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1.A. Źród³a danych na temat zdrowia i narzêdzia

� Rejestry administracyjne i statystyki ruchu naturalnego ludno�ci
� Badania dotycz¹ce zdrowia
� System informacyjny na temat zarz¹dzania zdrowiem
� Rejestry chorób

1.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy dotycz¹ce chorób

� Umieralno�æ wg przyczyn
� Chorobowo�æ hospitalizowana
� Zdrowie dzieci i m³odzie¿y
� Zdrowie matki i reprodukcyjne
� Szczepienia ochronne
� Choroby zaka�ne
� Choroby niezaka�ne
� Zdrowie psychiczne
� Zdrowie �rodowiskowe
� Zdrowie pracuj¹cych
� Bezpieczeñstwo drogowe
� Urazy i przemoc
� Zaka¿enia szpitalne
� Antybiotykooporno�æ
� Zdrowie migrantów
� Nierówno�ci w zdrowiu

1.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu zdrowia

� Monitorowanie finansowania systemu zdrowia
� Monitorowanie zasobów ludzkich
� Satysfakcja pacjentów
� Monitorowanie dostêpu do podstawowych leków
� Transgraniczna opieka zdrowotna

1.D. Integracja danych, analiza i raporty

� Analiza sektora zdrowia
� Zapewnienie aktualizacji i zgodno�ci z Miêdzynarodowymi

Przepisami Zdrowotnymi (IHR)
� Tworzenie rocznych statystycznych raportów na temat zdrowia
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AOTMiT � Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

BAEL � Badanie Aktywno�ci Ekonomicznej Ludno�ci

CAPI � Computer Aided Personal Interview
(wywiad bezpo�redni wspomagany komputerowo)

CBOS � Centrum Badania Opinii Spo³ecznej

CDC � Centers for Disease Prevention and Control

CenEA � Centrum Analiz Ekonomicznych

CEPiK � Centralna Ewidencja Pojazdów i Kierowców

CSIOZ � Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia

ECDC � European Centre for Disease Prevention and Control

EGBT � Europejskie Zasoby Stra¿y Granicznej

EHES � European Health Examination Survey

EHIS � European health interview survey (Europejskie ankietowe badanie zdrowia)

FDA � Food and Drug Administration

GDDKiA � Generalna Dyrekcja Dróg Krajowych i Autostrad

GSSE � Graniczna Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

GTSS � Global Tobacco Surveillance System
(Globalny System Monitorowania U¿ywania Tytoniu)

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

HIA � Health Impact Assessement (Ocena oddzia³ywania na zdrowie)

HNA � Health Needs Assessement (Ocena potrzeb zdrowotnych)

ICD-10 � International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10th Revision
(Miêdzynarodowa Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych, Rewizja X)

ILO � International Labour Organization (Miêdzynarodowa Organizacja Pracy)

IMP � Instytut Medycyny Pracy

IPiN � Instytut Psychiatrii i Neurologii

JCW � jednolite czê�ci wód

JCWP � jednolite czê�ci wód podziemnych

KRBRD � Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego

KORLD � Krajowy O�rodek Referencyjny ds. Lekowra¿liwo�ci Drobnoustrojów

KOROUN � Krajowy O�rodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zaka¿eñ
O�rodkowego Uk³adu Nerwowego

WYKAZ SKRÓTÓW



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem10

KPC ds. MPZ � Krajowy Punkt Centralny ds. Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych

KRUS � Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spo³ecznego

KSIP � Krajowy System Informacyjny Policji

MEA � Munich Research Institute for the Economics of Aging

MON � Ministerstwo Obrony Narodowej

MPiPS � Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej

MSW � Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

NOP � niepo¿¹dany odczyn poszczepienny

NPOZP � Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

NRZ � Narodowy Rachunek Zdrowia

OECD � Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju)

PAA � Pañstwowa Agencja Atomistyki

PAEA � Miêdzynarodowa Agencja Energii Atomowej

PAN � Polska Akademia Nauk

PHR � Public Health Risk (Zagro¿enie dla zdrowia publicznego)

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

pkm � pojazdokilometr

POBR � Polskie Obserwatorium Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego

POZ � Podstawowa Opieka Zdrowotna

PRIM � Policyjny Rejestr Imprez Masowych

PwC � PricewaterhouseCoopers

RPO � Rzecznik Praw Obywatelskich

SEWiK � System Ewidencji Wypadków i Kolizji

SIO � System Informacji O�wiatowej

SIP � Systemy Informacji Przestrzennej

SMWK � System Monitorowania Wypadków Konsumenckich

UE � Unia Europejska

USC � urz¹d stanu cywilnego

WHO � World Health Organization

WZK � Wydzia³ Zarz¹dzania Kryzysowego

ZUS � Zak³ad Ubezpieczeñ Spo³ecznych
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Schemat EPHO 1.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Pierwsza funkcja zdrowia publicznego �Nadzór nad zdrowiem populacji i do-
brostanem� (EPHO 1) dotyczy dostarczania informacji o sytuacji zdrowotnej lud-
no�ci, w tym danych ze zwiadu epidemiologicznego.

Obejmuje analizê: (a) istniej¹cych �róde³ i narzêdzi dla pozyskiwania danych
o sytuacji zdrowotnej ludno�ci, (b) g³ównych obszarów gromadzenia informacji
o zdrowiu, (c) nadzoru nad funkcjonowaniem systemu zdrowotnego oraz (d) prze-
twarzania zebranych danych.

Monitorowanie stanu zdrowia populacji ma na celu okre�lenie rozmiaru proble-
mów zdrowotnych, ich tendencji i stopnia zró¿nicowania regionalnego, a w kon-
sekwencji identyfikacjê obszarów o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia pu-
blicznego.

Monitorowanie sytuacji zdrowotnej jest warunkiem dobrego rz¹dzenia (good
governance): efektywne dostarczanie �wiadczeñ zdrowotnych wymaga posiada-
nia informacji na temat sytuacji zdrowotnej ludno�ci, obci¹¿enia chorobami,
a tak¿e wiedzy o bli¿szych i dalszych czynnikach determinuj¹cych stan zdrowia
populacji.

Wnikliwa analiza sytuacji zdrowotnej pozwala na identyfikacjê istniej¹cych
nierówno�ci w zdrowiu oraz ich dystrybucji w spo³eczeñstwie. Wiedza ta mo¿e
zostaæ wykorzystana na wielu polach m.in. przy planowaniu �wiadczeñ zdro-
wotnych.

Dane z monitoringu stanu zdrowia s¹ niezbêdne do oceny potrzeb zdrowot-
nych (Health Needs Assessement, HNA) oraz oceny oddzia³ywania na zdrowie
(Health Impact Assessement, HIA), zmniejszania nierówno�ci w zdrowiu, promo-
wania zdrowia i dobrostanu.

Ocena oddzia³ywania na zdrowie (Health Impact Assessement, HIA)

zbiór procedur, metod i narzêdzi, za pomoc¹ których tre�ci polityki, progra-
mu lub projektu mog¹ byæ oceniane z punktu widzenia potencjalnych skut-
ków zdrowotnych i ich rozk³adu w populacji bêd¹cej adresatem dzia³añ.

WHO, 1999

Zagro¿enie dla zdrowia publicznego (PHR - Public Health Risk)

prawdopodobieñstwo wyst¹pienia zdarzenia, które mo¿emieæ niekorzystny
wp³yw na zdrowie ludzi, z naciskiem na taki przypadek, który mo¿e spo-
wodowaæ rozprzestrzenienie na skalê miêdzynarodow¹ lub stanowiæ po-
wa¿ne zagro¿enie bezpo�rednie.

Miêdzynarodowe Przepisy Zdrowotne, 2005
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Ocena Potrzeb Zdrowotnych (Health Needs Assessment, HNA)

Systematyczna metoda s³u¿¹ca przegl¹dowi kwestii zdrowotnych w popu-
lacji, która prowadzi do ustalenia priorytetów i alokacji zasobów, aby
poprawiæ stan zdrowia i ograniczyæ nierówno�ci w zdrowiu. To nie tylko
proces identyfikacji potrzeb zdrowotnych w spo³eczno�ci, ale tak¿e roz-
poznania wszystkich zasobów � jak s¹ wykorzystywane, jak mog³yby byæ
lepiej wykorzystane, gdzie ich brakuje.

NICE, 2005

Rejestry administracyjne i statystyki ruchu naturalnego
ludno�ci

System rejestracji ruchu naturalnego ludno�ci w Polsce w chwili obecnej pod-
lega restrukturyzacji. Dnia 1 marca 2015 r. wesz³o w ¿ycie nowe Prawo o aktach
stanu cywilnego zastêpuj¹c ustawê z dnia 29 wrze�nia 1986 r. Jednak czê�æ
nowych przepisów, w szczególno�ci dotycz¹cych przekazywania danych na po-
trzeby statystyki publicznej, obowi¹zywaæ bêdzie dopiero od 1 stycznia 2018 r.

Zasadnicza zmiana polega na wprowadzeniu dzia³aj¹cego w systemie telein-
formatycznym centralnego rejestru stanu cywilnego, w którym zdarzenia cywil-
no-prawne s¹ ewidencjonowane w formie aktów urodzenia, ma³¿eñstwa i zgonu.
Rejestr prowadzony jest przez ministra w³a�ciwego do spraw wewnêtrznych,
a procedury rejestracji dokonuj¹ gminy w urzêdach stanu cywilnego (USC) jako
zadanie zlecone z zakresu administracji rz¹dowej. Dot¹d USC ewidencjonowa³y
akty urodzenia, ma³¿eñstwa oraz zgonu w ksiêgach stanu cywilnego.

Urodzenia

Od 1 marca 2015 r. USC sporz¹dza akt urodzenia na podstawie �Karty urodze-
nia� lub �Karty martwego urodzenia� wystawianych przez podmiot prowadz¹cy

1.A. Źród³a danych na temat zdrowia
i narzêdzia
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dzia³alno�æ lecznicz¹ oraz protoko³u zg³oszenia urodzenia - dokonywanego w USC
przez rodzica dziecka lub jego pe³nomocnika. Wzory formularzy obu kart (obo-
wi¹zuj¹ce do 31 grudnia 2017 r.) zawarte s¹ w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 12 stycznia 2015 r. w sprawie wzorów karty urodzenia i karty martwego
urodzenia.
�Karta urodzenia� zawiera:
1. za�wiadczenie o urodzeniu dziecka (z personaliami matki, dat¹ i miejscem

jej urodzenia, numerem PESEL, miejscowo�ci¹, dat¹ i godzin¹ porodu);
2. informacje o ci¹¿y, porodach matki i stanie noworodka (okres trwania ci¹¿y,

wielorako�æ porodu, miejsce jego odbycia w kategoriach: szpital/dom/inne,
p³eæ, masa i d³ugo�æ cia³a noworodka, punktacja Apgar w 1., 5. i 10. minucie
¿ycia, liczba dzieci, w tym ¿ywych, urodzonych przez matkê, data jej po-
przedniego porodu i ¿ywotno�æ urodzonego wówczas dziecka);

3. dane dotycz¹ce ka¿dego z rodziców (wykszta³cenie, miejsce zamieszkania,
okres przebywania na obszarze danej gminy);

4. dane placówki wystawiaj¹cej zg³oszenie.

W okresie przej�ciowym kierownik USC bêdzie przekazywa³ dane przedsta-
wione w punktach 2. i 3. s³u¿bom statystyki publicznej. Od 1 stycznia 2018 r., po
wprowadzeniu elektronicznej formy dokumentacji w placówkach leczniczych,
to one bêd¹ przetwarzaæ i przesy³aæ te informacje bezpo�rednio.

�Karta martwego urodzenia� zawiera analogiczn¹ czê�æ za�wiadczaj¹c¹
o urodzeniu dziecka, podaje te¿ jego p³eæ, czas zgonu (w kategoriach: przed
porodem/w trakcie porodu/nie ustalono), przyczynê zgonu, je¿eli zosta³a stwier-
dzona oraz dane placówki. Na jej podstawie USC wystawia akt urodzenia z adno-
tacj¹, ¿e dziecko urodzi³o siê martwe, nie sporz¹dza natomiast aktu zgonu.

Od 1 stycznia 2018 roku oba typy kart urodzenia bêd¹ przekazywane kierow-
nikowi USC w formie dokumentu elektronicznego.

Dokonywane przez rodzica zg³oszenie w USC faktu urodzenia dziecka potwier-
dzane jest protoko³em zawieraj¹cym dane: rodziców (personalia w tym nazwi-
ska rodowe, daty i miejsca urodzenia, numery PESEL, obywatelstwa), dziecka
(nazwisko, wybrane imiona, datê i miejsce urodzenia, obywatelstwo) oraz osoby
zg³aszaj¹cej urodzenie i kierownika USC.

Ma³¿eñstwa

Akt ma³¿eñstwa sporz¹dzany jest na podstawie protoko³u przyjêcia o�wiad-
czeñ o wst¹pieniu w zwi¹zek ma³¿eñski, sk³adanych przed kierownikiem USC,
konsulem RP za granic¹ lub duchownym zwi¹zku wyznaniowego zgodnie z Ko-
deksem rodzinnym i opiekuñczym (ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. z pó�niejszymi
zmianami). Akt ten zawiera dane ma³¿onków (personalia, stan cywilny, daty
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i miejsca urodzenia), miejsce i datê zawarcia ma³¿eñstwa, dane personalne ich
rodziców oraz �wiadków zawarcia zwi¹zku. Od 1 marca 2015 r. USC przekazuj¹
s³u¿bom statystyki publicznej pozyskane od ma³¿onków informacje o ich wy-
kszta³ceniu, miejscu zamieszkania i okresie przebywania na terytorium Rzeczy-
pospolitej Polskiej na obszarze danej gminy, a w przypadku ma³¿eñstwa zawar-
tego wed³ug prawa ko�cio³a lub zwi¹zku wyznaniowego - nazwê tej instytucji.

Zgony

Procedura rejestrowania zgonów uregulowana jest w Ustawie z dnia 31 stycz-
nia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmar³ych ze zmianami wynikaj¹cymi
z nowego Prawa o aktach stanu cywilnego (ustawa z dnia 28 listopada 2014 r.).

Zgon powinien byæ stwierdzony przez lekarza, który potwierdza ten fakt
wystawieniem karty zgonu. Jej forma zmieni³a siê od 1 marca 2015, zgodnie
ze wzorem zawartym w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 lutego 2015 r.

Karta sk³ada siê z dwóch czê�ci - pierwsza przeznaczona jest do zarejestro-
wania zgonu w USC, druga (o ograniczonym zasobie informacji) - dla administra-
cji cmentarza. Dokument dla USC zawiera personalia zmar³ego, jego p³eæ, nu-
mer PESEL, nazwê i numer dokumentu to¿samo�ci, miejscowo�æ i datê urodze-
nia (w przypadku dzieci w wieku poni¿ej 1-go roku równie¿ godzinê), miejscowo�æ
i datê zgonu, miejsce zgonu (w kategoriach: szpital/inny zak³ad s³u¿by zdrowia/
dom inne), a w przypadku dzieci poni¿ej 1-go roku ¿ycia równie¿ okres trwania
ci¹¿y, wielorako�æ porodu, kolejno�æ urodzenia dziecka, jego urodzeniow¹ masê
i d³ugo�æ cia³a, punktacjê Apgar przyznan¹ po urodzeniu. Powa¿nej zmianie uleg³
sposób przedstawiania przyczyn zgonu (bezpo�redniej, wtórnej i wyj�ciowej)
- obok opisu s³ownego lekarz podaje odpowiednie kody w klasyfikacji ICD-10
(dot¹d kodowanie odbywa³o siê na pó�niejszym etapie sprawozdawczo�ci i doty-
czy³o jedynie przyczyny wyj�ciowej), okre�la przybli¿ony odstêp czasu miêdzy
wyst¹pieniem ka¿dej z przyczyn a zgonem, inne okoliczno�ci przyczyniaj¹ce siê
do zgonu niezwi¹zane z chorob¹ ani stanem j¹ powoduj¹cym (z kodem ICD-10),
informacjê o przeprowadzeniu sekcji zw³ok oraz dane osoby stwierdzaj¹cej przy-
czynê zgonu. Rodzina zmar³ego lub inne osoby uprawnione zg³aszaj¹ fakt zgonu
w USC, który uzupe³nia kartê (o wykszta³cenie zmar³ego, jego miejsce zamieszka-
nia i okres przebywania na obszarze gminy zamieszkania) i dokonuje rejestracji
zgonu.

Nowy wzór karty zgonu przestanie obowi¹zywaæ 1 stycznia 2018 r., kiedy
w ochronie zdrowia bêdzie ju¿ wdro¿ony system dokumentacji elektronicznej.
Zakres zbieranych danych nie ulegnie ju¿ zmianie, ale karta zgonu sk³adaæ siê
bêdzie z trzech czê�ci przeznaczonych do zarejestrowania zgonu, dla administra-
cji cmentarza oraz dla potrzeb statystyki publicznej. Ta ostatnia zawieraæ bêdzie
informacje niewpisywane pó�niej do aktu zgonu, czyli miejsce zamieszkania
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zmar³ego, okres przebywania na obszarze danej gminy, wykszta³cenie, przyczy-
nê zgonu i dane osoby j¹ stwierdzaj¹cej, a w przypadku dziecka do 1-go roku
¿ycia równie¿ godzinê urodzenia, charakterystyki przebiegu ci¹¿y i porodu oraz
stanu zdrowia przy urodzeniu. Lekarz wype³niaj¹cy kartê w formie elektronicz-
nej bêdzie te dane przetwarzaæ i przekazywaæ s³u¿bom statystyki publicznej.

Na podstawie powy¿szej karty (czê�ci przeznaczonej do zarejestrowania zgonu)
i protoko³u zg³oszenia zgonu do USC (do czego pozostaje zobowi¹zana osoba
uprawniona do pochówku) wystawiane s¹ akty zgonu. Protokó³ zawiera nastêpu-
j¹ce dane dotycz¹ce osoby zmar³ej: personalia w tym nazwisko rodowe, datê
i miejsce urodzenia, stan cywilny, obywatelstwo, numer PESEL, datê, godzinê
oraz miejsce zgonu, personalia w tym nazwiska rodowe rodziców, personalia
w tym nazwisko rodowe oraz numer PESEL ¿yj¹cego ma³¿onka. Dodatkowo
w przypadku rejestracji zgonu dziecka w wieku poni¿ej 1-go roku kierownik USC
pozyskuje do protoko³u i przekazuje s³u¿bom statystyki publicznej informacje
o dacie urodzenia matki zmar³ego oraz roku zawarcia zwi¹zku ma³¿eñskiego
przez jego rodziców. Danych tych podobnie jak obywatelstwa i numerów PESEL
nie wpisuje siê do aktu zgonu.

Urodzenia, ma³¿eñstwa i zgony poza granicami kraju

Przypadki urodzeñ, ma³¿eñstw i zgonów maj¹ce miejsce poza granicami kraju
s¹ rejestrowane przez USC na wniosek zainteresowanych po przed³o¿eniu odpo-
wiednich dokumentów. Nie ma natomiast prawnego obowi¹zku zg³aszania takich
zdarzeñ.

S¹dy i organy administracji pañstwowej przekazuj¹ do USC odpisy prawo-
mocnych orzeczeñ i decyzji stanowi¹cych podstawê do sporz¹dzenia aktu stanu
cywilnego lub maj¹cych wp³yw na tre�æ lub wa¿no�æ.

W Polsce rejestrowane s¹ praktycznie wszystkie przypadki urodzeñ, zawar-
tych ma³¿eñstw oraz zgonów maj¹cych miejsce w kraju. Brak jest natomiast
oficjalnych statystyk co do kompletno�ci zg³aszania zdarzeñ cywilno-prawnych
maj¹cych miejsce za granic¹.

Przetwarzanie danych o zdarzeniach cywilno-prawnych

Kwestiê przetwarzania danych o zdarzeniach cywilno-prawnych reguluje usta-
wa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej z pó�niejszymi zmianami.

Na jej podstawie Rada Ministrów okre�la corocznie w drodze rozporz¹dze-
nia program badañ statystyki publicznej; aktualnie obowi¹zuje rozporz¹dzenie
Rady Ministrów z dnia 27 sierpnia 2014 r. w sprawie programu badañ statystycz-
nych statystyki publicznej na rok 2015. W ramach tego programu GUS przeprowa-
dza sta³e badania �Urodzenia. Dzietno�æ� i �Ma³¿eñstwa. Rozwody. Separacje�
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oraz we wspó³pracy z Ministerstwem Zdrowia - �Zgony. Umieralno�æ. Trwanie
¿ycia�.

Od 2009 r. dane indywidualne o urodzeniach, ma³¿eñstwach i zgonach pobie-
rane s¹ przez GUS z systemów informacyjnych odpowiednich jednostek sprawoz-
dawczych. Rejestry USC co miesi¹c dostarczaj¹ danych na temat zarejestrowa-
nych urodzeñ (w zakresie zgodnym z �Kart¹ urodzenia�, przed 1 marca 2015
z �Pisemnym zg³oszeniem urodzenia dziecka�), ma³¿eñstw (i cech osób zwiera-
j¹cych zwi¹zek) i zgonów (w formie elektronicznej lub papierowej w zakresie
zgodnym z �Karta zgonu�, przed 1 marca 2015 r. z �Kart¹ statystyczn¹ do karty
zgonu�). Systemy informacyjne s¹dów dostarczaj¹ co kwarta³ do GUS jednostko-
we dane dotycz¹ce orzeczonych prawomocnie rozwodów, orzeczonych i zniesio-
nych separacji oraz cech osób, których te zdarzenia dotycz¹.

Docelowo s³u¿by statystyki publicznej bêd¹ korzystaæ z centralnego rejestru
stanu cywilnego oraz danych uzupe³niaj¹cych nadsy³anych przez kierowników
USC i placówki s³u¿by zdrowia.

Zgodnie z komunikatem Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 28 pa�-
dziernika 1996 r. od 1 stycznia 1997 w zakresie orzecznictwa o przyczynach zgo-
nu w Polsce obowi¹zuje stosowanie X Rewizji Miêdzynarodowej Klasyfikacji Cho-
rób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10). Jak wspomniano poprzednio, sposób opisu
przyczyny zgonu w karcie zgonu uleg³ zmianie od 1 marca 2015. W szczególno�ci
obowi¹zek kodowania trzech podawanych przyczyn zgonu spoczywa odt¹d na
lekarzu stwierdzaj¹cym zgon. Jego pracê weryfikuje pracuj¹cy poza szpitalem
(zatrudniany przez wojewódzki urz¹d statystyczny) lekarz orzekaj¹cy dla celów
statystycznych o przyczynie zgonu, w³a�ciwy ze wzglêdu na miejsce (wojewódz-
two) zamieszkania zmar³ego. W przypadku braku orzecznika w odpowiednim wo-
jewództwie zastêpuje go pracownik Urzêdu Statystycznego w Olsztynie. Funkcjê
lekarzy orzekaj¹cych sprawuj¹ eksperci z du¿ym do�wiadczeniem w praktyce
lekarskiej i wysoce specjalistyczn¹ wiedz¹ w zakresie regu³ kodyfikacyjnych
i sprawozdawczych. Przed 1 marca 2015 r. to oni pe³nili rolê koderów przyczyn
zgonu (nadawano kod ICD-10 jedynie przyczynie wyj�ciowej lub zewnêtrznej
w przypadku urazu lub zatrucia). W Polsce dzia³a oko³o 30 orzeczników, w za³o-
¿eniu powinni pracowaæ we wszystkich województwach. Lekarze ci przechodz¹
okresowe szkolenia, jednak nawet oni zg³aszaj¹ w¹tpliwo�ci i zastrze¿enia co
do niejednoznaczno�ci zasad kodowania przyczyn zgonu zgodnie z X rewizj¹
klasyfikacji ICD-10.

Zagregowane dane o przyczynach zgonu trafiaj¹ jeszcze do weryfikacji
w instytutach naukowo-badawczych: Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego
- Pañstwowym Zak³adzie Higieny, Instytucie Matki i Dziecka, Centrum Onkologii
- Instytucie im. Marii Sk³odowskiej-Curie, Instytucie Kardiologii im. Prymasa
Tysi¹clecia Stefana Kardyna³a Wyszyñskiego oraz do Centrum Systemów Infor-
macyjnych Ochrony Zdrowia.
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Mimo to jako�æ informacji o przyczynach zgonów w Polsce by³a dot¹d niska.
Za g³ówn¹ przyczynê tego stanu rzeczy nale¿y uznaæ nieprawid³owe wype³nianie
kart zgonu przez lekarzy stwierdzaj¹cych zgon. Z danych GUS wynika, ¿e w roku
2012 niew³a�ciwie opisali oni przyczyny ponad 28% zgonów (czyli ponad 100 tys.
przypadków), dla porównania w 2000 roku � nieca³e 25%. Przekazanie kodowania
przyczyn lekarzom stwierdzaj¹cym zgon mo¿e jeszcze pogorszyæ, przynajmniej
okresowo, niekorzystny stan rzeczy.

Podsumowuj¹c, kompletno�æ rejestracji zdarzeñ cywilno-prawnych w Polsce
jest praktycznie pe³na. W zbiorach dotycz¹cych urodzeñ najczê�ciej brakuje
informacji o ojcu dziecka (w kilku procentach przypadków). Braki danych o no-
worodku i matce maj¹ charakter jednostkowy. Najwiêkszym mankamentem
danych o zgonach s¹ informacje o ich przyczynach (wysoki odsetek tzw. bez-
u¿ytecznych kodów). GUS udostêpnia dane zainteresowanym po up³ywie oko³o
15 miesiêcy, w chwili obecnej (kwiecieñ 2015) dostêpne s¹ zbiory za rok 2013.

Brak jest oficjalnych statystyk co do kompletno�ci zg³aszania zdarzeñ cywil-
no-prawnych dotycz¹cych polskich obywateli maj¹cych miejsce za granic¹.

W chwili obecnej trwa przebudowa systemu rejestracji zdarzeñ cywilnopraw-
nych, 1 marca 2015 r. uruchomiono centralny teleinformatyczny rejestr stanu
cywilnego. Jednocze�nie wprowadzono nowe formularze zg³aszania urodzeñ
i zgonów, zmieni³ siê zakres zbieranych danych oraz, czê�ciowo, instytucje od-
powiedzialne za ich pozyskiwanie. Dalsze zmiany, w szczególno�ci dotycz¹ce
przekazywania danych s³u¿bom statystyki publicznej, zostan¹ wprowadzone
1 stycznia 2018 roku, po wdro¿eniu w ochronie zdrowia systemu dokumentacji
elektronicznej.

Na ocenê skutków wprowadzonych zmian jest w tej chwili za wcze�nie. Naj-
wiêcej w¹tpliwo�ci budzi jako�æ okre�lania przyczyn zgonów. Niezbêdne jest
wypracowanie i wdro¿enie jednolitych zasad w tej dziedzinie obowi¹zuj¹cych
w ca³ym kraju, odpowiedniego przeszkolenia lekarzy w wype³nianiu kart zgonu
oraz wprowadzenie w³a�ciwego nauczania w tym zakresie w czasie studiów
medycznych i podyplomowych. Warto te¿ upowszechniæ korzystanie z interak-
tywnych materia³ów edukacyjnych np. opracowywanych i udostêpnianych przez
WHO. Autorzy artyku³ów naukowych o tematyce epidemiologicznej postuluj¹
równie¿ wprowadzenie merytorycznej kontroli rzetelno�ci podawania przyczyn
zgonu przez lekarzy na wzór USA (gdzie kontroluje siê ok. 3% kart) oraz Anglii
i Walii (2%).

Innym rozwi¹zaniem jest upowszechnienie zatrudniania koronerów (ekspery-
mentalnie pracuj¹cych od 2002 roku), do obowi¹zków których nale¿y stwierdze-
nie zgonu, ocena jego przyczyn, wystawienie odpowiednich dokumentów oraz
prowadzenie ewidencji.
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Badania dotycz¹ce zdrowia

Wiêkszo�æ badañ dotycz¹cych zdrowia objêtych programem badañ statystycz-
nych statystyki publicznej polega na analizie zbieranych rutynowo danych prze-
kazywanych przez placówki prowadz¹ce dzia³alno�æ lecznicz¹ lub profilaktyczn¹,
stacje sanitarno-epidemiologiczne, izby lekarskie i inne organizacje samorz¹-
dowe pracowników ochrony zdrowia, jednostki samorz¹du terytorialnego i ad-
ministracji pañstwowej oraz inne zobowi¹zane do tego instytucje.

S¹ to badania sta³e, prowadzone najczê�ciej przez Ministerstwo Zdrowia,
w niektórych przypadkach przy wspó³udziale Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych,
Obrony Narodowej lub G³ównego Urzêdu Statystycznego.

W programie badañ statystyki publicznej na rok 2015 taki charakter maj¹
badania:

� Zachorowania i leczeni na wybrane choroby (symbol - 1.29.02(089));
� Hospitalizacja (1.29.03(090));
� Profilaktyka (1.29.04(091));
� Szczepienia ochronne (1.29.05(092));
� Kadra medyczna ochrony zdrowia (1.29.06(093));
� Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie (1.29.07(094));
� Dzia³alno�æ Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (1.29.14(096));
� Ekonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia (1.29.16(097));
� Dzia³alno�æ samorz¹dów lokalnych w zakresie profilaktyki i rozwi¹zywa-

nia problemów alkoholowych (1.29.18(099)).

Na tej samej zasadzie GUS prowadzi badania �Apteki� (1.29.09(095)) i �Na-
rodowy Rachunek Zdrowia (1.29.17(098))�. Warto podkre�liæ znaczenie badania
�Hospitalizacja�, prowadzonego na zlecenie Ministerstwa Zdrowia przez Zak³ad
- Centrum Monitorowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno�ci w Narodowym Insty-
tucie Zdrowia Publicznego-Pañstwowym Zak³adzie Higieny. W ramach badania
prowadzona jest baza danych dokumentuj¹ca jednostkowe przypadki leczenia
szpitalnego w Polsce (ok. 7 mln rekordów rocznie).

Ankietowe badania gospodarstw domowych realizowane przez GUS

Inny charakter maj¹ cykliczne ankietowe badania gospodarstw domowych
realizowane przez GUS. Przeprowadza siê je na reprezentatywnych próbach,
wylosowanych tak, aby uzyskane wyniki mo¿na by³o uogólniæ na populacjê ogólno-
polsk¹, w niektórych przypadkach równie¿ na populacje wojewódzkie i oszaco-
waæ b³¹d z tym zwi¹zany. Wywiady przeprowadzaj¹ wykwalifikowani ankieterzy,
dokumentuj¹cy przypadki odmów udzia³u w badaniu oraz w miarê mo¿liwo�ci
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ich przyczyny. Organizacja i metodologia badañ europejskich jest zgodna z ich
procedurami (odstêpstwa i adaptacje do warunków krajowych s¹ odnotowy-
wane). Do tej grupy nale¿¹ zrealizowane w ostatnich latach: Europejskie ankie-
towe badanie zdrowia (EHIS), Europejskie badanie warunków ¿ycia ludno�ci
(EU-SILC), Wypadki przy pracy i problemy zdrowotne zwi¹zane z prac¹, Ochrona
zdrowia w gospodarstwach domowych.

� Europejskie ankietowe badanie zdrowia (European health interview
survey, EHIS)

GUS przeprowadza³ reprezentacyjne ankietowe badanie stanu zdrowia lud-
no�ci w latach 1996, 2004, 2009 i 2014. W roku 2009 roku po raz pierwszy mia³o
ono formê Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (EHIS), realizowanego
zgodnie z wytycznymi Eurostatu i powtarzanego co 5 lat.

Realizacja ostatniego badania, objêtego programem statystyki publicznej na
rok 2014 - symbol 1.29.19(104), wype³nia obowi¹zek na³o¿ony rozporz¹dzeniem
Komisji (UE) nr 141/2013 z dnia 19 lutego 2013 r. w sprawie wykonania rozporz¹-
dzenia Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1338/2008 w sprawie statystyk Wspól-
noty w zakresie zdrowia publicznego oraz zdrowia i bezpieczeñstwa w pracy
w odniesieniu do statystyk na podstawie Europejskiego ankietowego badania
zdrowia EHIS.

Badanie przeprowadzone na wylosowanej reprezentatywnej próbie 0,2%
gospodarstw domowych obejmowa³o wszystkich domowników. Dane zbierano
metod¹ wywiadu bezpo�redniego prowadzonego przez ankietera. Narzêdzie ba-
dawcze stanowi³y trzy kwestionariusze: EHIS-1 � skierowany do gospodarstwa
domowego, EHIS-2 � do domowników w wieku 15 lat i wiêcej, EHIS-3 dotycz¹cy
dzieci w wieku 0-14 lat, skierowany do ich rodziców lub opiekunów.

Pierwszy kwestionariusz zawiera³ informacje o gospodarstwie domowym, jego
sk³adzie osobowym oraz podstawowych cechach demograficzno-spo³ecznych jego
cz³onków (wiek, p³eæ, kraj urodzenia, obywatelstwa i sta³ego zamieszkania,
poziom wykszta³cenia, stan cywilny prawny i faktyczny, status zawodowy, g³ów-
ne �ród³a utrzymania i dochody).

Kwestionariusze badania dostêpne na stronie internetowej:
http://lodz.stat.gov.pl/osrodki/.
Zakres tematyczny drugiego kwestionariusza dla osób doros³ych obejmowa³:
� stan zdrowia (jego samoocena, wystêpowanie d³ugotrwa³ych problemów

zdrowotnych, choroby przewlek³e, niepe³nosprawno�æ prawn¹ i biologiczn¹,
poziom sprawno�ci narz¹dów wzroku, s³uchu i ruchu, ograniczenia w ¿yciu
codziennym i prowadzeniu gospodarstwa domowego, odczuwanie bólu
lub dyskomfortu fizycznego, samopoczucie psychiczne, przebyte wypadki
skutkuj¹ce urazem, dolegliwo�ci spowodowane wykonywan¹ prac¹, nie-
obecno�ci w pracy wywo³ane problemami zdrowotnymi);
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� korzystanie z us³ug medycznych (pobyty w szpitalach z noclegiem i dzienne,
wizyty u lekarzy dentystów, pierwszego kontaktu i specjalistów, op³aty
formalne i nieformalne za opiekê lekarsk¹, przypadki rezygnacji z poby-
tów w szpitalach i wizyt u lekarzy oraz ich powody, korzystanie z us³ug
medyczno-opiekuñczych �wiadczonych w domu, stosowanie i koszt leków
przepisanych i nieprzepisanych przez lekarza, korzystanie z us³ug medy-
cyny alternatywnej);

� profilaktykê (szczepienia przeciw grypie oraz wirusowemu zapaleniu
w¹troby typu B, pomiary ci�nienia krwi, poziomu cholesterolu i cukru
we krwi, badania profilaktyki przeciwnowotworowej);

� determinanty zdrowia i tryb ¿ycia (wzrost i masa cia³a, aktywno�æ fizycz-
na, spo¿ycie warzyw i owoców, palenie tytoniu, picie alkoholu, u¿ywanie
narkotyków, nara¿enie na niekorzystne czynniki �rodowiskowe w domu,
w okolicy miejsca zamieszkania i w pracy, wsparcie spo³eczne w przy-
padku powa¿nych problemów ¿yciowych, metody regulacji urodzeñ).

Zakres tematyczny zagadnieñ poruszanych w trzecim kwestionariuszu doty-
cz¹cym dzieci by³ podobny do poprzedniego, ale pytania ró¿ni³y siê z uwagi na
inn¹ skalê problemów zdrowotnych oraz odmienny styl ¿ycia badanych.

� Europejskie badanie warunków ¿ycia ludno�ci EU-SILC

Obowi¹zek prowadzenia badania EU-SILC (European Union Statistics on Income
and Living Conditions) wynika z zalecenia Unii Europejskiej. Jego organizacja
i metodologia regulowane s¹ rozporz¹dzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
nr 1177/2003 z 16 czerwca 2003 r. (ze zmianami zawartymi w rozporz¹dzeniu
nr 1553/2005).

W Polsce badanie to prowadzi GUS od 2005 roku. Jest ono objête programem
badañ statystyki publicznej jako badanie sta³e, prowadzone corocznie (w pro-
gramie na rok 2015 ma symbol: 1.25.08(059)). Gromadzi ono szeroki zasób da-
nych dotycz¹cych warunków ¿ycia ludno�ci, w tym dotycz¹cych bezpo�rednio
zdrowia (samoocena jego stanu, niepe³nosprawno�æ) oraz jego uwarunkowañ
- zarówno indywidualnych (wiek, p³eæ, poziom wykszta³cenia, aktywno�æ ekono-
miczna, dochody), jak i rodzinnych (cechy spo³eczno-demograficzne domowni-
ków, warunki mieszkaniowe, problem wykluczenia spo³ecznego).

Badanie jest prowadzone metod¹ reprezentacyjn¹ na próbie 0,2% gospodarstw
domowych. Narzêdzie badawcze stanowi¹ dwa typy kwestionariuszy - przezna-
czony dla ca³ego gospodarstwa (EU-SILC-G) oraz indywidualne, dla poszczegól-
nych domowników w wieku 16 lat i wiêcej (EU-SILC-I), wype³niane przez ankie-
tera podczas wywiadu bezpo�redniego.

Badanie ma charakter panelu rotacyjnego w cyklu czteroletnim (co rok
wymieniana jest 1/4 próby), czyli wylosowan¹ grupê respondentów ankietuje
siê w 4 kolejnych latach, dziêki czemu mo¿na zaobserwowaæ i przeanalizowaæ
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dynamikê sytuacji, postaw i opinii. W roku 2013 przeprowadzono ok. 13 tys.
wywiadów gospodarstw domowych i 28 tys. indywidualnych, wska�niki realizacji
wywiadu wynios³y odpowiednio 84% i 92%.

� Wypadki przy pracy i problemy zdrowotne zwi¹zane z prac¹

Badanie objête by³o programem badañ statystyki publicznej na rok 2013
(symbol: 1.23.22(052)). Jest to badanie cykliczne (poprzednie dotyczy³o lat
2007-2009), prowadzone przez GUS, ujête przez Eurostat w �Wieloletnim pro-
gramie modu³ów ad hoc na lata 2013-2015�, realizowane jako ankieta modu-
³owa przy Badaniu Aktywno�ci Ekonomicznej Ludno�ci (BAEL).

Podczas badania zbierane s¹ informacje na temat wypadków przy pracy,
innych problemów zdrowotnych zwi¹zanych z prac¹, rodzajów chorób i dolegli-
wo�ci oraz ich wp³ywu na codzienn¹ aktywno�æ zawodow¹ i pozazawodow¹.
Badanie s³u¿y równie¿ okre�leniu czynników w otoczeniu miejsca pracy, maj¹-
cych niekorzystny wp³yw na zdrowie lub samopoczucie. Kwestionariusz badaw-
czy wype³niany jest przez ankietera podczas jednorazowego wywiadu.

Badanie przeprowadzane jest metod¹ reprezentacyjn¹, pozwalaj¹c¹ uogól-
niæ otrzymane wyniki na populacjê ogólnopolsk¹. Monitoruje ono sytuacjê
w jednym kwartale roku metod¹ obserwacji ci¹g³ej (poszczególne grupy ankie-
towanych obejmowano badaniem w kolejnych tygodniach) � ostatnie opubliko-
wane wyniki dotyczy³y II kwarta³u 2013 r. Do badania w³¹czono osoby w wieku
15 lat i wiêcej, które kiedykolwiek pracowa³y, cz³onków 54,7 tys. wylosowanych
gospodarstw domowych (0,4% ogó³u mieszkañ).

� Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych

Jest to badanie cykliczne prowadzone przez GUS co 3-4 lata, do chwili obec-
nej zrealizowano ich 7 (ostatnie w latach 2013, 2010, 2006, 2004).

Najnowsze, objête programem badañ statystyki publicznej na rok 2013
(1.29.10(091)) przeprowadzono na reprezentatywnej próbie ok. 4,6 tys. gospo-
darstw domowych licz¹cych 12,5 tys. osób. Zrealizowane by³o metod¹ wywiadu
bezpo�redniego przez ankieterów prowadz¹cych badanie bud¿etów gospodarstw
domowych. Narzêdziem badawczym by³y dwa kwestionariusze: wspólny dla go-
spodarstwa (DS-50G) i indywidualny dla poszczególnych domowników (DS-50I).

Pytania skierowane do ca³ego gospodarstwa obejmowa³y kwestie zakupu
leków i innych artyku³ów medycznych, opieki nad chorym w domu, korzystania
z us³ug medycznych niefinansowanych ze �rodków publicznych, za granic¹ oraz
medycyny niekonwencjonalnej (z uwzglêdnieniem wydatków i motywacji).

Pytania do domowników dotyczy³y stanu zdrowia, korzystania z ambulato-
ryjnej i stacjonarnej opieki zdrowotnej i oceny jako�ci �wiadczonych przez
ni¹ us³ug, zakupu leków, wydatków na opiek¹ zdrowotn¹, postaw wobec trans-
plantacji.
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Miêdzynarodowe projekty badawcze

Kolejn¹ grupê badañ zwi¹zanych ze zdrowiem stanowi¹ du¿e miêdzynaro-
dowe projekty badawcze o ustalonej metodologii, w wielu przypadkach koordy-
nowane przez WHO (np. HBSC, GATS) i cyklicznie powtarzane (HBSC, SHARE).
S¹ one prowadzone poza programem badañ statystyki publicznej.

� Badanie nad zachowaniami zdrowotnymi m³odzie¿y szkolnej HBSC
(Health Behaviour in School-aged Children. WHO Collaborative Study)

Badania te prowadzone s¹ od 1982 roku. Obecnie sieæ badawcza HBSC liczy
43 kraje i wspó³pracuje na zasadzie partnerstwa z Europejskim Biurem WHO.
Badania ankietowe uczniów w wieku 11, 13 i 15 lat powtarza siê cyklicznie co
cztery lata z zachowaniem ujednoliconej procedury. Polska bierze w nich udzia³
od 1990 roku, w 2014 r. zrealizowano w naszym kraju siódm¹ edycjê badania
(wyników jeszcze nie opublikowano). Prowadzi je Instytut Matki i Dziecka
(Zak³ad Ochrony i Promocji Zdrowia Dzieci i M³odzie¿y).

Organizacja badañ jest zgodna z miêdzynarodowym protoko³em opracowa-
nym przez cz³onków sieci HBSC.

Narzêdziem pomiaru jest standardowy miêdzynarodowy kwestionariusz, t³u-
maczony i adaptowany przez kraje cz³onkowskie. Zawiera on pytania obowi¹z-
kowe i rekomendowane pytania opcjonalne. Ka¿dy kraj mo¿e równie¿ do³¹czyæ
do swojego kwestionariusza dodatkowe pytania w³asne. Zakres tematyczny ba-
dañ systematycznie siê rozszerza, w 2010 roku obejmowa³ on nastêpuj¹ce grupy
zagadnieñ: struktura rodziny, jej status spo³eczno-materialny i relacje miêdzy
jej cz³onkami, nauka szkolna, kontakty z rówie�nikami, dojrzewanie p³ciowe,
zajêcia w czasie wolnym, aktywno�æ fizyczna, zachowania sedenteryjne, zdro-
wie i zwi¹zana z nim jako�æ ¿ycia, zachowania ¿ywieniowe, palenie tytoniu,
picie alkoholu, u¿ywanie narkotyków, ¿ycie seksualne, urazy oraz przemoc.

Wiek uczestników badania w Polsce odpowiada uczniom V klasy szko³y pod-
stawowej oraz I i III gimnazjum (w 2010 roku, dodatkowo, poza protoko³em
HBSC badano uczniów z II klas szkó³ ponadgimnazjalnych, w wieku 17 lat).
Dla celów porównawczych w kolejnych edycjach badania bior¹ udzia³ te same
szko³y, dopiero gdy placówka przestanie istnieæ lub odmówi udzia³u, na jej miej-
sce w³¹czana jest kolejna z listy rezerwowej. Do badania losuje siê klasy (2-4
w jednej szkole). Ogóln¹ próbê rozpisano na województwa, proporcjonalnie
do liczby ludno�ci w województwie, ze stratyfikacj¹ na wielko�æ miejscowo�ci.
Ze wzglêdów organizacyjnych badanie prowadzone jest tylko w niektórych wo-
jewództwach (w 2010 roku - w o�miu).

Badanie w szko³ach prowadz¹ ankieterzy, ale formularze wype³niaj¹ sami
uczniowie, wszyscy obecni w klasie danego dnia. Wska�nik realizacji próby jest
zwykle wysoki, w roku 2010 wnosi³ niemal 90% (zbadano uczniów ze 152 szkó³
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i 307 klas, do których uczêszcza³o 6898 osób, uzyskuj¹c dane dotycz¹ce 6162
z nich).

Wyniki badania mo¿na uznaæ za reprezentatywne dla ogó³u uczniów polskich
w odpowiednim wieku.

� Badanie zdrowia, starzenia siê i przechodzenia na emeryturê w Europie
- SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe)

Celem projektu by³o stworzenie i rozwijanie miêdzynarodowej bazy danych
dotycz¹cych zdrowia, statusu socjoekonomicznego oraz stosunków rodzinnych
i spo³ecznych Europejczyków po 50 roku ¿ycia. Zgromadzone dane s¹ dostêpne
do wykorzystania dla celów naukowych po bezp³atnej rejestracji na stronie
www.shareproject.org. Prace trwaj¹ od 2004 roku, ³¹cznie bra³o w nich udzia³
18 krajów Europy oraz Izrael. Polska uczestniczy³a w trzech z piêciu przeprowa-
dzonych dot¹d rund badania (od 2006 do 2012 roku) i przygotowuje siê do udzia-
³u w kolejnej, planowanej na rok 2015. Podczas ostatniej edycji badania realizo-
wanej w naszym kraju (2011-2012) przebadano 1724 respondentów.

Projekt SHARE koordynowany jest przez Munich Research Institute for the
Economics of Aging (MEA) i finansowany g³ównie przez Komisjê Europejsk¹. Polscy
wykonawcy to fundacja Centrum Analiz Ekonomicznych CenEA, Instytut Statystyki
i Demografii Szko³y G³ównej Handlowej, Instytut Badañ Edukacyjnych i Wydzia³
Nauk Ekonomicznych Uniwersytetu Warszawskiego.

Uczestnikami badania s¹ losowo wybrani licz¹cy 50 lub wiêcej lat mieszkañcy
krajów bior¹cych udzia³ w projekcie oraz ich partnerzy. Dane pozyskiwane s¹
metod¹ obszernych wywiadów, przeprowadzanych przez ankietera z tymi samymi
osobami w regularnych odstêpach czasu (cykliczne badanie panelowe). W zwi¹zku
ze zmniejszaniem siê grupy respondentów (zgony, wyjazdy) oraz zmianami w jej
strukturze wieku do badania w³¹czani s¹ okresowo nowi, wy³onieni drog¹ loso-
wania, uczestnicy.

Wywiad obejmuje nastêpuj¹ce obszary tematyczne: dane demograficzne,
zdrowie fizyczne i psychiczne, styl ¿ycia, zdolno�ci poznawcze, opieka zdrowotna,
zatrudnienie i emerytura, dzieci, miejsce zamieszkania, dochody, konsumpcja,
sytuacja finansowa, aktywno�æ spo³eczna, oczekiwania na przysz³o�æ. Dane o sta-
nie zdrowia dotycz¹ jego oceny subiektywnej, przebytych chorób, odczuwanych
dolegliwo�ci, przyjmowanych leków, wzrostu i masy cia³a, stanu wzroku i s³u-
chu, ograniczeñ w wykonywaniu codziennych czynno�ci, a tak¿e miar obiektyw-
nych (si³a u�cisku d³oni, si³a wydmuchu powietrza, szybko�æ chodzenia, test wsta-
wania z krzes³a). Zagadnienia opieki zdrowotnej obejmuj¹ wizyty lekarskie, po-
byty w szpitalu i w domu opieki, przebyte operacje, opiekê medyczn¹ w domu,
nieoficjalne p³atno�ci za opiekê zdrowotn¹, ubezpieczenie zdrowotne. Po �mierci
respondenta przeprowadzany jest wywiad z jego domownikami dotycz¹cy m. in.
okoliczno�ci i przyczyny zgonu.
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Zgromadzone dane daj¹ obraz sytuacji zdrowotnej oraz wielu innych aspek-
tów ¿ycia osób w wieku powy¿ej 50 lat, staraj¹c siê zapewniæ porównywalno�æ
opisów pochodz¹cych z ró¿nych krajów.

� Globalny sonda¿ dotycz¹cy u¿ywania tytoniu przez osoby doros³e - GATS
(Global Adult Tobacco Survey)

Badania GATS przeprowadzane s¹ od 2007 roku z inicjatywy WHO w ramach
Globalnego Systemu Monitorowania U¿ywania Tytoniu (Global Tobacco Surveil-
lance System - GTSS) w krajach o szczególnie wysokim poziomie konsumpcji
wyrobów tytoniowych. Ich cel stanowi zebranie porównywalnych w skali miê-
dzynarodowej danych dotycz¹cych u¿ywania tytoniu i sposobów ograniczenia
tego zjawiska. Badania ankietowe o standardowej metodologii zrealizowano dot¹d
w 15 krajach, w których ³¹cznie ¿yje ponad po³owa wszystkich palaczy na �wiecie.
Przeprowadza siê je na reprezentatywnej dla kraju pod wzglêdem p³ci i miejsca
zamieszkania losowej próbie mieszkañców w wieku 15 i wiêcej lat.

W Polsce badanie by³o przeprowadzane w latach 2009-2010 przez Centrum
Onkologii-Instytut im. Marii Sk³odowskiej-Curie wWarszawie,Warszawski Uniwersy-
tet Medyczny oraz agencjê badania opinii publicznej Pentor Research Internatio-
nal. Prace koordynowa³o Ministerstwo Zdrowia oraz biuro WHO w Polsce. £¹cznie
zrealizowano 8 948 sonda¿y gospodarstwa domowego i 7840 pe³nych wywiadów
indywidualnych, ca³kowity wska�nik realizacji próby wyniós³ 65,1% (w czê�ci
gospodarstw nie by³o osób spe³niaj¹cych kryteria wywiadu indywidualnego).

Zakres pytañ (zgodnie z metodologi¹ GATS dostosowany do potrzeb krajowych)
obejmowa³ kwestie palenia papierosów i u¿ywania tytoniu w innej formie, rzu-
cania palenia, biernego palenia, ekonomicznych aspektów palenia tytoniu oraz
wiedzy, postaw i postrzegania tych zagadnieñ. Ustalano równie¿ cechy spo³ecz-
no-demograficzne respondenta, poziom dochodów, wyposa¿enie gospodarstwa
domowego, miejsce zamieszkania w wieku 14 lat i stosunek do wiary.

Krajowe badania epidemiologiczne

Wiele informacji o rozpowszechnieniu chorób i problemów zdrowotnych
w Polsce pochodzi z krajowych badañ epidemiologicznych, prowadzonych poza
programem badañ statystyki publicznej. Do najwa¿niejszych w ostatnich piêciu
latach, nale¿¹ przedstawione poni¿ej badania NATPOL 2011, WOBASZ II i EZOP,
obejmuj¹ce stosunkowo du¿e losowe próby wy³onione z populacji ogólnopol-
skiej z zachowaniem starañ o reprezentatywno�æ pod wzglêdem p³ci, wieku
i miejsca zamieszkania.
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� Nadci�nienie têtnicze oraz inne czynniki ryzyka chorób serca
i naczyñ w Polsce - NATPOL 2011

Badanie realizowane w 2011 roku przez zespó³ Katedry Nadci�nienia Têtni-
czego i Diabetologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdañsku we wspó³-
pracy z Katedr¹ i Klinik¹ Chorób Wewnêtrznych, Nadci�nienia Têtniczego i An-
giologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego oraz Zak³adem Epidemiologii,
Prewencji Chorób Uk³adu Kr¹¿enia Instytutu Kardiologii w Warszawie.

G³ówny cel projektu stanowi³a ocena rozpowszechnienia nadci�nienia têtni-
czego oraz innych podstawowych czynników ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych, w tym zaburzeñ lipidowych i cukrzycy w Polsce. Badanie przeprowadzono
na losowej próbie mieszkañców Polski w wieku 18-79 lat, reprezentatywnej dla
ogó³u populacji pod wzglêdem struktury wieku, p³ci i miejsca zamieszkania (wo-
jewództwo, wielko�æ miejscowo�ci); wziê³o w nim udzia³ 2413 osób, wska�nik
efektywno�ci przekroczy³ 60%.

Badanie uczestnika obejmowa³o wywiad ankietowy, pomiary ci�nienia têtni-
czego podczas dwóch oddzielnych wizyt, pomiary antropometryczne oraz anali-
zy krwi i moczu w celu dokonania oznaczeñ biochemicznych. By³o to czwarte
badanie z serii, poprzednie przeprowadzono w latach 1994, 1997 i 2002.

Projekt by³ wspó³finansowany przez przedstawicieli przemys³u farmaceu-
tycznego.

� Drugie Wieloo�rodkowe Ogólnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludno�ci (WOBASZ II)

Badanie prowadzono w latach 2013-2014. Jego g³ównym celem by³a ocena
sytuacji epidemiologicznej w zakresie chorób uk³adu kr¹¿enia w ca³ej doros³ej
populacji polskiej oraz w poszczególnych województwach.Wyników badania dot¹d
nie opublikowano. Mia³o ono obj¹æ oko³o 7500 osób w wieku 20 lat lub wiêcej,
spo�ród losowej reprezentatywnej próby 15 000 mieszkañców 100 gmin z ca³ej
Polski. Dla celów porównawczych uczestników badania wylosowano spo�ród
mieszkañców gmin bior¹cych udzia³ w jego pierwszej edycji przeprowadzonej
w latach 2003-2005. Udzia³ w badaniu obejmowa³ wywiad ankietowy, pomiary
fizykalne (antropometryczne, ci�nienia têtniczego, pracy serca) i biochemiczne
analizy krwi.

W projekcie bra³y udzia³ nastêpuj¹ce o�rodki naukowe: Uniwersytet Medy-
czny w £odzi, �l¹ski Uniwersytet Medyczny w Katowicach, Collegium Medicum
- Uniwersytet Jagielloñski w Krakowie, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu; cen-
tralnym koordynatorem by³ Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysi¹clecia Stefana
kardyna³a Wyszyñskiego. Badanie finansowano ze �rodków Ministerstwa Zdrowia
w ramach programu POLKARD.



271.A. Źród³a danych na temat zdrowia i narzêdzia

Uzyskane wyniki maj¹ zostaæ w³¹czone do systemu monitorowania czynni-
ków ryzyka chorób uk³adu kr¹¿enia w krajach Unii Europejskiej w ramach pro-
jektu EHES (European Health Examination Survey).

� Epidemiologia zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ
do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Polska

Badanie prowadzone by³o w latach 2009-2012 przez Instytut Psychiatrii i Neu-
rologii, Katedrê i Klinikê Psychiatrii Akademii Medycznej we Wroc³awiu oraz
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny. Zrealizowano
je metod¹ bezpo�rednich wywiadów na próbie osób w wieku 18-65 lat reprezen-
tatywnej dla ogó³u ludno�ci Polski pod wzglêdem struktury wieku, p³ci, woje-
wództwa i wielko�ci miejscowo�ci zamieszkania. Badanie realizowano metod¹
do wyczerpania - zak³adaj¹c przeprowadzenie 10 tysiêcy wywiadów, wylosowa-
no nadmiarow¹ próbê licz¹c¹ 24 tysi¹ce osób. Ostatecznie zebrano 10082 wy-
wiady, a poziom realizacji próby wyniós³ 50,4%. W³a�ciwe badanie ankietowe
prowadzono na prze³omie lat 2010 i 2011.

Wyniki pozwoli³y na oszacowanie rozpowszechnienia wybranych zaburzeñ
psychicznych w populacji w wieku 18-65 lat z uwzglêdnieniem jego spo³eczno-
demograficznego zró¿nicowania, a tak¿e ocenê postaw wobec zaburzeñ psy-
chicznych oraz opinii na temat dostêpno�ci do lecznictwa psychiatrycznego.

Podsumowuj¹c, wyniki badañ dotycz¹cych zdrowia prowadzonych w ramach
statystyki publicznej nie daj¹ pe³nego obrazu sytuacji. W sposób jednostkowy
rejestrowane s¹ jedynie przypadki hospitalizacji, leczenie ambulatoryjne doku-
mentowane jest w formie zbiorczych zestawieñ. W przypadku badania chorobo-
wo�ci szpitalnej udoskonalenia wymagaj¹ g³ównie mechanizmy zapewniaj¹ce
jako�æ i kompletno�æ zg³oszeñ.

Coraz czê�ciej podejmowane s¹ próby szacowania rozpowszechnienia chorób
(np. cukrzycy czy zawa³ów serca) w oparciu o dokumentacjê medyczn¹ i zasoby
Narodowego Funduszu Zdrowia, jednak informacje na ten temat dla wiêkszo�ci
chorób niezaka�nych pochodz¹ z ankietowego badania ludno�ci (EHIS), a nie
analizy danych z placówek medycznych i farmaceutycznych. Nie ma równie¿
mo¿liwo�ci regularnego raportowania do WHO wielu innych oczekiwanych infor-
macji dotycz¹cych np. antykoncepcji, karmienia piersi¹, czy palenia tytoniu.
W niektórych, omówionych powy¿ej przypadkach szacunkowych danych dostar-
czaj¹ du¿e badania epidemiologiczne, z regu³y nie s¹ one jednak prowadzone
systematycznie.

Dok³adniejszego monitorowania wymaga dzia³alno�æ podstawowej opieki zdro-
wotnej, zarówno poprzez pog³êbion¹ analizê danych zbieranych rutynowo, jak
i po³¹czenie jednostkowych danych o �wiadczeniach udzielanych pacjentom
z informacjami pochodz¹cymi z innych �róde³ (hospitalizacje, niepe³nospraw-
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no�æ, umieralno�æ). Rozwi¹zanie takie wymaga jednak zmian legislacyjnych
i organizacyjnych, zapewniaj¹cych badaczom dostêpno�æ potrzebnych danych
i usprawnienie ich przep³ywu.

System informacyjny na temat zarz¹dzania
zdrowiem

W Polsce nie istnieje jednolity system informacyjny dotycz¹cy zarz¹dzania
w obszarze zdrowia. Stworzenie takiego systemu, przetwarzaj¹cego dane nie-
zbêdne do prowadzenia polityki zdrowotnej pañstwa, podnoszenia jako�ci i do-
stêpno�ci �wiadczeñ oraz finansowania zadañ z zakresu ochrony zdrowia, zapo-
wiada ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdro-
wia z pó�niejszymi zmianami.

Zintegrowany teleinformatyczny system ma zawieraæ bazy danych z informa-
cjami o udzielonych, udzielanych i planowanych �wiadczeniach opieki zdrowot-
nej, us³ugodawcach (zarówno z sektora pañstwowego, jak i prywatnego), pra-
cownikach medycznych oraz o us³ugobiorcach/pacjentach. Przetwarzane dane
o pacjentach maj¹ obejmowaæ personalia, numer PESEL, p³eæ, datê urodzenia,
obywatelstwo, stan cywilny, wykszta³cenie, adres zamieszkania lub miejsca po-
bytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, stopieñ niepe³nosprawno�ci, ozna-
czenia dokumentu to¿samo�ci, rodzaj uprawnieñ do �wiadczeñ opieki zdrowot-
nej oraz numer i termin wa¿no�ci potwierdzaj¹cych je dokumentów, dane kon-
taktowe, datê i przyczynê zgonu oraz jednostkowe dane medyczne.

Na ca³y system maj¹ sk³adaæ siê bazy danych dotycz¹cych �wiadczeñ zdro-
wotnych (udostêpniane przez us³ugodawców, tworz¹ce tzw. System Informacji
Medycznej - SIM), rejestry medyczne oraz dziedzinowe systemy teleinformatyczne:

� System Rejestru Us³ug Medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia;
� System Statystyki w Ochronie Zdrowia;
� System Ewidencji Zasobów Ochrony Zdrowia;
� System Wspomagania Ratownictwa Medycznego;
� System Monitorowania Zagro¿eñ;
� System Monitorowania Dostêpno�ci do �wiadczeñ Opieki Zdrowotnej;
� System Monitorowania Kosztów Leczenia i Sytuacji Finansowo-Ekonomicz-

nej Podmiotów Leczniczych;
� Zintegrowany System Monitorowania Obrotu Produktami Leczniczymi;
� System Monitorowania Kszta³cenia Pracowników Medycznych.

System informacji ma byæ obs³ugiwany przez dwa portale internetowe: Plat-
formê Udostêpniania On-Line Us³ug i Zasobów Cyfrowych Rejestrów Medycznych
(P2) - umo¿liwiaj¹c¹ pozyskanie i przetwarzanie danych z rejestrów medycznych
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oraz Elektroniczn¹ Platformê Gromadzenia, Analizy i Udostêpnienia Zasobów Cy-
frowych o Zdarzeniach Medycznych (P1), udostêpniaj¹c¹ zasoby SIM us³ugobior-
com, us³ugodawcom, jednostkom samorz¹du terytorialnego i administracji pañ-
stwowej do celów informacyjnych, kontrolnych, naukowych, statystycznych, itp.

Platforma P2 umo¿liwi pozyskiwanie i przetwarzanie danych z oko³o 30 dzia-
³aj¹cych w Polsce rejestrów medycznych (placówek, specjalistów, zdarzeñ zwi¹-
zanych z ochron¹ zdrowia). S¹ one prowadzone przez ró¿ne jednostki i co do
zasady nie by³y dot¹d w stanie wymieniaæ informacji miêdzy sob¹, a w wiêkszo-
�ci przypadków tak¿e z otoczeniem zewnêtrznym, ani te¿ �wiadczyæ e-us³ug.
Platforma P1 zapewni pacjentom, lekarzom i placówkom ochrony zdrowia, jed-
nostkom samorz¹du terytorialnego, administracji pañstwowej i innym upraw-
nionym podmiotom dostêp (w zakresie zgodnym z ustaw¹) do zgromadzonych
w systemie informacji w celach medycznych, badawczych, statystycznych, kon-
trolnych, itp. Zaplanowane rozwi¹zania przewiduj¹ m. in.:
� tworzenie, gromadzenie i udostêpnianie elektronicznej dokumentacji me-

dycznej pacjenta na ka¿dym etapie jego diagnostyki i terapii dla zapewnie-
nia mo¿liwie najwy¿szego poziomu opieki;

� elektroniczn¹ obs³ugê recept, skierowañ, zapisów na badania, co pozwoli na
usprawnienie procesów administracyjnych zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia;

� udostêpnienie podmiotom nadzoruj¹cym i kontroluj¹cym sektor ochrony zdro-
wia w Polsce wiarygodnych i aktualnych informacji statystycznych, pozwala-
j¹cych monitorowaæ i planowaæ dzia³ania w tej dziedzinie;

� wymianê danych miêdzy systemami ró¿nych krajów Unii Europejskiej, zgod-
nie z za³o¿eniami polityki UE o zapewnieniu interoperacyjno�ci systemów
w zakresie ochrony zdrowia.

W systemie bêdzie dostêpna informacja o zdarzeniach medycznych dotycz¹-
cych wszystkich obywateli naszego kraju niezale¿nie od p³atnika, a tak¿e cudzo-
ziemców korzystaj¹cych ze �wiadczeñ zdrowotnych w Polsce.

W chwili obecnej system jest na etapie tworzenia rozwi¹zañ organizacyjnych,
techniczno-informatycznych, a tak¿e legislacyjnych (Trybuna³ Konstytucyjny
wyrokiem z dnia 18 grudnia 2014 (Dz.U.2015.0.15) orzek³ o niezgodno�ci z kon-
stytucj¹ czê�ci zapisów ustawy dotycz¹cej rejestrów medycznych). Prace nad
nim koordynuje Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Od stycznia 2013 roku dzia³a portal internetowy www.rejestrymedycz-
ne.csioz.gov.pl udostêpniony w ramach platformy P2. Do chwili obecnej zinte-
growano z nim 5 rejestrów: aptek (ogólnodostêpnych, punktów aptecznych, aptek
szpitalnych, zak³adowych oraz dzia³ów farmacji szpitalnej), hurtowni farmaceu-
tycznych, produktów leczniczych (ludzkich i weterynaryjnych zarejestrowanych
w Polsce), diagnostów laboratoryjnych oraz systemów kodowania (s³owników
terminów i kodów medycznych).
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Zgodnie z ustaw¹ prowadzenie dokumentacji medycznej w formie elektro-
nicznej i wymiana takich dokumentów miêdzy us³ugodawcami za po�rednictwem
platformy internetowej bêdzie obowi¹zywaæ od 1 sierpnia 2017 r. (obecnie doku-
mentacja mo¿e byæ prowadzona w formie papierowej). Przekazywanie t¹ drog¹
danych medycznych s³u¿bom statystyki publicznej ma zacz¹æ siê 1 stycznia 2018 r.

Ocena dzia³ania powstaj¹cego dopiero systemu, w tym jako�ci danych oraz
sposobów ich analizy i wykorzystania jest kwesti¹ dalszej przysz³o�ci.

Rejestry chorób

W ramach statystyki publicznej w Polsce dzia³aj¹ cztery rejestry chorób, gro-
madz¹ce zg³aszane obowi¹zkowo indywidualne dane o przypadkach zachorowañ
na obszarze ca³ego kraju. S¹ to Krajowy Rejestr Nowotworów, Centralny Rejestr
Gru�licy, Rejestr zaka¿eñ wirusem HIV i zachorowañ na AIDS oraz Centralny Re-
jestr Chorób Zawodowych.

Obowi¹zek zg³aszania oraz rejestrowania przypadków gru�licy oraz HIV/AIDS
wynika z ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. (z pó�niejszymi zmianami) o zapobiega-
niu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi. Lekarz, który podejrze-
wa lub rozpoznaje przypadek takiej choroby, ma obowi¹zek niezw³ocznego zg³o-
szenia go do stacji sanitarnej lub upowa¿nionej placówki w³a�ciwej dla danej
choroby. Ten sam obowi¹zek ma kierownik laboratorium wykonuj¹cego badania
w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych. Odpowiednie rejestry
o zasiêgu ogólnokrajowym powinny byæ prowadzone przez G³ównego Inspektora
Sanitarnego lub wskazane przez niego krajowe specjalistyczne jednostki, w³a-
�ciwe ze wzglêdu na rodzaj zaka¿enia lub choroby.

Centralny Rejestr Gru�licy

Dzia³a w Instytucie Gru�licy i Chorób P³uc w Warszawie (Zak³ad Epidemiologii
i Organizacji Walki z Gru�lic¹).

Podstaw¹ umieszczenia przypadku w rejestrze jest wype³nione przez lekarza
i przekazane za po�rednictwem stacji sanitarno-epidemiologicznej �Zg³oszenie
podejrzenia lub rozpoznania gru�licy� (druk ZLK-2). Wzór formularza zawarty
jest w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zg³o-
szeñ podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia, choroby zaka�nej lub zgonu z po-
wodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej.

Zg³oszenie zawiera: dane chorego (personalia, datê urodzenia, p³eæ, numer
PESEL, adres), nazwê podejrzewanego lub stwierdzonego stanu (z kodem ICD-10),
okoliczno�ci wykrycia choroby (w kategoriach: objawy, styczno�æ z innym chorym,
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badanie grup ryzyka, inne badania profilaktyczne, hospitalizacja, badanie sek-
cyjne), liczbê osób wspó³zamieszkuj¹cych z pacjentem, informacje o styczno�ci
z czynn¹ gru�lic¹, kontakcie ze zwierzêtami gospodarskimi, wcze�niejszym roz-
poznaniu i leczeniu gru�licy, szczepieniach, lokalizacji i stanie bakteriologicz-
nym choroby, wynikach badañ oraz dane placówki i osoby zg³aszaj¹cej.

Zg³oszenie wp³ywa do Instytutu w formie karty papierowej, gdzie wykwalifi-
kowani pracownicy wprowadzaj¹ dane do bazy komputerowej. Ewentualne luki
lub nie�cis³o�ci s¹ uzupe³niane po kontakcie telefonicznym z lekarzem wysta-
wiaj¹cym zg³oszenie. Rejestr gromadzi informacje imienne, od 2002 r. roku jest
zarejestrowany w Biurze Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych.

Jednocze�nie rejestr otrzymuje ze wszystkich 41 akredytowanych w Polsce
specjalistycznych laboratoriów informacje o pozytywnym wyniku badañ w kie-
runku gru�licy, w tym szczególnie wa¿ne dane o lekooporno�ci (druk ZLB-2; wzór
zgodny z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie
biologicznych czynników chorobotwórczych podlegaj¹cych zg³oszeniu, wzorów
formularzy zg³oszeñ dodatnich wyników badañ w kierunku biologicznych czynni-
ków chorobotwórczych oraz okoliczno�ci przekazywania zg³oszeñ).

Formalnie zg³oszenia te nie s¹ podstaw¹ do umieszczenia przypadku w reje-
strze, ale s³u¿¹ weryfikacji danych. W przypadku braku zg³oszenia potwierdzo-
nego laboratoryjnie przypadku choroby, Instytut zwraca siê po�rednictwem w³a-
�ciwej stacji sanitarno-epidemiologicznej do odpowiedniego lekarza o wystawie-
nie karty zg³oszenia. Inspekcja sanitarna ma ustawowe prawo egzekwowania
dope³nienia tego obowi¹zku. Dziêki dobrej wspó³pracy z laboratoriami i stacja-
mi sanitarnymi przyjêta procedura postêpowania zapewnia bardzo wysok¹ kom-
pletno�æ danych (ponad 99%), choæ czasem wystêpuj¹ problemy z terminowo�ci¹
zg³oszeñ (nie nastêpuj¹ one niezw³ocznie, a w niektórych przypadkach nawet po
up³ywie kilku miesiêcy).

Lekarze nie maj¹ natomiast obowi¹zku zg³aszania do rejestru wyników le-
czenia, w szczególno�ci zawiadamiania o jego przerwaniu, co zdarza siê rela-
tywnie czêsto, gdy¿ wielu pacjentów nale¿y do grup ryzyka spo³ecznego. Mimo,
¿e czê�æ lekarzy przekazuje te informacje na zasadzie dobrowolno�ci, prawne
uregulowanie raportowania wyników leczenia powa¿nie poprawi³oby monitoro-
wanie zachorowañ na gru�licê.

Do 2013 roku zg³oszenie zawiera³o równie¿ dane o cechach spo³eczno-demo-
graficznych pacjentów (stan cywilny, wykszta³cenie, status spo³eczny, obywa-
telstwo, miejsce zamieszkania w uk³adzie miasto/wie�), Zgodnie ze wspomnia-
nym rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia, od 2014 roku dane te nie s¹ ju¿ zbierane.
W przysz³o�ci utrudni to analizê sytuacji epidemiologicznej, szczególnie w gru-
pach ryzyka (tu du¿e znaczenie mia³o okre�lenie statusu spo³ecznego � bezrobo-
cie - oraz poziomu wykszta³cenia). Wa¿ne jest równie¿ monitorowanie sytuacji
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epidemiologicznej gru�licy w�ród cudzoziemców i imigrantów. Rejestry innych
krajów gromadz¹ informacje o narodowo�ci lub kraju urodzenia chorego.

Instytut Gru�licy i Chorób P³uc co roku wydaje biuletyn �Gru�lica w Polsce�,
dostêpny bez ograniczeñ wwersji elektronicznej na stronie Instytutu (www.igichp.
edu.pl/).

Rejestr zaka¿eñ wirusem HIV i zachorowañ na AIDS

Rejestr ogólnopolski dzia³a w Zak³adu Epidemiologii Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego-Pañstwowego Zak³adu Higieny. Obejmuje przypadki zaka-
¿eñ i zachorowañ w populacji korzystaj¹cej z koordynowanej przez Krajowe
Centrum ds. AIDS sieci punktów konsultacyjno-diagnostycznych. Przypadki roz-
poznane przez lekarza zg³aszane s¹ do inspekcji sanitarnej w formie �Zg³oszenia
podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia HIV/ zachorowania na AIDS/ zgonu osoby
zara¿onej HIV/ chorej na AIDS� (druk ZLK-4). Jego wzór zawarty jest w rozpo-
rz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 lipca 2013 r. w sprawie zg³oszeñ podejrze-
nia lub rozpoznania zaka¿enia, choroby zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia
lub choroby zaka�nej.

Zg³oszenie zawiera: dane pacjenta (personalia, datê urodzenia, p³eæ, numer
PESEL, adres), nazwê podejrzewanego lub stwierdzonego stanu (z kodem ICD-10),
informacje o przynale¿no�ci do grup szczególnie nara¿onych i przypuszczalnej
drodze zaka¿enia, wyniki badañ, w przypadku osób zmar³ych - datê i przyczynê
zgonu (z kodem ICD-10), dane placówki i osoby zg³aszaj¹cej. Zgodnie z ustaw¹
z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�-
nych u ludzi osoba zaka¿ona wirusem HIV lub chora na AIDS mo¿e zastrzec dane
umo¿liwiaj¹ce jej identyfikacjê. Niemal wszyscy pacjenci korzystaj¹ z tego pra-
wa. W takim przypadku zg³oszenie powinno zawieraæ inicja³y chorego lub has³o,
wiek, p³eæ, powiat zamieszkania, rozpoznanie kliniczne oraz drogê zaka¿enia.
W praktyce zg³oszenia bywaj¹ niemal anonimowe, co uniemo¿liwia ich pó�niej-
sze uzupe³nienie i komplikuje proces wykluczania powtórnych zg³oszeñ.

Drugie �ród³o danych stanowi¹ nadsy³ane przez kierowników laboratoriów
diagnostycznych �Zg³oszenia dodatniego wyniku badania w kierunku ludzkiego
wirusa braku odporno�ci (HIV)� (druk ZLB-3; wzór zgodny z rozporz¹dzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynników
chorobotwórczych podlegaj¹cych zg³oszeniu, wzorów formularzy zg³oszeñ do-
datnich wyników badañ w kierunku biologicznych czynników chorobotwórczych
oraz okoliczno�ci przekazywania zg³oszeñ.

Zg³oszenia trafiaj¹ do Wojewódzkich Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych,
prowadz¹cych rejestry wojewódzkie, gdzie eliminowane s¹ zg³oszenia powtór-
ne. Stacje w miarê mo¿liwo�ci uzupe³niaj¹ brakuj¹ce informacje, na podstawie
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rozmowy z lekarzem prowadz¹cym/ zlecaj¹cym badanie lub inn¹ wyznaczon¹
w danej placówce medycznej osob¹.

Nastêpnie informacje (w formie papierowej) przesy³ane s¹ do rejestru ogól-
nokrajowego, gdzie procedura ³¹czenia danych pacjenta pochodz¹cych z ró¿-
nych �róde³ i wykluczania zg³oszeñ powtórnych przeprowadzana jest ponownie.
Dopiero wówczas uporz¹dkowane dane wprowadzane s¹ do bazy komputerowej
Zak³adu Epidemiologii NIZP-PZH.

Zg³oszenia czêsto nie zawieraj¹ pe³nych danych - jedynie ok. 70% z nich za-
wiera jednoznaczny identyfikator pacjenta (np. p³eæ i pe³n¹ datê urodzenia);
informacja o przypuszczalnej drodze zaka¿enia podawana jest w 50-70% przy-
padków. Kompletno�æ danych w rejestrze jest trudna do oszacowania. Obok nie-
pe³nej zg³aszalno�ci (ok. 70% - owej) problem stanowi anonimowo�æ dokumen-
tacji, w wielu przypadkach uniemo¿liwiaj¹ca nie tylko pó�niejsz¹ weryfikacjê
podanych informacji, ale równie¿ po³¹czenie zg³oszenia lekarskiego z jego labo-
ratoryjnym potwierdzeniem, co stwarza mo¿liwo�æ dublowania zg³oszeñ.

Zastrze¿enia budzi równie¿ terminowo�æ przekazywania danych, teoretycz-
nie raz w miesi¹cu, w praktyce s¹ opó�nienia, co oznacza potrzebê pó�niejszego
uzupe³niania zbiorów i rekalkulacji opracowywanych zestawieñ.

Na podstawie danych z rejestru na stronie internetowej Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego-Pañstwowego Zak³adu Higieny (http://www.pzh.gov.pl/old-
page/epimeld/ hiv_aids/index.htm) publikowane s¹ ogólnodostêpne miesiêcz-
ne raporty o liczbie nowo zarejestrowanych przypadków zaka¿enia wirusem HIV
oraz zachorowañ i zgonów z powodu AIDS w podziale wed³ug województw, wieku
chorych, najbardziej prawdopodobnej drogi zaka¿enia.

Krajowy Rejestr Nowotworów

Rejestr prowadzony jest przez Krajowe Biuro Rejestracji Nowotworów, wyod-
rêbnion¹ komórkê Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sk³odowskiej-Curie
w Warszawie; aktualn¹ podstawê prawn¹ jego dzia³alno�ci stanowi rozporz¹dze-
nie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie utworzenia Krajowego
Rejestru Nowotworów.

System rejestracji wspó³tworz¹ wojewódzkie biura rejestracji, których insty-
tucjonaln¹ siedzibê w ka¿dym z województw równie¿ okre�la powy¿sze rozpo-
rz¹dzenie. Przep³yw informacji dotycz¹cych zachorowañ reguluje wydawane
corocznie Rozporz¹dzenie Rady Ministrów w sprawie programu badañ statystycz-
nych statystyki publicznej; obecnie obowi¹zuje rozporz¹dzenie na rok 2015
z dnia 27 sierpnia 2014.

Obowi¹zek lekarzy zg³aszania rozpoznanych przypadków nowotworów z³o�li-
wych do Krajowego Rejestru Nowotworów zapisano w ustawie o zmianie ustawy
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o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych oraz
niektórych innych ustaw z dnia 22 lipca 2014.

Dane z placówek medycznych trafiaj¹ do wojewódzkich biur rejestracji (w for-
mie papierowej raz w miesi¹cu, w postaci elektronicznej - sukcesywnie), gdzie
wprowadza siê je do wspólnej komputerowej bazy Krajowego Rejestru Nowo-
tworów. Jednocze�nie s¹ one uzupe³niane i poddawane procesowi walidacji przy
wykorzystaniu specjalistycznego oprogramowania, w tym zaimplementowanych
w systemie s³owników. Pracownicy biur s¹ wykwalifikowanymi specjalistami
o unikatowej wiedzy zarówno o chorobach nowotworowych, jak i systemie orga-
nizacji opieki zdrowotnej w Polsce.

Podstaw¹ sprawozdawczo�ci w tej dziedzinie s¹ karty zg³oszenia nowotworu
z³o�liwego (MZ/N-1a), wype³niane przez wszystkie placówki s³u¿by zdrowia
w przypadku pierwszego rozpoznania u pacjenta nowotworu z³o�liwego (lub raka
in situ) oraz nowych okoliczno�ci maj¹cych zwi¹zek z chorob¹ (np. uzyskanie
wyniku badania histologicznego, zmiana rozpoznania klinicznego, metody lecze-
nia, stanu zaawansowania choroby, zgon pacjenta). Przy braku takich zmian kartê
wype³nia siê raz w roku dla wszystkich pacjentów po przebytym leczeniu, nawet
je�li nie stwierdza siê u nich cech czynnej choroby nowotworowej. Zg³oszenie
nale¿y wype³niaæ równie¿ w przypadkach zgonów z powodu nowotworu z³o�liwego
oraz zgonów z innych przyczyn, je�li z wywiadu wynika, i¿ pacjent przeby³ lecze-
nie nowotworu z³o�liwego.

Aktualny wzór karty zamieszczony jest w rozporz¹dzeniu Prezesa Rady Mini-
strów z dnia 13 wrze�nia 2013 r. w sprawie okre�lenia wzorów formularzy spra-
wozdawczych, obja�nieñ co do sposobu ich wype³niania oraz wzorów kwestiona-
riuszy i ankiet statystycznych stosowanych w badaniach statystycznych ustalo-
nych w programie badañ statystycznych statystyki publicznej na rok 2013.

Karta zawiera dane pacjenta wraz z cechami spo³eczno-demograficznymi (per-
sonalia, datê urodzenia, p³eæ, numer PESEL, adres, wykszta³cenie, obywatelstwo,
a w przypadku cudzoziemców kraj pochodzenia, rozpoznanie kliniczne (kod wed³ug
klasyfikacji ICD-10, lokalizacja i opis nowotworu, rozpoznanie histopatologiczne,
klasyfikacje zaawansowania), informacje o badaniach diagnostycznych, charak-
terystykê leczenia, w przypadku osób zmar³ych okoliczno�ci zgonu (data, miej-
sce, przyczyna w uk³adzie nowotwór/inna), dane lekarza i o�rodka zg³aszaj¹cego.
W�ród danych tych brak jest kompleksowego wska�nika statusu socjoekonomicz-
nego � czynnika bardzo istotnego dla zapadalno�ci i przebiegu choroby nowotwo-
rowej (czê�ciowo rolê tê spe³nia informacja o wykszta³ceniu).

Gromadzenie i przetwarzanie przez rejestr danych osobowych napotyka na
problemy legislacyjne i by³o przedmiotem zastrze¿eñ Generalnego Inspektora
Ochrony Danych Osobowych. Krajowy Rejestr Nowotworów w obecnej struktu-
rze zosta³ utworzony decyzj¹ Ministra Zdrowia. W grudniu 2014 roku Trybuna³
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Konstytucyjny uzna³ tworzenie tego rodzaju rejestrów moc¹ rozporz¹dzenia
ministra (a nie ustawy) za niezgodne z konstytucj¹, zastrzeg³ jednak, ¿e rejestry
ju¿ utworzone mog¹ byæ nadal prowadzone (Dz.U.2015.0.15).

Kwestia równowagi legislacyjnej miêdzy ochron¹ danych osobowych w celu
zabezpieczenia przed wykorzystywaniem komercyjnym a udostêpnianiem ich na
potrzeby statystyki publicznej jest bardzo istotna dla rejestrów medycznych
w wielu krajach UE, zwracaj¹cych siê w tej sprawie m. in. do cz³onków Europar-
lamentu. Prowadzenie rejestru dokumentuj¹cego zapadalno�æ w zale¿no�ci od
cech spo³eczno-demograficzych, procesy diagnostyki i terapii oraz przebieg cho-
roby, zw³aszcza przewlek³ej, wymaga przetwarzania danych osobowych pacjen-
tów lub wprowadzenia systemu ich jednoznacznych identyfikatorów.

Kolejny problem stanowi¹ kwestie finansowe. Obecn¹ strukturê rejestru zbu-
dowano przy znacznym wsparciu ze �rodków Unii Europejskiej. Jednak bie¿¹ca
dzia³alno�æ zlecona Centrum Onkologii i instytucjom prowadz¹cym wojewódzkie
biura rejestracji przez Ministerstwo Zdrowia nie jest przez nie bezpo�rednio
finansowana. Szczególnie trudna jest sytuacja w o�rodkach lokalnych, z których
czê�æ zmieni³a osobowo�æ prawn¹ i zosta³a przekszta³cona w spó³ki, które prze-
jê³y zobowi¹zania jedynie do prowadzenia dzia³alno�ci leczniczej. Brak wystar-
czaj¹cych �rodków finansowych powa¿nie utrudnia, a w przysz³o�ci mo¿e unie-
mo¿liwiæ dzia³alno�æ rejestru w obecnym kszta³cie.

Trzeba nadmieniæ, ¿e rejestry nowotworów w wielu krajach, w tym uwa¿any
przez nas za wzorcowy rejestr fiñski, dzia³aj¹ niezale¿nie od systemu opieki
zdrowotnej i Ministerstwa Zdrowia.

Kompletno�æ rejestracji nowotworów w ostatnich latach systematycznie siê
poprawia, w 2007 r. w skali kraju wynosi³a 83%, w 2010 r. - 91%, w 2011 r. - 94%,
wykazuj¹c jednak du¿e ró¿nicemiêdzy poszczególnymiwojewództwami.W zwi¹zku
z dzia³aniami legislacyjnymi oraz staraniami Ministerstwa Zdrowia w roku 2012
nast¹pi³ dalszy istotny wzrost zg³aszalno�ci zachorowañ, co stworzy³o potrzebê
opracowania nowej metodologii szacowania kompletno�ci rejestracji nowo-
tworów.

Po�redni¹ miar¹ jako�ci danych w rejestrze mo¿e byæ odsetek przypadków
z rozpoznaniem: nowotwór z³o�liwy bez okre�lenia jego umiejscowienia (C80 wg
ICD-10). W 2012 roku jego warto�æ w poszczególnych województwach wynosi³a
dla mê¿czyzn od 0,9% (podlaskie) do 2,4% (³ódzkie, pomorskie), za� dla kobiet od
1,1% (podlaskie) do 2,3% (podkarpackie). W tym samym roku przy okre�laniu
przyczyn zgonów odsetek bezu¿ytecznych kodów dotycz¹cych nowotworów (w kla-
syfikacji ICD-10: C76 - nowotwór z³o�liwy umiejscowieñ innych i niedok³adnie
okre�lonych oraz wspomnianego wy¿ej C80) w wiêkszo�ci województw przekra-
cza³ 5% (a dla kobiet w województwie lubelskim i zachodniopomorskim wynosi³
nawet odpowiednio 9,5%, i 9,4%).
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Krajowy Rejestr Nowotworów corocznie wydaje monografiê �Nowotwory z³o-
�liwe w Polsce� ogólnie dostêpn¹ równie¿ na stronie internetowej (http://onko-
logia.org.pl/). Przedstawione s¹ w niej m. in. struktura zachorowañ i zgonów,
ich trendy czasowe, zró¿nicowanie przestrzenne, analiza prze¿yæ, czêsto�æ po-
twierdzeñ histopatologicznych rozpoznañ. Ponadto na stronie internetowej Re-
jestru dostêpne s¹ w formie generowanych on-line zestawieñ dane o zachorowa-
niach i zgonach na nowotwory z³o�liwe z lat 1999-2012 w podziale wed³ug kodu
ICD-10 choroby, p³ci, wieku, województwa i powiatu zamieszkania pacjenta.

Centralny Rejestr Chorób Zawodowych

Polski Kodeks pracy (artyku³ 237) nak³ada na Ministerstwo Zdrowia obowi¹-
zek okre�lenia w drodze rozporz¹dzenia sposobu dokumentowania chorób zawo-
dowych i ich skutków, a tak¿e obliguje utworzenie i prowadzenie rejestru tych
chorób. Zgodnie z rozporz¹dzeniem Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 czerwca
2009 r. w sprawie chorób zawodowych rejestr dzia³a przy Instytucie Medycyny
Pracy im. prof. J. Nofera w £odzi.

Dokumentem �ród³owym jest dla niego �Karta stwierdzenia choroby zawodo-
wej�, wype³niana i przekazywana przez stacje sanitarno-epidemiologiczne dla
ka¿dego stwierdzonego w kraju przypadku choroby zawodowej. To samo rozpo-
rz¹dzenie nak³ada na pracodawcê chorego obowi¹zek wype³nienia i przekazania
do rejestru �Zawiadomienia o skutkach choroby zawodowej�. Wzory karty i za-
wiadomienia zawarte s¹ w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 1 sierpnia
2002 r. w sprawie sposobu dokumentowania chorób zawodowych i skutków tych
chorób.

W �Karcie stwierdzenia choroby zawodowej� zawarte s¹ nastêpuj¹ce infor-
macje: dane personalne chorego, p³eæ, data urodzenia, adres, numer ewiden-
cyjny PESEL, forma zatrudnienia, zawód, stanowisko, rodzaj wykonywanych czyn-
no�ci, czynnik, który wywo³a³ chorobê zawodow¹, okres nara¿enia, pozosta³e
czynniki maj¹ce udzia³ w powstaniu choroby, nazwa choroby zawodowej, data
jej rozpoznania, w przypadku rozpoznania po�miertnego - data zgonu, a tak¿e
dane pracodawcy, osoby przeprowadzaj¹cej ocenê warunków pracy i jednostki
orzeczniczej, która rozpozna³a chorobê.

�Zawiadomienie o skutkach choroby zawodowej� obok danych chorego zawie-
ra okres niezdolno�ci do pracy lub czasowego przeniesienia na inne stanowisko,
wysoko�æ uszczerbku na zdrowiu, fakt wyp³acenia odszkodowania, przyznania
�wiadczenia wyrównawczego z tytu³u uszczerbku na zdrowiu, renty szkolenio-
wej, okresowej lub sta³ej.

Prowadzenie rejestru i analiz wystêpowania chorób zawodowych w Polsce
zgodne jest z Rozporz¹dzeniem 1338/2008 Parlamentu Europejskiego i Rady
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w sprawie statystyk Wspólnoty w zakresie zdrowia publicznego oraz bezpieczeñ-
stwa i higieny pracy z dnia 16 grudnia 2008 r.

Rejestr gromadzi informacje imienne, jego bank danych zarejestrowany jest
w Biurze Generalnego Inspektora Ochrony Danych Osobowych od 1999 r.

Na potrzeby krajowe rejestr (podobnie jak inspektorzy sanitarni wype³niaj¹cy
karty zg³oszenia) pos³uguje siê wykazem chorób zawodowych zawartych w rozpo-
rz¹dzeniu Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 czerwca 2009 r. w sprawie chorób
zawodowych, jedynie do porównañ miêdzynarodowych, w tym sprawozdawczo-
�ci do EUROSTAT-u, u¿ywana jest klasyfikacja ICD-10.

Rejestr nie obejmuje chorób zawodowych pracowników s³u¿b mundurowych.
W pozosta³ych przypadkach zg³aszalno�æ orzeczonych chorób jest bliska 100%.
Rejestr nie dokumentuje jednak rzeczywistego rozpowszechnienia chorób zawo-
dowych w Polsce, gdy¿ wielu zatrudnionych nie poddaje siê procedurze orzeka-
nia o chorobie lub robi to tu¿ przed przej�ciem na emeryturê, prawdopodobnie
z obawy o utratê pracy.

W przeciwieñstwie do kart stwierdzenia choroby zawodowej, zawiadomienia
o jej skutkach trafiaj¹ do rejestru na tyle nieregularnie, ¿e nie stanowi¹ podsta-
wy do wiarygodnej i aktualnej oceny sytuacji w tym zakresie. G³ówn¹ przyczyn¹
tego zjawiska jest na³o¿enie obowi¹zku sk³adania tych zawiadomieñ na praco-
dawców. Tymczasem wiele orzeczeñ dotyczy osób w wieku emerytalnym, czêsto
pracuj¹cych w nieistniej¹cych obecnie zak³adach, co stwarza dodatkowy pro-
blem w dotarciu do dokumentacji. Kompletem danych o skutkach choroby zawo-
dowej (orzeczony uszczerbek na zdrowiu, wyp³acone �wiadczenia, renty) dyspo-
nuje Zak³ad Ubezpieczeñ Spo³ecznych. W instytucji tej pracodawcy uzyskuj¹
przesy³ane nastêpnie do rejestru dane na temat swoich pracowników. Proces ten
napotyka na trudno�ci, pracodawcy czêsto zawiadamiaj¹ IMP o odmowie ZUS-u
przekazania potrzebnych informacji w zwi¹zku z ochron¹ danych osobowych.
Stworzenie uregulowañ prawnych i rozwi¹zañ organizacyjnych umo¿liwiaj¹cych
pobieranie przez rejestr informacji o skutkach chorób zawodowych bezpo�red-
nio z ZUS-u poprawi³oby znacznie jako�æ tych danych i usprawni³o ich przekazy-
wanie.

Na podstawie danych z rejestru corocznie wydawane jest w formie ksi¹¿ko-
wej opracowanie pt. �Choroby zawodowe w Polsce...� zawieraj¹ce aktualne
dane o zapadalno�ci w podziale wed³ug województw, jednostek chorobowych,
p³ci pracownika, rodzaju dzia³alno�ci zatrudniaj¹cej go firmy (wg Polskiej Klasy-
fikacji Dzia³alno�ci).

Przedstawione rejestry nie maj¹ w chwili obecnej po³¹czenia miêdzy sob¹
ani te¿ z innymi zbiorami danych dotycz¹cych ludno�ci (PESEL, ubezpieczenia
czy zgony).
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W ostatnich latach podejmowano próby stworzenia rejestrów dla wielu jedno-
stek chorobowych. Ministerstwo Zdrowia rozpisa³o i rozstrzygnê³o konkursy na
uruchomienie ogólnopolskich rejestrów zawa³ów serca, a tak¿e udarów mózgu.
Jednak projektów tych nie zrealizowano w stopniu umo¿liwiaj¹cym w³¹czenia
w obszar statystyki publicznej. Dzia³aj¹cy przy �l¹skim Centrum Chorób Serca
w Zabrzu Ogólnopolski Rejestr Ostrych Zespo³ów Wieñcowych zbiera dane nad-
sy³ane na zasadzie dobrowolno�ci (wed³ug strony internetowej rejestru liczba zg³o-
szonych przypadków przekracza 430 tys. - dostêp: 10.02.2014). Na podobnej
zasadzie dzia³a od 1997 roku przy Uniwersytecie Medycznym (wcze�niej
Akademii Medycznej) w Poznaniu, Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych
(ponad 130 tys. zg³oszeñ). Rejestry takie maj¹ du¿e znaczenie naukowe, a tak¿e,
szczególnie w przypadku rzadszych chorób (np. rejestr choroby Le�niowskiego-
-Crohna), opiniotwórcze, ale przez swoj¹ niekompletno�æ (trudn¹ nawet do osza-
cowania) i selektywny nap³yw danych nie maj¹ zastosowania w statystyce pu-
blicznej. Jednocze�nie istnieje potrzeba pe³niejszej oceny sytuacji w zakresie
wielu chorób niezaka�nych (choroby uk³adu kr¹¿enia, cukrzyca), której podstaw¹
mog³yby staæ siê rejestry o obowi¹zkowej zg³aszalno�ci.

Trzeba nadmieniæ, ¿e kompletne jednostkowe dane dotycz¹ce absencji cho-
robowej, orzeczeñ o niepe³nosprawno�ci (w tym ustalaj¹cych uszczerbek na zdro-
wiu powsta³y w nastêpstwie wypadków i chorób zawodowych, a tak¿e przyzna-
j¹cych uprawnienia do renty z tytu³u niezdolno�ci do pracy lub �wiadczeñ reha-
bilitacyjnych), a tak¿e wysoko�ci wyp³acanych �wiadczeñ s¹ w posiadaniu ZUS.
Informacje o liczbie �wiadczeniobiorców, strukturze ich p³ci i wieku oraz rodza-
ju i wysoko�ci pobieranych �wiadczeñ s¹ w formie zagregowanej dla kraju lub
województw przekazywane do GUS w ramach objêtego programem badañ staty-
styki publicznej badania ��wiadczenia z ubezpieczeñ spo³ecznych i pozaubez-
pieczeniowe�.

Niektóre zestawienia s¹ ogólnie dostêpne w ramach portalu statystycznego
GUS (http://www.psz.zus.pl/Default.aspx). GUS udostêpnia wybrane dane jed-
nostkowe na u¿ytek badañ naukowych, jednak bez jakichkolwiek identyfika-
torów umo¿liwiaj¹cych po³¹czenie ze zbiorami danych pochodz¹cych z innych
instytucji.

Podsumowuj¹c, w Polsce funkcjonuje zbyt ma³o obowi¹zkowych rejestrów
chorób, co szczególnie dotyczy chorób niezaka�nych (choroby uk³adu kr¹¿enia,
cukrzyca). Warto równie¿ rozwa¿yæ wprowadzenie obowi¹zkowej sprawozdaw-
czo�ci do sprawdzonego, funkcjonuj¹cego od lat na zasadzie dobrowolno�ci re-
jestru wad wzrodzonych.

Na gruncie legislacyjnym i organizacyjnym przy okre�laniu zakresu zbieranych
informacji oraz sposobów ich przetwarzania i rozpowszechniania niezbêdne jest
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lepsze wywa¿enie proporcji miêdzy ochron¹ danych osobowych pacjentów przed
nieuprawnionym wykorzystaniem komercyjnym a stworzeniem mo¿liwo�ci ich
rzetelnego zbierania, weryfikacji i aktualizacji (w przypadku chorób przewle-
k³ych trwaj¹cej przez wiele lat), ³¹czenia z innymi zbiorami i wykorzystania do
celów statystyki publicznej.

Ujednolicenia wymaga zakres danych spo³eczno-demograficznych, które mog¹
byæ gromadzone przez rejestry medyczne. Poziom wykszta³cenia czy odpowiednio
zdefiniowany status spo³eczny to bardzo wa¿ne czynniki w analizie epidemiolo-
gicznej wielu chorób, a tak¿e niezbêdne do oceny spo³ecznych ró¿nic w stanie
zdrowia. Tymczasem decyzj¹ Ministerstwa Zdrowia od 2014 roku ze zg³oszenia
rozpoznania gru�licy usuniêto dane o cechach spo³eczno-demograficznych pa-
cjentów, w tym o wykszta³ceniu - pozyskiwane bez zastrze¿eñ np. w karcie zg³o-
szenia nowotworu z³o�liwego.

Nale¿y równie¿ rozstrzygn¹æ kwestiê, czy rejestry powinny zawieraæ wy³¹cz-
nie zg³oszenia przypadków choroby, czy te¿ dokumentowaæ jej przebieg i skutki.
O ile bowiem zg³aszalno�æ do rejestrów jest wysoka (niekorzystny wyj¹tek sta-
nowi rejestr zaka¿eñ wirusem HIV i zachorowañ na AIDS), dalsze informacje
o pacjentach przekazywane s¹ nieregularnie. Mimo istniej¹cego obowi¹zku le-
karze czêsto nie sk³adaj¹ co roku kart zg³oszenia nowotworu dla pacjentów
o ustabilizowanej sytuacji zdrowotnej. Nie ma w ogóle obowi¹zku raportowania
do rejestru wyników leczenia gru�licy, w szczególno�ci zawiadamiania o jego
przerwaniu. Do rejestru chorób zdrowotnych nie trafiaj¹ dane o wysoko�ci spo-
wodowanego nimi uszczerbku na zdrowiu.

Relatywnie niska zg³aszalno�æ do rejestru zaka¿eñ wirusem HIV i zachorowañ
na AIDS ³¹czy siê z problemem nieujawniania personaliów pacjentów. Ich prawo
do zachowania anonimowo�ci musi byæ zachowane, jednak opracowanie jasnych
i jednoznacznych zasad konstruowania identyfikatora chorego oraz stosowanie
go na wszystkich etapach diagnostyki i sprawozdawczo�ci jest niezbêdne dla
poprawy kompletno�ci i jako�ci danych w tym rejestrze.

Zbiory ZUS dotycz¹ce skali, przyczyn i skutków chorób, mimo ¿e formalnie
nie stanowi¹ rejestru chorób, powinny byæ szerzej wykorzystywane dla potrzeb
statystyki publicznej w ochronie zdrowia.

Instytucje naukowe prowadz¹ce rejestry nie otrzymuj¹ na ten cel odpowied-
nich �rodków finansowych. Szczególnie trudna jest sytuacja ulokowanych
w mniejszych placówkach wojewódzkich biur rejestracji nowotworów.

Przekazywanie danych do rejestrów w formie cyfrowej, co u³atwi i przyspie-
szy przetwarzanie zgromadzonych informacji, powinno rozpocz¹æ siê w 2017
roku, kiedy w ochronie zdrowia zostanie wdro¿ony system dokumentacji elek-
tronicznej.
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Pojêcie nadzoru (surveillance) nie jest w Polsce powszechnie stosowane
(zastêpowane jest monitoringiem) - kojarzy siê z systemem kontroli (w odniesie-
niu do metody dzia³ania) oraz z nadzorem sanitarno-epidemiologicznym (zakres
dzia³ania).

Nadzór (surveillance)

to ci¹g³e i systematyczne zbieranie danych dotycz¹cych chorób w okre-
�lonej populacji. Obecnie obejmuje on choroby zaka�ne i niezaka�ne oraz
czynniki ryzyka.

Zieliñski, 2002

Nale¿y zwróciæ uwagê nie tylko na zbieranie danych, ale te¿ na ich systema-
tyczn¹ analizê i interpretacjê wyników, co jest niezbêdne dla planowania, wdra-
¿ania i ewaluacji programów zdrowia publicznego. Dobry system nadzoru powi-
nien dostarczaæ informacji o bie¿¹cych zagro¿eniach, ale te¿ s³u¿yæ opraco-
wywaniu wieloletnich programów poprawy zdrowia spo³eczeñstwa, pomagaæ
w ustalaniu obszarów priorytetowych i monitorowaniu realizacji celów.

Nadzór epidemiologiczny bierny to taki, w którym zachorowania s¹ zg³aszane
przez uprawnione osoby (np. lekarzy), które je rozpozna³y. Instytucje zajmuj¹ce
siê gromadzeniem danych nie wyszukuj¹ ich czynnie, ale mog¹ zwracaæ siê do
zg³aszaj¹cych o weryfikacjê zg³oszeñ. Przyk³adem nadzoru biernego prowadzo-
nego w Polsce jest rutynowy nadzór nad chorobami zaka�nymi. W nadzorze czyn-
nym zachorowania s¹ wyszukiwane w populacji lub w instytucjach medycznych
przez epidemiologów prowadz¹cych nadzór.

Odpowiednio zbierane i rozpowszechniane informacje daj¹ nie tylko obraz
skali zjawiska i tendencji zmian poszczególnych wska�ników zdrowotnych, ale
te¿ pozwalaj¹ podejmowaæ decyzje organizacyjne i finansowe. Istniej¹cy sys-
tem informacyjny nale¿y oceniaæ pod k¹tem przydatno�ci do realizacji celów
zwi¹zanych z popraw¹ sytuacji zdrowotnej ludno�ci, redukcj¹ spo³ecznych nie-
równo�ci w zdrowiu w odniesieniu do wybranych populacji.

1.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy
dotycz¹ce chorób
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Umieralno�æ wg przyczyn

Źród³em informacji o zgonach (w tym o zgonach niemowl¹t) dla statystyki
publicznej s¹ rejestry administracyjne. Dane o osobie zmar³ej, przyczynach zgonu
oraz okoliczno�ciach zgonu s¹ gromadzone na podstawie Karty zgonu wystawianej
przez lekarza stwierdzaj¹cego zgon osoby i orzekaj¹cego jego przyczyny. Karta
zgonu jest dokumentem administracyjnym, w oparciu o który urz¹d stanu cywil-
nego wystawia akt zgonu � zgodnie z ustaw¹ Prawo o aktach stanu cywilnego.

Informacje zgromadzone na Karcie zgonu statystyka publiczna wykorzystuje
do swych badañ w sposób wtórny, jednostkami sprawozdawczymi s¹ USC.

Badanie zgonów i umieralno�ci jest prowadzone przez GUS we wspó³pracy
z Ministerstwem Zdrowia (zgodnie z zapisem w corocznym programie badañ sta-
tystycznych statystki publicznej).

Karta zgonu

Karta Zgonu jest �ród³em statystyk umieralno�ci i stanowi podstawê najstar-
szych i najpe³niejszych systemów monitorowania zdrowia ludno�ci. Wystawiane
przez lekarzy karty statystyczne do kart zgonu dostarczaj¹ bowiem informacji
o charakterystykach demograficzno-spo³ecznych osób zmar³ych oraz o przyczy-
nach zgonów.

Rzetelno�æ i kompletno�æ informacji zawartych w kartach zgonów (tj. w³a�ci-
we i precyzyjne opisy przyczyn zgonu) decyduj¹ o jako�ci oraz u¿yteczno�ci tych
danych.

Wiarygodne dane o umieralno�ci pozwalaj¹ na:
� Ocenê przyczyn umieralno�ci w populacji i okre�lenie ich zmian w czasie;
� Identyfikacjê ró¿nic regionalnych (wspó³czynniki zgonów) i badanie przyczyn

tych ró¿nic;
� Monitorowanie trendów, takich jak umieralno�æ niemowl¹t i matek, choroby

zaka�ne, oraz wypadki i samobójstwa;
� Identyfikacjê ryzyk zdrowotnych zwi¹zanych z czynnikami �rodowiskowymi,

zawodowymi oraz stylem ¿ycia;
� Okre�lenie priorytetów badañ w dziedzinie zdrowia i opieki zdrowotnej oraz

przydzielania zasobów;
� Planowanie dotycz¹ce placówek, us³ug zdrowotnych oraz zasobów ludzkich;
� Planowanie prewencji i programów badañ przesiewowych i ocena rezultatów

tych programów;
� Rozwiniêcie programów promocji zdrowia i ocena ich wyników.
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Proces opracowywania informacji o przyczynach zgonów obejmuje:
� przekazane przez USC (do US Olsztyn) dokumentów papierowych � Kart zgonu,

które s¹ nastêpnie skanowane i drog¹ elektroniczn¹ przekazywane do leka-
rzy-koderów. W dedykowanej aplikacji lekarz-koder odczytuje opisy przyczyn
zgonu z obrazu i po analizie wpisuje kod wyj�ciowej przyczyny (wg klasyfikacji
ICD-10) w odpowiednie pole formularza elektronicznego. Proces kodowania
wymaga nieraz bezpo�redniego kontaktu z lekarzem, który stwierdzi³ zgon
(w zakresie konsultacji i mo¿liwo�ci siêgania do indywidualnej dokumentacji
medycznej). W dalszym procesie opracowywania zakodowane przyczyny zgonu
s¹ poddawane kontroli � miêdzy innymi programem walidacji przyczyn zgo-
nów w powi¹zaniu z p³ci¹ i wiekiem osób zmar³ych;

� weryfikacja danych przez naukowe instytuty medyczne (Instytut Onkologii,
Matki i Dziecka, Instytut Kardiologii oraz Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego-PZH);

� wskazane do weryfikacji przez instytuty przypadki orzeczeñ podlegaj¹ kolej-
nemu sprawdzeniu (przez lekarzy-koderów) poprzez siêgniêcie do konkretnej
karty zgonu oraz konsultacjê z lekarzem orzekaj¹cym zgon, a tak¿e w opar-
ciu dokumentacjê medyczn¹.

Wyniki opracowania danych o zgonach wg przyczyn s¹ dostêpne w koñcu na-
stêpnego roku. Zgony wg p³ci i wieku osób zmar³ych oraz przyczyn zgonów publi-
kowane s¹ przez GUS w Dziedzinowej Bazie Wiedzy � Demografia. Baza ta za-
wiera m.in. dane o ruchu naturalnym (urodzenia, zgony, ma³¿eñstwa, rozwody,
separacje).

Baza umo¿liwia u¿ytkownikom korzystanie z tablic predefiniowanych o usta-
lonym zakresie (roczne tablice wynikowe z zakresu bie¿¹cych badañ, tablice
trwania ¿ycia, wyniki prognozy ludno�ci na lata 2014-2050), jak równie¿ genero-
wanie w³asnych zestawieñ na podstawie danych zawartych w bazie. W bazie
znajduje siê równie¿ informacja skierowuj¹ca w postaci katalogu linków do wy-
branych publikacji GUS z zakresu ludno�ci (m.in. Rocznik Demograficzny) oraz
krajowych i zagranicznych baz i banków danych statystycznych (m.in. Bank Da-
nych Lokalnych, Eurostat).

Polska jest krajem o 100% kompletno�ci rejestracji zgonów, ale równocze�nie
krajem o bardzo niskiej jako�ci informacji o przyczynach zgonu. W swoim rapor-
cie z 2013 r. WHO po raz kolejny wykluczy³a Polskê z analiz porównawczych
dotycz¹cych umieralno�ci wed³ug przyczyn. Sta³o siê to z powodu wysokiego
odsetka zgonów o �niedok³adnie okre�lonych przyczynach�. W 2012 r. na 384 788
zgonów a¿ w 108 780 przypadkach (28,3%) zastosowano tzw. kody �mieciowe
(garbage codes).

Zgodnie z WHO garbage codes to kody odpowiadaj¹ce niedok³adnym i nie�ci-
s³ym opisom stanów i chorób, które uniemo¿liwiaj¹ precyzyjne okre�lenie przy-
czyny zgonu. WHO wyró¿nia dwie listy garbage codes: podstawow¹ i rozszerzon¹.
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Garbage codes - lista podstawowa

Kody - zgodnie z Miêdzynarodow¹ Statystyczn¹ Klasyfikacj¹ Chorób
i Problemów Zdrowotnych � X Rewizja (ICD-10)

C 76 Nowotwór z³o�liwy umiejscowieñ innych i niedok³adnie
okre�lonych

C 80 Nowotwór z³o�liwy bez okre�lenia jego umiejscowienia
C 97 Nowotwory z³o�liwe o niezale¿nym (pierwotnym) mnogim

umiejscowieniu
I 46 Zatrzymanie kr¹¿enia
I 47.2 Czêstoskurcz komorowy
I 49.0 Migotanie i trzepotanie komór
I 50 Niewydolno�æ serca
I 51.4 Zapalenie miê�nia serca, nieokre�lone
I 51.5 Zwyrodnienie miê�nia serca
I 51.6 Choroby serca i naczyñ krwiono�nych, nieokre�lone
I 51.9 Choroba serca, nieokre�lona
I 70.9 Uogólniona i nieokre�lona mia¿d¿yca
R00-R99 Objawy, cechy chorobowe oraz nieprawid³owe wyniki badañ

klinicznych i laboratoryjnych niesklasyfikowane gdzie indziej
(ca³a klasa)

Y10-Y34 Zdarzenia o nieokre�lonym zamiarze
Y 87.2 Nastêpstwo zdarzenia o nieokre�lonym zamiarze

Podstawowym problemem w Polsce jest pominiêcie chronologicznego opisu
³añcucha przyczyn/chorób odpowiedzialnych za zgon chorego lub nieprawid³o-
we jego przedstawienie, co w konsekwencji skutkuje niew³a�ciwym lub niepre-
cyzyjnym wskazaniem wyj�ciowej przyczyny zgonu.

Jednym z czterdziestu zaleceñ Eurostatu dotycz¹cych wystawiania kart zgo-
nów jest konieczno�æ edukowania pracowników ochrony zdrowia zaanga¿owa-
nych w proces opisywania przyczyn zgonów.

Chorobowo�æ hospitalizowana

Pozyskiwanie informacji o przyczynach i czêsto�ci hospitalizacji stanowi wa¿ny
element w procesie monitorowania i oceny stanu zdrowia populacji. Zalet¹ tych
informacji jest dok³adno�æ i trafno�æ diagnozy (tj. rozpoznania klinicznego)
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w odniesieniu do g³ównej przyczyny pobytu pacjenta w szpitalu, a tak¿e chorób
wspó³istniej¹cych.

Ogólnopolskie Badanie Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej

Ogólnopolskie Badania Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej realizowane jest zgod-
nie z programem badañ statystycznych statystyki publicznej (1.29.03(090) Ho-
spitalizacja, badanie sta³e, prowadzone przez Ministra w³a�ciwego do spraw
zdrowia). Jest ono �ród³em informacji o przyczynach hospitalizacji (wg ICD-10),
stosowanych procedurach medycznych oraz d³ugo�ci hospitalizacji dla wszyst-
kich osób leczonych w szpitalach bez wzglêdu na ich status ubezpieczenia i miejsce
zamieszkania w kraju lub za granic¹. Dostarcza tak¿e informacji o poszczegól-
nych pacjentach z uwzglêdnieniem ich charakterystyki demograficzno-spo³ecz-
nej, a jego wyniki s¹ wykorzystywane w sektorze zdrowia na potrzeby planowa-
nia i analiz opieki szpitalnej, a tak¿e ocen stanu zdrowia ludno�ci i stopnia za-
spokojenia potrzeb zdrowotnych. Dane te s¹ przekazywane do organizacji
miêdzynarodowych (m.in.: Eurostat, OECD, WHO).

Przetwarzanie i analiza danych prowadzone s¹ od 1 stycznia 1979 r. w NIZP-
-PZH. Od 2000 r. badanie chorobowo�ci hospitalizowanej ma charakter pe³ny
i obejmuje wszystkich pacjentów leczonych w szpitalach (do roku 1999 by³a
to 10% próba losowa).

Źród³em danych jest formularz MZ/Szp-11, który jest wypisow¹ kart¹ staty-
styczn¹ osoby hospitalizowanej. Jest on wype³niany dla pacjentów oddzia³ów
szpitalnych wszystkich specjalno�ci (tj. wszystkich przedsiêbiorstw podmiotu
leczniczego, w których podmiot wykonuje dzia³alno�æ lecznicz¹ w rodzaju �wiad-
czenie szpitalne, w tym samodzielnych publicznych zak³adów opieki zdrowotnej
MSW, z wyj¹tkiem szpitali i oddzia³ów psychiatrycznych, stacji dializ, zak³adów/
oddzia³ów pielêgnacyjno-opiekuñczych, zak³adów/oddzia³ów pielêgnacyjno-opie-
kuñczych psychiatrycznych, zak³adów/oddzia³ów opiekuñczo-leczniczych, zak³a-
dów/oddzia³ów opiekuñczo leczniczych psychiatrycznych, hospicjów stacjonar-
nych, oddzia³ów medycyny paliatywnej), osobno dla ka¿dej osoby, na rzecz któ-
rej wykonywane siê stacjonarne �wiadczenia lecznicze.

Kartê statystyczn¹ szpitaln¹ zak³ada siê przy wpisywaniu osoby hospitalizo-
wanej do Ksiêgi G³ównej, uzupe³niaj¹c informacje o m.in.: (a) dane pacjenta do
wykorzystania wewn¹trz szpitala, (b) p³eæ pacjenta, (c) gminê sta³ego zamiesz-
kania, (d) datê urodzenia, (e) kod p³atnika oraz (f) tryb przyjêcia do szpitala.

Tak wype³niona karta statystyczna przekazywana jest wraz z histori¹ choroby
na oddzia³. Czê�æ lekarsk¹ karty dotycz¹c¹ pobytu na oddziale wype³nia lekarz
lecz¹cy w dniu zakoñczenia leczenia na tym oddziale, a mianowicie: (a) datê
wypisu z oddzia³u, (b) chorobê zasadnicz¹ wed³ug rozpoznania klinicznego,
(c) choroby wspó³istniej¹ce, (d) zabiegi operacyjne i procedury.
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W dniu wypisania pacjenta ze szpitala lub jego zgonu lekarz lecz¹cy chorego
na ostatnim oddziale wype³nia: tryb wypisu, a w przypadku zgonu - przyczyny
zgonu (bezpo�redni¹, wtórn¹ i wyj�ciow¹ wraz z kodem jednostki chorobowej
wg ICD-10).

Lekarz zatwierdza kartê i przesy³a j¹ do komórki dokumentacji chorych, która
kontroluje prawid³owo�æ zapisóww kartach otrzymanych z oddzia³ów. Razwmiesi¹-
cu w terminie do 20 dni po miesi¹cu sprawozdawczym zbiory komputerowe,
zgodne z elektronicznym standardem przekazywania danych, musz¹ byæ wys³ane
do Urzêdu Wojewódzkiego (czê�æ szpitali w ramach projektu pilota¿owego przesy-
³a informacje bezpo�rednio do NIZP-PZH). Komórki w³a�ciwe w sprawach staty-
styki medycznej wskazane przez wojewodê przesy³aj¹ informacje w formie elek-
tronicznej raz w miesi¹cu do 50. dni po okresie sprawozdawczym do NIZP-PZH.

Do koñca 1999 r. przedmiotem badania by³a losowana systematycznie 10%
próba przypadków leczonych w szpitalach, wypisanych ¿ywych lub zmar³ych.
Operatem losowania by³y ksiêgi g³ówne szpitala. Przeciêtna liczba przetwarza-
nych rekordów w ogólnopolskim zbiorze rocznym by³a w granicach 450-500 tys.

Rok 2000 przyniós³ zasadnicze zmiany w Ogólnopolskim Badaniu Chorobowo-
�ci Szpitalnej Ogólnej. Wprowadzanie reformy s³u¿by zdrowia wymaga³o m.in.
rozwoju istniej¹cych systemów sprawozdawczych. Badanie sta³o siê badaniem
pe³nym, tzn. zbierane s¹ informacje o wszystkich hospitalizowanych przypad-
kach. Zmiana ta spowodowa³a, ¿e wolumen gromadzonych danych zwiêkszy³ siê
dziesiêciokrotnie (5 milionów rekordów), co wymaga wprowadzenia zmian nie
tylko organizacyjnych ale i technologicznych.

W NIZP-PZH zosta³ uruchomiony serwer do gromadzenia danych z Ogólnopol-
skiego Badania Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej. Dziêki temu mo¿liwe jest:
� Stworzenie sprawnego ogólnopolskiego systemu gromadzenia i generowania

danych o pacjentach wypisanych ze szpitali ogólnych w ca³ej Polsce;
� Stworzenie efektywnego i bezpiecznego systemu przesy³ania i walidacji da-

nych - ze szpitali do NIZP-PZH (bezpo�rednio lub po�rednio poprzez Urzêdy
Wojewódzkie);

� Publikowanie standardowych tabel ogólnopolskich i wojewódzkich wg rozpo-
znañ, wieku, miejsca zamieszkania i p³ci;

� Tworzenie niestandardowych tabel i analiz dla zarz¹dzaj¹cych opiek¹ zdro-
wotna na ró¿nych szczeblach zarz¹dzania;

� Sta³e monitorowanie podstawowych trendów w zakresie chorobowo�ci szpital-
nej i publikowanie tych danych w raportach o sytuacji zdrowotnej ludno�ci;

� Udostêpnianie danych o chorobowo�ci szpitalnej jednostkom naukowo-ba-
dawczym sektora zdrowia;

� Prowadzenie pog³êbionych analiz dotycz¹cych ró¿nych aspektów zdrowia lud-
no�ci np. powi¹zañ miêdzy hospitalizacja a stanem �rodowiska (np. zanie-
czyszczenia powietrza, wody).



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem46

Udzia³ szpitali w Ogólnopolskim Badaniu Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej
wynosi 807/876, tj. 91,2%. W 2014 r. informacja o hospitalizacji ludno�ci w Pol-
sce obejmowa³a wraz z porodami 8 109 974 przypadków.

Dane z karty statystycznej ogólnej MZ/Szp-11 za rok 2015 udostêpnione zo-
stan¹ w sierpniu 2016 r. na dedykowanej stronie internetowej. Publikacja pt.
�Sytuacja zdrowotna ludno�ci Polski w roku 2015� planowana jest na listopad
2016 r.

Zdrowie dzieci i m³odzie¿y

Zakres dzia³añ w zakresie zdrowia populacji wieku rozwojowego ulega syste-
matycznym zmianom, poniewa¿ zmieniaj¹ siê g³ówne problemy zdrowotne.
Obserwuje siê coraz mniejsze obci¹¿enie chorobami zaka�nymi oraz innymi
o ostrym przebiegu, natomiast zwiêksza siê czêsto�æ wystêpowania chorób prze-
wlek³ych. Przedmiotem zainteresowania s¹ nie tylko zjawiska o charakterze
masowym, ale te¿ choroby rzadkie. Nale¿y te¿ zwróciæ uwagê na coraz powszech-
niejsze problemy emocjonalne, maj¹ce zwi¹zek z czynnikami spo³eczno-ekono-
micznymi.

Z punktu widzenia oceny dzia³añ w kierunku ograniczeñ spo³ecznych nierów-
no�ci w zdrowiu, wystêpuj¹ dwa okresy krytyczne: okres oko³oporodowy i wcze-
sne dzieciñstwo oraz adolescencja. W pierwszym przypadku zwraca siê uwagê
na wp³yw na pó�niejsze zdrowie zaburzeñ rozwoju w okresie p³odowym i w pierw-
szych latach ¿ycia oraz na wp³yw warunków ¿ycia we wczesnym dzieciñstwie.
W drugim przypadku zwraca siê uwagê na kszta³towanie zachowañ i kompeten-
cji zdrowotnych oraz na fakt, ¿e niektóre zaburzenia ujawniaj¹ siê w okresie
dojrzewania p³ciowego i szybkiego wzrostu (krótkowzroczno�æ, wady postawy).
Zmianom fizycznym towarzysz¹ zmiany w sferze psychicznej i w relacjach spo-
³ecznych. Wykazano, ¿e szereg wska�ników zdrowia m³odzie¿y pogarsza siê
w rodzinach mniej zamo¿nych, rodzinach niepe³nych oraz w przypadku zamiesz-
kiwania w rejonach o wiêkszym stopniu deprywacji.

W Polsce w ramach statystki ludno�ciowej istnieje rzetelny system zbierania
danych demograficznych na temat kobiet rodz¹cych skorelowanych z ocen¹ sta-
nu zdrowia noworodka (wiek ci¹¿owy, masa urodzeniowa), zgodnie z informa-
cjami z karty zg³oszenia urodzenia. Daje to pe³n¹ kompletno�æ informacji oraz
mo¿liwo�æ analiz wed³ug województw i miejsca zamieszkania. Du¿e znaczenie
ze wzglêdu na analizy spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu ma informacja na
temat poziomu wykszta³cenia matki.

Od 2004 r. Polska uczestniczy w projekcie Unii Europejskiej EURO-PERISTAT
dotycz¹cym budowy i zastosowania wska�ników monitorowania zdrowia w okre-
sie oko³oporodowym.
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Rozbudowany system wska�ników obejmuje te dotycz¹ce zdrowia p³odów,
noworodków i dzieci, zdrowia matek, charakterystyki populacji kobiet ciê¿ar-
nych i czynników ryzyka niepomy�lnego zakoñczenia ci¹¿y jak równie¿ wska�niki
jako�ci us³ug zdrowotnych. Zak³ada siê, ¿e systematyczne monitorowania przy
pomocy tych wska�ników podniesie jako�æ opieki oko³oporodowej.

Monitorowanie zdrowia dzieci i m³odzie¿y w Polsce

W chwili obecnej trudno jest mówiæ o �wiadomie stworzonym, wspólnie ko-
ordynowanym systemie monitorowania zdrowia dzieci w Polsce. Mo¿na jednak
wskazaæ szereg rozwi¹zañ cz¹stkowych, które zebrane razem taki system mog¹
tworzyæ. S¹ to dzia³ania gwarantowane w ramach podstawowej opieki medycz-
nej oraz inne centralne i lokalne inicjatywy.

� Profilaktyczna opieka zdrowotna nad dzieæmi w wieku niemowlêcym, ponie-
mowlêcym i przedszkolnym oraz nad uczniami:
Zakres �wiadczeñ obejmuje: edukacjê zdrowotn¹ rodziców i dzieci, wizyty
patrona¿owe po urodzeniu, wywiady �rodowiskowe, profilaktyczne badania
lekarskie, obowi¹zkowe szczepienia ochronne, testy przesiewowe, bilanse
zdrowia, a u starszych dzieci te¿ profilaktykê fluorkow¹ i czynne poradnic-
two dla dzieci z problemami zdrowotnymi i spo³ecznymi. Testy przesiewowe
realizowane w ramach opieki profilaktycznej nad dzieæmi i m³odzie¿¹ w wie-
ku 0-19 lat dotycz¹: niedoboru i nadmiaru masy cia³a, rozwoju motorycznego
i psychospo³ecznego, zaburzeñ wzroku, s³uchu, mowy, wad postawy, zaawan-
sowania dojrzewania p³ciowego, nadci�nienia, próchnicy zêbów. Profilaktyczn¹
opiekê nad dzieæmi i uczniami sprawuje lekarz POZ, pielêgniarka POZ i pielê-
gniarka lub higienistka szkolna, wg kalendarza terminów badañ profilaktycz-
nych (5-6 wizyt w pierwszym roku ¿ycia; u ma³ych dzieci: 24, 48 i 60 miesi¹c
¿ycia, w wieku szkolnym: III klasa szko³y podstawowej, I gimnazjum oraz
pierwsza i ostatnia szko³y ponadgimnazjalnej). System ten nie dostarcza da-
nych na temat zdrowia dzieci, a przedmiotem raportów i analiz jest stopieñ
realizacji badañ przesiewowych i bilansów zdrowia. Z punktu widzenia analiz
nierówno�ci w zdrowiu na uwagê zas³uguj¹ zestawienia wed³ug województw,
miejsca zamieszkania (miast-wie�) oraz typu szko³y (szczególnie u starszej
m³odzie¿y podzia³ na szko³y ogólnokszta³c¹ce i zawodowe).

� System badañ przesiewowych noworodków w kierunku rzadkich schorzeñ me-
tabolicznych:
System dotyczy fenyloketonurii (badanie ca³ej populacji od 1985 r.) oraz
mukowiscydozy (od 2009 r.) i hipotyreozy (od 1995 r.) oraz innych bardziej
powszechnych zaburzeñ (wady s³uchu, zwichniêcie stawów biodrowych).
Schorzenia metaboliczne nie wykryte w pierwszym miesi¹cu ¿ycia prowadz¹
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do zaburzeñ rozwoju i czêsto do ciê¿kiej niepe³nosprawno�ci intelektualnej,
wykluczaj¹cej samodzielne funkcjonowanie w spo³eczeñstwie. Szacuje siê,
¿e w Polsce rodzi siê blisko 400 dzieci rocznie z wadami metabolicznymi.
Obecnie systematycznie w³¹czane s¹ do programu inne jednostki chorobowe,
docelowo 20 nowych jednostek do 2018 r.

� System rejestrowania wad wrodzonych:
Wady wrodzone s¹ czêst¹ przyczyn¹ umieralno�ci w pierwszych latach ¿ycia.
Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) jest prowadzony od
01.04.1997 r. przez Krajowy Zespó³ ds. Polskiego Rejestru Wrodzonych Wad
Rozwojowych i Zespo³y Regionalne (obecnie Wojewódzkie) ds. PRWWR. Od
2007 r. obejmuje on wszystkie województwa. W Europie dzia³a konsorcjum
zrzeszaj¹ce krajowe rejestry (EUROCAT), a Polska jest jego cz³onkiem od
2001 r. Co kilka lat publikowane s¹ krajowe raporty na temat wystêpowania
wad wrodzonych w Polsce, a dodatkowych danych dostarczaj¹ raporty EURO-
CAT. Profilaktyka wad wrodzonych jest wa¿nym obszarem dzia³añ zdrowia
publicznego ze wzglêdu ma mo¿liwo�ci prewencji pierwotnej i wtórnej.

� Rejestry nowotworów:
Krajowy Rejestr Nowotworów umiejscowiony jest w Centrum Onkologii � In-
stytucie im. Marii Sk³odowskiej-Curie w Warszawie. W latach 2010-2103 zre-
alizowano projekt �Utworzenie pierwszej w Polsce informatycznej platformy
naukowej do wymiany wiedzy o zagro¿eniu nowotworami z³o�liwymi w Pol-
sce�. Jako g³ówne modu³y projektu dzia³aj¹: Centralna Baza Nowotworów;
Platforma Rejestrów Narz¹dowych i Platforma Wiedzy. W cyklicznie publiko-
wanych biuletynach publikowane s¹ dane na temat zgonów i zachorowañ,
wed³ug p³ci i grup wieku, co pozwala (choæ w niewielkim zakresie informacji)
wyodrêbniæ populacjê dzieci i m³odzie¿y.

� Cykliczne badania ankietowe:
Badania ankietowe stanowi¹ wa¿ne uzupe³niaj¹ce �ród³o informacji na temat
stanu zdrowia ró¿nych grup ludno�ci, w tym dzieci i m³odzie¿y. Je¿eli s¹ to
badania cyklicznie powtarzane i prowadzone w ogólnokrajowych reprezenta-
tywnych próbach, mog¹ byæ elementem monitorowania stanu zdrowia popu-
lacji. Ich zalet¹ jest mo¿liwo�æ analiz nie tylko wed³ug cech demograficz-
nych, ale te¿ spo³ecznych. Stanowi¹ wa¿ne �ród³o informacji na temat stylu
¿ycia, w tym aktywno�ci fizycznej, zachowañ ¿ywieniowych i u¿ywania sub-
stancji psychoaktywnych. Obecnie funkcjonuje szereg systemów zbierania
danych na temat zdrowia dzieci i m³odzie¿y w powtarzanych badaniach prze-
krojowych, których dodatkow¹ zalet¹ jest oparcie na standardach miêdzyna-
rodowych. Wspomnieæ tu warto projekty, w których respondentem jest sama
m³odzie¿y (ESPAD, HBSC) oraz te, gdzie w imieniu m³odszych dzieci wypowia-
daj¹c siê rodzice (Stan Zdrowia Ludno�ci):
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� ESPAD - European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs. Bada-
nia nad czêsto�ci¹ u¿ywania substancji psychoaktywnych (papierosy,
alkohol, nielegalne narkotyki, inne substancje), realizowane co cztery lata.
Obejmuj¹ m³odzie¿ w wieku 15-16 lat, a w wybranych krajach (w tym
w Polsce) tak¿e w wieku 17-18 lat. Badania te przeprowadzono w Polsce
sze�ciokrotnie, w latach 1995-2015. Raporty krajowe s¹ publikowane sys-
tematycznie, jednak nie zawieraj¹ analiz wg zmiennych spo³eczno-eko-
nomicznych.

� HBSC � Health Behaviour in School-aged Children. Badania nad zachowa-
niami zdrowotnymi m³odzie¿y szkolnej, prowadzone co cztery lata w�ród
m³odzie¿y w wieku 11, 13 i 15 lat. Dostarczaj¹ danych na temat zdrowia
subiektywnego, zachowañ prozdrowotnych, zachowañ ryzykownych oraz
szerokiego kontekstu spo³ecznego (szko³a, rodzina, rówie�nicy). Badania
HBSC s¹ szeroko wykorzystywane w analizach spo³ecznych uwarunkowañ
zdrowia nastolatków. W�ród zmiennych kontekstowych uwzglêdnia siê
w Polsce zasoby materialne rodziny, strukturê rodziny oraz status mate-
rialny i kapita³ spo³eczny s¹siedztwa. Unikatowo�æ badañ HBSC polega te¿
na mo¿liwo�ci �ledzenia trendów wska�ników zdrowotnych w grupach
spo³ecznych.

� Badania Stanu Zdrowia Ludno�ci GUS � Prowadzone obecnie wed³ug meto-
dologii EHIS (European Health Interview Surveys) w gospodarstwach do-
mowych, w zasadzie dotycz¹ populacji od 15 roku ¿ycia. Ankiety na temat
zdrowia dziecka s¹ dodatkiem, systematycznie stosowanym w Polsce.
Ich zalet¹ s¹ informacje na temat zdrowia i stylu ¿ycia m³odszych dzieci
(o osobach w wieku 0-14 lat wypowiadaj¹ siê rodzice, m³odzie¿ w wieku
15-19 jest traktowana jak doro�li respondenci). Wad¹ tych badañ s¹ zbyt
d³ugie i nieregularne odstêpymiêdzy kolejnymi edycjami (1996-2004-2009),
przez co trudno jest mówiæ o monitorowaniu. Istnieje natomiast mo¿li-
wo�æ analiz wg p³ci, wieku, województw, miejsca zamieszkania, a tak¿e
cech spo³eczno-ekonomicznych.

Podane powy¿ej przyk³ady nie wyczerpuj¹ dzia³añ mieszcz¹cych siê w obsza-
rze monitorowania zdrowia dzieci i m³odzie¿y. S¹ te¿ przyk³ady dzia³añ poza
resortem zdrowia (np. rejestry urazów szkolnych raportowane w Ministerstwie
Edukacji Narodowej, statystyki policyjne wypadków w ruchu drogowym) lub przy-
k³ady badañ powtarzalnych, ale ograniczonych regionalnie (np. monitorowanie
zachowañ ryzykownych i problemów zdrowia psychicznego m³odzie¿y w ramach
badañ mokotowskich, prowadzonych od pocz¹tku lat 80.). Do tego dodaæ mo¿na
szereg warto�ciowych �róde³ danych, które jednak nie maj¹ ci¹g³o�ci i systema-
tyczno�ci. Z za³o¿enia nie omawiano te¿ zagadnieñ nale¿¹cych do innych obsza-
rów EPHO (chorobowo�æ szpitalna, choroby zaka�ne, zdrowie �rodowiskowe).
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Z punktu widzenia zdrowia dzieci i niwelowania nierówno�ci w zdrowiu kluczo-
we znaczenie ma te¿ wspó³praca z resortem edukacji, co te¿ nie mie�ci siê
w ocenie obszaru EPHO 1.

Podstaw¹ analizy epidemiologicznej wspomagaj¹cej realizacjê priorytetowych
programów s¹ czêsto bardzo warto�ciowe, ale jednorazowe badania, których
wyniki bêd¹ coraz mniej aktualne. Źród³em danych na temat nadwagi i oty³o�ci
w populacji polskiej jest na przyk³ad projekt OLAF (Opracowanie norm ci�nienia
têtniczego dla populacji dzieci i m³odzie¿y w Polsce) realizowany w latach 2007-
-2010. Niewykorzystane s¹ dane jednostkowe zbierane w ramach profilaktycznej
opieki nad ma³ym dzieckiem i uczniami, teoretycznie pozwalaj¹ce na wykre�le-
nie krzywych wzrostu praktycznie ca³ej populacji. W kontek�cie rozwoju nowo-
czesnych systemów informacyjnych przetwarzaj¹cych informacje o stanie zdro-
wia populacji warto by³oby w wiêkszym zakresie wykorzystywaæ dane z badañ
przesiewowych, jako �ród³a informacji o stanie zdrowia populacji, nie ograni-
czaj¹c siê do wska�ników stopnia realizacji tych badañ.

Pod wieloma wzglêdami Polska znajduje siê w �wiatowej czo³ówce. Z zesta-
wienia D. van Esso i wsp. wynika, ¿e wiele krajów europejskich nie wdro¿y³o
systemu profilaktycznej opieki na dzieæmi i m³odzie¿¹. Badania profilaktyczne
odbywaj¹ siê w niektórych krajach z inicjatywy rodzica, co mo¿e eliminowaæ
osoby najbardziej potrzebuj¹ce i pog³êbiaæ nierówno�ci w zdrowiu.

Polska jest w czo³ówce �wiatowej, je�li chodzi o budowê programu wykrywa-
nia rzadkich chorób metabolicznych. Jedn¹ z jego zalet jest wdro¿enie procedur
poprzesiewowych w kierunku dok³adniejszej diagnostyki i rozpoczêcia leczenia.

Zalet¹ projektów s³u¿¹cych monitorowaniu zdrowia dzieci i m³odzie¿y jest
ich zwi¹zek z badaniami miêdzynarodowymi i przyjmowanie standardów tych
badañ, co daje szanse na podnoszenie jako�ci danych i wiarygodnych porównañ
miêdzynarodowych. Jednak wykorzystanie niektórych inicjatyw jest powierz-
chowne. Za prze³omow¹ publikacjê uznaje siê cytowan¹ wielokrotnie Europejsk¹
Strategiê dla Zdrowia i Rozwoju M³odzie¿y (2005).

W ramach tej strategii opracowano szereg narzêdzi do autoewaluacji dzia³añ
z zakresu zdrowia publicznego, które nie zosta³y w Polsce wykorzystane, pod-
czas gdy wiele krajów raportowa³o dzia³ania z tym zwi¹zane.

Jak dot¹d, nie zauwa¿ona zosta³a rewizja tej Strategii z 2014 r., w której
anonsowano kolejne podsumowanie dzia³añ w 2020 r.

Wiele o�rodków przyczyniaj¹cych siê do monitorowania zdrowia dzieci i m³o-
dzie¿y stara siê systematycznie publikowaæ wyniki. Brak jest jednak centralnej
informacji na temat tego typu publikacji. Raporty na temat stanu zdrowia lud-
no�ci Polski przewa¿nie dotycz¹ ca³ej populacji, a informacje na temat dzieci s¹
w nich ograniczone. Inne inicjatywy s¹ rozproszone i nie docieraj¹ do szerszego
krêgu odbiorców. S¹ to na przyk³ad numery tematyczne czasopism po�wiêcone
zdrowiu dzieci. W Szwecji rozdzia³y na temat zdrowia dzieci s¹ czê�ci¹ raportów



511.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy dotycz¹ce chorób

o stanie zdrowia ludno�ci, maj¹cych ogólny zasiêg, dziêki publikacji w �Scandi-
navian Journal of Public Health�.

W Polsce podobn¹ inicjatywê podjê³o ostatnio Biuro Analiz Sejmowych w Stu-
diach BAS.

Nale¿a³oby te¿ prowadziæ bank informacji na temat wa¿niejszych prowadzo-
nych badañ i lokalnych rejestrów.

Brak jest zespo³u koordynuj¹cego monitorowanie zdrowia dzieci i m³odzie¿y
pod k¹tem zakresu zbieranych informacji. Nale¿a³by zidentyfikowaæ luki infor-
macyjne oraz zapewniæ stabilno�æ (i ci¹g³o�æ) finansowania projektów o kluczo-
wych znaczeniu. Na przyk³adzie cytowanego wcze�niej projekcie EURO-PERISTAT
widaæ, ¿e poprzez niewielk¹ modyfikacjê istniej¹cych dokumentów (tu karty
zg³oszenia urodzenia noworodka i karty zgonu), mo¿na by³oby mieæ wszystkie
zalecane wska�niki s³u¿¹ce ocenie opieki oko³oporodowej.

Polski system zbierania danych bazuje na informacjach objêtych statystyk¹
pañstwow¹ oraz resortow¹ wspomaganych przez przekrojowe badania popula-
cyjne stanu zdrowia ludno�ci (http://www.csioz.gov.pl/statystyka.php).

Nie ma tradycji (ani mo¿liwo�ci) prowadzenia wysokiej klasy badañ longitu-
dinalnych. Wiele krajów prowadzi tzw. kohorty urodzeniowe od okresu ¿ycia
p³odowego lub inne badania pod³u¿ne, które s¹ bardziej odpowiednie do analiz
wp³ywu warunków ¿ycia na zdrowie i uwzglêdniaj¹ zmiany w cyklu ¿ycia (life
course).

Na przyk³adzie wielu cytowanych �róde³ danych pokazano, ¿e mog¹ one s³u-
¿yæ nie tylko monitorowaniu zdrowia, ale te¿ analizie nierówno�ci w zdrowiu
dzieci i m³odzie¿y. Dotyczy to danych zbieranych w przekroju spo³ecznym.
Powstaje wiêc pytanie, czy nie mo¿na promowaæ szerszego w³¹czania zmien-
nych spo³ecznych do analiz oraz rekomendowaæ ocenê skuteczno�ci interwencji
zdrowotnych w skali ogólnej i w grupach spo³ecznych.

Zdrowie matki i reprodukcyjne

Pojêcie zdrowia reprodukcyjnego odnosi siê do procesów i funkcji reproduk-
cyjnych na wszystkich etapach ¿ycia cz³owieka. Definicja WHO wskazuje, ¿e
zdrowie reprodukcyjne to odpowiedzialne, satysfakcjonuj¹ce i bezpieczne ¿ycie
seksualne oraz wolno�æ przy podejmowaniu decyzji reprodukcyjnych. Obejmuje
prawo mê¿czyzn oraz kobiet do informacji i dostêpu do bezpiecznych, efektyw-
nych, przystêpnych i akceptowalnych metod regulacji p³odno�ci, zgodnych z in-
dywidualnym wyborem, a tak¿e prawo do odpowiedniej opieki medycznej umo¿-
liwiaj¹cej kobietom bezpieczne przej�cie przez okres ci¹¿y i porodu oraz za-
pewnienie partnerom szans na posiadanie zdrowego dziecka.
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Prawo do zdrowia reprodukcyjnego obejmuje:
� Prawo do ¿ycia, wolno�ci i bezpieczeñstwa osobistego;
� Prawo do zdrowia, zdrowia reprodukcyjnego i planowania rodziny;
� Prawo do decydowania o liczbie dzieci i czêstotliwo�ci ci¹¿;
� Prawo do prywatno�ci;
� Prawo do wolno�ci od dyskryminacji;
� Prawo do zmiany obyczajów i tradycji pogwa³caj¹cych prawa kobiet lub

mniejszo�ci seksualnych;
� Prawo do wolno�ci od przemocy seksualnej;
� Prawo do edukacji, w tym edukacji seksualnej opartej na rzetelnej wie-

dzy naukowej;
� Prawo do korzystania z postêpu naukowego i przyzwolenia na ekspery-

menty naukowe.

W Polsce jednym z obowi¹zuj¹cych aktów prawnych dotycz¹cych zdrowia
reprodukcyjnego jest Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y.

Zgodnie z art. 9 powy¿szej ustawy Rada Ministrów jest zobowi¹zana do co-
rocznego przedstawiania do dnia 31 lipca Sejmowi RP sprawozdania z wykony-
wania ustawy oraz o skutkach jej stosowania. W ostatnim dostêpnym sprawoz-
daniu Rady Ministrów z 2012 r. podano, ¿e urodzi³o siê o ok. 10 tys. dzieci wiêcej
ni¿ wynosi³a ogólna liczba zgonów. Pomimo to, niska liczba urodzeñ nie gwaran-
tuje, ju¿ od ponad 20 lat, prostej zastêpowalno�ci pokoleñ, nadal utrzymuje siê
obserwowany od 1989 r. okres depresji urodzeniowej.

W 2012 r. zmar³o 1 791 dzieci w wieku poni¿ej 1. roku ¿ycia (tj. o oko³o 100
mniej ni¿ przed rokiem). Wspó³czynnik wyra¿aj¹cy liczbê zgonów niemowl¹t na
1000 urodzeñ ¿ywych wyniós³ 4,6%, podczas gdy w 2011 r. wyniós³ on 4,9%.
W skali europejskiej, w �wietle dostêpnych danych Eurostatu, wspó³czynnik ten
w sprawozdawanym okresie waha³ siê od 1,6% (w S³owenii) do 11,6% (w Turcji).

W 2012 r. w Polsce zarejestrowano 1021 przypadków pozostawienia nowo-
rodków w szpitalu ze wzglêdów innych ni¿ zdrowotne. Liczba ta wzros³a o 263
w stosunku do 2011 r. (tab. I).

Tabela I.
Noworodki pozostawione w szpitalu ze wzglêdów innych ni¿ zdrowotne �w latach
2005-2012. Źród³o: Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Rok 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Liczba pozostawionych noworodków

1 013 825 720 775 726 798 758 1021
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W sprawozdaniu poruszono tak¿e problem kszta³cenia i wychowania m³o-
dzie¿y. Zgodnie z art. 4 ustawy w podstawie programowej kszta³cenia ogólnego
w poszczególnych typach szkó³ wprowadzone s¹ tre�ci dotycz¹ce wiedzy o ¿yciu
seksualnym cz³owieka, o zasadach �wiadomego i odpowiedzialnego rodziciel-
stwa, o warto�ci rodziny, ¿ycia w fazie prenatalnej oraz o metodach i �rodkach
�wiadomej prokreacji. Wskazane powy¿ej tre�ci zosta³y wprowadzone przede
wszystkim poprzez realizacjê przedmiotu - Wychowanie do ¿ycia w rodzinie.

W 2012 r. wprowadzono zapis o pomocy m³odocianym matkom udzielanej
w szko³ach. Uczennica w ci¹¿y i m³odociana matka powinna mieæ zapewnion¹
adekwatn¹ do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych oraz mo¿liwo�ci psychofi-
zycznych, pomoc psychologiczno-pedagogiczn¹. Pomocy psychologiczno-peda-
gogicznej udzielaj¹ uczennicom nauczyciele, wychowawcy grup wychowawczych
oraz specjali�ci. Jest ona udzielana tak¿e rodzicom uczennic oraz nauczycielom
w formie porad, konsultacji, warsztatów i szkoleñ. Niestety, takiej pomocy udzie-
la³y tylko nieliczne placówki.

Przepisy ustawy oraz rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r.
w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej zapewniaj¹ kobietom opiekê zdrowotn¹ obejmuj¹c¹ specjalistyczne
�wiadczenia zdrowotne z zakresu ginekologii i po³o¿nictwa, w tym dwa rodzaje
�wiadczeñ: poradê ginekologiczno-po³o¿nicz¹ oraz poradê ginekologiczno-po³o¿-
nicz¹ dla dziewcz¹t. W ramach tych porad jest zapewniania w szczególno�ci
opieka w zakresie zdrowia prokreacyjnego, w tym dobór w³a�ciwych �rodków
antykoncepcji. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt. 3 ustawy prawo do korzystania ze �wiad-
czeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych na zasadach okre-
�lonych w ustawie maj¹ kobiety w okresie ci¹¿y, porodu i po³ogu, które posiadaj¹
obywatelstwo polskie i miejsce zamieszkania na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej, niezale¿nie od tego czy podlegaj¹ ubezpieczeniu zdrowotnemu. Z dniem
19 pa�dziernika 2012 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia
20 wrze�nia 2012 r. w sprawie standardów postêpowania medycznego przy udzie-
laniu �wiadczeñ zdrowotnych z zakresu opieki oko³oporodowej sprawowanej
nad kobiet¹ w okresie fizjologicznej ci¹¿y, fizjologicznego porodu, po³ogu oraz
opieki nad noworodkiem. Standardy uwzglêdniaj¹ wytyczne �wiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO), osi¹gniêcia medycyny opartej na dowodach naukowych
oraz do�wiadczenia polskie w zakresie opieki nad matk¹ i dzieckiem.

Dostêp do badañ prenatalnych uregulowany jest miêdzy innymi w rozporz¹-
dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 grudnia 2012 r. w sprawie �wiadczeñ gwaranto-
wanych z zakresu programów zdrowotnych. W za³¹czniku do rozporz¹dzenia
w wykazie �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu profilaktycznych programów
zdrowotnych oraz warunków ich realizacji zawarty jest program badañ pre-
natalnych. W tabeli II przedstawiono liczbê kobiet objêtych opiek¹ prenataln¹
oraz warto�æ wykonanych �wiadczeñ.
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Tabela II.
Dane dotycz¹ce realizacji programu badañ prenatalnych. Źród³o: Centrala Naro-
dowego Funduszu Zdrowia.

Rok Program badañ prenatalnych

Warto�æ wykonanych Liczba kobiet
�wiadczeñ (w z³.) objêtych opiek¹

2009 22 353 581 31 930

2010 25 073 314 36 878

2011 32 041 233 45 304

2012 28 110 502 54 071

W ramach wsparcia materialnego rodzin poprzez system �wiadczeñ rodzin-
nych, okre�lony ustaw¹ z dnia 28 listopada 2003 r. o �wiadczeniach rodzinnych,
finansowane ze �rodków bud¿etu pañstwa s¹ �wiadczenia �ci�le zwi¹zane z uro-
dzeniem lub wychowywaniem ma³ego dziecka. S¹ nimi zasi³ek rodzinny, dodatek
do zasi³ku rodzinnego z tytu³u urodzenia dziecka, dodatek do zasi³ku rodzinnego
z tytu³u opieki nad dzieckiem w okresie korzystania z urlopu wychowawczego,
jednorazowa zapomoga z tytu³u urodzenia siê dziecka.

Inn¹ formê wsparcia dla rodzin z problemami umo¿liwia ustawa z dnia 9 czerw-
ca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastêpczej. Istot¹ rozwi¹zañ
ujêtych w ustawie jest stworzenie spójnego systemu opieki nad dzieckiem i ro-
dzin¹ je wychowuj¹c¹, je¿eli ma ona trudno�ci w prawid³owym wype³nianiu
swoich funkcji, g³ównie natury opiekuñczo-wychowawczej. Dzia³ania podejmo-
wane w ramach tego systemu maj¹ zapewniæ rodzinie tak¹ pomoc, aby w jej
efekcie wyeliminowane zosta³o zagro¿enie zabrania dziecka z rodziny lub za-
pewniony zosta³ szybki powrót do rodziny dziecku, które z uwagi na jego dobro
okresowo musia³o zostaæ umieszczone poza rodzin¹.

Kobiety ciê¿arne i wychowuj¹ce dzieci, bêd¹ce ofiarami przemocy w rodzinie,
mog¹ korzystaæ z pomocy w ramach ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia-
³aniu przemocy w rodzinie. Ustawa okre�la dzia³ania wobec ró¿nych grup do-
tkniêtych przemoc¹ w rodzinie, do których nale¿¹: kobiety, mê¿czy�ni, dzieci,
osoby niepe³nosprawne i osoby starsze. W oparciu o art. 10 powy¿szej ustawy,
Rada Ministrów przyjê³a, uchwa³¹ Nr 162/2006 z dnia 25 wrze�nia 2006 r., Kra-
jowy Program Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie. Ponadto, w dniu 18 pa�-
dziernika 2011 r. wesz³o w ¿ycie rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 13 wrze-
�nia 2011 r. w sprawie procedury �Niebieskie Karty� oraz wzorów formularzy
�Niebieska Karta�, wydane na podstawie art. 9d ust. 5 ustawy o przeciwdzia³a-
niu przemocy w rodzinie, w którym okre�lono tryb podejmowania interwencji
w �rodowisku wobec rodziny dotkniêtej przemoc¹.
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Dane dotycz¹ce wykonywanych zabiegów przerwania ci¹¿y s¹ gromadzone
w oparciu o sprawozdania opracowywane w zwi¹zku z realizacj¹ Programu ba-
dañ statystycznych statystyki publicznej na dany rok. W formularzach MZ-24
oraz MZ-29 zawarte s¹ dane dotycz¹ce zabiegów przerwania ci¹¿y w podziale
na przyczynê dokonania zabiegu (tj. z powodu zagro¿enia ¿ycia lub zdrowiamatki/
w wyniku badañ prenatalnych/w wyniku czynu zabronionego). Z roku na rok
obserwuje siê w Rzeczypospolitej Polskiej wzrost liczby zabiegów przerywania
ci¹¿y. W 2012 r. zarejestrowano (³¹cznie z danymi z Ministerstwa Spraw Wew-
nêtrznych) 757 zabiegów przerwania ci¹¿y, tj. o 88 zabiegów wiêcej ni¿ w 2011 r.
W zwi¹zku z zagro¿eniem ¿ycia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej wykonano 51 za-
biegów przerwania ci¹¿y. W wyniku przeprowadzonego badania prenatalnego
wskazuj¹cego na du¿e prawdopodobieñstwo ciê¿kiego nieodwracalnego upo�le-
dzenia p³odu albo nieuleczalnej choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu wykonano 705
zabiegów. Odnotowano 1 przypadek przerwania ci¹¿y wskazuj¹cy, ¿e ci¹¿a by³a
wynikiem czynu zabronionego (tab. III).

Tabela III.
Zabiegi przerwania ci¹¿y dokonane w latach 2002-2012 wed³ug przyczyn. Źród³o:
Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Sprawozdania Programu
Badañ Statystycznych Statystyki Publicznej: MZ-24 oraz MZ-29.

Rok Ogó³em Przerwania ci¹¿y dokonane zgodnie z ustaw¹:

z powodu w wyniku w wyniku
zagro¿enia ¿ycia badañ czynu
lub zdrowia matki prenatalnych zabronionego

2002 159 71 82 6

2003 174 59 112 3

2004 193 62 128 3

2005 225 54 168 3

2006 339 82 246 11

2007 326 37 287 2

2008 499 32 467 0

2009 538 27 510 1

2010 641 27 614 0

2011 669 49 620 0

2012 752 50 701 1
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W 2012 r. z bud¿etu Ministra Zdrowia by³y finansowane nastêpuj¹ce progra-
my polityki zdrowotnej pañstwa maj¹ce istotne znaczenie dla poprawy zdrowia
kobiet i noworodków:
� Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewn¹trzmacicznej w profilak-

tyce nastêpstw i powik³añ wad rozwojowych i chorób p³odu, jako element
poprawy stanu zdrowia p³odów i noworodków na lata 2009-2013;

� Leczenie antyretrowirusowe osób ¿yj¹cych z wirusem HIV w Polsce na lata
2012-2016 w zakresie zadañ za 2012 r.

Na dzietno�æ kobiet w istotnym stopniu wp³ywa liczba zawieranych zwi¹zków
ma³¿eñskich. W publikacji �Dzieci w Polsce w 2014 roku. Charakterystyka demo-
graficzna� GUS podaje, ¿e zdecydowana wiêkszo�æ dzieci rodzi siê w rodzinach
tworzonych przez prawnie zawarte zwi¹zki ma³¿eñskie (w 2014 r. � ok. 76%),
przy czym prawie po³owa dzieci rodzi siê w okresie pierwszych trzech lat trwa-
nia ma³¿eñstwa rodziców.

Jednocze�nie w przypadku prawie 20% urodzeñ ma³¿eñskich zwi¹zek rodziców
dziecka trwa³ mniej ni¿ 9 miesiêcy, co bezpo�rednio wi¹¿e siê z faktem zawiera-
nia ma³¿eñstw przez nastolatki. Jednak¿e na przestrzeni minionych 25 lat liczba
zawieraj¹cych ma³¿eñstwo nastolatek zmniejszy³a siê istotnie. W 2014 r. zwi¹-
zek ma³¿eñski zawar³o niespe³na 400 dziewcz¹t w wieku 16-17 lat, a w 2000 r.
prawie 2,5 tys. W 1990 r. by³o ich a¿ ponad 7 tys. Odsetek urodzeñ pozama³¿eñ-
skich ro�nie systematycznie od kilkunastu lat. Na pocz¹tku lat 90. XX w. ze zwi¹z-
ków pozama³¿eñskich rodzi³o siê oko³o 5-7% dzieci, za� w ostatnich latach 20-24%.
Odsetek ten jest zdecydowanie wy¿szy w miastach (w 2014 r. wynosi³ prawie
26%), ni¿ na wsi (ponad 20%), a tak¿e zró¿nicowany regionalnie � od 13% w woj.
ma³opolskim do 41% w woj. zachodniopomorskim.

W ostatnich latach rozpada siê w Polsce ponad 200 tys. ma³¿eñstw rocznie,
w tym oko³o 30% w wyniku rozwodu, a prawie 70% w wyniku �mierci wspó³ma³-
¿onka. W 2013 r. orzeczono oko³o 66 tys. rozwodów (ryc. 1).
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Rycina 1.
Liczba rozwodów oraz wspó³czynnik rozwodów (na 1000 ludno�ci) w Polsce w latach 1990
� 2013. Źród³o: GUS

Wed³ug danych GUS liczba urodzeñ jest obecnie prawie o po³owê ni¿sza od
urodzeñ podczas ostatniego wy¿u demograficznego (pierwsza po³owa lat 80.
XX w.). Z analiz prowadzonych przez GUS wynika, ¿e wspó³czynnik dzietno�ci
w 2013 r. osi¹gn¹³ najni¿sz¹ warto�æ � 1,222. Odnotowano tak¿e zwiêkszenie
liczby matek w wieku 30-40 lat (ryc. 2).

Rycina 2.
Urodzenia ¿ywe w Polsce wed³ug wieku matki w latach 1990�2013 (w %). Źród³o: GUS.
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Rzecznik Praw Obywatelskich wyrazi³ swoj¹ krytykê wobec Sprawozdania Rz¹du
z 2014 r. ze stosowania ustawy o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego
i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y. Zdaniem RPO najpowa¿niejszym
mankamentem Sprawozdania jest brak szczegó³owych i adekwatnych informacji
dotycz¹cych dostêpu do: edukacji seksualnej, antykoncepcji, poradnictwa i po-
mocy dla kobiet i rodzin, za� podane statystyki nie zawieraj¹ ¿adnej analizy.
RPO analizuj¹c dostêp pacjentek do farmakologicznych metod znieczulenia pod-
czas porodu zauwa¿y³ istnienie istotnej dysproporcji w dostêpie do �wiadczeñ.
Z danych podawanych przez wojewódzkie oddzia³y Narodowego Funduszu Zdro-
wia wynika bowiem, ¿e 75% wszystkich znieczuleñ podczas porodu, mia³o miej-
sce w najwiêkszych miastach w Polsce.

RPO podkre�li³, ¿e w sprawozdaniu brakuje danych odnosz¹cych siê do liczby
kobiet, które nie by³y objête opiek¹ medyczn¹ podczas ca³ej ci¹¿y z uwzglêdnie-
niem informacji o tym, czy korzysta³y one z prywatnej opieki. W Sprawozdaniu
brak jest równie¿ danych o poradnictwie psychologicznym udzielanym kobietom
w ci¹¿y patologicznej oraz ich rodzinom. W Sprawozdaniu w czê�ci dotycz¹cej
dostêpu do metod i �rodków s³u¿¹cych �wiadomej prokreacji brakuje danych
umo¿liwiaj¹cych ocenê, czy i w jakim zakresie ten dostêp jest rzeczywisty pod
wzglêdem ekonomicznym i technicznym.

Istotnym brakiem Sprawozdania jest brak analizy przyczyn, dla których
w niektórych województwach liczba przeprowadzonych zabiegów przerywania
ci¹¿y siêga nawet kilkuset, w innych za� jedynie kilku. Nale¿y zaznaczyæ, ¿e
wystêpuje problem braku dostêpno�ci do zabiegu legalnego przerwania ci¹¿y,
przyk³adowo w województwie podkarpackim nie ma obecnie podmiotu wykonu-
j¹cego legalne zabiegi przerywania ci¹¿y. W celu ukazania skali zjawiska niele-
galnej aborcji, wskazanym by³oby co najmniej uzupe³nienie Sprawozdania o in-
formacje dotycz¹ce tzw. podziemia aborcyjnego i tzw. turystyki aborcyjnej gro-
madzone przez organizacje pozarz¹dowe. W Sprawozdaniu ca³kowicie pominiêto
tak¿e kwestiê powo³ywania siê przez lekarzy na klauzulê sumienia. Nie podano,
ile razy sytuacja taka mia³a miejsce, udzielania jakich �wiadczeñ dotyczy³a
(badania prenatalne, zabieg aborcji) oraz czy i gdzie kobietom udzielono osta-
tecznie danego �wiadczenia zdrowotnego przerywania ci¹¿y.

Monitorowanie kwestii zwi¹zanych ze zdrowiem reprodukcyjnym ma wielkie
znaczenie, przy tym wa¿ne jest, aby proces ten podlega³ sta³ym usprawnieniom
oraz aby egzekwowane by³y obowi¹zuj¹ce przepisy prawa.
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Szczepienia ochronne

Szczepienia ochronne s¹ najskuteczniejsz¹ znan¹ profilaktyk¹ chorób zaka�-
nych. Obowi¹zek poddawania siê szczepieniom ma charakter powszechny i pod-
legaj¹ mu osoby przebywaj¹ce na terenie Polski przez okres d³u¿szy ni¿ 3 mie-
si¹ce. Podstaw¹ prawn¹ do na³o¿enia obowi¹zku szczepieñ przeciw wybranym
chorobom zaka�nym s¹ zapisy ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi. W odniesieniu do osób nie-
posiadaj¹cych pe³nej zdolno�ci do czynno�ci prawnych (m.in. dzieci) odpowie-
dzialno�æ za wype³nienie tego obowi¹zku ponosi osoba sprawuj¹ca nad t¹ osob¹
prawn¹ pieczê albo jej opiekun faktyczny.

Obowi¹zkowe szczepienia ochronne s¹ prowadzone w Polsce zgodnie z Pro-
gramem Szczepieñ Ochronnych na dany rok, og³aszanym przez G³ównego Inspek-
tora Sanitarnego w formie komunikatu (art. 17 ust. 11 ustawy z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi).

Nadzór nad przestrzeganiem zakresu i terminów szczepieñ ochronnych pro-
wadzi Pañstwowa Inspekcja Sanitarna, zgodnie z art. 5 ust. 3 ustawy o Pañstwo-
wej Inspekcji Sanitarnej.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obo-
wi¹zkowych szczepieñ ochronnych okre�la:
� Wykaz chorób zaka�nych objêtych obowi¹zkiem szczepieñ ochronnych;
� Osoby lub grupy osób obowi¹zane do poddawania siê obowi¹zkowym szcze-

pieniom ochronnym przeciw chorobom zaka�nym, wiek i inne okoliczno�ci sta-
nowi¹ce przes³ankê do na³o¿enia obowi¹zku szczepieñ ochronnych na te osoby;

� Kwalifikacje osób przeprowadzaj¹cych szczepienia ochronne;
� Sposób przeprowadzania szczepieñ ochronnych;
� Tryb przeprowadzania konsultacji specjalistycznej dla osób, w przypadku któ-

rych lekarskie badanie kwalifikacyjne daje podstawy do d³ugotrwa³ego odro-
czenia obowi¹zkowego szczepienia ochronnego;

� Wzory: za�wiadczenia o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyj-
nym, ksi¹¿eczki szczepieñ, karty uodpornienia;

� Sposób prowadzenia dokumentacji medycznej dotycz¹cej obowi¹zkowych
szczepieñ ochronnych i jej obiegu;

� Wzory sprawozdañ z przeprowadzonych obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych
oraz tryb i terminy ich przekazywania.

Informacje na temat przeprowadzonych obowi¹zkowych szczepieñ ochron-
nych wykonanych od dnia urodzenia s¹ dokumentowane w:
� Karcie uodpornienia - stanowi ona dokument wewnêtrzny systemu opieki zdro-

wotnej i jest przechowywana przez �wiadczeniodawcê sprawuj¹cego opiekê
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profilaktyczn¹ nad dan¹ osob¹, a w przypadku osób nieubezpieczonych przez
pañstwowego powiatowego inspektora sanitarnego;

� Ksi¹¿eczce szczepieñ, stanowi¹cej odrêbn¹ czê�æ w³¹czon¹ do ksi¹¿eczki zdro-
wia - stanowi dokument osoby szczepionej i jest przechowywana przez tê
osobê, jej ustawowego przedstawiciela lub faktycznego opiekuna;

� Dokumentacji medycznej pacjenta.

�wiadczeniodawca przechowuj¹cy karty uodpornienia i prowadz¹cy szczepie-
nia ochronne obowi¹zany jest do prowadzenia:
� Rejestru otrzymanych kart uodpornienia;
� Rejestru przekazanych kart uodpornienia;
� Rejestru zg³oszeñ niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych.

Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzonych obowi¹zkowych szczepieñ
ochronnych wg informacji zawartych w kartach uodpornienia przechowywanych
przez sk³adaj¹cego jest sporz¹dzane i przekazywane przez osoby przeprowadza-
j¹ce obowi¹zkowe szczepienia ochronne pañstwowemu powiatowemu inspekto-
rowi sanitarnemu, w terminie 7 dni po zakoñczeniu kwarta³u, za pomoc¹ �rod-
ków komunikacji elektronicznej albo listem poleconym. Do sprawozdania do³¹-
cza siê imienny wykaz osób uchylaj¹cych siê od obowi¹zku szczepieñ ochronnych.

Kwartalne sprawozdanie z przeprowadzonych obowi¹zkowych szczepieñ
ochronnych wg ilo�ci wykorzystanych szczepionek, jest sporz¹dzane i przekazy-
wane przez osoby przeprowadzaj¹ce obowi¹zkowe szczepienia ochronne pañ-
stwowemu powiatowemu inspektorowi sanitarnemu, w terminie 15 dni po za-
koñczeniu kwarta³u, za pomoc¹ �rodków komunikacji elektronicznej albo listem
poleconym.

W programie badañ statystycznych statystyki publicznej na rok 2015 odnoto-
wane jest badanie sta³e prowadzone przez Ministra w³a�ciwego do spraw zdro-
wia o symbolu 1.29.05(092) - Szczepienia ochronne.

Celem badania jest bie¿¹ca ocena stanu zaszczepienia ludno�ci przeciw wy-
branym chorobom zaka�nym, pozyskanie danych przekazywanych do organizacji
miêdzynarodowych (w tym: WHO, ECDC, Eurostat) oraz monitorowanie realiza-
cji Programu Szczepieñ Ochronnych.

Źród³em danych statystycznych jest formularz MZ-54 � roczne sprawozdanie
ze szczepieñ ochronnych. Podmiotami przekazuj¹cymi dane statystyczne s¹:
� Podmioty wykonuj¹ce dzia³alno�æ lecznicz¹ udzielaj¹ce ambulatoryjnych

i stacjonarnych �wiadczeñ zdrowotnych, bior¹ce udzia³ w szczepieniach
ochronnych, które przesy³aj¹ raz w roku informacje do odpowiednich powia-
towych stacji sanitarno-epidemiologicznych;

� Powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne przesy³aj¹ raz w roku roczne
sprawozdanie ze szczepieñ ochronnych, zestawienie zbiorcze danych, do
wojewódzkiej stacji sanitarno-epidemiologicznej;
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� Wojewódzkie stacje sanitarno-epidemiologiczne raz w roku przekazuj¹ roczne
sprawozdanie ze szczepieñ ochronnych, zestawienie zbiorcze danych, do NIZP-
-PZH.

Wynikowe informacje statystyczne stanowi liczba i odsetek osób zaszczepio-
nych przeciw wybranym chorobom zaka�nym wed³ug roku urodzenia (dzieci
i m³odzie¿ w wieku 0-18 lat), grup wieku, grup ryzyka, stanu zaszczepienia,
regionów oraz województw. Wyniki monitoringu szczepieñ ochronnych publiko-
wane s¹ przez NIZP-PZH w postaci biuletynu rocznego �Szczepienia ochronne
w Polsce�.

System nadzoru nad niepo¿¹danymi odczynami poszczepiennymi (NOP) w Pol-
sce reguluj¹:
� Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 roku o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ

i chorób zaka�nych u ludzi;
� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie niepo-

¿¹danych odczynów poszczepiennych oraz kryteriów ich rozpoznawania.

Lekarz lub felczer, który rozpozna NOP lub podejrzewa jego wyst¹pienie,
wype³nia formularz zg³oszenia i przekazuje go pañstwowemu powiatowemu in-
spektorowi sanitarnemu w³a�ciwemu dla miejsca powziêcia podejrzenia wyst¹-
pienia odczynu poszczepiennego. Istniej¹ dwa wzory formularzy zg³oszeñ NOP,
zawarte w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych oraz kryteriów ich rozpoznawania:
� Formularz zg³oszenia niepo¿¹danego odczynu po szczepieniu BCG;
� Formularz zg³oszenia niepo¿¹danego odczynu po szczepieniu innym ni¿ BCG.

W³a�ciwy pañstwowy inspektor sanitarny uzupe³nia zg³oszenie niepo¿¹danego
odczynu poszczepiennego o informacje zebrane w miejscu wykonania szczepie-
nia lub niezw³ocznie przekazuje zg³oszenie pañstwowemu powiatowemu inspek-
torowi sanitarnemu w³a�ciwemu ze wzglêdu na miejsce wykonania szczepienia.

W przypadku wyst¹pienia ciê¿kiego lup powa¿nego NOP powiatowy inspektor
sanitarny powiadamia, nie pó�niej ni¿ w ci¹gu godziny od powziêcia wiadomo-
�ci, wojewódzkiego inspektora sanitarnego, który niezw³ocznie udostêpnia tê
informacjê G³ównemu Inspektorowi Sanitarnemu, wskazanej przez niego spe-
cjalistycznej jednostce oraz wojewódzkiemu inspektorowi farmaceutycznemu.
Prowadzone s¹ odpowiednio powiatowy i wojewódzki rejestr zg³oszeñ NOP. Mog¹
byæ one byæ prowadzone w formie papierowej lub w systemie elektronicznym.
Dane z rejestru s¹ udostêpniane zbiorczo G³ównemu Inspektorowi Sanitarnemu
lub jednostce specjalistycznej przez niego wskazanej celem przygotowania
i podania do publicznej wiadomo�ci informacji o NOP, które mia³y miejsce na
terenie kraju. NOP s¹ sprawozdawane w biuletynie publikowanym przez NIZP-
-PZH �Szczepienia ochronne w Polsce�.
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Choroby zaka�ne

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ
i chorób zaka�nych u ludzi okre�la szczegó³owo tryb postêpowania w przypadku
podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia lub choroby zaka�nej oraz w przypadku
stwierdzenia zgonu z powodu choroby zaka�nej.

Lekarz lub felczer, który podejrzewa lub rozpoznaje zaka¿enie, chorobê za-
ka�n¹ lub zgon z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej, ma obowi¹zek nie-
zw³ocznie (w czasie nieprzekraczaj¹cym 24 godz.) zg³osiæ ten fakt pañstwowemu
powiatowemu inspektorowi sanitarnemu lub pañstwowemu granicznemu inspek-
torowi sanitarnemu w³a�ciwemu dla miejsca rozpoznania zaka¿enia lub choro-
by zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej. Zapisy ustawy
obliguj¹ równie¿ diagnostów laboratoryjnych lub inne osoby uprawnione do sa-
modzielnego wykonywania czynno�ci diagnostyki laboratoryjnej, w przypadku
uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznego czynnika choro-
botwórczego do niezw³ocznego zg³oszenia tego faktu w³a�ciwemu pañstwowe-
mu inspektorowi sanitarnemu w³a�ciwemu dla siedziby laboratorium, w którym
wykonano badanie.

Zgodnie z art. 28 cytowanej ustawy w przypadku podejrzenia lub rozpozna-
nia choroby szczególnie niebezpiecznej i wysoce zaka�nej stanowi¹cej zagro-
¿enie dla zdrowia publicznego lub w przypadku stwierdzenia zgonu w wyniku
takiej choroby, lekarz podejmuje dzia³ania zapobiegaj¹ce szerzeniu siê zacho-
rowañ:
� Kieruje chorego do szpitala specjalistycznego zapewniaj¹cego izolacjê i le-

czenie oraz niezw³ocznie informuje szpital o tym fakcie;
� Organizuje transport uniemo¿liwiaj¹cy przeniesienie zaka¿enia na inne osoby;
� Poucza chorego lub opiekuna prawnego/faktycznego osoby ma³oletniej lub

bezradnej oraz osoby najbli¿sze, o obowi¹zkach wynikaj¹cych z art. 5 ust. 1
cytowanej ustawy (w tym m.in. Poddawanie siê obowi¹zkowym badaniom,
szczepieniom ochronnym, leczeniu, hospitalizacji, izolacji, kwarantannie lub
nadzorowi epidemiologicznemu);

� Niezw³ocznie powiadamia powiatowego inspektora sanitarnego w³a�ciwego
dla miejsca podejrzenia, rozpoznania choroby lub stwierdzenia zgonu o pod-
jêtych dzia³aniach.

Na podstawie art. 27 ust. 9 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi, Minister Zdrowia wyda³
rozporz¹dzenie w sprawie zg³oszeñ podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia,
choroby zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej, które
okre�la:
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� Wykaz zaka¿eñ i chorób zaka�nych, w przypadku których podejrzenia lub
rozpoznania zaka¿enia, choroby zaka�nej lub zgonu z ich powodu s¹ dokony-
wane zg³oszenia;

� Podmioty, którym s¹ przekazywane zg³oszenia podejrzenia lub rozpoznania
zaka¿enia, choroby zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby
zaka�nej;

� Wzory formularzy zg³oszeñ podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia, choroby
zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej;

� Sposób dokonywania zg³oszeñ podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia, cho-
roby zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej;

� Tryb dokonywania zg³oszeñ podejrzenia zachorowania na chorobê szczegól-
nie niebezpieczn¹ i wysoce zaka�n¹ lub zgonu z powodu takiej choroby cz³onka
za³ogi lub pasa¿era odbywaj¹cego podró¿ miêdzynarodow¹.

Zg³oszenia podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia, choroby zaka�nej lub zgonu
z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej s¹ przekazywane pañstwowemu po-
wiatowemu inspektorowi sanitarnemu albo pañstwowemu granicznemu inspek-
torowi sanitarnemu w³a�ciwemu dla miejsca rozpoznania zaka¿enia lub choroby
zaka�nej lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej z u¿yciem nastê-
puj¹cych formularzy:
� Zg³oszenie podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia lub choroby zaka�nej

(ZLK-1);
� Zg³oszenie podejrzenia lub rozpoznania gru�licy (ZLK-2);
� Zg³oszenie podejrzenia lub rozpoznania zachorowania na chorobê przeno-

szon¹ drog¹ p³ciow¹ (ZLK-3);
� Zg³oszenie podejrzenia lub rozpoznania zaka¿enia HIV/zachorowania na AIDS/

zgonu osoby zaka¿onej HIV/chorej na AIDS (ZLK-4);
� Zg³oszenie podejrzenia lub rozpoznania zgonu z powodu zaka¿enia lub cho-

roby zaka�nej (ZLK-5);
� Zg³oszenie dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznych czynników

chorobotwórczych (ZLB-1);
� Zg³oszenie dodatniego wyniku badania w kierunku gru�licy (ZLB-2);
� Zg³oszenie dodatniego wyniku badania w kierunku HIV - ludzkiego wirusa

niedoboru odporno�ci (ZLB-3).

Pañstwowi powiatowi inspektorzy sanitarni, pañstwowi wojewódzcy inspek-
torzy sanitarni lub wskazane przez nich specjalistyczne jednostki, w³a�ciwe
ze wzglêdu na rodzaj zaka¿enia lub choroby zaka�nej, oraz G³ówny Inspektor
Sanitarny lub wskazane przez niego krajowe specjalistyczne jednostki, w³a�ciwe
ze wzglêdu na rodzaj zaka¿enia lub choroby zaka�nej, prowadz¹ rejestr zaka-
¿eñ i zachorowañ na chorobê zaka�n¹, zgonów z powodu zaka¿enia lub choroby
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zaka�nej, ich podejrzeñ oraz przypadków stwierdzenia dodatniego wyniku bada-
nia laboratoryjnego. Rejestr mo¿e byæ prowadzony w formie papierowej lub
w systemie elektronicznym.

Rejestr zawiera dane osób, u których podejrzewano albo rozpoznano zaka¿e-
nie, chorobê zaka�n¹ lub stwierdzono zgon z tego powodu, oraz osób, u których
stwierdzono dodatni wynik badania w kierunku biologicznych czynników chorobo-
twórczych oraz rozpoznanie kliniczne zaka¿enia lub choroby zaka�nej, charak-
terystykê podstawowych objawów klinicznych, okoliczno�ci wyst¹pienia zaka¿e-
nia, zachorowania lub zgonu z powodu zaka¿enia lub choroby zaka�nej, ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem czynników ryzyka i charakterystyki biologicznego czynnika
zaka�nego, jak równie¿ inne informacje niezbêdne do sprawowania nadzoru
epidemiologicznego, zgodnie z zasadami wspó³czesnej wiedzy medycznej.

Dane gromadzone w rejestrach s¹ przekazywane w formie raportów o zaka-
¿eniach i zachorowaniach na chorobê zaka�n¹, zgonach z powodu zaka¿enia lub
choroby zaka�nej, ich podejrzeniach oraz przypadkach stwierdzenia dodatniego
wyniku badania laboratoryjnego:
� Organom Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, Wojskowej Inspekcji Sanitarnej,

Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Admini-
stracji;

� Inspekcji Weterynaryjnej, Wojskowej Inspekcji Weterynaryjnej;
� Inspekcji Ochrony �rodowiska;
� O�rodkom referencyjnym i instytutom badawczym wspó³dzia³aj¹cym w celu

zapobiegania oraz zwalczania zaka¿eñ i chorób zaka�nych, rozpoznawania
i monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz zapewnienia systemu wcze-
snego powiadamiania o zagro¿eniu epidemicznym w kraju;

� Krajowemu punktowi kontaktowemu wspólnotowego systemu wczesnego
ostrzegania i reagowania oraz krajowemu punktowi centralnemu do spraw
Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych, dzia³aj¹cemu na podstawie od-
rêbnych przepisów;

� Publicznej s³u¿bie krwi.

W ramach badania statystycznego statystyki publicznej prowadzone jest ba-
danie �Zachorowania i leczeni na wybrane choroby� (symbol 1.29.02(089)) mo-
nitoruj¹ce zachorowania na wybrane choroby zaka�ne wg stanu zaszczepienia.
Źród³em danych s¹ formularze:
� Meldunek o zachorowaniach na grypê (MZ-55);
� Dwutygodniowe, kwartalne, roczne sprawozdanie o zachorowaniach na cho-

roby zaka�ne, zaka¿eniach i zatruciach (MZ-56);
� Roczne sprawozdanie o zachorowaniach na wybrane choroby zaka�ne wed³ug

p³ci, wieku, miejsca zamieszkania oraz ich sezonowo�ci (MZ-57);
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� Roczne sprawozdanie o zachorowaniach na wybrane choroby zaka�ne wed³ug
stanu zaszczepienia, p³ci, wieku oraz miejsca zamieszkania (MZ-58).

W odniesieniu do zachorowañ na grypê (formularz MZ-55) - indywidualne prak-
tyki lekarskie, indywidualne specjalistyczne praktyki lekarskie, grupowe prakty-
ki lekarskie, podmioty lecznicze przekazuj¹ dane cztery razy w miesi¹cu tj.: 7,
15, 22. i ostatnim dniu miesi¹ca po zakoñczeniu przyjêæ do powiatowej stacji
sanitarno-epidemiologicznej.

Dwutygodniowe, kwartalne i roczne sprawozdania o zachorowaniach na cho-
roby zaka�ne, zaka¿eniach i zatruciach przekazywane s¹ w odpowiednich inter-
wa³ach czasowych przez powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne do woje-
wódzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych, które przesy³aj¹ zestawienia zbior-
cze danych do NIZP-PZH.

Powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne raz w roku przesy³aj¹ dane
z formularzy MZ-57 oraz MZ-58 dla poszczególnych jednostek chorobowych do
wojewódzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych. Te z kolei przesy³aj¹ raz
w roku zestawienie zbiorcze danych do NIZP-PZH.

Inne �ród³a danych statystycznych w badaniu �Zachorowania i leczeni na
wybrane choroby� w odniesieniu do chorób zaka�nych stanowi¹ formularze:
� Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni gru�licy i chorób p³uc (MZ-13);
� Roczne sprawozdanie o leczonych w poradni skórno-wenerologicznej (MZ-14);
� Sprawozdanie o leczonych w poradni skórno-wenerologicznej z samodziel-

nych publicznych zak³adów opieki zdrowotnej MSW (MSW-35) - dane przeka-
zywane do Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych.

Pracownia Monitorowania i Analizy Sytuacji Epidemiologicznej Zak³adu Epi-
demiologii NIZP-PZH zamieszcza na swoich stronach m.in.: �Meldunki o zachoro-
waniach na choroby zaka�ne, zaka¿eniach i zatruciach w Polsce� (dwutygodnio-
we, kwartalne, pó³roczne, roczne), tygodniowe �Meldunki o zachorowaniach i po-
dejrzeniach zachorowañ na grypê w Polsce� oraz biuletyn roczny �Choroby
zaka�ne i zatrucia w Polsce�.

W ramach statystyki publicznej funkcjonuj¹ w Polsce dwa rejestry chorób
gromadz¹ce indywidualne dane o przypadkach zachorowañ odnosz¹ce siê do
chorób zaka�nych, tj.: Centralny Rejestr Gru�licy (prowadzony w Instytucie Gru�-
licy i Chorób P³uc w Warszawie) oraz Rejestr zaka¿eñ wirusem HIV i zachorowañ
na AIDS (prowadzony w NIZP-PZH); (patrz: 1.A. Rejestry chorób).
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Choroby niezaka�ne

Nadzór nad chorobami niezaka�nymi w Polsce nie ma charakteru komplekso-
wego, a dane z tego obszaru nie s¹ gromadzone w jednym dedykowanym syste-
mie. Informacje o chorobach niezaka�nych s¹ zbierane m.in. w:
� badaniach statystycznych statystyki publicznej:

� Hospitalizacja:
badanie jest �ród³em informacji o przyczynach hospitalizacji (tak¿e ho-
spitalizacji psychiatrycznej), stosowanych procedurach oraz d³ugo�ci
hospitalizacji dla wszystkich osób leczonych w szpitalach bez wzglêdu na
ich status ubezpieczenia i miejsce zamieszkania w kraju lub za granic¹;

� Zachorowania i leczeni na wybrane choroby:
badania prowadzone w ramach tego tematu s¹ �ród³em informacji o sta-
nie zdrowia ludno�ci, w tym m.in. o leczonych ambulatoryjnie na wybrane
jednostki chorobowe (m.in. choroby uk³adu kr¹¿enia, cukrzyca, nowotwory
z³o�liwe, choroby zawodowe) przez lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej i lekarzy specjalistów;

� Rejestrach chorób (patrz: 1.A. Rejestry chorób), m.in.:
� Krajowym Rejestrze Nowotworów (od 1952 r.);
� Centralnym Rejestrze Chorób Zawodowych (od 1971 r.);
� Polskim Rejestrze Wad Wrodzonych (dane zbierane od 1997 r. na zasadzie

dobrowolno�ci; rejestr powsta³ formalnie na mocy rozporz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 5 grudnia 2014 r.);

� Ogólnopolskim Rejestrze Ostrych Zespo³ów Wieñcowych dzia³aj¹cym przy
�l¹skim Centrum Chorób Serca w Zabrzu (dane przekazywane s¹ do reje-
stru na zasadzie dobrowolno�ci);

� Zak³adzie Ubezpieczeñ Spo³ecznych, który gromadzi dane o absencji choro-
bowej oraz o pierwszorazowych orzeczeniach o niepe³nosprawno�ci w Polsce
i ich przyczynach (wg ICD�10);

� Narodowym Funduszu Zdrowia (dane od wszystkich �wiadczeniodawców,
z którymi zawarto umowy). Dane zawieraj¹ identyfikator osoby leczonej PESEL
i dziêki temu pozwalaj¹ oszacowaæ zapadalno�æ i chorobowo�æ w zakresie
wystêpuj¹cych chorób przewlek³ych. Niestety dostêp do tych danych jest na
razie ograniczony dla prowadzenia badañ epidemiologicznych, choæ pierwsze
próby zmiany sytuacji w tym obszarze zosta³y ju¿ podjête. Na stronie inter-
netowej NFZ dostêpne s¹ informacje dotycz¹ce leczonych w szpitalach
w Polsce wed³ug Jednorodnych Grup Pacjentów (JGP) które s³u¿¹ do rozli-
czeñ finansowych ze �wiadczeniodawcami.



671.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy dotycz¹ce chorób

Niestety, system zdrowotny w Polsce nie dysponuje rejestrami ogólnokrajo-
wymi w odniesieniu do chorób takich jak: cukrzyca, choroby uk³adu kr¹¿enia
czy przewlek³a obturacyjna choroba p³uc, co w znacznym stopniu utrudnia mo-
nitorowanie chorobowo�ci w zakresie chorób stanowi¹cych g³ówne przyczyny
zgonów i niepe³nosprawno�ci.

Zdrowie psychiczne

Kwestie dotycz¹ce problemów zdrowia psychicznego zajmuj¹ w pracach
i dokumentach WHO znacz¹ce miejsce, a osi¹gniêcie dobrego zdrowia psychicz-
nego zosta³o uznane za jeden z warunków osi¹gniêcia pe³nego dobrostanu.
Badania epidemiologiczne pokazuj¹, ¿e od 1/4 do 1/3 osób w populacji do�wiadcza
ka¿dego roku jakiego� rodzaju zaburzeñ psychicznych. W Polsce w roku 1994
Sejm RP uchwali³ ustawê o ochronie zdrowia psychicznego.

Zmiana tej ustawy z dnia 23 lipca 2008 r. wprowadzi³a m.in. upowa¿nienie
dla Rady Ministrów do okre�lenia, w drodze rozporz¹dzenia, Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP). Potrzeba monitorowania stanu
zdrowia psychicznego populacji zosta³a zapisana w art. 2.3. ustawy.

Monitorowanie stanu zdrowia psychicznego jest prowadzone poprzez corocz-
ne raporty z realizacji NPOZP. Zgodnie z ostatnim raportem w 2014 r. udzielono
pomocy w ramach opieki ambulatoryjnej 1 mln 143 tys. osób doros³ych (dla
porównania w 2012 r. opiek¹ objêto 1 mln 120 tys.) oraz 109 539 dzieciom
(w 2012 r. � 100 129 dzieci). Corocznie w ramach ambulatoryjnej opieki psychia-
trycznej leczy siê ponad 1,4 mln osób, czyli 4% wszystkich Polaków. W 2014 r.
NFZ zwiêkszy³ dostêpno�æ do �wiadczeñ opieki zdrowotnej w stosunku do lat
poprzednich w ka¿dej z form opieki. Zanotowano wzrost �wiadczeñ udzielonych
w dziennej opiece psychiatrycznej dla doros³ych z 15 486 (w 2012 r.) do 16 052
osób w 2014 r. W�ród �wiadczeniodawców udzielaj¹cych �wiadczeñ psychiatrycz-
nych dla dzieci i m³odzie¿y najwiêksz¹ liczbê stanowi³y placówki ambulatoryjne
(156 podmiotów). Liczba pacjentów korzystaj¹cych z tej formy opieki wzrasta
systematycznie do poziomu oko³o 100 tys. porad rocznie. Z kolei w 29 oddzia-
³ach psychiatrycznych dla dzieci i m³odzie¿y w 2014 r. udzielono �wiadczeñ nie-
mal 5 tys. pacjentów. Odnotowano wzrost liczby pacjentów, którym udzielono
�wiadczeñ z powodu zaburzeñ psychicznych w dziennej opiece psychiatrycznej
rehabilitacyjnej dla dzieci i m³odzie¿y z 3 306 (w 2012 r.) do 3 397 osób w 2014
r. Podobna tendencja mia³a miejsce równie¿ w zak³adach psychiatrycznej opieki
stacjonarnej, w których dostarczono opieki 8 436 pacjentom, co stanowi wzrost
o 725 w porównaniu do 2012 r.



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem68

Zasady zbierania danych, w tym z zakresu ochrony zdrowia, okre�la Ustawa
z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej oraz corocznie og³aszane Roz-
porz¹dzenia Rady Ministrów w sprawie programu badañ statystycznych statystyki
publicznej. Dane z zakresu zdrowia psychicznego s¹ zbierane corocznie za po-
moc¹ druku: MZ-15 (sprawozdania z dzia³alno�ci jednostki lecznictwa ambulato-
ryjnego dla osób z zaburzeniami psychicznymi, osób uzale¿nionych od alkoholu
oraz innych substancji psychoaktywnych w placówkach podleg³ych MZ), MZ-19
(sprawozdanie z dzia³alno�ci zespo³u leczenia �rodowiskowego w placówkach
podleg³ych MZ) oraz MSW-36 (sprawozdanie z dzia³alno�ci poradni zdrowia psy-
chicznego w placówkach podleg³ych MSW).

Dane dotycz¹ce zdrowia psychicznego populacji s¹ równie¿ zbierane w ramach
Ogólnopolskiego Badania Chorobowo�ci Szpitalnej Psychiatrycznej. Badanie to
realizowane jest przez Instytut Psychiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie, a wyniki
publikowane s¹ corocznie jako �Rocznik Statystyczny � Zak³ady Psychiatrycznej
Opieki Zdrowotnej�. IPiN prowadzi tak¿e rejestr Ewidencja hospitalizacji psy-
chiatrycznej oparty na statystyce publicznej (karta statystyczna szpitalna
MZ/Szp11b).

Dane dotycz¹ce szpitalnictwa psychiatrycznego s¹ umieszczane w corocznie
wydawanym Biuletynie StatystycznymMinisterstwa Zdrowia udostêpnianym przez
Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

W 2014 r. w opiece ambulatoryjnej leczono 1565 tys. osób z zaburzeniami
psychicznymi, w tym 390 tys. po raz pierwszy (ryc. 3).

Rycina 3.
Psychiatryczna opieka ambulatoryjna � dynamika wzrostu liczby leczonych ogó³em i po
raz pierwszy w latach 1997�2014 (1997 r. = 100). Źród³o: Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie.
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Najczêstsz¹ grup¹ rozpoznañ w psychiatrycznej opiece ambulatoryjnej by³y
zaburzenia nerwicowe (F40-F48 wg ICD-10), a drug¹ grupê stanowi³y zaburzenia
nastroju (F30-F-39 wg ICD-10) (tab. IV).

Tabela IV.
Psychiatryczna opieka ambulatoryjna � chorzy leczeni ogó³em i po raz pierwszy
wed³ug wybranych rozpoznañ w 2014 r. (wspó³czynnik na 100 tys. ludno�ci).
Źród³o: Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

W opiece szpitalnej najwiêksze wykorzystanie ³ó¿ek obserwuje siê na od-
dzia³ach psychiatrycznych (90,6%) oraz na oddzia³ach odwykowych (87,9%) (dane
za rok 2013).

Wska�nikiem, który obrazuje poziom ochrony zdrowia psychicznego jest wska�-
nik liczby lekarzy psychiatrów i pielêgniarek psychiatrycznych na 100 tys. miesz-
kañców. �rednia dla regionu europejskiego wynosi 9,4 lekarzy psychiatrów i 25,6
pielêgniarek na 100 tys. ludno�ci. W Polsce w 2014 r. wska�nik liczby lekarzy
specjalistów psychiatrii w przeliczeniu na 100 tys. mieszkañców wyniós³ 10,3.
Najwy¿sze warto�ci wska�nika odnotowano w województwach: podlaskim (15,5
specjalistów psychiatrii/100 tys.), mazowieckim (13,5) i ³ódzkim (12,9). Nato-
miast najni¿sze wska�niki odnotowano w województwach: podkarpackim (7,0),
opolskim (7,4) i �wiêtokrzyskim (7,8). Wed³ug informacji o realizacji dzia³añ
wynikaj¹cych z Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego w 2014 r.
oraz danych z Centralnego Rejestru Lekarzy RP nastêpuje sta³y wzrost lekarzy
specjalistów psychiatrii.

W latach 2009-2012 przeprowadzono pierwsze w Polsce badanie epidemiolo-
gii zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�ci psychiatrycznej opieki zdrowotnej
(EZOP). Badanie objê³o grupê dobranych losowo 10 000 doros³ych mieszkañców
kraju w wieku 18-65 lat. Oceniano czêsto�æ wystêpowania: zaburzeñ zwi¹za-
nych z u¿ywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzeñ nastroju, zaburzeñ

Rozpoznanie Leczeni Leczeni
ogó³em po raz pierwszy

Organiczne zaburzenia psychiczne (F00 � F09) 536,4 105,0

Schizofrenia (F20) 370,1 34,8

Zaburzenia nastroju (afektywne) (F30 � F39) 832,6 158,3

Zaburzenia nerwicowe (F40 � F48) 994,8 284,6

Zaburzenia spowodowane alkoholem (F10) 450,4 161,6

Zaburzenia spowodowane �rodkami 101,3 44,3
psychoaktywnym (F11 � F19)



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem70

nerwicowych (lêkowych) oraz zaburzeñ kontroli impulsów i zachowañ autode-
strukcyjnych. Natomiast badanie nie obejmowa³o rozpowszechnienia zaburzeñ
psychotycznych oraz organicznych zaburzeñ psychicznych. Oszacowania przepro-
wadzone w ramach badania EZOP wskazuj¹, ¿e liczba potencjalnych pacjentów
z zaburzeniami zdrowia psychicznego przekracza 6 milionów osób. Tylko 1/4
z nich korzysta obecnie z systemu opieki zdrowotnej.

W 2014 r. Rzecznik Praw Obywatelskich opublikowa³ krytyczny raport dot.
ochrony zdrowia psychicznego w Polsce pt.: Ochrona zdrowia psychicznego
w Polsce: wyzwania, plany, bariery, dobre praktyki. Raport RPO. W raporcie przed-
stawiono aktualn¹ charakterystykê zasobów oraz potrzeb polskiego systemu ochrony
zdrowia w zakresie opieki psychiatrycznej. Przedstawiono stan promocji zdrowia
psychicznego w Polsce. Wskazano na potrzebê odchodzenia od przypadkowych
dzia³añ na rzecz wypracowania efektywnych programów promuj¹cych zdrowia
psychiczne. Raport zwraca uwagê na poszanowanie praw i godno�ci osób choru-
j¹cych. Wskazuje liczne przyk³ady nierówno�ci zapisanych w przepisach prawa,
stereotypy i uprzedzenia widoczne w badaniach opinii publicznej, a tak¿e przy-
k³ady poni¿aj¹cego traktowania i niegodziwych warunków leczenia. Opisuj¹c
system psychiatrycznej opieki zdrowotnej wskazuje na jego niewielk¹ skutecz-
no�æ wynikaj¹c¹ z ograniczonej dostêpno�ci, nierównomiernego rozmieszczenia
wielu form pomocy, a w koñcu niedostatecznego oraz nieadekwatnego finanso-
wania systemu. Udzielana pomoc rzadko jest kompleksowa, za to czêsto s³abo
zintegrowana i koordynowana. Raport podkre�la piln¹ potrzebê gruntownej,
systemowej reformy lecznictwa psychiatrycznego, wed³ug propozycji modelu
�rodowiskowego.

Zdrowie �rodowiskowe

W Polsce nie istnieje prawnie ustanowiony system monitorowania zdrowia
populacji w ujêciu �rodowiskowych czynników ryzyka. Brak jest równie¿ precy-
zyjnych zasad gromadzenia, przetwarzania i szerszego udostêpniania w ujêciu
przestrzennym informacji dotycz¹cych zarówno zgonów jak i zachorowañ, czy
wizyt ambulatoryjnych i w o�rodkach opieki zdrowotnej, z uwzglêdnieniem przy-
czyn (przy braku zasad kategoryzacji przyczyn zwi¹zanych z zanieczyszczeniem
�rodowiska, np. chorób wodozale¿nych, klimatozale¿nych itd.).

Nie zbiera siê oficjalnie i nie udostêpnia siê danych dla innych wska�ników
zdrowotnych (np. konsumpcji leków, liczby dni niezdolno�ci do nauki i pracy itd.),
które mog¹ byæ ³¹czone z poziomami nara¿enia na �rodowiskowe czynniki ryzyka.
Niemniej jednak, wykonywane oceny stanu �rodowiska dla poszczególnych kom-
ponentów (takich jak powietrze atmosferyczne, promieniowanie elektromagne-
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tyczne, ha³as, czy jako�æ wód) pozwalaj¹ przy pewnym poziomie niepewno�ci
na dokonanie populacyjnej oceny nara¿enia. Oceny te najczê�ciej umo¿liwiaj¹
oszacowanie ogólnej liczby populacji nara¿onej na ekspozycjê na ponadnorma-
tywne wysoko�ci zanieczyszczeñ lub energii wystêpuj¹ce w �rodowisku.

Prowadzone g³ównie przez jednostki naukowe analizy ryzyka zdrowotnego,
coraz czê�ciej wykorzystywane s¹ do interpretacji stanu �rodowiska w ujêciu
oceny ryzyka i szacowania skutków zdrowotnych (w tym umo¿liwiaj¹cych wyod-
rêbnienie grup podwy¿szonego ryzyka, podzia³u populacji na grupy wiekowe czy
p³eæ). Podstawy takich szacunków s¹ zazwyczaj dostêpne dane o poziomie nara¿a-
nia (m.in. udostêpniane w ramach badañ Pañstwowego Monitoringu �rodowiska),
dane demograficzne, udostêpniane w ramach statystyki publicznej dla obszarów
zgodnych z podzia³em administracyjnym kraju oraz ogólne lub regionalne wska�-
niki zdrowotne populacji.

Jako�æ powietrza atmosferycznego

W przypadku ocen jako�ci powietrza atmosferycznego, wykonywane analizy
wykorzystuj¹ce elementy modelowania numerycznego w zakresie przemian che-
micznych i transportu zanieczyszczeñ w powietrzu oraz wyniki monitoringu za-
nieczyszczenia powietrza, umo¿liwiaj¹ przy zastosowaniu metod i narzêdzi sys-
temów informacji przestrzennej (SIP) na wykonanie do�æ precyzyjnego rozk³adu
poziomu zagro¿enia dla zdrowia. Dziêki temu mo¿liwe jest, przy wykorzystaniu
danych demograficznych gromadzonych i udostêpnianych w ramach statystyki
publicznej, oszacowanie ogólnej liczby populacji nara¿onej na okre�lone pozio-
my danego zanieczyszczenia. Oceny te obejmuj¹ swoim zasiêgiem przestrzen-
nym zazwyczaj poszczególne województwa lub obszar ca³ego kraju, co oznacza,
¿e ich wyniki mo¿na przedstawiæ dla dowolnej jednostki podzia³u administracyj-
nego kraju od najni¿szej jednostki jakim jest gmina.

Podobnie jest z analizami w strefach (w których dokonuje siê ocen zanie-
czyszczenia powietrza) wyznaczonych w oparciu o podzia³ administracyjny kraju
oraz na znacznie mniejszych obszarach przekroczeñ warto�ci normatywnych
(dzielnice miast, skrzy¿owania, poszczególne ulice), dla których wymagane jest
opracowywanie programów ochrony powietrza. Dla tych obszarów zarz¹d woje-
wództwa jest obowi¹zany do okre�lenia dzia³añ ochronnych dla grup ludno�ci
wra¿liwych na przekroczenie, obejmuj¹cych w szczególno�ci osoby starsze i dzieci.

Ha³as
W przypadku ocen stanu akustycznego �rodowiska, populacyjna ocena nara-

¿enia (liczba osób ogó³em, bez uwzglêdnienia podzia³u na grupy wra¿liwe,
wiek czy p³eæ) mo¿liwa jest przy wykorzystaniu map akustycznych oraz danych
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demograficznych pochodz¹cych ze statystyki publicznej. Mapy te opracowywa-
ne s¹ dla miast o liczbie mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy oraz dla dróg,
linii kolejowych i lotnisk mog¹cych powodowaæ negatywne oddzia³ywanie aku-
styczne na znacznych obszarach. Mapa taka, poza czê�ci¹ opisow¹ i graficzn¹
zawiera równie¿ charakterystykê danego obszaru oraz zaznaczone tereny, na
których wystêpuje przekroczenie dopuszczalnych poziomów ha³asu (z odniesie-
niem do miejscowego planu zagospodarowania przestrzennego) i oszacowan¹
liczbê ludno�ci zamieszka³¹ na tych obszarach. Oznacza to, ¿e ocena populacyj-
nego nara¿enia jest mo¿liwa do wykonania g³ównie dla miast, gdy¿ w praktyce
przy drogach i liniach kolejowych o znacznym nasileniu ruchu mieszka niewielki
procent populacji.

Pola elektromagnetyczne

Oceny poziomów pól elektromagnetycznych dotycz¹ terenów przeznaczonych
pod zabudowê mieszkaniow¹ oraz miejsc dostêpnych dla ludno�ci (czyli z wyj¹t-
kiem obszarów, na których wyra�nie okre�lony jest zakaz przebywania ludzi).
Dla tak zidentyfikowanych obszarów prowadzony jest rejestr, który zawiera
informacje o terenach, na których stwierdzono przekroczenie dopuszczalnych
poziomów pól elektromagnetycznych w �rodowisku. Analizy dla wskazanych
w rejestrze obszarów, w powi¹zaniu z informacj¹ statystyczn¹ odno�nie gêsto�ci
zaludnienia, przy wykorzystaniu narzêdzi SIP umo¿liwiaj¹ populacyjn¹ ocenê
ryzyka. Zakres terytorialny tych analiz obejmuje ca³y kraj lub dowolne jednostki
podzia³u administracyjnego kraju (od poziomu gminy). Ze wzglêdu na wysoko�ci
natê¿enia promieniowania elektromagnetycznego w �rodowisku, oceny w ujêciu
ochrony zdrowia ze wzglêdu na znaczn¹ liczbê potencjalnych �róde³, maj¹
zastosowanie g³ównie do obszarów miast z liczb¹ mieszkañców powy¿ej 50 tys.
mieszkañców.

Woda

Wykonywane w precyzyjnie wyznaczonych geograficznie obszarach dorzeczy
oraz jednolitych czê�ciach wód (JCW) oceny jako�ci wód powierzchniowych,
umo¿liwiaj¹ przy wykorzystaniu narzêdzi SIP i danych demograficznych (dostêp-
nych w ramach statystyki publicznej) na oszacowanie liczby ludno�ci ogó³em
i powi¹zanie jej z wynikami jako�ci wody. Zakres obszarowy tych analiz obejmu-
je ca³y kraj oraz JCW. Ponadto, pod k¹tem zagro¿eñ zdrowotnych, istotne zna-
czenie maj¹ równie¿ prowadzone oceny w celu okre�lenia stanu wód i ochrony
ludno�ci przed powodzi¹ lub susz¹. Szacunki te obejmuj¹ liczbê osób ogó³em,
jakie s¹ nara¿one na tego typu zjawiska ekstremalne.
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Wykonywane w precyzyjnie wyznaczonych geograficznie jednolitych czê�ciach
wód podziemnych (JCWP) oceny jako�ci wód podziemnych umo¿liwiaj¹ przy
wykorzystaniu narzêdzi SIP i danych demograficznych okre�lenie liczby ludno�ci
ogó³em nara¿onej na poziomy zanieczyszczeñ obserwowane w wodach podziem-
nych. Zakres obszarowy obejmuje ca³y kraj oraz obszary JCWP.

Ze wzglêdu na to, i¿ wody podziemne wykorzystuje siê przede wszystkim do
zaopatrzenia ludno�ci w wodê przeznaczon¹ do spo¿ycia i na cele socjalno-byto-
we oraz na potrzeby produkcji artyku³ów ¿ywno�ciowych oraz farmaceutycz-
nych, oceny populacyjnego ryzyka nie dotycz¹ bezpo�rednio czynników ryzyka
identyfikowanych w �rodowisku i nie s¹ wykonywane w ramach ocen �rodowi-
skowych. Takie oceny stanu zdrowia populacji prowadzone s¹ przez s³u¿by odpo-
wiedzialne za analizy w wodzie do spo¿ycia i ¿ywno�ci oraz w lekach.

Zasady przeprowadzania ocen jako�ci wody przeznaczonej do spo¿ycia (bez
wzglêdu na rodzaj �ród³a ujmowanej wody) wykonywanych dla danego wodoci¹-
gu przez przedsiêbiorstwa wodoci¹gowe oraz w wyznaczonych strefach (nie po-
krywaj¹cych swoim zasiêgiem ca³ego kraju ze wzglêdu na kryteria wyznaczania
stref) przez organa Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) dla ca³ego kraju, unie-
mo¿liwiaj¹ w praktyce populacyjn¹ ocenê ryzyka. Wynika to z faktu, i¿ przedsiê-
biorstwa wodoci¹gowe czêsto nie dysponuj¹ wiedz¹ o liczbie osób zaopatrywa-
nych (dostêpna jest najczê�ciej informacja jedynie o liczbie odbiorców - gospo-
darstw domowych w przypadku domów jednorodzinnych oraz blokówmieszkalnych
czy spó³dzielni mieszkaniowych), a wyznaczane przez PIS strefy nie s¹ definio-
wane i wyznaczane przestrzennie. St¹d w populacyjnej ocenie ryzyka wystêpuje
znaczna niepewno�æ dotycz¹ca wykorzystania danych o jako�ci wody z danymi
demograficznymi pochodz¹cymi ze statystyki publicznej (dostêpnymi dla jedno-
stek podzia³u administracyjnego kraju). Ocenê ryzyka uniemo¿liwia równie¿ brak
definicji chorób wodozale¿nych uwzglêdnionej w ramach sprawozdawczo�ci
medycznej oraz brak przyjêtej jednolitej metodyki szacowania ryzyka.

W przypadku jako�ci wody w k¹pieliskach i miejscach wykorzystywanych do
k¹pieli, nie ma przepisów prawnych umo¿liwiaj¹cych populacyjn¹ ocenê ryzyka.
Dane o liczbie osób korzystaj¹cych z k¹pieli nie s¹ obligatoryjnie gromadzone
przez jednostki odpowiedzialne za ocenê jako�ci wody.

Mieszkalnictwo

Obecnie w Polsce nie istniej¹ przepisy reguluj¹ce to zagadnienie. Prace nad
przygotowaniem odpowiednich przepisów prawych dotycz¹cych jako�ci �rodo-
wiska wewn¹trz pomieszczeñ s¹ przygotowywane przez PIS (tylko w zakresie
jako�ci powietrza).



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem74

Zdrowie pracuj¹cych

Stan zdrowia pracuj¹cych w Polsce monitorowany jest przy pomocy dwóch
systemów:

� Systemu rejestracji stwierdzonych chorób zawodowych;
� Wyników badañ profilaktycznych w miejscu pracy.

System rejestracji chorób zawodowych

Choroba zawodowa

stan chorobowy, który spowodowany jest dzia³aniem czynników szkodli-
wych dla zdrowia wystêpuj¹cych w �rodowisku pracy lub sposobem wyko-
nywania pracy.
Zgodnie z definicj¹ (Art. 235. ustawy Kodeks pracy) za chorobê zawodow¹
uwa¿a siê chorobê, wymienion¹ w wykazie chorób zawodowych, je¿eli
w wyniku oceny warunków pracy mo¿na stwierdziæ bezspornie lub z wy-
sokim prawdopodobieñstwem, ¿e zosta³a ona spowodowana dzia³aniem
czynników szkodliwych dla zdrowia wystêpuj¹cych w �rodowisku pracy
albo w zwi¹zku ze sposobem wykonywania pracy, zwanych �nara¿eniem
zawodowym�.

Chorobami zawodowymi mog¹ byæ zarówno takie, które dotykaj¹ w ró¿nym
stopniu ca³o�æ populacji, jak równie¿ choroby charakterystyczne - wystêpuj¹ce
tylko (lub g³ównie) w wybranych grupach zawodowych.

Zgodnie z art. 4 Ustawy z 30 pa�dziernika 2002 o ubezpieczeniu spo³ecznym
z tytu³u wypadków przy pracy i chorób zawodowych, w polskim prawie za choro-
by zawodowe uwa¿a siê jedynie choroby okre�lone w wykazie chorób zawodo-
wych okre�lonym rozporz¹dzeniem Rady Ministrów.

Rozporz¹dzenie w sprawie chorób zawodowych okre�la: (a) wykaz chorób
zawodowych, (b) okres, w którym wyst¹pienie udokumentowanych objawów
chorobowych upowa¿nia do rozpoznania choroby zawodowej pomimo wcze�niej-
szego zakoñczenia pracy w nara¿eniu zawodowym, (c) sposób i tryb postêpo-
wania dotycz¹cy zg³aszania podejrzenia, rozpoznawania i stwierdzania chorób
zawodowych, (d) podmioty w³a�ciwe w sprawie rozpoznawania chorób zawo-
dowych.
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Tryb postêpowania w sprawach chorób zawodowych obejmuje 3 etapy:
� Podejrzenie;
� Rozpoznanie;
� Stwierdzenie choroby zawodowej.

Pañstwowy powiatowy inspektor sanitarny albo pañstwowy wojewódzki in-
spektor sanitarny w terminie 14 dni od dnia, w którym decyzja o stwierdzeniu
choroby zawodowej sta³a siê ostateczna, sporz¹dza kartê stwierdzenia choroby
zawodowej i przesy³a j¹ do Centralnego Rejestru Chorób Zawodowych Instytutu
Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w £odzi.

Centralny Rejestr Chorób Zawodowych corocznie publikuje dane o zachoro-
walno�ci na choroby zawodowe wg rodzaju choroby (26 jednostek, p³ci, wieku,
sta¿u pracy w chwili rozpoznania, zawodu wykonywanego, rodzajów dzia³alno-
�ci spo³eczno-gospodarczej, województwa). Centralny Rejestr Chorób Zawodo-
wych dysponuje danymi o wysokiej wiarygodno�ci (patrz: 1.A. Rejestry Chorób).

System badañ profilaktycznych

W Polsce zgodnie z zapisami Kodeksu Pracy ka¿da osoba podejmuj¹ca zatrud-
nienie powinna zostaæ poddana badaniu wstêpnemu, a stan zdrowa pracowni-
ków aktualnie zatrudnionych oceniany jest w okresowych badaniach profilak-
tycznych. Koszt badañ profilaktycznych ponosi pracodawca. Zakres badañ oraz
ich czêstotliwo�æ okre�lone zosta³y w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej z dnia 30.05.1996 r. w sprawie przeprowadzania badañ lekarskich
pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz
orzeczeñ lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy.

Opiekê profilaktyczn¹ nad osobami pracuj¹cymi sprawuj¹ uprawnieni leka-
rze medycyny pracy i pielêgniarki przemys³owe. Liczba tych pierwszych na ko-
niec 2014 wynosi³a 6741. Badaniom profilaktycznym nie podlegaj¹ rolnicy, osoby
samozatrudniaj¹ce siê oraz w³a�ciciele firm prywatnych. Osoby te mog¹ zostaæ
objête tak¹ opiek¹ na w³asny wniosek i koszt. Lekarze medycyny pracy nie maj¹
mo¿liwo�ci podejmowania dzia³añ terapeutycznych. W sytuacji rozpoznania cho-
rób/stanów wymagaj¹cych takich dzia³añ pracownik kierowany jest do lekarza
pierwszego kontaktu.

System monitorowania badañ profilaktycznych w miejscu pracy obejmuje:
� Dane indywidualne: wiek, p³eæ, sta¿ pracy, klasyfikacja zak³adu pracy, czyn-

niki szkodliwe i uci¹¿liwe w miejscu pracy, rodzaj badania profilaktycznego
(wstêpne, okresowe, kontrolne), wystêpowanie aktualnie lub w przesz³o�ci
choroby zawodowej, przyznanie �wiadczenia rentowego, orzeczenie o nie-
pe³nosprawno�ci;
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� Wywiad chorobowy: wystêpowanie chorób przewlek³ych (np. cukrzyca, cho-
roby uk³adu kr¹¿enia), poprawno�æ kontroli i leczenia chorób podawanych
w wywiadzie;

� Wystêpowanie uzale¿nieñ (palenie, alkohol, narkotyki);
� Opiekê poradni specjalistycznej (z powodu jakiej choroby), zlecone badania

dodatkowe, zlecone konsultacje specjalistyczne;
� Decyzjê o braku mo¿liwo�ci wykonywania pracy na danym stanowisku, po-

trzebê dzia³añ profilaktycznych ze strony lekarza medycyny pracy (z powodu
nadci�nienia, zaburzeñ gospodarki t³uszczowej, wysokiej glikemii, zespo³u
bólowego krêgos³upa).

Aktualnie w ramach programu Zintegrowany system opracowania i wdro¿enia
infrastruktury informatycznej w ochronie zdrowia pracuj¹cych POIG.02.03.01-
10-036/13 projektowany jest ogólnopolski system monitorowania badañ profi-
laktycznych w miejscu pracy.

Wielko�æ populacji podlegaj¹cej badaniom profilaktycznym w my�l przepi-
sów Kodeksu pracy, to oko³o 12 milionów osób (osoby zatrudnione na podstawie
stosunku pracy). Rocznie wykonuje siê w Polsce, wg danych za ostatnie kilkana-
�cie lat, pomiêdzy 3,5 a 4,5 miliona badañ. Wynika to z tego, ¿e najczêstszym
interwa³em pomiêdzy badaniami jest okres 3 lat, a zatem co roku mniej wiêcej
co trzeci pracownik powinien mieæ wykonywane badanie. Ka¿dego roku oko³o
0,4-0,5% badañ skutkuje wydaniem orzeczenia o istnieniu przeciwwskazañ do
wykonywania pracy.

Bezpieczeñstwo drogowe

Na podstawie dostêpnych danych statystycznych na 100 wypadków na drogach
w Polsce przypada oko³o: 11 zabitych, 31 ciê¿ko rannych oraz 93 �rednio i lekko
rannych. Ryzyko utraty ¿ycia na polskich drogach jest dwukrotnie wiêksze ni¿
�rednia europejska, a ponad trzykrotnie wiêksze ni¿ u liderów w zakresie bez-
pieczeñstwa ruchu drogowego, czyli w Wielkiej Brytanii, Holandii czy Szwecji.

W Polsce instytucj¹ wiod¹c¹ wykonuj¹c¹ zadania z zakresu bezpieczeñstwa
ruchu drogowego jest Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego (KRBRD).
Zosta³a ona powo³ana w dniu 1 stycznia 2002 r. ustaw¹ z dnia 6 wrze�nia 2001 r.
o zmianie ustawy - Prawo o ruchu drogowym.

Narodowy Program Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013-2020

20 czerwca 2013 r. KRBRD jednog³o�nie przyjê³a Narodowy Program Bezpie-
czeñstwa Ruchu Drogowego 2013-2020. Zast¹pi³ on poprzedni wieloletni, krajo-
wy program bezpieczeñstwa ruchu drogowego pod nazw¹ GAMBIT 2005.
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W nawi¹zaniu do g³oszonej przez ONZ Dekady Dzia³añ na rzecz Bezpieczeñ-
stwa Ruchu Drogowego, Narodowy ProgramBezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013-
-2020 i jego struktura interwencji opiera siê na piêciu nastêpuj¹cych filarach:

� bezpieczne zachowania uczestników ruchu;
� bezpieczna infrastruktura drogowa;
� bezpieczna prêdko�æ;
� bezpieczne pojazdy;
� system ratownictwa i pomocy medycznej.

Narodowy Program Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego na lata 2013-2020
zak³ada m.in. osi¹gniêcie w 2020 roku wymiernego celu w postaci nie wiêcej ni¿
2 000 ofiar �miertelnych i 6 900 ciê¿ko rannych.

Narzêdziami monitoringu programu s¹:
� Roczne sprawozdania ze stanu bezpieczeñstwa ruchu drogowego w Polsce

zawieraj¹ce fakty dotycz¹ce wypadków w roku poprzedzaj¹cym oraz kon-
kretne wska�niki realizacji dzia³añ ujêtych w programach realizacyjnych na
rok poprzedzaj¹cy dostêpne na stronie http://www.krbrd.gov.pl/pl/sprawoz-
dania.html;

� Sprawozdania okresowe z wdra¿ania niniejszego programu zawieraj¹ce ocenê
efektywno�ci.

Podstawowe wska�niki monitorowania Narodowego Programu Bezpieczeñstwa
Ruchu Drogowego to:
� Wska�niki finalne dla ca³ego programu:

� Liczba ofiar (ofiar/rok);
� Wska�nik ofiaroch³onno�ci demograficznej (ofiar/1 mln mieszk./rok);
� Wska�nik ofiaroch³onno�ci motoryzacyjnej (ofiar/1 mln pojazdów/rok);
� Wska�nik koncentracji ofiar (ofiar/1 mld pkm/rok).

� Wska�niki dla filaru �Bezpieczny cz³owiek�:
� Liczba pieszych jako ofiar wypadków drogowych (ofiar/rok);
� Liczba rowerzystów jako ofiar wypadków drogowych (ofiar/rok);
� Liczba motorowerzystów i motocyklistów jako ofiar wypadków drogowych

(ofiar/rok);
� Liczba ofiar w wypadkach spowodowanych przez uczestników ruchu pod

wp³ywem alkoholu (ofiar/rok);
� Udzia³ osób z zapiêtymi pasami bezpieczeñstwa w poje�dzie (%);
� Udzia³ dzieci przewo¿onych i prawid³owo zabezpieczonych w poje�dzie (%);
� Udzia³ motocyklistów, motorowerzystów i rowerzystów stosuj¹cych kaski (%);
� Udzia³ kierowców pod wp³ywem alkoholu lub innych substancji wykrytych

w wyniku kontroli (%).
� Wska�niki dla filaru �Bezpieczne drogi�:

� Liczba ofiar w zderzeniach czo³owych (ofiar/rok);
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� Liczba ofiar w zderzeniach bocznych i tylnych (ofiar/rok);
� Liczba ofiar w wypadkach zakoñczonych wypadniêciem pojazdu z drogi

(ofiar/rok);
� Liczba ofiar na odcinkach dróg tranzytowych w terenach zabudowanych

(ofiar/rok);
� Liczba ofiar na skrzy¿owaniach i wêz³ach (ofiar/rok);
� Liczba ofiar na ³ukach poziomych (ofiar/rok);
� Liczba ofiar w porze nocnej (ofiar/rok);
� Udzia³ ulic o ruchu uspokojonym w sieci drogowej w obszarach zabudo-

wanych (%);
� Udzia³ dróg wyposa¿onych w infrastrukturê dla ruchu pieszego i rowero-

wego w sieci dróg krajowych, wojewódzkich (%).
� Wska�niki dla filaru �Bezpieczna prêdko�æ�:

� Liczba ofiar wypadków drogowych spowodowanych przez nadmiern¹ prêd-
ko�æ (ofiar/rok);

� �rednia prêdko�æ pojazdów na autostradach i drogach ekspresowych
(km/h);

� �rednia prêdko�æ pojazdów na drogach zamiejskich (km/h);
� �rednia prêdko�æ pojazdów na drogach miejskich (km/h);
� Udzia³ kierowców przekraczaj¹cych dopuszczaln¹ prêdko�æ pojazdów

na autostradach i drogach ekspresowych (%);
� Udzia³ kierowców przekraczaj¹cych dopuszczaln¹ prêdko�æ pojazdów

na drogach zamiejskich (%);
� Udzia³ kierowców przekraczaj¹cych dopuszczaln¹ prêdko�æ pojazdów

na drogach miejskich (%);
� Udzia³ kierowców przekraczaj¹cych dopuszczaln¹ prêdko�æ wykrytych

w wyniku kontroli (%).
� Wska�niki dla filaru �Bezpieczny pojazd�:

� Liczba ofiar w wypadkach z udzia³em niesprawnych pojazdów (ofiar/rok);
� �redni wiek pojazdów (lata);
� Udzia³ pojazdów z usterkami (%).

� Wska�niki dla filaru �Ratownictwo i opieka powypadkowa�:
� Liczba ofiar zmar³ych w ci¹gu 30 dni od dnia wypadku (ofiar/rok);
� Liczba ofiar z trwa³¹ niepe³nosprawno�ci¹ (ofiar/rok);
� �redni czasu dojazdu s³u¿b ratowniczych do miejsca wypadku (min).

W 2014 roku na zlecenie Sekretariatu Krajowej Rady Bezpieczeñstwa Ruchu
Drogowego wznowiony zosta³ ogólnopolski monitoring zachowañ uczestników
ruchu drogowego. Badania prowadzone by³y we wszystkich województwach
i objê³y lokalizacje zarówno w terenie zabudowanym, jak i niezabudowanym
oraz kategorie dróg � od autostrad po drogi powiatowe.
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Monitoring obj¹³: pomiary prêdko�ci pojazdów, stosowanie pasów bezpieczeñ-
stwa, stosowanie urz¹dzeñ zabezpieczaj¹cych dzieci w wieku 0-12 lat, kasków
ochronnych w trzech grupach u¿ytkowników dróg: motocyklistach, motorowe-
rzystach i rowerzystach oraz stopieñ korzystania z telefonów komórkowych
w trakcie kierowania pojazdem.

Instytucje gromadz¹ce dane o bezpieczeñstwie na drogach, m.in. Policja
(System Ewidencji Wypadków i Kolizji, SEWiK), zosta³y opisane w rozdziale 3.E.
Bezpieczeñstwo drogowe.

Urazy i przemoc

Urazy

Istniej¹ nieliczne systemy informacyjne gromadz¹ce dane dotycz¹ce wypad-
ków z ró¿nych dziedzin ¿ycia, które w w¹skim zakresie identyfikuj¹ te¿ inne
zmienne charakteryzuj¹ce przebieg wypadku i ciê¿ko�æ urazów. Systemy te funk-
cjonuj¹ niezale¿nie od siebie i s¹ powo³ane do ¿ycia z uwagi na ró¿ne zadania,
jakie realizuj¹ w ¿yciu publicznym. Obejmuj¹ one tylko te grupy populacyjne,
które zosta³y poszkodowane w ramach okre�lonych okoliczno�ci i wed³ug okre-
�lonego rodzaju wypadku.

Uwarunkowania te powoduj¹, ¿e �ród³a informacji na temat urazów wyko-
rzystuj¹ ró¿ne kryteria klasyfikacji i definiowania obra¿eñ. W ramach tych sys-
temów urazy i wypadki s¹ najczê�ciej klasyfikowane zgodnie z definicjami wyni-
kaj¹cymi z przepisów prawnych (np. wypadek konsumencki, wypadek przy pracy
rolniczej czy wypadek przy pracy). Jedynymi �ród³ami informacji na temat ura-
zów i wypadków, które stosuj¹ medyczne kryteria definiowania wed³ug standar-
du klasyfikacji ICD-10 s¹ Badanie Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej oraz system
rejestracji zgonów GUS. Trzeba przy tym nadmieniæ, ¿e obserwuje siê nieko-
rzystn¹ tendencjê do pomijania wpisywania przez personel medyczny kodów
ICD-10 opisuj¹cych przyczyny zewnêtrzne urazów przy raportowaniu hospitali-
zacji i zgonów.

Omawiane wy¿ej okoliczno�ci zwi¹zane z gromadzeniem danych na temat
urazów i wypadków przyczyniaj¹ siê do utrudnieñ przy integrowaniu oraz wzajem-
nym porównywaniu informacji pochodz¹cych z ró¿nych baz danych. Nie istnieje
zatem jednolity standard zbierania i analizowania danych dotycz¹cych wypad-
ków i urazów, choæ wiele instytucji naukowych podejmuje dzia³ania polegaj¹ce
na monitorowaniu czêsto�ci wystêpowania i ciê¿ko�ci urazów w Polsce. W�ród
najwa¿niejszych instytucji nale¿y wymieniæ: Centralny Instytut Ochrony Pracy
-Pañstwowy Instytut Badawczy, Instytut Transportu Samochodowego, Instytut
Medycyny Pracy w £odzi oraz NIZP-PZH.



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem80

Systemy gromadz¹ce dane o wypadkach

Do najwa¿niejszych systemów, które gromadz¹ dane na temat wypadków lub
ich skutków zdrowotnych nale¿y zaliczyæ:
� Badanie Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej - umiejscowione w NIZP-PZH � ho-

spitalizacje z powodu urazów i zatruæ oraz w niepe³nym wymiarze ich przy-
czyn zewnêtrznych (wypadków) (patrz: 1.B. Chorobowo�æ hospitalizowana);

� G³ówny Urz¹d Statystyczny � dane na temat zewnêtrznych przyczyn zgonów
- �ród³em informacji o zgonach dla statystyki publicznej s¹ rejestry admini-
stracyjne. Dane o osobie zmar³ej, przyczynach zgonu oraz okoliczno�ciach
zgonu s¹ gromadzone na podstawie Karty zgonu wystawianej przez lekarza
stwierdzaj¹cego zgon osoby i orzekaj¹cego jego przyczyny (wg ICD-10).
Karta zgonu jest dokumentem administracyjnym, w oparciu o który USC wysta-
wia akt zgonu, zgodnie z ustaw¹ Prawo o aktach stanu cywilnego. Informacje
zgromadzone w karcie zgonu statystyka publiczna wykorzystuje do swych
badañ w sposób wtórny, jednostkami sprawozdawczymi s¹ USC.

Miêdzynarodowa Klasyfikacja Chorób ICD-10

V01�X59 Wypadki

V01�V99 Wypadki komunikacyjne:
V01�V09 Uraz pieszego w wypadku komunikacyjnym;
V10�V19 Uraz rowerzysty w wypadku komunikacyjnym;
V20�V29 Uraz u¿ytkownika motocykla w wypadku komunikacyjnym;
V30�V39 Uraz u¿ytkownika trzyko³owego pojazdu mechanicznego

w wypadku komunikacyjnym;
V40�V49 Uraz u¿ytkownika samochodu w wypadku komunikacyjnym;
V50�V59 U¿ytkownik samochodu dostawczego lub ciê¿arowego ranny

w wypadku komunikacyjnym;
V60�V69 Uraz u¿ytkownika ciê¿kiego �rodka transportu w wypadku

komunikacyjnym;
V70�V79 Uraz u¿ytkownika autobusu w wypadku komunikacyjnym;
V80�V89 Inne wypadki w transporcie l¹dowym;
V90�V94 Wypadki w komunikacji wodnej;
V95�V97 Wypadki w komunikacji lotniczej i kosmicznej;
V98�V99 Inne i nieokre�lone wypadki komunikacyjne.

W00�X59 Inne zewnêtrzne przyczyny urazu wypadkowego:
W00�W19 Upadki;
W20�W49 Nara¿enie na dzia³anie si³ mechanicznych martwej natury;
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W50�W64 Nara¿enie na dzia³anie si³ mechanicznych materii o¿ywionej;
W65�W74 Wypadkowe zanurzenie i toniêcie;
W75�W84 Inne wypadkowe utrudnienia oddychania;
W85�W99 Nara¿enie na dzia³anie pr¹du elektrycznego, promieniowanie

i skrajne zmiany temperatury i ci�nienia;
X00�X09 Nara¿enie na dzia³anie dymu, ognia i p³omieni;
X10�X19 Kontakt z gor¹cymi i wrz¹cymi substancjami;
X20�X29 Kontakt z jadowitymi zwierzêtami i ro�linami;
X30�X39 Nara¿enie na si³y natury;
X40�X49 Wypadkowe zatrucie przez nara¿enie na dzia³anie szkodliwych

substancji;
X50�X57 Przemêczenie, podró¿e i niedobory;
X58�X59 Przypadkowe nara¿enie na inne i nieokre�lone czynniki.

Źród³o: http://stat.gov.pl/Klasyfikacje/doc/icd10/pdf/ICD10TomI.pdf

� G³ówny Urz¹d Statystyczny � Wypadki przy pracy - na podstawie zatwierdzo-
nego protoko³u ustalenia okoliczno�ci i przyczyn wypadku sporz¹dza siê sta-
tystyczn¹ kartê wypadku przy pracy GUS Z-KW. Kartê wype³nia siê wówczas,
gdy zbadane zdarzenie jest wypadkiem przy pracy lub wypadkiem traktowa-
nym na równi z wypadkiem przy pracy.
Kartê sporz¹dza siê - na podstawie obja�nieñ GUS - w dwóch egzemplarzach
i przekazuje w formie pisemnej do urzêdu statystycznego w³a�ciwego dla
województwa, na terenie którego znajduje siê siedziba podmiotu sporz¹dza-
j¹cego (pracodawcy).
Karta sk³ada siê z dwóch czê�ci, które wype³nia siê i wysy³a w nastêpuj¹cych
terminach:
� Czê�æ I karty - sporz¹dza siê nie pó�niej ni¿ w terminie 14 dni roboczych

od dnia, w którym zosta³ zatwierdzony protokó³ powypadkowy lub w któ-
rym sporz¹dzono kartê wypadku. Statystyczn¹ kartê przekazuje siê w ter-
minie do 15 dnia roboczego miesi¹ca nastêpuj¹cego po miesi¹cu, w którym
zosta³ zatwierdzony protokó³ powypadkowy lub w którym sporz¹dzono kartê
wypadku.

� Czê�æ II karty - uzupe³niaj¹c¹, sporz¹dza siê w takim terminie, by dostar-
czyæ j¹ do urzêdu statystycznego nie pó�niej ni¿ z up³ywem 6 miesiêcy od
dnia zatwierdzenia protoko³u powypadkowego lub, w którym sporz¹dzono
kartê wypadku.
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Za pomoc¹ statystycznej karty wypadku przy pracy gromadzi siê informacje
dotycz¹ce:
� Pracodawcy, u którego zdarzy³ siê wypadek przy pracy (dzia³alno�æ gospo-

darcza, wielko�æ przedsiêbiorstwa);
� Osoby poszkodowanej (nazwisko, p³eæ, data urodzenia, narodowo�æ, sta-

tus zatrudnienia, zawód, godziny przepracowane od podjêcia pracy do
wypadku, sta¿ na stanowisku pracy, szkolenie);

� Skutków wypadku przy pracy (znanych w momencie wype³niania karty, jak
i rzeczywistych skutkach wypadku, takich jak rodzaj urazu, umiejscowie-
nie urazu, niezdolno�æ do pracy w dniach kalendarzowych, straty czasu
pracy innych osób, szacunkowe straty materialne spowodowane wy-
padkiem;

� Przebiegu i okoliczno�ci wypadku przy pracy (po³o¿enie geograficzne miej-
sca wypadku, data, godzina, proces pracy, miejsce powstania wypadku,
ogólna charakterystyka miejsca wypadku, czynno�æ wykonywana przez
poszkodowanego w chwili wypadku, czynnik zwi¹zany z czynno�ci¹ wyko-
nywan¹ przez poszkodowanego w chwili wypadku, wydarzenie bêd¹ce
odchyleniem od stanu normalnego, czynnik zwi¹zany z odchyleniem, wy-
darzenie powoduj¹ce uraz, �ród³o urazu);

� Przyczyn wypadku.

� Polskie Obserwatorium Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego - powsta³o w 2013 r.
w Instytucie Transportu Samochodowego. Zajmuje siê zbieraniem, groma-
dzeniem, analizowaniem i upowszechnianiem danych z zakresu bezpieczeñ-
stwa ruchu drogowego, m.in. wypadków.
W POBR funkcjonuje hurtownia danych, w której zgromadzono dane o wypad-
kach i kolizjach (�ród³o: baza System Ewidencji Wypadków i Kolizji SEWiK;
Komenda G³ówna Policji), dane statystyczne o liczbie mieszkañców, powierz-
chni, liczbie pojazdów, d³ugo�ci dróg (�ród³o: G³ówny Urz¹d Statystyczny:
Bank Danych Lokalnych), dane o natê¿eniu ruchu na drogach krajowych
i wojewódzkich (�ród³o: Generalny Pomiar Ruchu Generalnej Dyrekcji Dróg
Krajowych i Autostrad, GDDKiA), dane o kierowcach (�ród³o: Centralnej Ewi-
dencji Pojazdów i Kierowców, CEPiK).
Do przetwarzania zgromadzonych danych wykorzystywane s¹ narzêdzia po-
zwalaj¹ce przeprowadzaæ analizy bezpieczeñstwa ruchu drogowego na ró¿-
nym poziomie szczegó³owo�ci. Istotnym elementem systemu jest program
MapInfo s³u¿¹cy do tworzenia map tematycznych przedstawiaj¹cych wyniki
analiz. Dedykowana aplikacja do tworzenia map ryzyka dla dróg krajowych
i wojewódzkich umo¿liwia identyfikacjê odcinków o najwiêkszej liczbie
wypadków wybranej kategorii.
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Hurtownia jest zasilana danymi o wypadkach i kolizjach co 1 miesi¹c, danymi
statystycznymi raz do roku, danymi o ruchu co 5 lat. Dane podlegaj¹ pro-
cesom mapowania, transformacji, geokodowania i walidacji. Dziêki uzupe³-
nieniu bazy SEWiK informacjami o wspó³rzêdnych geograficznych wypadków,
istnieje mo¿liwo�æ wizualizacji danych na mapach.
Dane zgromadzone w Hurtowni Danych nie s¹ udostêpnione na portalu POBR.
Ka¿dy potrzebuj¹cy szczegó³owych danych dotycz¹cych bezpieczeñstwa
ruchu drogowego mo¿e skorzystaæ z zasobów hurtowni w siedzibie Instytutu
Transportu Samochodowego.

� Krajowy System Informacyjny Policji (KSIP) - systemy teleinformatyczne KSIP
umo¿liwiaj¹ dostêp oraz przetwarzanie informacji, w tym danych osobowych,
z nastêpuj¹cych zbiorów danych prowadzonych przez Policjê:
� Policyjnego Rejestru Imprez Masowych, PRIM;
� Systemu Ewidencji Wypadków i Kolizji, SEWiK;
� Rejestru obejmuj¹cego ewidencjê broni utraconej;
� Zbioru danych osobowych;
� Ewidencji kierowców naruszaj¹cych przepisy ruchu drogowego.

Systemy teleinformatyczne KSIP umo¿liwiaj¹ uzyskiwanie, gromadzenie i prze-
twarzanie danych, w tym danych osobowych (uzyskanych m.in. z centralnej
ewidencji kierowców, centralnej ewidencji pojazdów, krajowego rejestru urzê-
dowego podmiotów gospodarki narodowej, rejestrów i zbiorów danych pro-
wadzonych na podstawie przepisów o ewidencji ludno�ci i przepisów o dowo-
dach osobistych, w tym ze zbioru danych osobowych PESEL).
Wybrane dane statystyczne dotycz¹ce wypadków ruchu drogowego, tj:
� Bezpieczeñstwo w ruchu drogowym - w ujêciu miesiêcznym;
� Wypadki drogowe - raporty roczne;
� Wypadki w okresie wakacyjnym;
� D³ugie weekendy i �wiêta;
� Bezpieczeñstwo w komunikacji,
mo¿na pobraæ na stronie http://statystyka.policja.pl/st/ruch-drogowy

� Stra¿ po¿arna - statystyki �Wypadki z lud�mi podczas po¿arów i miejscowych
zagro¿eñ w rozbiciu na województwa, powiaty, gminy� mo¿na pobraæ ze strony
internetowej Komendy G³ównej Pañstwowej Stra¿y Po¿arnej
(http://www.straz.gov.pl/panstwowa_straz_pozarna/2014).
Materia³ statystyczny opracowywany zosta³ zgodnie z �Zasadami ewidencjo-
nowania zdarzeñ w zmodernizowanym Systemie Wspomagania Decyzji � ST�
na podstawie rozporz¹dzenia Ministra Spraw Wewnêtrznych i Administracji
z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie szczegó³owych zasad organizacji krajowego
systemu ratowniczo-ga�niczego (Dz.U.11.46.239).
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� Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spo³ecznego - zg³oszone wypadki ubezpieczo-
nych rolników indywidualnych w czasie wykonywania pracy rolniczej.
W rozumieniu art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 20 grudnia 1990 roku o ubezpiecze-
niu spo³ecznym rolników, za wypadek przy pracy rolniczej uwa¿a siê nag³e
zdarzenie wywo³ane przyczyn¹ zewnêtrzn¹, które nast¹pi³o podczas wykony-
wania czynno�ci zwi¹zanych z prowadzeniem dzia³alno�ci rolniczej albo po-
zostaj¹cych w zwi¹zku z wykonywaniem tych czynno�ci:
1. na terenie gospodarstwa rolnego, które ubezpieczony prowadzi lub w któ-

rym stale pracuje, albo na terenie gospodarstwa domowego bezpo�rednio
zwi¹zanego z tym gospodarstwem rolnym, lub

2. w drodze ubezpieczonego z mieszkania do gospodarstwa rolnego, albo
w drodze powrotnej, lub

3. podczas wykonywania poza terenem gospodarstwa rolnego zwyk³ych czyn-
no�ci zwi¹zanych z prowadzeniem dzia³alno�ci rolniczej lub w zwi¹zku
z wykonywaniem tych czynno�ci, lub

4. w drodze do miejsca wykonywania czynno�ci, o których mowa w pkt. 3
albo w drodze powrotnej.

Je�li zdarzy siê wypadek przy pracy rolniczej, nale¿y go zg³osiæ do najbli¿-
szej placówki terenowej Kasy jak najwcze�niej, bez zbêdnej zw³oki, jednak
nie pó�niej ni¿ w terminie 6 miesiêcy od dnia jego zaistnienia.
Zg³oszenia wypadku mo¿e dokonaæ poszkodowany lub inna osoba, bezpo�red-
nio w siedzibie KRUS lub za po�rednictwem poczty, telefonicznie albo poczt¹
elektroniczn¹.
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spo³ecznego (KRUS) jest zobowi¹zana prze-
kazywaæ do GUS dane zbiorcze ze sprawozdania o wypadkach przy pracy
rolniczej i chorobach zawodowych oraz o przyznaniu jednorazowych odszko-
dowañ z tytu³u wypadków przy pracy w indywidualnych gospodarstwach rol-
nych, co kwarta³ � do 20 dnia drugiego miesi¹ca po kwartale sprawozdaw-
czym, do koñca stycznia � za rok sprawozdawczy.
Opracowanie pt. �Wypadki przy pracy i choroby zawodowe rolników oraz dzia-
³ania prewencyjne KRUS w 2014 roku� zawiera dane o wypadkach i choro-
bach zawodowych rolników w latach 2005-2014, przyczynach i okoliczno�ciach
zdarzeñ zaistnia³ych w 2014 roku, a tak¿e prezentuje dane na temat kierun-
ków i form dzia³añ prewencyjnych zrealizowanych przez KRUS, które maj¹ na
celu ograniczenie liczby wypadków i chorób zawodowych rolników.

� System Informacji O�wiatowej - baza danych Systemu Informacji O�wiatowej
(SIO) to centralny zbiór danych, prowadzony przez ministra w³a�ciwego do
spraw o�wiaty i wychowania, w sk³ad którego wchodz¹ m.in.: zbiór danych
o szko³ach, placówkach o�wiatowych i ich zespo³ach oraz zbiory danych
o uczniach.
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W SIO gromadzi siê dane dziedzinowe uczniów, które dotycz¹ m.in. wypad-
ków, którym uczeñ uleg³, bêd¹c pod opiek¹ przedszkola, szko³y podstawo-
wej, w której zorganizowano oddzia³ przedszkolny, innej formy wychowania
przedszkolnego, szko³y lub placówki, wed³ug: (a) miejsca, w którym zdarzy³
siê wypadek, (b) zajêæ, w czasie których zdarzy³ siê wypadek, (c) przyczyny
wypadku.
Plik w formie arkusza Excel �Wypadki w szko³ach i placówkach w roku szkolnym
2014/2015 wg SIO stan na 30.09.2015 r.� i inne archiwalne mo¿na pobraæ na
stronie: https://cie.men.gov.pl/index.php/dane-statystyczne/137.html.

� System Monitorowania Wypadków Konsumenckich (SMWK) - dzia³a na podsta-
wie art. 32 ustawy z dnia 12 grudnia 2003 r. o ogólnym bezpieczeñstwie pro-
duktów (Dz. U. Nr 229, poz. 2275).
Produkty wprowadzane na rynek do u¿ytku konsumentów wyprodukowane
w krajach Unii Europejskiej oraz importowane z krajów trzecich, musz¹
spe³niaæ warunki bezpiecznego u¿ytkowania.
Nadzór nad ogólnym bezpieczeñstwem produktów w naszym kraju sprawuje
Prezes Urzêdu Ochrony Konkurencji i Konsumentów, który dysponuje odpo-
wiednimi �rodkami prawnymi dla zapewnienia nale¿ytego poziomu bezpie-
czeñstwa konsumentów.
SMWK gromadzi informacje o wypadkach konsumenckich, o ich okoliczno-
�ciach i skutkach zdrowotnych, a tak¿e o produktach maj¹cych zwi¹zek
z wypadkami. Informacje te umo¿liwiaj¹ identyfikowanie produktów, które
ze wzglêdu na swoje cechy lub okoliczno�ci u¿ytkowania mog¹ okazaæ siê
niebezpieczne. Organy nadzoru na ich podstawie podejmuj¹ odpowiednie
dzia³ania interwencyjne.
Wypadkiem konsumenckim jest zdarzenie nag³e pozostaj¹ce w zwi¹zku z u¿y-
waniem produktu, niezamierzone przez u¿ytkownika, którego nastêpstwem
jest utrata ¿ycia lub uszkodzenie cia³a wymagaj¹ce pomocy medycznej.
Wybrane zak³ady opieki zdrowotnej (placówki terenowe systemu; wykazane
na stronie http://smwk.gov.pl/download/wykaz%20placowek.pdf) dostarczaj¹
informacji o wypadkach konsumenckich ze swego terenu. Obecnie na terenie
ka¿dego województwa dzia³a jedna placówka terenowa, w której przygoto-
wany do tej roli ankieter zbiera dane o wypadkach konsumenckich i wprowa-
dza je do bazy systemu. Na podstawie tych danych opracowywane s¹ raporty
dla Prezesa Urzêdu Ochrony Konkurencji i Konsumentów.
Informacje o wypadkach konsumenckich przetwarzane w systemie nie zawie-
raj¹ danych osobowych umo¿liwiaj¹cych identyfikacjê osób poszkodowanych.
Nadzór nad funkcjonowaniem placówek terenowych w tym zakresie sprawuje
Administrator SMWK powo³any przez Ministra Zdrowia.
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Informacje o wypadkach konsumenckich s¹ gromadzone i przetwarzane
w systemie informatycznym stworzonym przez Centrum Systemów Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia.

Przemoc w rodzinie

Przemoc w rodzinie narusza podstawowe prawa cz³owieka, w tym prawo do
¿ycia i zdrowia oraz poszanowania godno�ci osobistej. W³adze publiczne maj¹
obowi¹zek zapewniæ wszystkim obywatelom równe traktowanie i poszanowanie
ich praw i wolno�ci.

Przemoc w rodzinie

jednorazowe albo powtarzaj¹ce siê umy�lne dzia³anie lub zaniechanie na-
ruszaj¹ce prawa lub dobra osobiste cz³onka rodziny, w szczególno�ci nara-
¿aj¹ce te osoby na niebezpieczeñstwo utraty ¿ycia, zdrowia, naruszaj¹ce
ich godno�æ, nietykalno�æ cielesn¹, wolno�æ, w tym seksualn¹, powoduj¹-
ce szkody na ich zdrowiu fizycznym lub psychicznym, a tak¿e wywo³uj¹ce
cierpienia i krzywdy moralne u osób dotkniêtych przemoc¹.

Ustawa o przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie

Zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu przemocy
w rodzinie (Dz. U. Nr 180, poz. 1493, z pó�n. zm.) Rada Ministrów do dnia
30 wrze�nia ka¿dego roku zobowi¹zana zosta³a do sk³adania Sejmowi i Senatowi
Rzeczypospolitej Polskiej sprawozdania z realizacji Krajowego Programu Prze-
ciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie.

Krajowy Program Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie na lata 2014-2020
zak³ada:
� Prowadzenie badañ, ekspertyz oraz analiz dotycz¹cych zjawiska przemocy

w rodzinie (art. 8 pkt 1 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. przeciwdzia³aniu prze-
mocy w rodzinie (Dz. U. Nr 180, poz. 1493, z pó�n. zm.). Realizatorem zada-
nia jest minister w³a�ciwy do spraw zabezpieczenia spo³ecznego w ramach
zlecenia zadania wskazanemu podmiotowi (o�rodki badania opinii publicz-
nej, o�rodki naukowe);

� Diagnozê zjawiska przemocy w rodzinie na obszarze gminy, powiatu i woje-
wództwa, w tym w odniesieniu do gmin, ustalenie odsetka populacji rodzin
zagro¿onych przemoc¹ w rodzinie. Realizatorami zadania s¹ jednostki samo-
rz¹du terytorialnego � szczebel gminny, powiatowy, wojewódzki;
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� Monitorowanie zjawiska przemocy w rodzinie na obszarze województwa (art. 7
pkt 2 ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie
(Dz.U. Nr 180, poz. 1493, z pó�n. zm.). Realizatorem zadania s¹ wojewodo-
wie za po�rednictwem Wojewódzkich Koordynatorów Realizacji Krajowego
Programu Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie.

Zbieraniem danych dot. wystêpowania przemocy w spo³eczeñstwie zajmuje
siê kilka resortów:

� policja (www.policja.gov.pl/statystyki);
� wymiar sprawiedliwo�ci (www.ms.gov.pl);
� resort pracy i polityki spo³ecznej (www.mpips.gov.pl).

Dane zbierane s¹ w podziale na: p³eæ, wiek, miejsce zamieszkania, rodzaj
przemocy, która wyst¹pi³a (w rodzinie, lub w przestrzeni publicznej), czy spraw-
ca i osoba doznaj¹ca przemocy byli pod wp³ywem alkoholu, �rodków psychoak-
tywnych, s³u¿ba, która podjê³a interwencjê.

Wprowadzenie znowelizowanej ustawy o przeciwdzia³aniu przemocy w ro-
dzinie spowodowa³o zintegrowanie systemów informacyjnych ró¿nych resortów
(�Niebieska Karta�) dotycz¹cych zjawiska przemocy w rodzinie.

Procedura �Niebieskie Karty� obejmuje ogó³ czynno�ci podejmowanych i re-
alizowanych przez przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy spo³ecz-
nej, gminnych komisji rozwi¹zywania problemów alkoholowych, policji, o�wiaty
i ochrony zdrowia, w zwi¹zku z uzasadnionym podejrzeniem zaistnienia przemo-
cy w rodzinie.

Procedura �Niebieskie Karty� jest stosowana przez uprawnione podmioty
takie jak: przedstawiciele jednostek organizacyjnych pomocy spo³ecznej, Policji,
ochrony zdrowia, o�wiaty, gminne komisje rozwi¹zywania problemów alkoholo-
wych, zespo³y interdyscyplinarne/grupy robocze, jednostki organizacyjne Poli-
cji, jednostki o�wiaty podleg³e Ministerstwu Kultury i Dziedzictwa Narodowego.

Monitorowane wska�niki:
� Liczba sporz¹dzonych Niebieskich Kart A przez przedstawicieli poszczegól-

nych podmiotów wszczynaj¹cych procedurê;
� Liczba rodzin objêtych procedur¹ �Niebieskie Karty�;
� Liczba spraw zakoñczonych w wyniku ustania przemocy w rodzinie;
� Liczba spraw zakoñczonych w wyniku braku zasadno�ci podejmowanych

dzia³añ;
� Liczba zakoñczonych procedur �Niebieskie Karty�, na skutek ustania prze-

mocy w rodzinie i uzasadnionego przypuszczenia o zaprzestaniu dalszego sto-
sowania przemocy w rodzinie oraz po zrealizowaniu indywidualnego planu
pomocy;

� Liczba wszczêtych postêpowañ oraz odmów wszczêcia w sprawach zwi¹za-
nych z przemoc¹ w rodzinie;
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� Liczba zakoñczonych postêpowañ w sprawach zwi¹zanych z przemoc¹ w rodzi-
nie poprzez sporz¹dzenie aktu oskar¿enia;

� Liczba zakoñczonych postêpowañ w sprawach zwi¹zanych z przemoc¹ w rodzi-
nie poprzez umorzenie postêpowania.

Monitorowanie zjawiska przemocy w rodzinie prowadzone jest w ramach Kra-
jowego Programu Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie:

� Ogólnopolska diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie (2007 r., wyniki badañ
TNS OBOP dla Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej):
� Polacy wobec zjawiska przemocy w rodzinie oraz opinie ofiar, sprawców

i �wiadków o wystêpowaniu i okoliczno�ciach wystêpowania przemocy
w rodzinie;

� Potrzeby szkoleniowe grup zawodowych �pierwszego kontaktu� z przy-
padkami przemocy w rodzinie;

� Ogólnopolska diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie � przemoc w rodzinie
wobec dzieci (2008 r., wyniki badañ TNS OBOP dla MPiPS):
� Badanie dotycz¹ce zjawiska przemocy w rodzinie wobec dzieci. Opinie

kuratorów, policjantów, pracowników socjalnych, pracowników s³u¿by zdro-
wia oraz pedagogów szkolnych o wystêpowaniu i okoliczno�ciach wystê-
powania przemocy w rodzinie wobec dzieci;

� Badanie dotycz¹ce zjawiska przemocy w rodzinie wobec dzieci. Opinie
ofiar, sprawców i �wiadków o wystêpowaniu i okoliczno�ciach wystêpowa-
nia przemocy w rodzinie wobec dzieci;

� Ogólnopolska diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie � przemoc w rodzinie
wobec osób starszych i niepe³nosprawnych (2009 r., badania Instytutu Psy-
chologii PAN dla MPiPS):
� Przemoc w rodzinie wobec osób starszych i niepe³nosprawnych;

� Ogólnopolska diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie � przemoc w rodzinie
wobec kobiet i mê¿czyzn (2010 r., badania TNS OBOP dla MPiPS):
� Zjawisko przemocy w rodzinie wobec kobiet i mê¿czyzn;

� Ogólnopolska diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie (bada-
nia MillwardBrown SMG/KRC, 2011 r., dla MPiPS):
� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie: przemoc w ro-

dzinie z perspektywy doros³ej populacji Polski;
� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie: komentarz do

wyników badañ;
� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie � badanie pilo-

ta¿owe w jednostkach penitencjarnych;
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� Ogólnopolskie badanie profesjonalistów realizuj¹cych programy oddzia³y-
wañ korekcyjno-edukacyjnych dla osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie;

� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie: badanie uczest-
ników programów oddzia³ywañ korekcyjno-edukacyjnych;

� Diagnoza dotycz¹ca realizacji zadañ wynikaj¹cych z ustawy o przeciwdzia³a-
niu przemocy w rodzinie wykonywanych przez zespo³y interdyscyplinarne/
grupy robocze, a tak¿e realizacji procedury �Niebieskie Karty� w oparciu
o rozporz¹dzenie w sprawie procedury �Niebieskie Karty� oraz wzorów for-
mularzy �Niebieska Karta� 2012 (2012 r., MillwardBrown SMG/KRC dla MPiPS);

� Ewaluacja lokalnego systemu przeciwdzia³ania przemocy w rodzinie � do�wiad-
czenia dotycz¹ce sposobów pomagania i nasilenia stresu pourazowego (PTSD)
z perspektywy osób dotkniêtych przemoc¹ w rodzinie (2013r., Szko³a Wy¿sza
Psychologii Spo³ecznej dla Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej);

� Badania WYG PSDB Sp. z o.o. dla MPiPS (2014 r.) w ramach Projektu pn. �Ro-
dzina polska - wolna od przemocy� dla Programu Operacyjnego PL 14 �Prze-
ciwdzia³anie przemocy w rodzinie i przemocy ze wzglêdu na p³eæ�, wspó³fi-
nansowanego ze �rodków Norweskiego Mechanizmu Finansowego na lata 2009-
-2014;

� Diagnoza i porównanie skali zjawiska przemocy w rodzinie oraz ocena efek-
tywno�ci dzia³añ podejmowanych na rzecz przeciwdzia³ania przemocy w ro-
dzinie:
� Badania porównawcze oraz diagnoza skali wystêpowania przemocy w ro-

dzinie w�ród osób doros³ych oraz dzieci z podzia³em na poszczególne for-
my przemocy wraz z opisem charakterystyki ofiar przemocy i sprawców;

� Diagnoza zjawiska przemocy i mo¿liwo�ci uzyskania pomocy w sytuacji
do�wiadczania przemocy w percepcji dzieci i m³odzie¿y;

� Ocena efektywno�ci systemu przeciwdzia³ania przemocy przez profesjo-
nalistów;

� Przemoc w rodzinie wobec osób starszych i niepe³nosprawnych Raport
z badania ogólnopolskiego 2015 r. oraz badania porównawczego z lat 2009-
-2015;

� Badania Prowadzone na zlecenie Rzecznika Praw Dziecka (RPD):
� Dzieci ofiary przemocy w rodzinie. Raport Rzecznika Praw Dziecka, Biuro

Rzecznika Praw Dziecka, Warszawa, 2012;
� Polacy wobec bicia dzieci. Raport z badañ 2013;
� Przemoc w wychowaniu. Miêdzy prawnym zakazem a spo³eczn¹ akcep-

tacj¹. Monitoring Rzecznika Praw Dziecka. Biuro Rzecznika Praw Dziecka,
Warszawa, 2015.
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Zaka¿enia szpitalne

Nadzór nad zaka¿eniami szpitalnymi (w tym wystêpowaniem drobnoustrojów
alarmowych) stanowi jeden z priorytetów krajowej i unijnej polityki zdrowot-
nej. Ma on szczególne znaczenie ze wzglêdu na bezpieczeñstwo pacjentów oraz
personelu placówek ochrony zdrowia.

Zaka¿enie szpitalne

zaka¿enie, które wyst¹pi³o w zwi¹zku z udzieleniem �wiadczeñ zdrowot-
nych, w przypadku gdy choroba nie pozostawa³a w momencie udzielania
�wiadczeñ zdrowotnych w okresie wylêgania albo wyst¹pi³a po udzieleniu
�wiadczeñ zdrowotnych, w okresie nie d³u¿szym ni¿ najd³u¿szy okres jej
wylêgania.

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi

Czynnik alarmowy

biologiczny czynnik chorobotwórczy o szczególnej zjadliwo�ci lub opor-
no�ci.

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi

Szpitalne ognisko epidemiczne

wyst¹pienie co najmniej dwóch powi¹zanych lub mog¹cych byæ powi¹za-
nymi ze sob¹ przypadków zaka¿eñ.

Ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi

Najczê�ciej zaka¿enie uznaje siê za szpitalne, je¿eli wyst¹pi³o 48-72 godziny
od przyjêcia lub wypisania ze szpitala. Do zaka¿eñ o d³ugim okresie wylêgania
zalicza siê wirusy zapalenia w¹troby (HBV, HCV), wirus nabytego niedoboru od-
porno�ci (HIV) i gru�licy. Dla tych zaka¿eñ przyjmuje siê pochodzenie wewn¹trz-
szpitalne w czasie od 2 tygodni do wielu lat. Nie s¹ zaka¿eniami szpitalnymi
zaka¿enia i pogorszenia zaka¿eñ, które by³y obecne w chwili przyjêcia do szpitala.

Zaka¿enie szpitalne, z punktu widzenia jako�ci i bezpieczeñstwa opieki me-
dycznej jest zdarzeniem niepo¿¹danym, problemem zdrowotnym, który powstaje
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w trakcie lub w efekcie leczenia i nie jest zwi¹zany z naturalnym przebiegiem
choroby.

Zaka¿enia szpitalne w znamiennym stopniu zwiêkszaj¹ zachorowalno�æ, �mier-
telno�æ i koszty leczenia chorych ponad warto�ci wynikaj¹ce z choroby bêd¹cej
przyczyn¹ hospitalizacji.

Kwestie zwi¹zane z zaka¿eniami szpitalnymi uwzglêdnione zosta³y m.in.
w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015, Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020 oraz Narodowym Programie Ochrony Antybiotyków
2011-2015.

Szczegó³owe kryteria rozpoznawania zaka¿eñ szpitalnych dla celów nadzoru
epidemiologicznego zosta³y opublikowane w oparciu o opiniê European Centre
for Disease Prevention and Control (ECDC) w Decyzji wykonawczej Komisji
Nr 2012/506/UE z dnia 8 sierpnia 2012 r. zmieniaj¹cej decyzjê 2002/253/WE
ustanawiaj¹c¹ definicje przypadku w celu zg³aszania chorób zaka�nych do sieci
wspólnotowej na podstawie decyzji nr 2119/98/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady.

Wa¿nym elementem w procesie prawid³owej kontroli zaka¿eñ szpitalnych jest
system ich rejestracji. Wyró¿niamy dwa typy rejestracji:
� System bierny - oparty na zbieraniu informacji przez lekarzy prowadz¹cych

leczenie chorych. Zosta³ on wprowadzony w polskich szpitalach w 1997 r.
przez Polskie Towarzystwo Zaka¿eñ Szpitalnych. Czu³o�æ powy¿szej metody
waha siê w granicach 14-34%;

� System czynnego nadzoru - polega na codziennym wykrywaniu, kwalifikacji
i rejestracji zaka¿eñ szpitalnych przez pielêgniarkê epidemiologiczn¹ oraz
okresowej analizie zebranych danych przez zespó³ kontroli zaka¿eñ; czu³o�æ
tej metody siêga 95%.

Podstawê monitorowania zaka¿eñ szpitalnych stanowi ustawa z dnia 5 grud-
nia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi
(Dz. U. z 2013 r., poz. 947, z pó�ñ. zm.). Wprowadzi³a ona regulacje zwi¹zane
z zaka¿eniami szpitalnymi, wskazuj¹c na konieczno�æ powo³ania komitetu i ze-
spo³u kontroli zaka¿eñ szpitalnych prowadz¹cych czynny nadzór nad zaka¿e-
niami w zak³adzie ca³odobowej opieki stacjonarnej.

Kierownicy szpitali zgodnie z art. 14 ustawy s¹ obowi¹zani zapewniæ funkcjo-
nowanie systemu zapobiegania i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych.

Szczegó³owe wymagania w tym zakresie okre�la rozporz¹dzenie Ministra Zdro-
wia z 23 grudnia 2011 r. w sprawie listy czynników alarmowych, rejestrów zaka-
¿eñ szpitalnych i czynników alarmowych oraz raportów o bie¿¹cej sytuacji epide-
miologicznej szpitala (Dz.U. Nr 294, poz. 1741). Rozporz¹dzenie okre�la: listê
czynników alarmowych, sposób prowadzenia rejestru zaka¿eñ szpitalnych i czyn-
ników alarmowych, sposób udostêpniania danych objêtych rejestrem, okres
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przechowywania danych w rejestrze, wzory i sposób sporz¹dzania raportów
o bie¿¹cej sytuacji epidemiologicznej szpitala, tryb i terminy przekazywania
raportów (raportu wstêpnego, koñcowego i okresowego) w³a�ciwemu powiato-
wemu inspektorowi sanitarnemu.

Kierownicy Oddzia³ów Epidemiologii Wojewódzkich Stacji Sanitarno-Epide-
miologicznych zostali zobowi¹zani wytycznymi G³ównego Inspektora Sanitarnego
do przekazania do G³ównego Inspektoratu Sanitarnego raportu o wystêpowaniu
ognisk epidemicznych w podmiotach wykonuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹ za rok
2014 (do 17 lutego 2015) oraz raportu rocznego o zaka¿eniach szpitalnych i czyn-
nikach alarmowych za rok 2014 (do 24 kwietnia 2015 r.).

Zbiorcze dane s¹ raportowane w corocznej publikacji G³ównego Inspektoratu
Sanitarnego �Stan sanitarny kraju�.

Antybiotykooporno�æ

Zagadnienie antybiotykooporno�ci drobnoustrojów zosta³o uznane przez wiele
organizacji i agencji na �wiecie, w tym: WHO, Parlament Europejski, European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) oraz Food and Drug Administration (FDA) za jedno z priory-
tetowych wyzwañ zdrowia publicznego w XXI wieku.

Antybiotykooporno�æ w codziennej praktyce klinicznej skutkuje wyczerpy-
waniem opcji terapeutycznych, utrudnianiem lub brakiem mo¿liwo�ci kontroli
zaka¿eñ, zwiêkszonym ryzykiem szerzenia siê infekcji, wyd³u¿aniem czasu trwa-
nia infekcji i czasu hospitalizacji pacjentów, wiêkszymi kosztami (finansowymi
i spo³ecznymi), a tak¿e wy¿sz¹ �miertelno�ci¹.

W Polsce zadania w obszarze walki z antybiotykooporno�ci¹ realizowane s¹
przez zespó³ ekspertów w ramach programu zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia
pn. �Narodowy Program Ochrony Antybiotyków na lata 2011-2015� (www.anty-
biotyki.edu.pl).

W ramach tego programu monitorowane jest m.in. zu¿ycie antybiotyków.
Poziom zu¿ycia antybiotyków koreluje bowiem z poziomem antybiotykooporno-
�ci, tzn. im wiêcej antybiotyków stosuje siê w danej populacji, tym bardziej anty-
biotykooporne bêd¹ bakterie odpowiedzialne za zaka¿enia w tej grupie ludno�ci.

Dane gromadzone i opracowywane w ramach Narodowego Programu Ochrony
Antybiotyków przekazywane s¹ do Europejskiej Sieci Monitorowania Konsumpcji
Antybiotyków (ESAC-Net, European Surveillance of Antibiotic Consumption Ne-
twork), która podlega ECDC.

Monitorowanie lekowra¿liwo�ci drobnoustrojów to proces zbierania, analizo-
wania i raportowania danych, umo¿liwiaj¹cy �ledzenie profili wra¿liwo�ci klu-
czowych patogenów oraz ocenê trendów wystêpowania i rozprzestrzeniania siê
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oporno�ci. Analiza danych uzyskiwanych w procesie monitorowania ma na celu
zbadanie poziomu zjawiska, ocenê czêsto�ci wystêpowania oporno�ci (odsetek
szczepów opornych na dany lek lub grupê leków), okre�lenie szczególnie niebez-
piecznych mechanizmów oporno�ci, identyfikacjê nowo pojawiaj¹cych siê opor-
no�ci na leki oraz rozpoznanie wystêpuj¹cych w tym obszarze trendów.

Obserwowane na ca³ym �wiecie narastanie oporno�ci na antybiotyki sta³o siê
impulsem do opracowania specjalnych programów po�wiêconych monitorowa-
niu lekowra¿liwo�ci, które obejmuj¹ swoim zasiêgiem wiêksze obszary tery-
torialne (region, kraj, grupê krajów). Przyk³adami takich programów s¹:
� SENTRYAntimicrobial Surveillance Program, zapocz¹tkowany w 1997 r., a obec-

nie obejmuj¹cy ponad 30 krajów na ca³ym �wiecie (monitorowanie lekowra¿-
liwo�ci zarówno patogenów izolowanych w szpitalach, jak i izolowanych
z zaka¿eñ pozaszpitalnych);

� koordynowany przez WHO, Global Project on Antiturberculosis Drug Resistance
Surveillance, zapocz¹tkowany w 1994 roku i obejmuj¹cy 119 krajów;

� Europejska Sieæ Monitorowania Lekooporno�ci EARS-Net (European Antimi-
crobial Resistance Surveillance Network), obejmuj¹ca 30 krajów europejskich,
w tym Polskê i koordynowana przez ECDC w Sztokholmie.

W Polsce oprócz monitorowania prowadzonego w sieci EARS-Net s¹ równie¿
realizowane inne programy monitorowania lekowra¿liwo�ci, koordynowane przez
Krajowy O�rodek Referencyjny ds. Lekowra¿liwo�ci Drobnoustrojów (KORLD) oraz
Krajowy O�rodek Referencyjny ds. Diagnostyki Bakteryjnych Zaka¿eñ O�rodko-
wego Uk³adu Nerwowego (KOROUN). W ramach swojej dzia³alno�ci KOROUN ko-
ordynuje prace Ogólnopolskiej Sieci Monitorowania Inwazyjnych Zaka¿eñ Bakte-
ryjnych nabytych poza szpitalem (sieæ BINet), monitoruj¹cej zaka¿enia inwazyjne
i lekowra¿liwo�æ szczepów S. pneumoniae, N. menigitidis, H. influenzae, L. mono-
cytogenes, S. agalactiae, S. pyogenes, E. coli i S. aureus izolowanych z tych
zaka¿eñ, oraz program monitorowania wra¿liwo�ci na antybiotyki bakterii wywo³u-
j¹cych zaka¿enia uk³adu oddechowego z gatunków S. pneumoniae, H. influenzae
i S. pyogenes, bêd¹cy kontynuacj¹ programu Alexander.

Ponadto, w ramach wykrywania bakterii opornych na antybiotyki w Polsce
stosowane jest badanie PPS (point prevalence surveys).

Badanie Punktowe Wystêpowania Zaka¿eñ Zwi¹zanych z Opiek¹ Zdrowotn¹
i Stosowania Antybiotyków (Point Prevalence Survey of Healthcare Associated
Infections and Antimicrobial Use � PPS HAI&AU) prowadzone jest w Polsce zgod-
nie z zaleceniem Rady Europy z dnia 9 czerwca 2009 r. w sprawie bezpieczeñ-
stwa pacjentów, w tym profilaktyki i kontroli zaka¿eñ zwi¹zanych z opiek¹ zdro-
wotn¹ (Council Recommendation 2009/C 151/01).

Od 2011 r. badanie koordynowane jest przez Collegium Medicum im. Ludwika
Rydygiera w Bydgoszczy (Uniwersytet Miko³aja Kopernika w Toruniu) oraz Zak³ad
Epidemiologii i Mikrobiologii Klinicznej Narodowego Instytutu Leków w Warszawie.
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Nierówno�ci w zdrowiu

W Polsce brak jest kompleksowego systemu nadzoru nad nierówno�ciami
w zdrowiu, rutynowo monitoruj¹cego okre�lony zestaw wska�ników. Podejmo-
wane s¹ jednak dzia³ania w celu oceny sytuacji w tym obszarze. Zmniejszenie
ró¿nic spo³ecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji wpisano do Naro-
dowego Programu Zdrowia 2007-2015 jako cel strategiczny nr 8 (za³¹cznik do
uchwa³y Rady Ministrów nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007 r.). W ostatnich latach
we wspó³pracy Ministerstwa Zdrowia i Biura Europejskiego WHO powsta³y dwa
du¿e ogólnopolskie raporty podsumowuj¹ce sytuacjê w tym zakresie: �Spo³ecz-
ne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce� (2011 r.) i �Analysis of health and socio-
economic characteristics of district level populations in Poland� (2012 r.).

Od 2014 roku konsorcjum �Nauka i zdrowie� z³o¿one z instytucji naukowych
zajmuj¹cych siê zdrowiem publicznym realizuje projekt pt. �Ograniczanie spo-
³ecznych nierówno�ci w zdrowiu� wspó³finansowany przez Norweski Mechanizm
Finansowy.

W serii Raporty i Analizy EUROREG ukaza³a siê publikacja pt. �Powiaty zagro-
¿one deprywacj¹: stan, trendy i prognoza�. Autorzy opracowania - dr hab. Maciej
Smêtkowski, prof. Grzegorz Gorzelak, dr Adam P³oszaj i mgr Jakub Rok - podjêli
temat deprywacji w Polsce lokalnej. Opracowanie powsta³o we wspó³pracy z Na-
rodowym Instytutem Zdrowia Publicznego � Pañstwowym Zak³adem Higieny i zo-
sta³o sfinansowane w ramach Projektu Predefiniowanego: �Ograniczanie spo-
³ecznych nierówno�ci w zdrowiu� realizowanego w ramach Programu Operacyj-
nego PL13.

Deprywacja

to niemo¿no�æ zaspokojenia potrzeb przez cz³owieka. Deprywacja mo¿e
dotyczyæ ró¿nych dziedzin pocz¹wszy od potrzeb fizjologicznych, przez
spo³eczne, po emocjonalne. W ujêciu spo³ecznym deprywacja jest czê�ci¹
procesu marginalizacji i mo¿e prowadziæ do wykluczenia spo³ecznego.
Deprywacja ma szereg wymiarów pocz¹wszy od ekonomicznego, przez
zdolno�æ i mo¿liwo�ci uczestnictwa w rynku pracy, a koñcz¹c na dostêpie
do dóbr i us³ug publicznych.

Powiaty zagro¿one deprywacj¹: stan, trendy i prognoza, 2015
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Badanie opiera siê na autorskim Powiatowym Indeksie Deprywacji, w sk³ad
którego wchodz¹ indeksy cz¹stkowe dotycz¹ce dochodów ludno�ci, zatrudnie-
nia, warunków ¿ycia, edukacji oraz dostêpu do dóbr i us³ug. Wyniki dotycz¹
okresu 2002-2013, a przysz³e zmiany w poziomie deprywacji bêdzie mo¿na regu-
larnie monitorowaæ dziêki przedstawionemu w raporcie uproszczonemu Indek-
sowi Deprywacji.

Deprywacja to zjawisko o kluczowym znaczeniu dla zrozumienia spo³ecznych
kosztów przemian zachodz¹cych w kraju, maj¹ce tak¿e istotne konsekwencje
w innych obszarach, m.in. dla zdrowia publicznego czy kapita³u spo³ecznego.

Raport zamieszczony jest na stronie http://www.euroreg.uw.edu.pl/pl/pu-
blikacje,pid2015

System ochrony zdrowia mo¿e byæ opisywany i analizowany za pomoc¹ wielu,
ró¿nych koncepcji oraz schematów. Zgodnie z metodologi¹ Narodowych Rachun-
ków Zdrowia oraz regulacjami prawnymi dotycz¹cymi systemu kodów resorto-
wych w Polsce, system ochrony zdrowia obejmuje: us³ugi lecznicze; us³ugi reha-
bilitacyjne; d³ugoterminow¹ opiekê pielêgnacyjn¹; pomocnicze us³ugi opieki
zdrowotnej (m. in. badania laboratoryjne, pomoc dora�na i ratownictwo me-
dyczne); dostarczanie produktów leczniczych lub wyrobów dla pacjentów ambu-
latoryjnych; profilaktykê i zdrowie publiczne (m.in. medycynê pracy, o�wiatê
i promocjê zdrowia) oraz funkcje powi¹zane z ochron¹ zdrowia (m. in. badania
i rozwój w ochronie zdrowia, nadzór epidemiologiczny).

Zgodnie z ustaw¹ o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rod-
ków publicznych (art. 15) osoby ubezpieczone w ramach spo³ecznego ubezpie-
czenia zdrowotnego w NFZ oraz inne okre�lone grupy osób s¹ uprawnione do
szerokiego zakresu �wiadczeñ opieki zdrowotnej. �wiadczenia te obejmuj¹:

� Podstawow¹ opiekê zdrowotn¹ (POZ);
� Ambulatoryjn¹ opiekê specjalistyczn¹ (AOS);
� Leczenie szpitalne (stacjonarne oraz w ramach leczenia jednego dnia);
� Opiekê psychiatryczn¹ i leczenie szpitalne;

1.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu
ochrony zdrowia
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� Rehabilitacjê lecznicz¹ (w warunkach ambulatoryjnych, stacjonarnych,
w domu pacjenta);

� �wiadczenia pielêgnacyjne i opiekuñcze w ramach opieki d³ugotermino-
wej;

� Leczenie stomatologiczne;
� Lecznictwo uzdrowiskowe;
� Zaopatrzenie w wyroby medyczne bêd¹ce przedmiotami ortopedycznymi

oraz �rodki pomocnicze;
� Ratownictwo medyczne;
� Opiekê paliatywn¹ i hospicyjn¹;
� �wiadczenia wysokospecjalistyczne (np. przeszczepienie w¹troby);
� Programy zdrowotne;
� Leki.

Funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w wy¿ej wymienionych obszarach
regulowane jest szeregiem ustaw oraz innych aktów prawnych.

W praktyce zakres �wiadczeñ, ich dostêpno�æ dla populacji oraz jako�æ zwi¹-
zane s¹ z licznymi uwarunkowaniami, w tym prawnymi, ekonomicznymi, organi-
zacyjnymi, geograficznymi, informacyjnymi i spo³ecznymi.

Na rycinie 4 przedstawiono uproszczony zarys struktury systemu ochrony zdro-
wia w Polsce, w którym wyró¿niæ mo¿na podmioty zarz¹dzaj¹ce, finansuj¹ce
oraz nadzoruj¹ce i kontrolne.
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Rycina 4.
Zarys struktury systemu ochrony zdrowia. Źród³o: Zarys systemu ochrony zdrowia: Polska
2012. Biuro WHO w Europie, 2012



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem98

Monitorowanie finansowania systemu ochrony zdrowia

Od kilkunastu lat w Polsce s¹ przygotowywane i prezentowane statystyki Na-
rodowego Rachunku Zdrowia (A System of Health Accounts) dotycz¹ce finanso-
wania ochrony zdrowia zgodnie z metodologi¹ wypracowan¹ przez OECD (od
2011 r. w kooperacji z Eurostat i WHO). Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ),
który posiada �ci�le okre�lon¹ strukturê pozwala w sposób metodyczny opisaæ
przep³yw �rodków pieniê¿nych w danym systemie ochrony zdrowia. G³ównym
celem sporz¹dzenia NRZ jest opis systemu ochrony zdrowia z perspektywy wy-
datków, tak aby umo¿liwiæ zarówno krajowe jak i miêdzynarodowe porównania.
Wydatki analizowane s¹ z trzech perspektyw: p³atników (kto wydaje pieni¹dze
na ochronê zdrowia), dostawców us³ug i dóbr medycznych (do kogo trafiaj¹ �rodki
finansowe) oraz funkcji tych¿e us³ug i dóbr (za co p³acimy).

W Polsce NRZ obecnie tworzony jest przez G³ówny Urz¹d Statystyczny na
podstawie danych pochodz¹cych z wielu �róde³, w tym m.in. Ministerstwa Zdro-
wia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Zak³adu Ubezpieczeñ Spo³ecznych, Mini-
sterstwa Finansów.

Wydatki publiczne na ochronê zdrowia jako procent wszystkich
wydatków publicznych (HF.1)

Wed³ug WHO wydatki publiczne (tj. instytucji rz¹dowych i samorz¹dowych)
na ochronê zdrowia jako procent wszystkich wydatków publicznych stanowi¹
jeden z g³ównych wska�ników systemów finansowania ochrony zdrowia. Wska�nik
ten przyczynia siê do zrozumienia ciê¿aru wydatków publicznych na zdrowie
w ramach ogólnej warto�ci wszystkich dzia³añ oraz zwi¹zanych z nimi wydatków
w ramach sektora publicznego. Publiczne wydatki na zdrowie obejmuj¹ nie tylko
wydatki bud¿etowe, ale równie¿ wydatki zwi¹zane np. z obowi¹zkowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym.

W Polsce w 2012 r. wydatki publiczne na ochronê zdrowia stanowi³y 11,1%
wszystkich wydatków publicznych. Analizuj¹c dostêpne szeregi czasowe mo¿na
zauwa¿yæ trend wzrostowy (w 1995 r. stanowi³y one 8,4%). W porównaniu z innymi
krajami europejskimi, w szczególno�ci z krajami Unii Europejskiej, zauwa¿a siê
znaczne zró¿nicowanie pod wzglêdem wydatków publicznych przeznaczanych
na ochronê zdrowia. Procentowo najwiêcej swoich �rodków publicznych prze-
znaczaj¹ na ochronê zdrowia bogate kraje takie jak: Szwajcaria (20,6%), Holan-
dia (19,7%) oraz Niemcy (19,1%), natomiast najmniej: Cypr (6,9%), £otwa (8,9%),
Wêgry (10,3%) oraz Polska (ryc. 5).
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Rycina 5.
Wydatki publiczne na ochronê zdrowia jako odsetek wszystkich wydatków publicznych,
2012 r. (opracowanie na podstawie danych WHO)

Ca³kowite wydatki na zdrowie w $PPP na osobê

Kolejnym wa¿nym wska�nikiem odzwierciedlaj¹cym szeroki zakres czynników
ekonomicznych i spo³ecznych, a tak¿e sposób finansowania oraz strukturê orga-
nizacyjn¹ systemu ochrony zdrowia s¹ ca³kowite wydatki na zdrowie w danym
kraju oraz tempo wzrostu tych wydatków. Ca³kowite wydatki na ochronê zdrowia
w niniejszym opracowaniu rozumiane s¹ jako ca³kowite bie¿¹ce wydatki. Zgodnie
z metodologi¹ i definicjami Narodowych Rachunków Zdrowia s¹ to ca³kowite
wydatki na ochronê zdrowia, które obejmuj¹: wydatki indywidualne (m.in. na
us³ugi lecznicze, rehabilitacyjne, leki, itd.) oraz wydatki zbiorowe (m.in. na
profilaktykê i zdrowie publiczne oraz administracjê ochrony zdrowia) z wyklu-
czeniem wydatków inwestycyjnych.
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W Europie oraz w prezentowanych krajach OECD wystêpuje du¿e zró¿nico-
wanie omawianych wydatków odzwierciedlaj¹ce m.in. ogólny poziom dochodu
w danym kraju. Polska na tle krajów OECD charakteryzuje siê bardzo niskim
poziomem ca³kowitych bie¿¹cych wydatków na zdrowie na osobê wynosz¹cym
1 443 $PPP (wed³ug parytetu si³y nabywczej w dolarach). Jedynie w Estonii oraz
Meksyku wydatki te by³y ni¿sze (ryc. 6). W Polsce, podobnie jak w innych krajach
europejskich, po latach ci¹g³ego wzrostu wydatków tempowzrostu zosta³o zmniej-
szone m.in. z powodu kryzysu ekonomicznego (ryc. 7).

Rycina 7.
Ca³kowite bie¿¹ce wydatki na zdrowie w $PPP per capita w Polsce w latach 2000-2012
(opracowanie na podstawie danych OECD)

Rycina 6.
Ca³kowite bie¿¹ce wydatki na zdrowie w $PPP per capita, 2012 r. (opracowanie na pod-
stawie danych OECD)
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Procentowy udzia³ bezpo�rednich wydatków gospodarstw domowych
w ca³kowitych bie¿¹cych wydatkach na zdrowie (HF.2.3)

Wydatki prywatne (gospodarstw domowych) zazwyczaj stanowi¹ drugie po
wydatkach publicznych g³ówne �ród³o finansowania ochrony zdrowia. W krajach
OECD �rednio oko³o 20% bie¿¹cych wydatków na ochronê zdrowia finansowanych
jest z bud¿etu domowego. W krajach europejskich wystêpuje jednak znaczne
zró¿nicowanie. Przyk³adowo w Portugalii, na Wêgrzech oraz w Grecji wydatki te
w 2012 r. stanowi³y ok. 30% ca³kowitych bie¿¹cych wydatków na zdrowie. Z dru-
giej strony na przyk³ad w Holandii oraz we Francji wydatki te nie przekroczy³y 8%.

Polska charakteryzuje siê wy¿szym ni¿ �rednia OECD procentowym udzia³em
wydatków gospodarstw domowych w ca³kowitych bie¿¹cych wydatkach na zdro-
wie (24,3% w 2012 r.). Jednak¿e w ostatnich latach nast¹pi³ niewielki spadek
warto�ci tego wska�nika o ok. 2 punkty procentowe. Polacy �rodki te g³ównie
przeznaczaj¹ na leki i materia³y medyczne (60,6%), z tego wiêkszo�æ na leki
wydawane bez recepty (45,6%) oraz leki wydawane na receptê (13,8%). Ponad
28% wydawanych przez gospodarstwa domowe �rodków na ochronê zdrowia prze-
znaczanych jest na ambulatoryjn¹ opiekê medyczn¹, z tego 15% na opiekê sto-
matologiczn¹, a 9,7% na ambulatoryjn¹ opiekê specjalistyczn¹.

Odsetek osób, których dotycz¹ katastrofalne wydatki na zdrowie

Wed³ug definicji WHO odsetek gospodarstw domowych, których dotycz¹ ka-
tastrofalne wydatki na zdrowie mo¿na oszacowaæ na podstawie wzoru matema-
tycznego. Nie jest jednak mo¿liwe jednoznaczne wyznaczenie dok³adnego po-
ziomu, od którego mówimy o wydatkach katastrofalnych. Wydatki te s¹ powi¹-
zane z innymi wydatkami, jakie musi ponie�æ dane gospodarstwo domowe,
z dochodami gospodarstwa, z poziomem spadku innych wydatków oraz pozio-
mem ubóstwa. Bardziej wiarygodnym wska�nikiem wydaje siê byæ poziom zubo-
¿enia w wyniku ponoszonych wydatków na ochronê zdrowia. W Polsce jednak nie
ma dok³adnych danych na ten temat.

Katastrofalne wydatki na zdrowie dotycz¹ g³ównie krajów, w których finan-
sowanie systemów ochrony zdrowia nie jest dobrze rozwiniête (m.in. opiera siê
g³ównie na op³atach za us³ugê). Szacuje siê, i¿ w krajach gdzie system ochrony
zdrowia jest oparty na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym lub �wiadcze-
nia finansowane s¹ z bud¿etu (podatków) równie¿ wystêpuj¹ katastrofalne wy-
datki na ochronê zdrowia i dotycz¹ populacji ok. 0,5% gospodarstw domowych.
Nie oznacza to jednak, i¿ w Polsce problem ten nie wystêpuje.

Jak pokazuj¹ badania, gospodarstwa domowe w³a�nie z powodów finanso-
wych czêsto rezygnuj¹ z niezbêdnych wizyt lekarskich oraz z zakupu koniecz-
nych leków, co mo¿e ponie�æ za sob¹ powa¿ne konsekwencje zdrowotne.
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W Polsce GUS przeprowadza cykliczne badanie dotycz¹ce ochrony zdrowia
w gospodarstwach domowych. Badanie jest reprezentatywne, a wyniki mog¹
byæ uogólnione na ca³¹ populacjê gospodarstw domowych w Polsce. W badaniu
tym nie ma bezpo�redniej oceny katastrofalnych wydatków, ani te¿ szacowania,
jakiej populacji mog¹ one dotyczyæ. W publikacji wystêpuje natomiast ocena
wysoko�ci wydatków i na jej podstawie mo¿na dokonaæ ostro¿nej konkluzji do-
tycz¹cej wydatków katastrofalnych. Wyniki z 2013 r. pokazuj¹, i¿ istnieje grupa
osób, która nie skorzysta³a z porad w placówkach specjalistycznych mimo istnie-
j¹cej potrzeby, w tym ok. 5% gospodarstw domowych, je¿eli chodzi o wizytê
u specjalisty oraz 4,3% w odniesieniu do wizyty stomatologicznej. Wa¿ne s¹ po-
wody nieskorzystania z porad. W przypadku wizyty stomatologicznej prawie
po³owa gospodarstw domowych (z 4,3% które nie skorzysta³y) poda³o powód
finansowy taki jak brak pieniêdzy.

Ponadto zakup leków przepisanych na receptê lub zaleconych przez lekarza
stanowi obci¹¿enie finansowe dla gospodarstw domowych. Dla ponad po³owy
gospodarstw domowych (55%) kupuj¹cych te leki i artyku³y medyczne jest to
du¿e obci¹¿enie finansowe. Dodatkowo wydatki ponoszone na zabiegi rehabili-
tacyjne, s¹ w ocenie prawie 10% gospodarstw domowych bardzo wysokie.

Bardziej szczegó³owe wyniki s¹ dostêpne w badaniu GUS z 2010 r. Tutaj w�ród
przyczyn niekorzystania z us³ug zdrowotnych mimo istnienia takiej potrzeby, 9%
gospodarstw domowych podaje brak pieniêdzy. Dla a¿ 53% gospodarstw domo-
wych, z trojgiem i wiêcej dzieci w wieku do lat 14, zakup leków przepisanych na
receptê lub zaleconych przez lekarza by³ du¿ym obci¹¿eniem. Badanie podaje,
i¿ w tego typu gospodarstwach (tj. wielodzietnych) 7,8% �bardzo czêsto� nie
mia³o pieniêdzy na zakup leków, a 12,5% gospodarstw �czasami� nie by³o staæ na
zakup leków.

Bior¹c pod uwagê wszystkie gospodarstwa domowe a¿ 10,8% z nich nie mia³o
pieniêdzy, ¿eby wykupiæ leki przepisane lub zalecane przez lekarza. Problem ten
dotyczy najczê�ciej gospodarstw z osobami niepe³nosprawnymi, gospodarstw
rencistów i emerytów oraz gospodarstwach rodzin wielodzietnych.

Wydatki w ochronie zdrowia dotycz¹ce zatrudnienia pracowników.
Zró¿nicowanie zarobków kadry medycznej

GUS co dwa lata przeprowadza badanie dotycz¹ce struktury wynagrodzeñ
wed³ug zawodów. Badanie dotyczy podmiotów zatrudniaj¹cych powy¿ej 9 osób
oraz ujête s¹ w nim jedynie zarobki wynikaj¹ce z umowy o pracê. Wszelkie
rozliczenia kontraktowe (np. dy¿ury) nie s¹ uwzglêdnione. W zwi¹zku z tym po-
ni¿sze wyniki nale¿y interpretowaæ z ostro¿no�ci¹.

Badanie GUS obejmuje specjalistów do spraw zdrowia, czyli lekarzy, lekarzy
dentystów, pielêgniarki, po³o¿ne, specjalistów ratownictwa medycznego, lekarzy
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weterynarii, diagnostów laboratoryjnych oraz innych specjalistów ochrony zdro-
wia. Ponadto ujêty jest �redni personel do spraw zdrowia, tj. technicy medyczni
i farmaceutyczni, dietetycy i ¿ywieniowcy, praktykuj¹cy niekonwencjonalne lub
komplementarne metody terapii, technicy weterynarii oraz inny �redni personel
do spraw zdrowia. W niniejszym opracowaniu analizowane s¹ dane dotycz¹ce
specjalistów do spraw zdrowia, z wy³¹czeniem lekarzy weterynarii.

Specjali�ci do spraw zdrowia

W tej grupie specjalistów lekarze zarabiaj¹ najwiêcej. Na tle wszystkich in-
nych zawodów (nie tylko w grupie specjalistów do spraw zdrowia) grupa lekarzy
charakteryzuje siê równie¿ wysokim odsetkiem osób (30%), które zarabiaj¹ przy-
najmniej 7791,44 z³. (kwota ta stanowi 200% przeciêtnego wynagrodzenia brut-
to w gospodarce narodowej).

Wynagrodzenia lekarzy i pielêgniarek przez wiele lat w Polsce nale¿a³y do
grupy niskich, jednak lekarze zarabiali wiêcej ni¿ wskazywa³y statystyki z uwagi
na pracê na kilku etatach i prowadzenie prywatnych praktyk. Stopniowe usamo-
dzielnianie siê zak³adów opieki zdrowotnej oraz rozwój sektora prywatnego
wp³ynê³y na zmianê sytuacji w tym obszarze, jednak¿e odnotowano zdecydowa-
nie wiêkszy wzrost wynagrodzeñ lekarzy w porównaniu ze wzrostem wynagro-
dzeñ pielêgniarek.

�rednie zarobki specjalistów do spraw zdrowia wynosz¹ ok. 4057 z³. Najwiê-
cej �rednio zarabiaj¹ lekarze (6788 z³.), nastêpnie lekarze denty�ci (5280 z³.)
oraz diagno�ci laboratoryjni (4158 z³.). Pielêgniarki, po³o¿ne oraz specjali�ci
ratownictwa medycznego zarabiaj¹ �rednio tylko oko³o 3000 z³. W prawie ka¿-
dej grupie mê¿czy�ni zarabiaj¹ wiêcej od kobiet, a najwiêksze ró¿nice wystê-
puj¹ w�ród lekarzy (prawie 600 z³.). W�ród diagnostów laboratoryjnych ró¿nice
s¹ prawie niezauwa¿alne. Jednak¿e do pe³nej analizy wynagrodzeñ w zale¿no�ci
od p³ci nale¿a³oby w³¹czyæ dodatkowe wska�niki takie jak liczebno�æ poszcze-
gólnych grup, sta¿ pracy, specjalizacjê i inne.

Analizuj¹c wszystkich specjalistów do spraw zdrowia, bez podzia³u na p³eæ,
mo¿na stwierdziæ, ¿e nie wystêpuj¹ znacz¹ce ró¿nice w wysoko�ci zarobków
w zale¿no�ci od zatrudnienia w sektorze publicznym i prywatnym. Natomiast
bior¹c pod uwagê czynnik p³ci mo¿na zauwa¿yæ ciekaw¹ zale¿no�æ. Mê¿czy�ni
�rednio zarabiaj¹ o prawie 1300 z³. wiêcej w sektorze publicznym ni¿ w sektorze
prywatnym. Najwiêksze ró¿nice wystêpuj¹ w�ród specjalistów ratownictwa me-
dycznego, lekarzy dentystów oraz lekarzy. W�ród kobiet ró¿nice te s¹ najwiêk-
sze w�ród specjalistów ratownictwa medycznego, diagnostów laboratoryjnych
oraz lekarzy dentystów. Warto tak¿e zaznaczyæ, ¿e w omawianej analizie nie
wziêto pod uwagê po³o¿nych p³ci mêskiej (ró¿nice w zarobkach ok. 1500 z³.),
gdy¿ jest to grupa ma³o liczna i jej reprezentatywno�æ jest w¹tpliwa. Równie¿
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przy zarobkach lekarzy dentystów nale¿y podane wyniki analizowaæ z du¿¹ ostro¿-
no�ci¹, pamiêtaj¹c, i¿ badaniem objête s¹ tylko przedsiêbiorstwa zatrudniaj¹ce
przynajmniej 9 osób, czyli gro gabinetów stomatologicznych nie jest wziêtych
pod uwagê. Grupa kobiet ratowników medycznych jest tak¿e ma³o liczna.

Wynagrodzenia specjalistów do spraw zdrowia s¹ zró¿nicowane pod wzglê-
dem sta¿u pracy. Na najwiêkszy i sta³y wzrost zarobków mog¹ liczyæ lekarze po
20 latach pracy (ich zarobki s¹ 2,5-krotnie wy¿sze). Diagno�ci laboratoryjni mogê
liczyæ na dwukrotny wzrost zarobków po 20 latach pracy. Inaczej wygl¹da sytu-
acja lekarzy dentystów, ich zarobki wzrastaj¹ w szybkim tempie przez 15 lat od
rozpoczêcia pracy, natomiast po tym okresie nastêpuje sta³y spadek zarobków.
Tempo wzrostu zarobków pielêgniarek i po³o¿nych jest bardzo ma³e, po 20 la-
tach pracy p³ace wzrastaj¹ tylko o ok. 30% w stosunku do pocz¹tkowych zarob-
ków (ryc. 8).

Rycina 8.
Przeciêtne wynagrodzenia brutto specjalistów do spraw zdrowia zatrudnionych wed³ug
sta¿u pracy. Dane za pa�dziernik 2012 r. Źród³o: GUS

Porównuj¹c zarobki specjalistów do spraw zdrowia z przeciêtnymi wynagro-
dzeniami brutto w gospodarce narodowej mo¿na zauwa¿yæ, ¿e rozk³ad wed³ug
krotno�ci tych wynagrodzeñ dla wiêkszo�ci zawodów (pielêgniarek, po³o¿nych,
specjalistów ratownictwa medycznego, diagnostów laboratoryjnych) charakte-
ryzuje siê asymetri¹ prawostronn¹. Oznacza to, i¿ wiêkszo�æ osób, tj. ponad
80% pielêgniarek, po³o¿nych, specjalistów ratownictwa medycznego oraz prawie
57% diagnostów laboratoryjnych, zarabia mniej ni¿ przeciêtne wynagrodzenie
brutto w gospodarce narodowej. Natomiast w�ród lekarzy oraz lekarzy denty-
stów rozk³ad ten jest bardziej symetryczny, z charakterystyczn¹ du¿¹ warto�ci¹
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dla najwy¿szej grupy � zarobki ponad 250% (ok. 9700 z³.) wzglêdem przeciêt-
nych. Prawie 8% lekarzy dentystów oraz 15,8% lekarzy osi¹ga podobne zarobki.

Rycina 9 prezentuje najwy¿sze miesiêczne wynagrodzenia w grupach decylo-
wych: 1. decyl (10% najni¿szych), medianê oraz 9. decyl (10% najwy¿szych)
w podziale na grupy zawodowe. Najwy¿sze oraz najbardziej zró¿nicowane za-
robki wystêpuj¹ u lekarzy i lekarzy dentystów. Zarobki pielêgniarek i po³o¿nych
charakteryzuj¹ siê najmniejszym zró¿nicowaniem oraz niskim poziomem.

Rycina 9.
Miesiêczne najwy¿sze wynagrodzenia w grupach decylowych pracowników zatrudnionych
wed³ug grup zawodów (wielkich, du¿ych i �rednich). Dane za pa�dziernik 2012 r. Źród³o:
GUS

Zarobki w ochronie zdrowia s¹ bardzo zró¿nicowane, najczê�ciej wzrastaj¹
wraz z wiekiem, choæ nie zawsze. Najwiêksze zarobki wykazano w grupie lekarzy,
gdzie dochodz¹ one do 8 702,79 z³. u mê¿czyzn w wieku powy¿ej 65 lat (tab. V).
Kobiety w tej grupie zawodowej osi¹gaj¹ natomiast najwy¿sze zarobki w wieku
45-54 lata (7 618,49 z³). Warto�ci �rednie zarobków wykaza³y, ¿e ze wszystkich
zawodów zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia najwiêcej zarabiaj¹ lekarze. Dosyæ wy-
sokie zarobki osi¹gaj¹ tak¿e denty�ci w grupie mê¿czyzn, gdzie �rednia wynios³a
5 139,45 z³. Najni¿sze �rednie zarobki wykazano w grupie zawodowej ratowników
medycznych w�ród kobiet (2 464,89 z³.). Niskie �rednie zarobki odnotowano rów-
nie¿ w grupie zawodowej inny �redni personel ds. zdrowia u kobiet (2 726,65 z³.)
oraz u techników medycznych i farmaceutycznych w grupie kobiet (2 848,45 z³.).
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Tabela V.
Przeciêtne wynagrodzenia brutto pracowników zatrudnionych wed³ug wieku, grup
zawodów oraz p³ci (dane za pa�dziernik 2012 r.). Źród³o: GUS. Struktura wyna-
grodzeñ wg zawodów w pa�dzierniku 2012 r. Warszawa, 2014

do 24 lat 24-35 lat 35-44 lata 45-54 55-59 60-64 65+ �rednia

Lekarze

Ogó³em 2 428,31 4 659,76 7 158,90 7 828,78 7 777,16 7 588,99 7 920,90 6 480,40
Mê¿czy�ni 2 456,64 4 818,48 7 325,28 8 136,72 8 377,11 7 768,97 8 702,79 6 798,00
Kobiety 2 415,38 4 561,46 7 049,72 7 618,49 7 382,33 6 999,76 5 944,37 5 995,93

Pielêgniarki

Ogó³em 2 648,43 3 003,52 3 286,33 3 307,84 3 336,25 3 484,71 3 339,61 3 200,96
Mê¿czy�ni 2 878,39 3 205,94 3 469,04 3 543,03 3 521,12 2 579,35 - 3 199,48
Kobiety 2 642,17 2 991,94 3 283,04 3 306,06 3 335,02 3 493,40 3 339,61 3 198,75

Po³o¿ne

Ogó³em 2 504,85 2 906,84 3 248,68 3 289,08 3 397,63 3 597,42 - 3 157,42
Mê¿czy�ni - 3 740,57 3 002,79 3 963,73 - 2 267,10 - 3 243,55
Kobiety 2 504,85 2 898,86 3 249,05 3 287,39 3 397,63 3 805,64 - 3 190,57

Specjali�ci ratownictwa medycznego

Ogó³em 2 614,69 3 053,03 2 789,05 2 604,59 3 764,49 6 917,38 - 3 623,87
Mê¿czy�ni 2 691,16 3 161,20 2 791,97 2 679,41 4 073,27 6 917,38 - 3 719,07
Kobiety 2 355,87 2 504,29 2 781,62 2 230,46 2 452,20 - - 2 464,89

Denty�ci

Ogó³em 2 022,99 4 199,41 7 317,41 6 011,17 4 942,20 5 225,08 4 217,40 4 847,95
Mê¿czy�ni 2 002,86 4 470,43 8 125,33 5 974,18 5 743,70 4 520,22 - 5 139,45
Kobiety 2 027,92 4 062,45 7 002,72 6 022,09 4 617,78 5 718,47 4 217,40 4 809,83

Diagno�ci laboratoryjni

Ogó³em 3 070,07 3 198,81 4 366,13 4 753,42 4 845,41 5 356,97 5 697,50 4 469,76
Mê¿czy�ni - 3 400,96 4 683,05 4 756,56 5 061,38 3 144,96 6 235,00 4 546,99
Kobiety 3 070,07 3 176,40 4 338,80 4 753,20 4 831,04 5 873,79 5 160,00 4 457,61

Inni specjali�ci ochrony zdrowia

Ogó³em 2 358,20 3 446,75 4 081,70 4 048,66 4 283,07 4 193,67 4 000,83 3 773,27
Mê¿czy�ni 2 306,82 3 736,31 4 469,78 4 401,83 5 318,47 4 206,60 4 195,49 4 090,76
Kobiety 2 376,37 3 349,44 3 972,67 3 955,63 3 901,45 4 154,32 3 112,17 3 546,01

Technicy medyczni i farmaceutyczni

Ogó³em 2 281,26 2 804,84 3 063,22 2 997,32 3 012,42 3 055,97 4 093,73 3 044,11
Mê¿czy�ni 2 544,06 2 877,52 3 411,30 3 378,61 3 223,99 3 218,97 4 854,78 3 358,46
Kobiety 2 215,03 2 790,35 3 030,13 2 967,93 2 997,60 2 909,84 3 028,25 2 848,45

Inny �redni personel ds. zdrowia

Ogó³em 2 124,55 2 674,70 2 957,30 3 085,39 2 968,54 3 263,25 3 379,62 2 921,91
Mê¿czy�ni 2 368,28 3 065,06 3 480,27 3 545,33 3 156,85 3 248,46 3 557,70 3 203,14
Kobiety 2 034,50 2 413,58 2 677,33 2 856,66 2 866,68 3 350,25 2 887,58 2 726,65
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Monitorowanie zasobów kadrowych
systemu ochrony zdrowia

�wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w dokumencie pt. �Human Resources
for Health. Toolkit on monitoring health system strengthening� rekomenduje
analizê trzech rodzajów wska�ników w celu skutecznego monitorowania dostêp-
nych i potrzebnych zasobów kadrowych. S¹ to:
� Liczba pracowników na 10 000 mieszkañców w poszczególnych grupach za-

wodów medycznych (wszystkie osoby uprawnione do wykonywania zawodu);
� Rozmieszczenie pracownikówmedycznych wed³ug grup zawodowych, p³ci, spe-

cjalizacji medycznej, regionu, miejsca pracy (sektor publiczny, prywatny);
� Roczna liczba absolwentów szkó³ medycznych na 100 000 mieszkañców wed³ug

poziomu i kierunku kszta³cenia.

W opinii Miêdzynarodowej Organizacji Pracy (ILO) g³ównymi czynnikami, które
determinuj¹ poziom zatrudnienia w systemie ochrony zdrowia s¹:

� Wysoko�æ wydatków finansowych przeznaczonych na ochronê zdrowia;
� Zaanga¿owanie prywatnych i publicznych inwestorów, inwestycje w sek-

torze zdrowotnym;
� Transformacja epidemiologiczna;
� Transformacja demograficzna;
� Rozwój technologiczny;
� Postêp w naukach medycznych;
� Proces globalizacji prowadz¹cy do nasilenia zjawiska migracji pracowni-

ków.

Zatrudnieni w ochronie zdrowia wed³ug grup zawodowych
oraz województw

W Polsce w�ród kadr medycznych wystêpuje du¿e zró¿nicowanie w rozk³a-
dzie terytorialnymmiêdzy poszczególnymi województwami. Przy warto�ci wska�-
nika lekarzy przypadaj¹cych na 10 tys. mieszkañców na poziomie 36,3 w 2013 r.
po³owa województw znajduje siê poni¿ej �redniej. Analogiczna sytuacja dotyczy
pozosta³ych zawodów medycznych, tj. lekarzy dentystów, farmaceutów, pielê-
gniarek i po³o¿nych. Porównuj¹c dane z roku 2012 oraz 2013 mo¿na zauwa¿yæ
wzrost liczby: lekarzy z 137 109 do 139 595; lekarzy dentystów z 38 848 do 39 529;
farmaceutów z 29 869 do 30 533 � uprawnionych do wykonywania zawodu
(tab. VI). W grupie zawodowej pielêgniarek i po³o¿nych stwierdzono spadek (od-
powiednio: z 285 339 do 279 979 oraz z 35 154 do 34 826) (tab. VII).



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem108

Tabela VI.
Personel medyczny (lekarze, denty�ci, farmaceuci) uprawniony do wykonywania
zawodu wed³ug województw (Źród³o: CSIOZ. Biuletyn Statystyczny Ministerstwa
Zdrowia. Warszawa, 2014.)

Zatrudnieni w ochronie zdrowia wed³ug wieku i p³ci

Na przestrzeni ostatnich kilkudziesiêciu lat obserwujemy zjawisko starzenia
siê populacji, które zauwa¿alne jest w wielu krajach rozwiniêtych. Sytuacja ta
dotyka równie¿ personelu medycznego. W krajach europejskich pracownicy sek-
tora ochrony zdrowia s¹ przeciêtnie starsi ni¿ pracownicy innych sektorów, a co
trzeci pracownik ma powy¿ej 50 lat. W Polsce w latach 2006-2012 udzia³ lekarzy
w wieku powy¿ej 65 lat wzrós³ z 18% do ponad 20%. Natomiast udzia³ lekarzy
w wieku poni¿ej 40 lat zmniejszy³ siê z 43% do 36%. Miêdzy rokiem 1995 a 2000
liczba lekarzy poni¿ej 45 roku ¿ycia w Europie spad³a o ok. 20%, natomiast liczba

Region/ Lekarze Lekarze denty�ci Farmaceuci

Liczba Wska�nik Miejsce Liczba Wska�nik Miejsce Liczba Wska�nik Miejsce
bez- na 10 tys. w bez- na 10 tys. w bez- na 10 tys. w

wzglêdna ludno�ci kraju wzglêdna ludno�ci kraju wzglêdna ludno�ci kraju

POLSKA 2012 137 109 35,6 x 38 848 10,1 x 29 869 7,8 x

2013 139 595 36,3 x 39 529 10,3 x 30 533 7,9 x

Dolno�l¹skie 11 400 39,2 4 3 460 11,9 3 2 559 8,8 5

Kujawsko-pomorskie 6 204 29,6 11 1 346 6,4 16 1 456 7 9

Lubelskie 8 184 38 5 2 186 10,1 8 1 970 9,1 4

Lubuskie 2 480 24,3 16 822 8 12 582 5,7 13

£ódzkie 10 984 43,7 2 3 134 12,5 2 2 436 9,7 2

Ma³opolskie 12 451 37,1 7 3 482 10,4 7 3 156 9,4 3

Mazowieckie 25 106 47,2 1 6 991 13,1 1 4 200 7,9 8

Opolskie 2 506 24,9 15 721 7,2 14 557 5,5 15

Podkarpackie 5 331 25 14 1 686 7,9 13 1 236 5,8 12

Podlaskie 5 002 41,9 3 1 322 11,1 6 811 6,8 10

Pomorskie 8 599 37,5 6 2 600 11,3 5 2 246 9,8 1

�l¹skie 16 955 36,9 8 4 373 9,5 10 3 828 8,3 7

�wiêtokrzyskie 3 633 28,6 12 1028 8,1 11 789 6,2 11

Warmiñsko-mazurskie 3 673 25,4 13 982 6,8 15 775 5,4 16

Wielkopolskie 10 943 31,6 10 3 373 9,7 9 2 968 8,6 6

Zachodniopomorskie 6 144 35,7 9 2 023 11,8 4 964 5,6 14

Województwo
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Tabela VII.
Personel medyczny (pielêgniarki, po³o¿ne) uprawniony do wykonywania zawodu
wed³ug województw (Źród³o: CSIOZ. Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdro-
wia. Warszawa, 2014.)

lekarzy w wieku powy¿ej 45 lat wzros³a o 50%. Podobna sytuacja dotyczy personelu
pielêgniarskiego, gdzie �redni wiek równie¿ ro�nie, a du¿a czê�æ personelu zbli¿a
siê do wieku emerytalnego. Pielêgniarki w wieku poni¿ej 35 lat stanowi¹ w Pol-
sce ju¿ tylko 8%, w wieku 35-44 lata � 29%, w wieku 45-54 lata � 34%, a w wieku
55-64 lata � 24%. Pielêgniarki w wieku powy¿ej 65 lat stanowi¹ jedynie 5%.
W przypadku pielêgniarek czy po³o¿nych wiek stanowi znaczne ograniczenie
w kontynuacji wykonywania zawodu, dlatego wiêkszo�æ pielêgniarek i po³o¿nych
jest w wieku do 64 lat.

Zawody medyczne odznaczaj¹ siê wyra�n¹ przewag¹ kobiet. W krajach Unii
Europejskiej stanowi¹ one ok. 75% zatrudnionych w sektorach opieki zdrowotnej.

Region/ Pielêgniarki Po³o¿ne

Liczba Wska�nik Miejsce Liczba Wska�nik Miejsce
bez- na 10 tys. w bez- na 10 tys. w

wzglêdna ludno�ci kraju wzglêdna ludno�ci kraju

POLSKA 2012 285 339 74 x 35 154 9,1 x

2013 279 979 72,7 x 34 826 9 x

Dolno�l¹skie 23 309 80,1 3 2 474 8,5 10

Kujawsko-pomorskie 14 153 67,6 11 1 828 8,7 9

Lubelskie 16 701 77,5 6 2 204 10,2 3

Lubuskie 6 554 64,2 13 848 8,3 11

£ódzkie 17 335 69 10 2 367 9,4 6-7

Ma³opolskie 23 992 71,4 9 2 983 8,9 8

Mazowieckie 39 819 74,9 7 4 385 8,2 12-13

Opolskie 7 340 73,1 8 792 7,9 14

Podkarpackie 17 087 80,2 2 2 442 11,5 1

Podlaskie 9 293 77,8 5 1 266 10,6 2

Pomorskie 14 429 62,8 16 1 758 7,7 15

�l¹skie 37 297 81,1 1 4 310 9,4 6-7

�wiêtokrzyskie 10 146 80 4 1 238 9,8 5

Warmiñsko-mazurskie 9 423 65,1 12 1 097 7,6 16

Wielkopolskie 22 155 63,9 14 3 419 9,9 4

Zachodniopomorskie 10 946 63,7 15 1 415 8,2 12-13

Województwo
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W Polsce kobiety stanowi¹ �rednio ok. 80%. Najsilniej widoczne jest to w zawo-
dach: pielêgniarki, po³o¿nej oraz diagnosty laboratoryjnego. Dominacja mê¿-
czyzn widoczna jest za to w�ród ratowników medycznych, gdzie stanowi¹ oni
ok. 98% grupy.

W 2013 r. w�ród 139 595 lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu
w Polsce by³o 80 398 kobiet (58%). Tendencja powy¿ej 50% kobiet utrzymuje siê
równie¿ we wszystkich województwach, jedynie w lubuskim kobiety stanowi¹
50%. Ponadto w Polsce jest 3 459 lekarzy sta¿ystów oraz 14 390 lekarzy nie wy-
konuj¹cych zawodu. Najwiêcej lekarzy w wieku 65 i wiêcej pracuje w woje-
wództwie mazowieckim (6 314), natomiast najmniej w lubuskim (518). Z kolei
najwiêcej lekarzy poni¿ej 35 r.¿. równie¿ odnotowano w województwie mazo-
wieckim (4 465), a najmniej w opolskim (293). Rozk³ad wieku lekarzy w poszcze-
gólnych województwach wydaje siê stosunkowo równomierny, tzn. ka¿da grupa
wieku utrzymuje siê w okolicach warto�ci 20% w stosunku do pozosta³ych grup.
Jednak w przypadku lekarzy poni¿ej 35 r.¿. warto�ci te oscyluj¹ wokó³ kilkuna-
stu procent, zw³aszcza widaæ do w województwie opolskim, gdzie lekarze w tej
grupie wieku stanowi¹ tylko 12%. Jedynie w województwie ma³opolskim odsetek
lekarzy w wieku poni¿ej 35 lat wynosi 21%. Podobnie wygl¹da sytuacja z lekarza-
mi w wieku 35-44 lata, gdzie warto�ci 20% wystêpuj¹ jedynie w województwach
kujawsko-pomorskim i pomorskim. W odniesieniu do lekarzy powy¿ej 45 r.¿.
warto�ci oscyluj¹ wokó³ 20% i powy¿ej, niekiedy s¹ ni¿sze, jak np. 17% lekarzy
w wieku 55-64 lata w województwie pomorskim czy 17% lekarzy w wieku powy-
¿ej 65 lat w województwie lubelskim.

W Polsce jest 39 529 zarejestrowanych lekarzy dentystów uprawnionych do
wykonywania zawodu, z czego 30 494 stanowi¹ kobiety (77%). Ponadto wystêpu-
je grupa 1 029 sta¿ystów oraz 5 811 lekarzy dentystów nie wykonuj¹cych zawo-
du. Najwiêcej dentystów w wieku powy¿ej 65 lat funkcjonuje w województwie
mazowieckim (1 543), natomiast najmniej w podlaskim (126). Najwiêcej m³od-
szych dentystów jest wmazowieckim (1 691), a najmniej w opolskim (115). Udzia³
poszczególnych grup wieku w województwach nie jest ju¿ tak równomierny, jak
w grupie lekarzy. Odsetek lekarzy dentystów poni¿ej 35 r. ¿. czêsto siêga powy¿ej
20%, najwy¿szy jest w województwie ma³opolskim, gdzie wynosi 28%. Najni¿sza
warto�æ jest w województwie warmiñsko-mazurskim (15%). W najstarszej grupie
wiekowej warto�ci poni¿ej i powy¿ej 20% rozk³adaj¹ siê mniej wiêcej równo-
miernie, a stosunkowo najlepiej wypada województwo podlaskie, gdzie odsetek
wyniós³ jedynie 10%.

W porównaniu z grup¹ lekarzy podzia³ wed³ug grup wieku lekarzy dentystów
wygl¹da nieco korzystniej. Udzia³ dentystów w wieku poni¿ej 35 r. ¿. jest wy¿szy
ni¿ dentystów w wieku powy¿ej 65 lat. Dodatkowo udzia³ dentystów w wieku
35-44 i 45-54 lat równie¿ jest wysoki. W poszczególnych województwach mo¿na
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zauwa¿yæ du¿y udzia³ starszych stomatologów, jednak równowa¿y siê to z du¿ym,
najczê�ciej wy¿szym udzia³em m³odych, co w pozytywny sposób przek³ada siê
na zastêpowalno�æ pokoleñ w tej grupie zawodowej.

Ogó³em w Polsce w 2013 r. zarejestrowano 279 979 pielêgniarek uprawnio-
nych do wykonywania zawodu, w tym 98% stanowi¹ kobiety. Najwiêcej pielê-
gniarek w wieku powy¿ej 65 lat odnotowuje siê w województwach mazowieckim
(2 993), �l¹skim (1 492), wielkopolskim (1 378), ³ódzkim (1 071) i dolno�l¹skim
(1 039). Z kolei najwiêcej m³odszych pielêgniarek (poni¿ej 35 lat) jest w woje-
wództwach mazowieckim (3 769), ma³opolskim (3 036), �l¹skim (2 411) i pod-
karpackim (2 161). Udzia³ poszczególnych grup wieku w województwach oscylu-
je wokó³ warto�ci 20-40% w grupach 35-64 lata, natomiast w grupach poni¿ej 35
oraz powy¿ej 65 lat warto�ci te s¹ najczê�ciej mniejsze od 10%. W grupie poni-
¿ej 35 lat jedynie w 3 województwach obserwujemy warto�æ 13% (ma³opolskie,
opolskie i podkarpackie), a w dwóch warto�æ 10% (podlaskie, �wiêtokrzyskie).
Natomiast w grupie powy¿ej 65 lat we wszystkich województwach odsetek jest
mniejszy ni¿ 10%, najni¿szy w województwie lubelskim (2%).

Wiêkszo�æ pielêgniarek w Polsce znajduje siê w grupie wieku 35-64 lata.
W dwóch skrajnych grupach wieku, czyli poni¿ej 35 i powy¿ej 65 lat znajduje siê
jedynie kilka procent. O ile w przypadku starszej grupy wieku zwi¹zane jest to
ze specyfik¹ zawodu pielêgniarki, o tyle w m³odszej grupie budzi niepokój. �redni
wiek pielêgniarki w Polsce stale wzrasta, co w przysz³o�ci uniemo¿liwi zastêpo-
walno�æ pokoleñ. Na studia pielêgniarskie z roku na rok aplikuje coraz mniej
kandydatów, czego przyczyn¹ s¹ m. in. niskie zarobki w tej grupie zawodowej.

W Polsce na koniec 2013 r. zarejestrowano 34 826 po³o¿nych uprawnionych
do wykonywania zawodu, w tym by³o jedynie 64 mê¿czyzn, zatem prawie 100%
stanowi¹ kobiety. Najwiêcej po³o¿nych powy¿ej 65 lat jest w województwie
mazowieckim (308) i wielkopolskim (215). Najwiêcej m³odszych po³o¿nych (po-
ni¿ej 35 lat) jest w województwie wielkopolskim (736), �l¹skim (730) i mazo-
wieckim (630). Udzia³ po³o¿nych w poszczególnych grupach wieku w wojewódz-
twach jest do�æ zró¿nicowany. Przewa¿aj¹ po³o¿ne w wieku 45-54 lata, w tej
grupie wieku odsetek w województwach wynosi zazwyczaj powy¿ej 30% za wy-
j¹tkiem 3 województw (opolskie, warmiñsko-mazurskie, wielkopolskie), gdzie
jest on ni¿szy ni¿ 30%. Natomiast w województwie kujawsko-pomorskim osi¹gn¹³
warto�æ 46%. W grupie poni¿ej 35 lat odsetek po³o¿nych w województwach wynosi
zazwyczaj kilkana�cie procent, najgorzej wypada województwo warmiñsko-ma-
zurskie, gdzie wynosi on 2%, natomiast najlepiej opolskie (24%). W grupie wieku
powy¿ej 65 lat po³o¿ne stanowi¹ nie wiêcej jak 8% w poszczególnych wojewódz-
twach.

W grupie po³o¿nych podobnie, jak w grupie pielêgniarek przewa¿aj¹ osoby
w wieku 35-64 lata, jednak w odniesieniu do grupy poni¿ej 35 lat sytuacja
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wygl¹da nieco bardziej optymistycznie. W porównaniu z 8% udzia³em pielêgnia-
rek w wieku poni¿ej 35 r. ¿., w grupie po³o¿nych odsetek ten wynosi prawie dwa
razy wiêcej (14%). Choæ struktura wieku w przypadku po³o¿nych jest nieco bar-
dziej korzystna ni¿ w przypadku pielêgniarek, to od kilku lat obserwuje siê sys-
tematycznie wzrastaj¹cy niedobór w obu tych grupach zawodowych.

Lekarze wed³ug specjalizacji

W ostatnich latach obserwuje siê spadek liczby lekarzy specjalistów, który
po³¹czony jest ze zmniejszaj¹c¹ siê liczb¹ lekarzy ogó³em. Na przestrzeni lat
2002�2012 wraz ze zmniejszeniem liczby lekarzy o 5% zmala³a liczba lekarzy
specjalistów. W 2013 r. w Polsce zarejestrowano 67 219 lekarzy specjalistów,
czyli o 468 mniej ni¿ w roku poprzednim.

Najwiêksz¹ grupê w�ród lekarzy specjalistów stanowi¹ specjali�ci chorób
wewnêtrznych (9 833), chirurgii (7 967), medycyny rodzinnej (6 370), pediatrii
(5 517), po³o¿nictwa i ginekologii (4 458) i anestezjologii (3 901). Jednocze�nie
w ostatniej dekadzie zmniejszy³a siê liczba wszystkich tych specjalistów poza
medycyn¹ rodzinn¹. Najwiêkszy spadek liczby lekarzy dotyczy specjalistów or-
ganizacji ochrony zdrowia, medycyny ogólnej, pediatrii oraz po³o¿nictwa i gine-
kologii. Medycyna rodzinna zyska³a natomiast na popularno�ci ze wzglêdu na
zmiany w podstawowej opiece zdrowotnej, co spowodowa³o spadek liczby spe-
cjalistów z dziedzin medycyny ogólnej i pediatrii. Wzros³a ponadto liczba spe-
cjalistów zwi¹zanych z chorobami cywilizacyjnymi, czyli m. in. kardiologów
i onkologów. Obserwuje siê równie¿ dynamiczny wzrost specjalistów nowej dzie-
dziny, jak¹ jest medycyna ratunkowa.

Bior¹c pod uwagê udzia³ poszczególnych specjalno�ci lekarskich w wojewódz-
twach mo¿na stwierdziæ, ¿e jest on do�æ równomierny. W kraju najmniej jest
specjalistów dermatologii i wenerologii, a tendencja ta utrzymuje siê tak¿e we
wszystkich województwach. Jedn¹ z przyczyn zmniejszenia siê liczby specjali-
stów jest polityka edukacyjna w zakresie poszczególnych specjalizacji, w tym
warunki przyjmowania lekarzy na poszczególne specjalizacje medyczne i two-
rzenie nowych specjalizacji (medycyna rodzinna, medycyna ratunkowa).

W odpowiedzi na braki specjalistów w ochronie zdrowia w 2011 r. wprowa-
dzono zmiany w zakresie kszta³cenia lekarzy poprzez nowelizacjê ustawy o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty. Nowelizacja wesz³a w ¿ycie z dniem 1 lipca
2011 r. Jedn¹ z g³ównych zmian by³a likwidacja sta¿u podyplomowego, który
w przypadku lekarzy wynosi³ 13 miesiêcy, natomiast w przypadku lekarzy denty-
stów 12 miesiêcy. Sta¿ podyplomowy realizowany by³ po zakoñczeniu okresu
kszta³cenia na uczelni, który w przypadku lekarza wynosi 10 semestrów, a w przy-
padku lekarza dentysty 12 semestrów. Wed³ug nowych zasad po ukoñczeniu stu-
diów studenci nie odbywaj¹ sta¿u podyplomowego, w zamian za� maj¹ wiêcej
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zajêæ praktycznych w ramach studiów, co ma w pewnym sensie �zast¹piæ� sta¿
podyplomowy.

Nowelizacja ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wprowadzi³a rów-
nie¿ nowy system odbywania specjalizacji. Wdro¿ony zosta³ modu³owy system
specjalizacji z jednoczesn¹ zmian¹ dotychczasowego podzia³u specjalizacji na
podstawowe i szczegó³owe.Wed³ug nowych zasad szkolenie specjalizacyjne sk³ada
siê z modu³u podstawowego, odpowiadaj¹cego podstawowemu zakresowi wie-
dzy teoretycznej i umiejêtno�ci praktycznych z danej dziedziny medycyny albo
wspólnego dla pokrewnych dziedzin medycyny, a tak¿e z modu³u specjalistycz-
nego, odpowiadaj¹cego profilowi specjalizacji, w którym lekarz mo¿e kontynu-
owaæ szkolenie specjalizacyjne po ukoñczeniu okre�lonego modu³u podstawo-
wego. Drug¹ mo¿liwo�ci¹ bêdzie odbywanie modu³u jednolitego, w³a�ciwego dla
danej specjalizacji.

Zatrudnieni w ochronie zdrowia wed³ug miejsca
oraz rodzaju zatrudnienia

W ramach POZ w 2013 r. pracowa³o ogó³em 35 395 lekarzy, z czego 15 934 na
podstawie stosunku o pracê, a 19 461 w ramach umowy cywilnoprawnej. Je�li
chodzi o pielêgniarki i po³o¿ne wiêkszo�æ osób, z tych dwóch grup zawodowych,
pracuje na podstawie stosunku o pracê ni¿ umów cywilnoprawnych (24 012 do
6447 w�ród pielêgniarek oraz 3 196 do 1 899 w�ród po³o¿nych). Sytuacja taka
ma miejsce, poniewa¿ wiêkszo�æ lekarzy i pielêgniarek jako podstawowe miej-
sce zatrudnienia wskazuje szpitale.

Je�li chodzi o rodzaj zawieranej umowy o pracê widoczne s¹ znaczne ró¿nice
miêdzy województwami w odniesieniu do liczby lekarzy, pielêgniarek i po³o¿-
nych pracuj¹cych w POZ. Lekarze i lekarze rodzinni w województwach: ³ódzkim,
ma³opolskim, mazowieckim, podkarpackim, �l¹skim i wielkopolskim w wiêkszo�ci
�wiadcz¹ us³ugi zdrowotne w ramach POZ na podstawie stosunku pracy. Natomiast
w województwach: dolno�l¹skim, kujawsko-pomorskim, lubuskim, podlaskim,
pomorskim, warmiñsko-mazurskim oraz zachodniopomorskim wiêkszo�æ lekarzy
pracuje w ramach umów cywilnoprawnych.

W grupie zawodowej pielêgniarek i po³o¿nych widaæ sytuacjê odwrotn¹ do
lekarzy pracuj¹cych w POZ (gdzie wiêkszo�æ udziela �wiadczeñ w ramach umów
cywilnoprawnych). Trzy razy wiêcej pielêgniarek i po³o¿nych zatrudnionych jest
na podstawie stosunku o pracê ni¿ umów cywilnoprawnych. O ile w przypadku
lekarzy poszczególne województwa by³y zró¿nicowane, to w przypadku pielê-
gniarek i po³o¿nych, z wyj¹tkiem województwa warmiñsko-mazurskiego i za-
chodniopomorskiego, dominuje pierwszy sposób zatrudnienia.

Najwiêksza czê�æ zasobów kadr medycznych pracuje w szpitalu jako podsta-
wowym miejscu zatrudnienia. Dotyczy to wszystkich grup zawodowych. W 2013 r.
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42 873 lekarzy pracowa³o w szpitalach na podstawie stosunku pracy, a 35 958
w ramach umowy cywilnoprawnej, z czego odpowiednio 27 313 i 30 602 stano-
wili specjali�ci. Mo¿na zaobserwowaæ ró¿nice w rozk³adzie zatrudnienia w po-
szczególnych województwach. W dolno�l¹skim, lubelskim, ³ódzkim, ma³opolskim,
mazowieckim, opolskim, podlaskim, �l¹skim, �wiêtokrzyskim i wielkopolskim
wiêkszo�æ lekarzy pracuj¹cych w szpitalach ma nawi¹zany stosunek pracy. Nato-
miast w województwach kujawsko-pomorskim, lubuskim, pomorskim, warmiñ-
sko-mazurskim oraz zachodniopomorskim wystêpuje wiêksze zatrudnienie na
podstawie umów cywilnoprawnych.

Pielêgniarki i po³o¿ne z racji posiadanych kwalifikacji predysponuj¹cych do
pracy przede wszystkim w szpitalach stanowi¹ najwiêksz¹ grupê zawodow¹
w ca³odobowej opiece stacjonarnej. W 2013 r. w polskich szpitalach pracowa³o
131 560 pielêgniarek, co daje 34,62 na 10 tys. mieszkañców (119 559 na podsta-
wie stosunku o pracê i 12 001 w ramach umowy cywilnoprawnej). Zatrudnionych
w szpitalach by³o 16 365 po³o¿nych � 4,30 na 10 tys. mieszkañców (15 621 na
postawie stosunku o pracê i 744 w ramach umowy cywilnoprawnej). Jednocze-
�nie odnotowano spadek zatrudnienia wzglêdem 2012 r. Wi¹¿e siê to przede
wszystkim z migracj¹ zarobkow¹ oraz ze zmian¹ wieku kadr medycznych,
w wyniku czego nie dochodzi do odpowiedniej zastêpowalno�ci pokoleñ.

Na podstawie rodzaju zawieranych z pielêgniarkami i po³o¿nymi umów na
udzielanie �wiadczeñ zdrowotnych w szpitalach w porównaniu z lekarzami i roz-
k³adem zatrudnienia w POZ jednoznacznie mo¿na stwierdziæ przewagê umów na
podstawie stosunku pracy nad umowami cywilnoprawnymi we wszystkich woje-
wództwach.

W ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) najwiêcej osób
zatrudnionych jest w poradniach zabiegowych (25 592), poradniach chorób
wewnêtrznych (17 871), poradniach innych specjalno�ci zachowawczych (16 122)
oraz w poradniach �wiadcz¹cych us³ugi zdrowotne w ramach opieki nad matk¹
i dzieckiem (11 004). We wszystkich kategoriach stwierdza siê wzrost zatrudnie-
nia personelu wzglêdem 2012 r., odpowiednio: w poradni chorób wewnêtrznych
o 2 740, w poradni innych specjalno�ci zachowawcze o 94, w poradni opieki nad
matk¹ i dzieckiem o 1 440, w poradni specjalno�ci zabiegowych o 2 016 oraz
stomatologicznej o 9 429.

Zastêpowalno�æ pokoleñ

Z powodu zmian zachodz¹cych w strukturze spo³ecznej g³ównie zwi¹zanych
ze zmianami demograficznymi, w tym starzeniem siê spo³eczeñstwa zapotrze-
bowanie na kadrê medyczn¹ bêdzie ros³o. W porównaniu z innymi krajami Unii
Europejskiej w Polsce istnieje du¿y deficyt kadr medycznych we wszystkich gru-
pach zawodowych. Spowodowane jest to trzema czynnikami: przede wszystkim



1151.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia

starzeniem siê zasobów kadrowych oraz w mniejszym stopniu, migracj¹ zarob-
kow¹ kadr medycznych g³ównie do krajów skandynawskich, Wielkiej Brytanii
i Niemiec, a tak¿e niedostatecznymi limitami przyjêæ na studia medyczne.

Jak okre�la ustawa z dnia 27 lipca 2005 roku Prawo o Szkolnictwie Wy¿szym
(Dz. U. 2005 nr 164 poz. 1365) w art. 8 podpunkt 9 minister w³a�ciwy do spraw
zdrowia w drodze rozporz¹dzenia okre�la liczbê miejsc na kierunek lekarski
i lekarsko-dentystyczny. Ministerstwo Zdrowia ma za zadanie monitorowaæ na-
p³yw absolwentów podejmuj¹cych pracê lekarza i lekarza dentysty oraz odp³yw
osób z tych zawodów w celu ustalenia limitów przyjêæ na poziomie umo¿liwiaj¹-
cym odpowiednie nasycenie systemu ochrony zdrowia kadrami i zapewnienia
p³ynnej zastêpowalno�ci pokoleñ. Nadzór nad poszczególnymi zawodami spra-
wuj¹ Naczelna Izba Lekarska, Naczelna Izba Aptekarska, Naczelna Izba Pielê-
gniarek i Po³o¿nych, które dziel¹ siê jeszcze na izby okrêgowe. Wed³ug danych
Naczelnej Izby Lekarskiej rocznie przybywa ok. 2,5 tys. absolwentów studiów
medycznych, przy limicie na studia w 2013 r. ustalonym na poziomie 3 117 miejsc
na studia stacjonarne oraz 826 miejsc na studia niestacjonarne dla kierunku
lekarskiego. Natomiast na kierunku lekarsko-dentystycznym limity wynosi³y 741
na studia stacjonarne oraz 242 na studia niestacjonarne.

Kolejnym czynnikiem maj¹cym wp³yw na zastêpowalno�æ pokoleñ zawodów
medycznych jest migracja zarobkowa, która w du¿ej mierze, oprócz lekarzy,
dotyczy tak¿e pielêgniarek i po³o¿nych. Spowodowane jest to zbyt niskim finan-
sowaniem tych zawodów oraz coraz wiêkszym obci¹¿eniem prac¹. Wed³ug danych
GUS zarobki pielêgniarek nie osi¹gnê³y granicy �redniej krajowej. Od 2003 r.
mo¿na by³o zaobserwowaæ du¿y wzrost liczby absolwentów kierunku pielêgniar-
stwo. Spowodowane by³o to zmianami w kszta³ceniu pielêgniarek i po³o¿nych.
Wiêkszo�æ aktywnych zawodowo osób posiada³o wykszta³cenie medyczne poli-
cealne, lecz ze wzglêdu na wprowadzenie przepisów unijnych musia³a podj¹æ
studia uzupe³niaj¹ce tzw. pomostowe. Natomiast w 2012 r. nast¹pi³ gwa³towny
spadek liczby absolwentów na kierunku pielêgniarskim.

Ze wzglêdu na zwiêkszaj¹cy siê popyt na us³ugi zdrowotne zmienia siê struk-
tura pracuj¹cych w placówkach ochrony zdrowia. Maleje liczba praktykuj¹cych
lekarzy i pielêgniarek. �rednio o 5% w latach 2002-2012 zmala³a liczba lekarzy
specjalistów. Najwiêksz¹ grupê lekarzy stanowi¹ specjali�ci chorób wewnêtrz-
nych, chirurgii, medycyny rodzinnej, pediatrii i anestezjologii. Najwy¿szy spadek
zauwa¿yæ mo¿na w ginekologii i po³o¿nictwie, medycynie ogólnej i zarz¹dzaniu
w ochronie zdrowia. Spadek liczby lekarzy medycyny ogólnej spowodowany jest
przede wszystkim zwiêkszeniem liczby specjalizacji z medycyny rodzinnej domi-
nuj¹cej w podstawowej opiece zdrowotnej. Nale¿y odnotowaæ równie¿ wzrost
liczby lekarzy specjalizuj¹cych siê w chorobach cywilizacyjnych (onkologii i kar-
diologii). Wci¹¿ istniej¹ du¿e deficyty w�ród lekarzy ze specjalizacj¹ z geriatrii.
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Satysfakcja pacjentów

Jednym z g³ównych badañ daj¹cych obraz funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce jest publikowany, co 2 lata, raport Centrum Badania Opinii
Spo³ecznej. Dziêki cykliczno�ci tego badania mo¿na zaobserwowaæ zmiany, jakie
zachodz¹ w podej�ciu spo³eczeñstwa do kwestii ochrony zdrowia. Ostatnie ba-
danie zosta³o przeprowadzone w czerwcu 2014 r. metod¹ wywiadów bezpo�red-
nich wspomaganych komputerowo (CAPI) na licz¹cej 1044 osoby reprezentatyw-
nej próbie losowej doros³ych mieszkañców Polski. Ankieta zawiera³a 17 stwier-
dzeñ dotycz¹cych systemu, na które respondenci mogli odpowiedzieæ wed³ug
5-stopniowej skali: �zdecydowanie tak�, �raczej tak�, �zdecydowanie nie�, �ra-
czej nie� oraz �trudno powiedzieæ�. Na potrzeby sporz¹dzenia raportu odpowie-
dzi �zdecydowanie tak� i �raczej tak� oraz �zdecydowanie nie� i �raczej nie�
zosta³y ze sob¹ po³¹czone w odpowiedzi �tak� i �nie�. Stwierdzenia dotyczy³y
ró¿nych aspektów opieki, np. �do lekarza pierwszego kontaktu mo¿na siê dostaæ
bez trudno�ci�, �leczenie jest bezp³atne�.

Wyniki najnowszego raportu opublikowanego w 2014 r. wskazuj¹, ¿e w ci¹gu
dwóch lat istotnie zwiêkszy³ siê odsetek osób zadowolonych z funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia (od 2012 r. wzrost o 9 punktów procentowych, do 28%).
Jednak w dalszym ci¹gu przewa¿aj¹ca grupa badanych ocenia go krytycznie (68%).
Od roku 2012 poprawi³y siê opinie na temat innowacyjno�ci administracji ochrony
zdrowia (wzrost odsetka ocen pozytywnych o 14 punktów procentowych, do 46%).
W nieco mniejszym stopniu przyby³o respondentów dobrze oceniaj¹cych spraw-
no�æ obs³ugi w podmiotach leczniczych i warunki leczenia (o 4 punkty, do 52%)
oraz wykorzystywan¹ aparaturê medyczn¹ (o 3 punkty, do 58%). W spo³ecznej
ocenie niezmiennie najsilniejsz¹ stron¹ systemu ochrony zdrowia jest dostêp-
no�æ �wiadczeñ lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (74% ocen pozytywnych),
a najs³absz¹ � utrudnienia w korzystaniu z porad lekarzy specjalistów i badañ
diagnostycznych (68% ocen negatywnych).

Na podstawie analizy 17 stwierdzeñ, które oceniali respondenci najwiêcej
osób zgadza siê ze stwierdzeniem, i¿ �do lekarza pierwszego kontaktu mo¿na siê
dostaæ bez trudno�ci�. Stwierdzenie �lekarze s¹ kompetentni � znaj¹ siê na tym,
co robi¹� popiera ju¿ nieco mniej, bo 65% osób. Prawie 60% respondentów twier-
dzi, ¿e �lekarze anga¿uj¹ siê w swoj¹ pracê � zale¿y im na tym, aby pomóc
pacjentom� i tyle samo uwa¿a, ¿e �wykorzystuje siê nowoczesn¹ aparaturê
medyczn¹�. Niewiele mniejszy odsetek osób (54%) zgodzi³o siê z trzema stwier-
dzeniami: �jest sprawna informacja o tym, gdzie mo¿na uzyskaæ poradê czy
pomoc�, �nawet w nocy mo¿na liczyæ na natychmiastow¹ pomoc lekarsk¹� oraz
�pacjenci s¹ traktowani z ¿yczliwo�ci¹ i trosk¹�. Nieco ponad po³owa twierdzi
natomiast, ¿e �warunki leczenia s¹ dobre�, a po³owa, i¿ �leczenie jest bezp³atne�.
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Pozosta³e stwierdzenia popiera ju¿ poni¿ej 50% respondentów. Najmniej osób
(11%) zgodzi³o siê ze stwierdzeniem, i¿ �je�li pacjent tego potrzebuje, ³atwo do-
staæ siê na wizytê do specjalisty�. Pozosta³e odpowiedzi twierdz¹ce poni¿ej 50%
dotycz¹ takich aspektów funkcjonowania systemu, jak informatyzacja w ochro-
nie zdrowia, lokalizacja placówek ochrony zdrowia, obs³uga administracyjna,
równe traktowanie wszystkich pacjentów, umawianie wizyt czy dostêp do badañ
diagnostycznych.

W dniu 20 listopada 2014 r. rozpoczêto badanie satysfakcji pacjentów korzy-
staj¹cych z publicznej ochrony zdrowia, organizowane przez firmê PwC oraz
DiA. Ka¿dy pacjent mo¿e wyraziæ swoj¹ opiniê na temat jako�ci �wiadczonych
us³ug oraz funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce za po�rednictwem
ankiety dostêpnej na stronie www.indeksochronyzdrowia.pl. W ramach badania
pacjenci oceniaj¹ system ochrony zdrowia w 3 obszarach: podstawowej opieki
zdrowotnej, specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz opieki zdrowotnej w szpi-
talach. W styczniu 2015 r. ukaza³a siê pierwsza edycja raportu �Krajowy indeks
sprawno�ci ochrony zdrowia 2014� przygotowanego przez serwis internetowy
www.dane-i-analizy.pl oraz firmê doradcz¹ PwC. Raport stanowi obszern¹ anali-
zê systemu w ró¿nych aspektach. Opracowano szereg wska�ników, które zosta³y
przyporz¹dkowane do trzech osi tematycznych: o� 1 � poprawa stanu zdrowia
mieszkañców, o� 2 � efektywna gospodarka finansowa, o� 3 � jako�æ konsumencka
opieki zdrowotnej. W osi 3 w wymiarze �satysfakcja pacjenta� znalaz³y siê takie
wska�niki, jak: zadowolenie z systemu publicznej opieki zdrowotnej, dostêp-
no�æ informacji, dostêp do lekarzy specjalistów, dostêp do nocnej i �wi¹tecznej
pomocy lekarskiej, dostêp do badañ diagnostycznych, system rejestracji i ja-
ko�æ obs³ugi administracyjnej, czas oczekiwania na us³ugê medyczn¹, jako�æ
infrastruktury i wyposa¿enia placówek medycznych, profesjonalizm i kompeten-
cje lekarzy, podej�cie lekarza do pacjenta i efekty leczenia.

Badanie przeprowadzone jest w formie wywiadów telefonicznych wspoma-
ganych komputerowo. Odby³y siê dwie fale badania o liczebno�ci ponad 1000
respondentów ka¿da. £¹cznie przebadano 2008 osób. Grupa badana odzwiercie-
dla³a strukturê doros³ych Polaków. W�ród respondentów 98% osób korzysta³o
z publicznej ochrony zdrowia, w tym 59% w ci¹gu ostatnich 3 miesiêcy, a kolejne
16% w ci¹gu poprzedniego roku. Nieca³e 40% osób pozytywnie oceni³o funkcjo-
nowanie publicznej ochrony zdrowia, w�ród których 30% oceni³o jej funkcjono-
wanie na �dobrze�, 6% na �bardzo dobrze�, a 2% na �doskonale�. Ponad po³owa
(60%) respondentów negatywnie oceni³a funkcjonowanie systemu, a w�ród nich
33% uzna³o, ¿e dzia³a on ��le�, a 27% ¿e �bardzo �le�.

Szczegó³owej analizie poddane zosta³y równie¿ pozosta³e elementy systemu,
które zawieraj¹ siê w osi 3 w wymiarze �satysfakcja pacjenta�. Zadaniem
respondentów by³ wybór tych elementów, które wed³ug nich nale¿¹ do najwa¿-
niejszymi kryteriów jako�ci ochrony zdrowia. W ocenie badanych znaczenie maja



EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem118

kolejno: dostêp do lekarzy specjalistów (53%); czas oczekiwania na us³ugê me-
dyczn¹ (41%); podej�cie lekarza do pacjenta (37%); dostêp do badañ diagno-
stycznych (27%); profesjonalizm i kompetencje lekarzy (25%); dostêp do nocnej
i �wi¹tecznej pomocy lekarskiej (18%); efekty leczenia (18%); dostêpno�æ infor-
macji (10%); system rejestracji, jako�æ obs³ugi administracyjnej (6%); jako�æ
infrastruktury i wyposa¿enia placówek medycznych (4%).

Poza wspomnianymi badaniami ogólnopolskimi prowadzonych jest tak¿e sze-
reg mniejszych badañ w poszczególnych podmiotach leczniczych. W przegl¹dzie
dokonanym na potrzeby niniejszego opracowania, na przestrzeni lat 2005-2013
odnaleziono ok. 30 publikacji dotycz¹cych badañ satysfakcji pacjenta z ochrony
zdrowia. Wiêkszo�æ z nich dotyczy³a szpitali, ale znaleziono tak¿e badania pa-
cjentów przychodni, gabinetów stomatologicznych, jak równie¿ opieki �rodowi-
skowej. W wiêkszo�ci badañ zastosowano metodê kwestionariuszow¹. W czê�ci
badañ by³ to kwestionariusz autorski. Czê�æ badañ odnosi³a siê do konkretnych
podmiotów leczniczych, a czê�æ obejmowa³a kilka podmiotów, np. w danym
województwie. Badania odnosz¹ce siê do jednego podmiotu leczniczego obej-
mowa³y w wiêkszo�ci szpitale. W przypadku badañ szpitali niekiedy badano
wy³¹cznie konkretne oddzia³y (np. w badaniu Stanis³awskiej i wsp., 2011 r.),
gdzie badano pacjentki oddzia³u kardiologicznego i urologicznego. Natomiast
w badaniu z 2013 r. dotycz¹cym satysfakcji pacjentów oraz pracowników Mazo-
wieckiego Szpitala Specjalistycznego w Ostro³êce badano wszystkich pacjentów
szpitala, bez wzglêdu na oddzia³, a tak¿e pracowników szpitala, którzy odpo-
wiadali na pytania dotycz¹ce satysfakcji z pracy w szpitalu.

Wiele szpitali prowadzi badania satysfakcji pacjentów polegaj¹ce na ogólno-
dostêpnych anonimowych ankietach, które pacjenci wype³niaj¹ i sk³adaj¹
w wyznaczonym miejscu. Co jaki� czas ankiety s¹ gromadzone przez personel
i analizowane, a wyniki podawane na stronie internetowej szpitala. Przyk³adem
mo¿e byæ Powiatowy Szpital w Aleksandrowie Kujawskim, gdzie sukcesywnie
prowadzone s¹ badania satysfakcji pacjentów. Ostatnie wyniki pochodz¹ z 2013 r.
W wielu szpitalach ankieta dostêpna jest w wersji elektronicznej na stronie
szpitala. Mo¿na j¹ wype³niæ w dowolnej chwili i wys³aæ na wskazany adres.
Przyk³adem jest Beskidzkie Centrum Onkologii � Szpital Miejski im. Jana Paw³a II
czy Szpital Dzieciêcy Polanki im. Macieja P³a¿yñskiego w Gdañsku Sp. z o. o.

W odnalezionych badaniach uczestniczy³y niejednakowo liczne grupy pacjen-
tów, od 55 do ponad 6,5 tys. osób. Niekiedy byli to pacjenci leczeni na konkret-
nych oddzia³ach, jak np. w badaniu Zarzecznej-Baran i wsp. p.t. �Ocena jako�ci
us³ug opiekuñczo leczniczych dokonana przez pacjentów psychiatrycznego lecz-
nictwa zamkniêtego� (w grupie badanej znajdowali siê pacjenci leczeni na
oddzia³ach ogólnopsychiatrycznych ca³odobowych) czy w badaniu Chilickiej i wsp.
p.t. �Ocena zaufania pacjent-lekarz na oddzia³ach po³o¿niczo-ginekologicznych�
(badano pacjentki oddzia³ów po³o¿niczo-ginekologicznych). Na podstawie
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zgromadzonych publikacji mo¿na stwierdziæ, ¿e pacjenci byli zadowoleni z opieki
medycznej sprawowanej w badanym podmiocie leczniczym. Wa¿nym dla pacjen-
tów aspektem, który niejednokrotnie powtarza³ siê w analizowanych badaniach
by³a relacja pacjent-lekarz, w której zawiera siê m. in. empatia, reagowanie na
potrzeby, komunikacja. Jako istotne podkre�lano równie¿ kompetencje perso-
nelu czy zaufanie do lekarza. Do odmiennego wniosku doszli autorzy badania
�Infrastruktura szpitala, a satysfakcja pacjenta z leczenia szpitalnego�, w któ-
rym stwierdzono, ¿e decyduj¹cym czynnikiem maj¹cym wp³yw na osi¹gniêcie
satysfakcji pacjenta z pobytu na oddziale chirurgicznym by³y warunki bytowe,
na drugim miejscu natomiast znalaz³y siê czynniki takie jak kontakt z lekarzem
oraz w³a�ciwa informacja na temat praw pacjenta.

Podsumowuj¹c mo¿na stwierdziæ, ¿e w ostatnich latach w Polsce przeprowa-
dzono wiele badañ dotycz¹cych satysfakcji pacjenta. Satysfakcja z otrzymanego
�wiadczenia jest efektem wielu czynników, takich jak: poprzednie do�wiadcze-
nia zwi¹zane z leczeniem, stosunek do ¿ycia, samoocena, zachowania zwi¹zane
z chorob¹ oraz sam przebieg choroby. Poziom satysfakcji wp³ywa z kolei na wspó³-
pracê, korzystanie z us³ug i efektywno�æ leczenia. Badania satysfakcji pacjenta
powinny byæ nieod³¹cznym elementem organizacyjnym ka¿dego podmiotu lecz-
niczego. Pacjent bowiem jako bezpo�redni odbiorca us³ug placówki mo¿e w spo-
sób najbardziej trafny okre�liæ b³êdy i obszary wymagaj¹ce poprawy. Systema-
tyczna analiza wyników tych badañ pozwala na bie¿¹ce reagowanie na pojawia-
j¹ce siê trudno�ci. Synteza wyników badañ dotycz¹cych tego obszaru mo¿e byæ
równie¿ przydatna decydentom ochrony zdrowia odpowiadaj¹cym za przepro-
wadzanie reform systemu.

Monitorowanie dostêpu do podstawowych leków

Braki w dostêpie do leków od kilku lat s¹ tematem dyskusji w�ród uczestni-
ków rynku farmaceutycznego w wielu krajach, tak¿e w Polsce. Jest to problem
trudny i z³o¿ony, a jego przyczyny powi¹zane s¹ m. in. z: (a) wytwarzaniem
leków, (b) dystrybucj¹ i stosowaniem leków, (c) ustalaniem cen leków, (d) refun-
dacj¹, (e) wprowadzaniem na rynek nowych produktów generycznych, (f) wyga-
saniem patentów na leki oryginalne. £añcuch dystrybucji leków polega na tym,
¿e wytwórcy produktów leczniczych przekazuj¹ produkty lecznicze do hurtowni
farmaceutycznych i aptek szpitalnych. Hurtownie z kolei przekazuj¹ produkty
do aptek i punktów aptecznych, a te sprzedaj¹ je podmiotom leczniczym i pa-
cjentom. Jako nieprawid³owo�æ w obrocie produktami leczniczymi mo¿na opi-
saæ sytuacjê, gdy ³añcuch dystrybucji zostaje odwrócony. W takim przypadku
podmioty lecznicze, punkty apteczne i apteki przekazuj¹ produkty lecznicze
miêdzy sob¹, aby nastêpnie odsprzedaæ je z powrotem do hurtowni farmaceu-
tycznych dla celów eksportowych, zamiast sprzedawaæ je pacjentom.
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Poziom cen leków w Polsce, ni¿szy ni¿ w wielu innych krajach UE, zosta³
wynegocjowany z producentami w 2011 r. i by³ korzystny dla pacjentów oraz
p³atnika (NFZ). Zosta³ on jednak wykorzystany wbrew intencji ustawodawcy do
wywozu leków za granicê w ramach tzw. odwróconego ³añcucha dystrybucji.
Zjawisko to dotyczy g³ównie leków ratuj¹cych zdrowie i ¿ycie pacjenta (m.in.
insulin, leków przeciwastmatycznych, przeciwzakrzepowych i onkologicznych).
Niekontrolowanemu wywozowi leków refundowanych poza granice Polski móg³
sprzyjaæ brak obowi¹zku stosowania w obrocie produktami leczniczymi z zagra-
nic¹ mar¿ i cen urzêdowych, okre�lonych w ustawie refundacyjnej. W dniu
12 lipca 2015 r. zosta³y wprowadzone ustawowe mechanizmy, maj¹ce skutecznie
przeciwdzia³aæ niekontrolowanemu wywozowi leków za granicê oraz jednoznacz-
nie zakazuj¹ce obrotu w ramach odwróconego ³añcucha dystrybucji w kraju.

Na stronach Ministerstwa Zdrowia zamieszczane s¹ informacje o brakach le-
ków (http://www.mz.gov.pl/leki/produkty-lecznicze/braki-lekow/). Minister
Zdrowia otrzymuje informacje o problemach z dostêpno�ci¹ leków m.in. za po-
�rednictwem skrzynki elektronicznej (brakleku@mz.gov.pl), w formie zg³oszeñ
telefonicznych, mailowych oraz za po�rednictwem innych kana³ów informacyj-
nych, cotygodniowych raportów o dostêpno�ci leków, a tak¿e informacji przeka-
zywanych przez Naczeln¹ Izbê Aptekarsk¹. W latach 2012-2015 (do IX. 2015 r.)
do Departamentu Polityki Lekowej i Farmacji wp³ynê³y ³¹cznie 752 zg³oszenia
o trudno�ciach z dostêpem do leków refundowanych i nierefundowanych. Do
Rzecznika Praw Pacjenta skierowano w tym samym okresie ³¹cznie 126 zg³oszeñ.

Od 1 stycznia 2017 r. obowi¹zki dotycz¹ce monitorowania dostêpno�ci leków
bêd¹ realizowane poprzez Zintegrowany System Monitorowania Obrotu Produk-
tami Leczniczymi. Znajdowaæ siê w nim bêd¹ m.in. dane o obrocie produktami
leczniczymi (kody, nr serii, liczba i warto�æ netto opakowañ), informacje o prze-
prowadzonych transakcjach, przesuniêciach i stanach magazynowych hurtowni
farmaceutycznych. Ponadto G³ówny Inspektor Farmaceutyczny bêdzie przekazy-
wa³ Ministrowi Zdrowia tygodniowe raporty dotycz¹ce obrotu produktami lecz-
niczymi � stany magazynowe, transakcje i przesuniêcia magazynowe. Mechani-
zmy te maj¹ na celu wyeliminowanie niebezpiecznego zjawiska jakim jest od-
wrócony ³añcuch dystrybucji leków.

Transgraniczna opieka zdrowotna

W dniu 15 listopada 2014 r. wesz³a w ¿ycie w Polsce ustawa wdra¿aj¹ca Dy-
rektywê Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie sto-
sowania praw pacjentów w transgranicznej opiece zdrowotnej (2011/24/UE).
Dyrektywa umo¿liwia obywatelom zamieszkuj¹cym na terenie krajów nale¿¹-
cych do UE korzystanie z opieki medycznej w ramach leczenia planowego poza
krajem zamieszkania.
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Transgraniczna opieka zdrowotna

oznacza opiekê zdrowotn¹ �wiadczon¹ lub przepisan¹ w pañstwie cz³on-
kowskim innym ni¿ pañstwo cz³onkowskie ubezpieczenia.

Dyrektywa pozwala uzyskaæ zwrot poniesionych kosztów za �wiadczenia zdro-
wotne udzielone poza granicami Polski na zasadach okre�lonych w ustawie im-
plementuj¹cej dyrektywê transgraniczn¹ oraz w aktach wykonawczych, o ile
�wiadczenia te nale¿¹ do �wiadczeñ gwarantowanych w Polsce w ramach po-
wszechnego systemu ubezpieczenia zdrowotnego. G³ówne cele dyrektywy trans-
granicznej dotycz¹:
� ustanowienia zasad u³atwiaj¹cych dostêp pacjentów do bezpiecznej trans-

granicznej opieki zdrowotnej;
� zapewnienie mobilno�ci pacjentów zgodnie z zasadami ustalonymi przez Try-

buna³ Sprawiedliwo�ci poprzez ustanowienie ram prawnych okre�laj¹cych ko-
rzystanie ze �wiadczeñ opieki zdrowotnej w innym pañstwach cz³onkowskich
ni¿ pañstwo cz³onkowskie ubezpieczenia, z mo¿liwo�ci¹ zwrotu kosztów tych
�wiadczeñ;

� promowanie wspó³pracy w zakresie opieki zdrowotnej miêdzy pañstwami
cz³onkowskimi, z pe³nym poszanowaniem kompetencji pañstw cz³onkowskich
w zakresie organizacji i �wiadczenia opieki zdrowotnej.

Dyrektywa nie ma zastosowania w odniesieniu do wszystkich �wiadczeñ me-
dycznych, a w szczególno�ci do �wiadczeñ zwi¹zanych z opiek¹ d³ugoterminow¹,
otrzymania narz¹dów do przeszczepu oraz programów powszechnych szczepieñ.

Z transgranicznej opieki zdrowotnej mog¹ korzystaæ pacjenci, którzy maj¹
prawo do �wiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych
w Polsce, okre�lonych w ustawie o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze �rodków publicznych.

Pacjent nie ma obowi¹zku informowania Narodowego Funduszu Zdrowia ani
innych polskich instytucji o tym, ¿e wybiera siê za granicê, by siê tam planowo
leczyæ. W wiêkszo�ci przypadków nie musi te¿ uzyskiwaæ ich uprzedniej zgody.
Sytuacje, w których warunkiem zwrotu przez NFZ kosztów �wiadczenia zrealizo-
wanego w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej jest uzyskanie wcze�niej-
szej zgody Funduszu, s¹ precyzyjnie okre�lone w Rozporz¹dzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 4 listopada 2014 r. w sprawie wykazu �wiadczeñ opieki zdrowotnej
wymagaj¹cych uprzedniej zgody dyrektora oddzia³u wojewódzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia. Dotycz¹ one miêdzy innymi: �wiadczeñ opieki zdrowotnej,
które wymagaj¹ od pacjenta pozostania w szpitalu co najmniej do dnia nastêp-
nego (bez wzglêdu na rodzaj udzielanych �wiadczeñ), badañ genetycznych, re-
zonansu magnetycznego, tomografii komputerowej.
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W stosunku do �wiadczeñ zdrowotnych wykonywanych poza granicami kraju
obowi¹zuj¹ takie same zasady jak w Polsce. Leczenie w ramach publicznej opieki
zdrowotnej u wiêkszo�ci specjalistów, odbywa siê na podstawie skierowania od
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego (zwykle jest to lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej). Skierowania � ale niekoniecznie od lekarza ubezpieczenia zdro-
wotnego � wymaga tak¿e leczenie szpitalne. Je�li pacjent nie bêdzie mia³ skiero-
wania do specjalisty lub do szpitala (wystawionego w kraju lub za granic¹), nie
otrzyma zwrotu kosztów leczenia w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej.

Przepisy dyrektywy umo¿liwiaj¹ pacjentowi, uprawnionemu do �wiadczeñ
zdrowotnych w pañstwie cz³onkowskim Unii Europejskiej, mo¿liwo�æ zwrotu
poniesionych kosztów zrealizowanych �wiadczeñ. Zwrot mo¿e nast¹piæ tylko
i wy³¹cznie w stosunku do �wiadczeñ zdrowotnych, które znajduj¹ siê w koszyku
�wiadczeñ gwarantowanych w Polsce.

Koszty transgranicznej opieki zdrowotnej s¹ zwracane lub p³acone bezpo-
�rednio przez pañstwo cz³onkowskie ubezpieczenia do poziomu, na którym kosz-
ty by³yby pokryte przez pañstwo cz³onkowskie ubezpieczenia, gdyby ta sama
opieka zdrowotna by³a �wiadczona na jego terytorium i w takiej wysoko�ci, aby
nie przekroczyæ rzeczywistego kosztu otrzymanej opieki zdrowotnej. Oznacza
to, ¿e pacjent korzystaj¹cy ze �wiadczeñ zdrowotnych w pañstwie UE mo¿e otrzy-
maæ zwrot poniesionych kosztów wed³ug taryf stosowanych przez NFZ bez ko-
nieczno�ci otrzymywania wcze�niej zgody. Zwrotem objête s¹ tak¿e koszty le-
ków, wyrobów medycznych i �rodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia
¿ywieniowego w przypadku recept lub zleceñ wystawionych na terenie innego
pañstwa UE, a zrealizowanych z pe³n¹ odp³atno�ci¹ na terenie Polski, je�li s¹
one finansowane na terenie Polski przez NFZ.

Limit przewidziany na realizacje prawa do zwrotu kosztów �wiadczeñ udzie-
lonych za granic¹ w ramach uprawnieñ do opieki trans granicznej zosta³ ustalo-
ny na poziomie:

� 2014 r. � 940 727 000 z³;
� 2015 r. � 1 44 967 000 z³;
� 2016 r. � 1 78 593 000 z³.

Z danych NFZ wynika, ¿e w okresie od 15 listopada 2014 r. do 9 pa�dziernika
2015 r. w oddzia³ach wojewódzkich NFZ z³o¿onych zosta³o ³¹cznie 3 514 wnio-
sków o zwrot kosztów na ³¹czn¹ kwotê 14 404 005,68 z³, z czego 3 354 wniosków
zosta³o z³o¿onych w 2015 r., a 160 jeszcze w 2014 r. (zwrot w stosunku do nich
dokonywany by³ ju¿ w 2015 r.). Najwiêcej jest wniosków dotycz¹cych zwrotu
kosztów operacji zaæmy - 3 117, co stanowi 88,7 proc. ogó³u wniosków.
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Analiza sektora zdrowia

W drugiej po³owie lat osiemdziesi¹tych w rozwiniêtych krajach demokratycz-
nych pojawi³o siê nowe, trwaj¹ce do dzisiaj i kontynuowane zjawisko spo³eczne:
reformy opieki zdrowotnej. By³o to niespodziewane, bo wcze�niej powszechnie
stosowano pojêcia �modelu s³u¿by zdrowia�, rozumianego jako wzorzec ide-
alnego rozwi¹zywania problemów dotycz¹cych organizowania tego sektora.
Istnienie wzorca zwalnia³o od konieczno�ci poszukiwania dobrych, pragmatycz-
nych rozwi¹zañ. Je�li w dzia³aniu instytucji zdrowotnych pojawia³y siê oczywi-
ste braki, ich wyst¹pienie przypisywano nie do�æ dok³adnemu zastosowaniu
w praktyce modelowych rozwi¹zañ.

Wprowadzanie zmian wymaga³o pos³ugiwania siê nowymi koncepcjami.
Źród³a pozyskiwania koncepcji by³y oczywi�cie ró¿ne, a ró¿ne okoliczno�ci to-
warzysz¹ce procesom reformatorskim wp³ywa³y na to, jakie idee by³y wybierane
i jak przebiega³o ich wdra¿anie. Koncepcja mog³a byæ zaczerpniêta z innego
modelu systemu zdrowotnego, którego wy¿szo�æ w tym aspekcie by³a akcepto-
wana (tak¿e pod has³em modernizacji, czy odrabiania opó�nieñ), byæ skutkiem
zmian technologicznych, albo pochodziæ z obowi¹zuj¹cych, czy �modnych� roz-
wi¹zañ proponowanych w dyscyplinach naukowych wspó³pracuj¹cych z polityk¹
zdrowotn¹ (szczególnie du¿¹ rolê odegra³y tu koncepcje ekonomiczne).

Niezale¿nie od genezy zmian bardzo wa¿nym ich elementem by³o d¹¿enie do
wykorzystania na etapie ich planowania niezale¿nych badañ i opinii ekspertów,
wa¿nych o�rodków naukowych, aby proponowana polityka mog³a docelowo wp³y-
waæ na eliminowanie nierówno�ci w zdrowiu, poprawê jako�ci ¿ycia i okazaæ siê
efektywna pod wzglêdem finansowanym.

System ochrony zdrowia stanowi wyodrêbnion¹ czê�æ naszej rzeczywisto�ci
spo³eczno-ekonomicznej. Ma sw¹ wewnêtrzn¹ strukturê sk³adaj¹c¹ siê z podsys-
temów uporz¹dkowanych wed³ug ustalonych regu³ okre�laj¹cych ich wzajemne
relacje, jak i ich relacje z u¿ytkownikami indywidualnymi i spo³eczeñstwem jako
ca³o�ci¹. Ustalenie regu³ okre�laj¹cych funkcjonowanie systemu i jego czê�ci
sk³adowych oraz relacji pomiêdzy systemem a spo³eczeñstwem, jako u¿ytkowni-
kiem, nale¿y do podstawowych obowi¹zków pañstwa. Wa¿nym aspektem reali-
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zacji tego zadania jest tworzenie zaplecza badawczo-analitycznego w ochronie
zdrowia, dostarczaj¹cego informacji na potrzeby kszta³towania systemu.

Istnienie systemowego obserwatorium w ochronie zdrowia

W polskim systemie ochrony zdrowia brakuje systemowego obserwatorium.
Nie oznacza to jednak, ¿e nie identyfikuje siê rozproszonych aktywno�ci w tym
zakresie. Funkcje analityczno-badawcze w ochronie zdrowia prowadzone s¹ przez
ró¿ne podmioty zaliczane do szeroko rozumianej infrastruktury zdrowia publicz-
nego. Zasadniczo mo¿na je podzieliæ na dwa rodzaje:

� Instytucje wspieraj¹ce proces podejmowania decyzji przez organy admini-
stracji publicznej, do których zaliczymy odpowiednie departamenty w MZ,
biura studiów i analiz w kancelariach Sejmu i Senatu, Rady Ministrów oraz
inne instytucje sektorowe, takie jak m.in.:
� Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) - jednostka

bud¿etowa, której przedmiotem dzia³alno�ci jest realizacja zadañ z za-
kresu budowy spo³eczeñstwa informacyjnego, obejmuj¹cych organizacjê
i ochronê zdrowia, harmonizacjê z Uni¹ Europejsk¹ w ramach funduszy
strukturalnych i programów e-zdrowie oraz wspomaganie decyzji zarz¹d-
czych ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia na podstawie prowadzonych
analiz socjologicznych, statystycznych i ekonomicznych;

� Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) - jednostka
powsta³a w 2004 roku na mocy ustawy z dnia 25 czerwca 2009 roku
o zmianie ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze �rodków publicznych oraz ustawy o cenach. AOTMiT uzyska³a status
pañstwowej jednostki organizacyjnej posiadaj¹cej osobowo�æ prawn¹.
Dzia³ania AOTMiT to m.in.: opracowywanie raportów w sprawie oceny
�wiadczeñ opieki zdrowotnej; przygotowywanie analiz weryfikacyjnych
Agencji w sprawie oceny leku, �rodka spo¿ywczego specjalnego przezna-
czenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego; wydawanie rekomendacji Pre-
zesa w zakresie: zakwalifikowania danego �wiadczenia opieki zdrowot-
nej, jako �wiadczenia gwarantowanego wraz z okre�leniem poziomu lub
sposobu jego finansowania; niezasadno�ci zakwalifikowania danego �wiad-
czenia opieki zdrowotnej jako �wiadczenia gwarantowanego; usuniêcia
danego �wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu �wiadczeñ gwarantowa-
nych; zmiany poziomu lub sposobu finansowania �wiadczenia gwaranto-
wanego; objêcia refundacj¹ danego leku, �rodka spo¿ywczego specjalnego
przeznaczenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego; niezasadno�ci objê-
cia refundacj¹ danego leku, �rodka spo¿ywczego specjalnego przezna-
czenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego. AOTMiT wydaje tak¿e opiniê
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w sprawie projektów programów zdrowotnych/polityki zdrowotnej oraz
uczestniczy w wielu miêdzynarodowych projektach w zakresie HTA;

� Centrum Monitorowania Jako�ci w Ochronie Zdrowia (CMJ) - centralna
jednostka resortu zdrowia. Centrum powo³ane zosta³o przez Ministra Zdro-
wia w 1994 roku, w celu inspirowania oraz wspierania dzia³añ zmierzaj¹-
cych do poprawy jako�ci us³ug medycznych �wiadczonych przez placówki
polskiej opieki zdrowotnej. Do g³ównych zadañ CMJ nale¿¹: przygotowa-
nie i prowadzenie szkoleñ pobudzaj¹cych i wspieraj¹cych projekty pod-
noszenia jako�ci �wiadczeñ zdrowotnych (szkolenia organizowane s¹ dla
pracowników zak³adów opieki zdrowotnej przez O�rodek Konsultacyjno�
-Szkoleniowy); przeprowadzanie i udoskonalanie procesu akredytacji pla-
cówek opieki zdrowotnej; monitorowanie wska�ników jako�ci, na które
sk³adaj¹ siê parametry subiektywne (badanie satysfakcji pacjenta), obiek-
tywne (wska�niki medyczne) oraz o charakterze po�rednim (wska�niki
jako�ci ¿ycia); ocena jako�ci �wiadczeñ wysokospecjalistycznych;

� Wydzia³y Zdrowia w poszczególnych Urzêdach Wojewódzkich (które wch³o-
nê³y wcze�niej funkcjonuj¹ce Wojewódzkie Centra Zdrowia Publicznego)
- realizuj¹ szereg zadañ z zakresu ochrony zdrowia. Jednym z wa¿niej-
szych s¹ zadania wynikaj¹ce z programu badañ statystycznych statystyki
publicznej, w ramach których gromadz¹ i przetwarzaj¹ dane dotycz¹ce
dzia³alno�ci szpitali i jednostek lecznictwa ambulatoryjnego. Zbiorcze spra-
wozdania statystyczne przekazywane s¹ uprawnionym organom, co umo¿-
liwia prowadzenie szeregu badañ, miêdzy innymi ogólnopolskiego bada-
nia chorobowo�ci szpitalnej. W oparciu o zebrane dane statystyczne wy-
dawane s¹ cykliczne publikacje zawieraj¹ce zestaw informacji liczbowych
dotycz¹cych podstawowych zagadnieñ systemu ochrony zdrowia z zakresu
sytuacji demograficznej, epidemiologicznej i zdrowotnej ludno�ci danego
województwa, personelu ochrony zdrowia, ambulatoryjnej i stacjonarnej
opieki zdrowotnej. Publikowane dane s¹ niezbêdne do dokonania oceny
funkcjonowania szpitali, POZ, AOS, wskazuj¹ najbardziej niekorzystne
obszary w zakresie ochrony zdrowia oraz stanowi¹ dla organizatorów ochro-
ny zdrowia istotn¹ pomoc przy podejmowaniu decyzji w tym zakresie;

� Samorz¹dowe (regionalne i lokalne) obserwatoria dedykowane ró¿nym ob-
szarom ochrony zdrowia;

� Instytucje tzw. inspiruj¹ce, do których zaliczymy np. organizacje pozarz¹dowe
czy o�rodki naukowo � badawcze w zdrowiu publicznym, np.:
� Fundacja Watch Health Care (WHC) zosta³a za³o¿ona w roku 2010. Inspi-

racj¹ jej powstania by³ narastaj¹cy deficyt w ochronie zdrowia, rozumiany
jako dysproporcja pomiêdzy zawarto�ci¹ koszyka �wiadczeñ i wielko�ci¹
�rodków finansowych ze sk³adki na ubezpieczenie podstawowe, przezna-
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czanych na �wiadczenia zdrowotne w Polsce, czego skutkiem jest pozba-
wienie lub ograniczenie chorym dostêpu do podstawowych �wiadczeñ zdro-
wotnych. Misj¹ Fundacji Watch Health Care jest dostarczenie szerokiej,
wiarygodnej i opartej na dowodach naukowych informacji na temat dys-
proporcji pomiêdzy zawarto�ci¹ koszyka �gwarantowanego� oraz �rodkami
na jego realizacjê, a tak¿e o konsekwencjach tak rozumianego deficytu
w systemie opieki zdrowotnej w Polsce.

� NIZP-PZH - misj¹ instytutu jest ochrona zdrowia ludno�ci poprzez kom-
pleksowe dzia³ania podejmowane w obszarze zdrowia publicznego, w tym
prace naukowo-badawcze, aplikacyjne i szkolenia. Obejmuj¹ one m.in.
ocenê sytuacji zdrowotnej ludno�ci Polski, monitorowanie biologicznych,
chemicznych i fizycznych czynników ryzyka w ¿ywno�ci, wodzie i powietrzu,
zapobieganie chorób zaka�nym i zaka¿eniom, badania epidemiologiczne
wa¿nych spo³ecznie chorób niezaka�nych, promocjê zdrowia oraz zagad-
nienia zwi¹zane z organizacj¹ i ekonomik¹ ochrony zdrowia. NIZP-PZH
wykonuje ekspertyzy dla rz¹du, organizacji pozarz¹dowych oraz spo³e-
czeñstwa w zakresie oceny ryzyka i wskazywania sposobów unikania za-
gro¿eñ. Instytut prowadzi równie¿ badania jako�ci surowic i szczepionek.

Udzia³ ekspertów w planowaniu zadañ ochrony zdrowia
Planowanie dzia³añ w systemie zdrowotnym w Polsce zasadniczo nale¿y po-

dzieliæ na dwa rodzaje:
� dotycz¹ce polityki zdrowotnej;
� zwi¹zane z polityk¹ zdrowia publicznego.

W pierwszym przypadku (planowanie dzia³añ w polityce zdrowotnej) zauwa¿a
siê stosunkowo niewielki udzia³ ekspertów w procesie wytyczania celów polityki,
wyboru metody postêpowania, identyfikacji zasobów, monitorowania czy ewa-
luacji. Decyzje podejmowane s¹ g³ównie przy wsparciu wewnêtrznych gremiów
(gabinety polityczne, biura studiów i analiz, odpowiednie departamenty, Rada
Naukowa), czasami organizowane s¹ konsultacje z wybranymi grupami zewnêtrz-
nych ekspertów, jednak nie jest to czêsta praktyka czy standard postêpowania
w procesie planowania.

Wiêkszo�æ niepowodzeñ wdra¿anych zmian wynika z czêstego pomijania po-
ziomu operacyjnego w trakcie planowania. Zasoby konieczne do zarz¹dzania
i utrzymania procesów nie s¹ (i nie by³y) planowane ani optymalizowane, z kolei
oceny skutków regulacji prawnych pomijaj¹ ten aspekt, ograniczaj¹c siê do wska-
zania instytucji odpowiedzialnej za realizacjê okre�lonego postulatu. Problemem
s¹ tak¿e terminy wprowadzanych w ¿ycie projektów reformatorskich, które s¹
zwykle za krótkie, aby mog³y gwarantowaæ osi¹gniecie zaplanowanego celu. Do



1271.D. Integracja danych, analiza i raportowanie

tego nale¿y dodaæ czêsty brak okre�lenia metody realizacji, co w rezultacie wy-
musza przyjmowanie rozwi¹zañ zastêpczych, uproszczonych i czêsto odmiennych
od zak³adanego celu.

W przypadku podejmowania decyzji w obszarze zdrowia publicznego sytu-
acja wygl¹da nieco lepiej. Nadal jednak brakuje ustawy o zdrowiu publicznym
(obecnie znajduje siê ona po raz kolejny w fazie procedowania), która mog³aby
wprowadziæ wymogi formalne dotycz¹ce fazy planowania dzia³añ w zdrowiu pu-
blicznym.

Krajowy system badañ w dziedzinie zdrowia

Tworzenie krajowego systemu badañ w dziedzinie zdrowia jest podyktowane
wieloma czynnikami, do których zaliczamy miêdzy innymi: konieczno�æ koordy-
nacji aktualnie prowadzonych badañ w celu eliminowania zjawiska ich rozdrob-
nienia, dublowania badañ i w konsekwencji braku ich efektywno�ci; potrzebê
wspó³pracy pomiêdzy badaczami reprezentuj¹cymi zarówno ró¿ne dziedziny
i dyscypliny naukowe jak i odmienne instytucje i sektory; potrzeba powi¹zania
badañ z celami krajowej polityki zdrowotnej i systemu zdrowotnego; niedosta-
teczn¹ komunikacjê miêdzy badaczami i koñcowymi u¿ytkownikami badañ (np.
decydentami, �wiadczeniodawcami, podmiotami spo³eczeñstwa obywatelskiego);
niedostateczne wykorzystanie wyników badañ do polityk, planów i dzia³añ sys-
temu zdrowotnego.

W ostatnich latach w Polsce nast¹pi³y istotne zmiany w polityce naukowej.
Miêdzy innymi w 2009 r. uprzednia �Strategia rozwoju nauki� oraz �Strategia
rozwoju szkolnictwa wy¿szego� zosta³y wch³oniête przez nowe krajowe strate-
gie rozwoju: �Strategiê innowacyjno�ci i efektywno�ci gospodarki� (nauka), �Stra-
tegiê rozwoju zasobów ludzkich� (szkolnictwo wy¿sze) oraz �Strategiê Rozwoju
Kapita³u Spo³ecznego� (nauka i szkolnictwo wy¿sze).

Polski Krajowy Program Badañ, ustanowiony Uchwa³¹ Rady Ministrów z dnia
16 sierpnia 2011 r., zawiera 7 strategicznych obszarów badawczych, w tym pod
numerem 2 wymienia siê �choroby cywilizacyjne, nowe leki oraz medycynê re-
generacyjn¹�.

Powody te sk³aniaj¹ do stworzenia platformy, która usprawni krajowe badania
w dziedzinie zdrowia, stworzy racjonalne ramy dzia³alno�ci badawczej, a tak¿e
przyczyni siê do wykorzystania badañ w praktyce. Niestety Ministerstwo Zdrowia
do tej pory nie podjê³o takiej inicjatywy. Na stronie internetowej Ministerstwa
Zdrowia, w zak³adce �nauka�, nie ma wzmianki o ¿adnych badaniach w dziedzi-
nie zdrowia.

Przy Ministrze Zdrowia dzia³a co prawda Rada Naukowa powo³ana na mocy
zarz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 lipca 2006 r, ale jej g³ówne zadania ogra-
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niczaj¹ siê do opiniowanie kierunków i problemów naukowo-badawczych zwi¹-
zanych z rozwojem nauk medycznych, proponowania nowych kierunków badañ
naukowych w medycynie, opiniowania wniosków projektów celowych, progra-
mów wieloletnich, zmian systemowych i organizacyjnych w ochronie zdrowia;
projektów zmian w kszta³ceniu przed i podyplomowym w zawodach medycz-
nych; zg³aszania kandydatur na konsultantów krajowych oraz opiniowania lub
proponowania kandydatur do reprezentowania Ministra Zdrowia w zakresie ochro-
ny zdrowia na forum miêdzynarodowym.

Pewn¹ nadziej¹ na wytworzenie sta³ych standardów w kierunku wspierania
analitycznego podej�cia w kszta³towaniu polityki zdrowotnej w Polsce jest inicja-
tywa Ministerstwa Zdrowia i WHO pod nazw¹ Evidence Informed Policy Network
(EVIPnet). G³ównym celem przyjêtego do realizacji od marca 2015 projektu jest
nawi¹zanie trwa³ej wspó³pracy z o�rodkami akademickimi oraz instytucjami,
które swoim obszarem dzia³ania obejm¹ szeroko rozumiany sektor ochrony zdro-
wia, co stanowi³oby podstawê do wytworzenia standardów posi³kowania siê nie-
zale¿nymi analizami i badaniami w procesie podejmowania decyzji.

Planowanie oparte na wiedzy - dostosowanie dzia³añ do potrzeb
zdrowotnych, dane epidemiologiczne, spo³eczno-ekonomiczne,
demograficzne jako podstawa planowania

Kluczowym elementem planowania dostosowanych do potrzeb ludno�ci dzia-
³añ w ochronie zdrowia jest dostêp do danych epidemiologicznych, spo³eczno-
-ekonomicznych oraz demograficznych. Dane te powinny byæ wykorzystywane
przez administracjê centraln¹ (Ministerstwo Zdrowia i inne ministerstwa, agendy
rz¹dowe, organy centralne powi¹zane z sektorem), administracjê publiczn¹
(samorz¹d terytorialny, terenowa administracja rz¹dowa) oraz instytucje syste-
mowe (p³atnik). Podstawy do podzia³u kompetencji, okre�lenia zakresu odpo-
wiedzialno�ci i nakre�lenia ram funkcjonowania stosownych instytucji/organów
powinny byæ wprowadzone do systemu ochrony zdrowia na drodze ustawowej.
Kluczowe jest w tym zakresie nie tylko przyjêcie ustawy o zdrowiu publicznym,
ale tak¿e szeregu istotnych rozporz¹dzeñ wykonawczych do tego aktu.

W uzasadnieniu do projektu ustawy o zdrowiu publicznym wskazywane jest
okre�lenie prawnych warunków funkcjonowania zdrowia publicznego, wdro¿e-
nie i ustalenie kompetencji wszystkich podmiotów odpowiedzialnych za realiza-
cjê zdrowia publicznego, w tym administracji publicznej, rz¹dowej i samorz¹-
dowej oraz podleg³ych im instytucji zdrowia publicznego. Jednak trzeba zauwa-
¿yæ, ¿e w podawanych informacjach brakuje bardzo wa¿nego aspektu � zasad
dotycz¹cych kszta³cenia i zatrudniania profesjonalistów zdrowia publicznego oraz
obowi¹zku sta³ych konsultacji ze �rodowiskiem ekspertów w tej dziedzinie ju¿
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na etapie planowania. Wydaje siê uzasadnione, by stosowne zapisy znalaz³y siê
w przysz³ej jednolitej i spójnej regulacji prawnej, która ma siê odnosiæ do sze-
rokiego spektrum zagadnieñ dotycz¹cych czynników warunkuj¹cych stan zdro-
wia populacji oraz sposobów oddzia³ywania na te czynniki, nie tylko aspektów
medycznych.

Jak mo¿na przeczytaæ w oficjalnym komunikacie Ministerstwa Zdrowia, pro-
jektowana ustawa powinna obj¹æ swoim zakresem w szczególno�ci: ustalenie
zasad organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego, za³o¿enia, cele
i strategiê finansowania dzia³añ w tym zakresie, sposoby identyfikacji i przeciw-
dzia³ania g³ównym zagro¿eniom zdrowia publicznego, w tym cele i zadania dzia-
³añ na rzecz profilaktyki chorób, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. S¹ to
dzia³ania dotycz¹ce polityki zdrowotnej i polityki zdrowia publicznego, organi-
zacji systemu, zarz¹dzania i promocji zdrowia, a wiêc domeny nale¿¹ce do dys-
cypliny zdrowia publicznego. Wskazuje siê ponadto, ¿e ustawa ta powinna szcze-
gó³owo regulowaæ zasady systemu zdrowia publicznego, w celu eliminacji, ogra-
niczenia wystêpowania i rozpowszechniania chorób, wypadków, urazów i zatruæ
oraz innych przyczyn problemów zdrowotnych powoduj¹cych niepe³nosprawno�æ,
trwa³y uszczerbek na zdrowiu, przedwczesny zgon. Tak postawione cele s¹ mo¿-
liwe do realizacji jedynie przy w³a�ciwych zasadach planowania, uwzglêdniaj¹-
cego efekty monitorowania stanu zdrowia i dzia³añ promocji zdrowia.

Problem planowania, uwzglêdniaj¹cego szereg istotnych danych ze sfery zdro-
wia publicznego, mo¿na uj¹æ w perspektywie poziomów planowania, w podziale na:

� poziom krajowy - w³adze centralne: MZ, instytucje i organy szczebla cen-
tralnego (np. NFZ, PIS);

� poziom lokalny � wojewodowie.

Projekt ustawy o zdrowiu publicznym zak³ada koordynacjêwydatków na ochronê
zdrowia przez wszystkie ministerstwa, tak¿e w stosunku do jednostek samorz¹du
terytorialnego, natomiast finansowanie programów profilaktycznych i kampanii
edukacyjnych nale¿a³oby do zadañ resortu zdrowia oraz innych resortów (odpo-
wiednio do zapisanych w bud¿etach pozycji zwi¹zanych ze zdrowiem publicz-
nym). Wa¿nym postanowieniem z punktu widzenia dzia³añ profilaktyki i ich fi-
nansowania jest propozycja utworzenia subfunduszu w NFZ oraz Funduszu Zdro-
wia Publicznego. Ten drugi by³by zasilany czê�ci¹ wp³ywów z podatku akcyzowego.

W kontek�cie procesów planowania nale¿a³oby wskazaæ tak¿e problem prze-
niesienia pozyskanych informacji ju¿ bezpo�rednio w obszar kontraktowania
�wiadczeñ zdrowotnych przez NFZ (wê¿szy zakres planowania � ograniczony do
�wiadczeñ zdrowotnych udzielanych w systemie). W aktualnym stanie prawnym
brak w tym zakresie jasno sprecyzowanych mechanizmów, co ponownie wska-
zuje na konieczno�æ wprowadzenia stosownych zapisów (zasadniczo jako prze-
pisów zawartych w aktach wykonawczych do ustawy o zdrowiu publicznym).
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Bardzo wa¿ne jest przewidywane w projekcie po³o¿enie nacisku na profilaktykê
i wprowadzenie w tym wzglêdzie nowej (z formalnoprawnego punktu widzenia)
formy �wiadczenia zdrowotnego: produktu kontraktowego - porady profilaktycz-
nej. By³by to istotny instrument wdro¿enia zasady priorytetu profilaktyki do sys-
temu ochrony zdrowia, a tak¿e zwiêkszenia dostêpno�ci profilaktyki.

Analiza sytuacji sektora zdrowia w kontek�cie przygotowania
do planowania dzia³añ

Analiza sytuacji sektora zdrowia w ogromnym stopniu zale¿y od wdro¿enia
systemów informatycznych, które mog¹ stanowiæ istotny instrument dla potrzeb
analizy sytuacji (mo¿liwo�æ obróbki danych dostarczanych do systemów), jak
i dostarczaæ niezbêdnych do tej analizy danych. Sytuacja w tym wzglêdzie mo¿e
byæ scharakteryzowana w dwóch perspektywach:
� Perspektywa technologicznego rozwoju systemów informatycznych w ochro-

nie zdrowia i problemów z tym zwi¹zanych (finansowanie, wdra¿anie ade-
kwatnych, sprawdzonych technologii).
W procesie przygotowania do planowania w sektorze zdrowia podejmowane
by³y kroki w kierunku usprawnienia ró¿nych obszarów (m.in. dzia³ania doty-
cz¹ce systemów informatycznych w ochronie zdrowia), jednak nadal systemy
te nie dzia³aj¹ prawid³owo.
KE zdecydowa³a o przyznaniu Polsce ponad 128 mln euro (Polska musi uzupe³-
niæ wk³ad w³asny w wysoko�ci 31 mln euro) na projekt budowy platformy
cyfrowej do wymiany danych z rejestrów medycznych, na potrzeby planowa-
nia dla sektora administracji (urzêdnicy zajmuj¹cy siê opiek¹ zdrowotn¹ - na
szczeblu lokalnym i krajowym) i jednocze�nie dostêpnej dla przedsiêbiorców
oraz pacjentów. Platforma bêdzie zawieraæ 10 systemów informacyjnych,
a jej celem jest usprawnienie planowania us³ug zdrowotnych oraz monito-
rowanie wykonywania planowania. Proces jest okre�lany jako w³¹czanie sek-
tora zdrowotnego do e-administracji i wi¹¿e siê z problematyk¹ map potrzeb
zdrowotnych, ma byæ narzêdziem u³atwiaj¹cym planowanie wwymiarze �tech-
nicznym�.

� Perspektywa w³a�ciwego zarz¹dzania w kontek�cie procesu informatyzacji.
Konieczne s¹ dzia³ania naprawcze zarówno w sferze zarz¹dzania, �róde³ fi-
nansowania, jak i w zakresie generowania zasobów. Zasoby s¹ tu rozumiane
szeroko i dotycz¹ planowania rozwoju kadr, pozyskiwania dodatkowych do-
chodów, w tym na przyk³ad w konsekwencji wprowadzenia systemu dodatko-
wych ubezpieczeñ, wreszcie samego procesu dostarczania �wiadczeñ, w któ-
rym nadal nierozwi¹zany jest problem kolejkowy. Chodzi w tym przypadku
o sprawne i transparentne zarz¹dzanie listami osób oczekuj¹cych w kolejce
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na �wiadczenie oraz eliminacjê wielokrotnych wpisów pacjentów na listy.
£atwy i szybki dostêp do weryfikowalnych danych ma wp³yw tak¿e na trans-
parentno�æ informacji o transferach finansowych.

Dziêki wskazanemu powy¿ej procesowi informatyzacji zadanie analizy aktu-
alnej sytuacji w kontek�cie przygotowania planowania sektorowego bêdzie tech-
nologicznie lepiej wykonywane. Sam proces wprowadzania nowoczesnych tech-
nologii informatycznych jest w oczywisty sposób konieczny dla usprawnienia funk-
cjonowania systemu, jednak cyfryzacja to jedynie odpowied� na pytania
odnosz¹ce siê do wykonalno�ci w sensie formalnym. W aspekcie technicznym
brak jest koncepcji merytorycznej weryfikacji planowanych decyzji.

Zdolno�æ do dokonania przegl¹du g³ównych polityk zdrowotnych,
�wiadczeñ i inwestycji

W aktualnej sytuacji, w �wietle braku systemowej regulacji w zdrowiu pu-
blicznym, zdolno�æ podmiotów podejmuj¹cych decyzje w sektorze do przegl¹du
prowadzonych polityk, �wiadczeñ i inwestycji jest niska. Chodzi tu przede wszyst-
kim o funkcje koordynuj¹ce, podejmowane w stosunku do poszczególnych dzia-
³añ. Kwestiê takiej koordynacji przewiduje, projekt ustawy o zdrowiu publicz-
nym. Zgodnie z oczekiwaniami ustawa o zdrowiu publicznym, jako ustawa kom-
petencyjna, powinna rozstrzygn¹æ kwestie kto i w jaki sposób jest zobowi¹zany
do nadzoru nad g³ównymi politykami dotycz¹cymi zdrowia publicznego (w po-
szczególnych sektorach), jakie instytucje powinny zbieraæ dane dotycz¹ce inwe-
stycji, rozwoju �wiadczeñ etc.

Dla przegl¹du g³ównych polityk, strategii rozwoju, inwestycji istotna jest rola
ekspertów/ instytucji kompetentnych. Zbieranie i analiza adekwatnych danych
powinny byæ realizowane przez niezale¿ne instytuty badawcze, agencje oceny,
centra przetwarzania danych. Aktualnie brak jest odpowiednich zapisów doty-
cz¹cych ich zakresu kompetencji i mocy wi¹¿¹cej rezultatów (opinii etc.).

Podsumowuj¹c, w aktualnej sytuacji niska zdolno�æ przegl¹du g³ównych poli-
tyk zdrowotnych, �wiadczeñ i inwestycji jest �ci�le zwi¹zana z brakiem instytu-
cji koordynuj¹cej dzia³ania w sferze zdrowia publicznego. Ministerstwo Zdrowia
nie realizuje takiej funkcji. Rada Naukowa, powo³ana na mocy zarz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia, ma kompetencje opiniodawcze jedynie w sferze naukowo-badaw-
czej (dot. rozwoju nauk medycznych, nowych kierunków badañ naukowych, opi-
niowania wniosków projektów), nie ma natomiast kompetencji w przedmioto-
wym zakresie.
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Zapewnienie aktualizacji i zgodno�ci z Miêdzynarodowymi
Przepisami Zdrowotnymi

(International Health Regulation; IHR)

Miêdzynarodowe Przepisy Zdrowotne (MPZ) stanowi¹ miêdzynarodowy instru-
ment prawny wi¹¿¹cy wszystkie pañstwa cz³onkowskie WHO w sprawie stworze-
nia miêdzynarodowego systemu wczesnego ostrzegania przed ka¿dym, tak¿e
dotychczas nieznanym, zagro¿eniem dla zdrowia. Obowi¹zuj¹ce aktualnie MPZ
(2005) zosta³y przyjête przez 194 Pañstwa-Strony (w tym 193 pañstwa cz³onkow-
skie WHO) w dniu 23 maja 2005 roku i wesz³y w ¿ycie 15 czerwca 2007 r. (Rezo-
lucja WHA58.3).

Generowanie systematycznych i okresowych sprawozdañ
z realizacji MPZ (IHR)

Jedynym sprawozdaniem z realizacji wdra¿ania MPZ w Polsce jest corocznie
wype³niana ankieta pn. �Questionnaire for monitoring progress in the implemen-
tation of IHR core capacities in states parties�. Ankieta przesy³ana jest do WHO.

Obecnie wszystkie kraje powinny mieæ ju¿ wdro¿one MPZ z 2005 r. W zwi¹zku
z tym w WHO trwaj¹ prace nad opracowaniem narzêdzia, które pozwoli³oby
na pog³êbion¹ analizê wprowadzenia tych przepisów w poszczególnych krajach
i bardziej precyzyjn¹ identyfikacjê obszarów, które wymagaj¹ poprawy.

Powiadamianie i raportowanie zdarzeñ dotycz¹cych zdrowia
publicznego o znaczeniu miêdzynarodowym

Przep³ywem informacji o zdarzeniach dotycz¹cych zdrowia publicznego o zna-
czeniu miêdzynarodowym zarówno tych, które wyst¹pi³y w kraju, jak i poza gra-
nicami zajmuje siê Krajowy Punkt Centralny ds. Miêdzynarodowych Przepisów
Zdrowotnych (KPC ds. MPZ).

KPC ds. MPZ funkcjonuje ca³odobowo przez siedem dni w tygodniu w syste-
mie zmianowo-dy¿urowym. Punkt utrzymuje bie¿¹cy, ca³odobowy kontakt z Punk-
tem Kontaktowym IHR �wiatowej Organizacji Zdrowia. Odbywa siê to zgodnie
z przyjêtymi w Punkcie instrukcjami i procedurami. W celu unikniêcia opó�nieñ
wynikaj¹cych z zak³óceñ dzia³ania standardowych sposobów komunikacji z Punk-
tem Kontaktowym IHR WHO, osoby pracuj¹ce w Krajowym Punkcie dodatkowo
sprawdzaj¹ równie¿ stronê WHO z powiadomieniami o zagro¿eniach dla zdrowia
publicznego.

Ponadto KPC ds. MPZ ma dostêp do platformy informacyjnej systemu wcze-
snego reagowania w Unii Europejskiej � EWRS (Early Warning and Response
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System), z uprawnieniami do odczytywania wiadomo�ci. Punkt Kontaktowy EWRS
w Polsce, z uprawnieniami do odbierania i wysy³ania wiadomo�ci w ramach syste-
mu EWRS, znajduje siê w G³ównym Inspektoracie Sanitarnym. Pozosta³e g³ówne
�ród³a informacji na temat zdarzeñ dotycz¹cych potencjalnego zagro¿enia zdro-
wia publicznego, oprócz serwisu internetowego WHO i systemu EWRS, to serwisy
internetowe ECDC, CDC, Krajowe Punkty Centralne ds. Miêdzynarodowych Prze-
pisów Zdrowotnych innych krajów na �wiecie, Krajowe Punkty Kontaktowe dla
systemu EWRS.

Kluczowym �ród³em informacji o zdarzeniach bêd¹cych zagro¿eniem dla zdro-
wia publicznego, przekazywanych z terenu kraju jest Pañstwowa Inspekcja Sani-
tarna (PIS). Zdarzenia zg³aszane przez PIS dotycz¹ przede wszystkim chorób za-
ka�nych. Raportowanie takich zdarzeñ odbywa siê na specjalnym formularzu
pn. �Formularz zg³oszenia zdarzenia stanowi¹cego zagro¿enie dla zdrowia pu-
blicznego oraz informacji o planowanych i/lub podjêtych dzia³aniach�. Brak jest
natomiast ustrukturyzowanego sposobu przekazywania informacji do KPC ds.
MPZ z innych podmiotów.

Dodatkowym �ród³em wiedzy na temat zdarzeñ dotycz¹cych potencjalnego
zagro¿enia zdrowia publicznego s¹ internetowe serwisy informacyjne. W szcze-
gólno�ci u¿ywane s¹ serwisy takie jak ProMED-mail oraz Medisys.

Ka¿de zdarzenie, o którym dowiedzia³ siê KPC ds. MPZ, poddawane jest we-
ryfikacji oraz wstêpnej ocenie ryzyka, co pozwala na szybkie poinformowanie
w³a�ciwych organów, które wdra¿aj¹ odpowiednie dzia³ania. Sprawdzona infor-
macja na temat zdarzeñ, które wp³ynê³a do Punktu z terenu kraju zostaje prze-
kazana dalej odpowiednim organom, w tym do Punktu Kontaktowego WHO,
je¿eli zdarzenie ma charakter miêdzynarodowy lub jest to choroba zawarta
w aneksie 2 MPZ 2005. W przypadku zdarzeñ zagra¿aj¹cych zdrowiu publicznemu,
maj¹cych miejsce w innych krajach, Punkt w miarê mo¿liwo�ci ocenia ich zna-
czenie dla Polski i, je�li sytuacja to uzasadnia, przekazuje informacjê do odpo-
wiednich organów administracji publicznej, w tym:

� G³ównego Inspektora Sanitarnego;
� G³ównego Inspektora Farmaceutycznego;
� G³ównego Inspektora Handlowego;
� G³ównego Lekarza Weterynarii;
� G³ównego Inspektora Ochrony �rodowiska;
� Rz¹dowego Centrum Bezpieczeñstwa;

lub innych, które nastêpnie wdra¿aj¹ odpowiednie dzia³ania zgodnie ze swoj¹
dzia³alno�ci¹ statutow¹. Weryfikacja zagro¿eñ, o których informowany jest Punkt,
konsultowana jest czêsto przez pracowników Punktu ze specjalistami z Naro-
dowego Instytutu Zdrowia Publicznego-PZH (³¹cznie z pracownikami Zak³adu
Epidemiologii, zajmuj¹cymi siê bezpo�rednio nadzorem nad chorobami zaka-
�nymi).
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Ponadto Punkt pozostaje w sta³ym kontakcie z Wydzia³ami Zarz¹dzania Kry-
zysowego (WZK), do których przekazywane s¹ wszystkie istotne informacje na
temat zdarzeñ stanowi¹cych zagro¿enie zdrowia publicznego. Informacje na te-
mat zdarzeñ przesy³ane s¹ do WZK tak¿e w �Raportach Dobowych�.

Zestawienie wraz z krótkim opisem najwa¿niejszych zdarzeñ wysy³ane s¹ tak¿e
do Departamentu Spraw Obronnych, Zarz¹dzania Kryzysowego, Ratownictwa
Medycznego i Ochrony Informacji Niejawnych Ministerstwa Zdrowia w raportach
kwartalnych i rocznych. Brak jest jednak informacji zwrotnej odno�nie pó�niej-
szego wykorzystania tych raportów, a w szczególno�ci zamieszczanych w nich
wniosków.

Bie¿¹ca praca Punktu obejmuje tak¿e prowadzenie bazy z danymi kontakto-
wymi do jednostek o strategicznym znaczeniu dla odpowiedniego przekazywa-
nia informacji o zdarzeniach co zapewnia sprawne funkcjonowania Punktu i efek-
tywne wykorzystanie informacji. Baza zawiera miêdzy innymi dane Konsultantów
Krajowych, dziêki czemu mo¿liwe jest miêdzy innymi odpowiednie przekazywa-
nie informacji maj¹cej znaczenie w dzia³aniach zapewniaj¹cych bezpieczeñ-
stwo krwi. Baza jest rozwijana i aktualizowana na bie¿¹co o nowe, istotne grupy
podmiotów.

Zdarzenia z zakresu zdrowia publicznego, do których dosz³o
na terenie kraju i rozpowszechni³y siê poza jego granice

Zgodnie z przepisami KPC ds. MPZ, w imieniu Pañstwa-Strony, przesy³a Punk-
towi Kontaktowemu IHR WHO � EURO pilne komunikaty wynikaj¹ce z wdro¿enia
MPZ, a w szczególno�ci zgodnie z Art. 6 � 12 MPZ 2005: powiadomienia (Art. 6);
informacje w sytuacjach nieoczekiwanych lub niezwyk³ych dla zdrowia publicz-
nego (Art. 7); konsultacje (Art. 8); inne raporty (Art. 9); raport nie bêd¹cy po-
wiadomieniem ani konsultacj¹: odpowied� na zapytanie WHO odno�cie zdarzeñ
maj¹cych miejsce na obszarze Pañstwa-Strony, informacje WHO ryzyku dla zdro-
wia publicznego zlokalizowanego poza obszarem Pañstwa-Strony, ale mog¹cym
spowodowaæ miêdzynarodowe rozprzestrzenianie siê choroby; weryfikacje in-
formacji (Art. 10); przekazywanie informacji otrzymanych od WHO (Art. 11) oraz
ustalanie zagro¿enia dla zdrowia publicznego o miêdzynarodowym znaczeniu
(Art. 12); konsultacja z Dyrektorem Generalnym WHO.

W wiêkszo�ci przypadków zdarzeñ, które wyst¹pi³y na terenie kraju konieczny
by³ bezpo�redni kontakt z Punktem lub Punktami krajów, które zdarzenie to
dotyczy³o np. gdy osoba chora/zaka¿ona podró¿owa³a z lub do Polski. Dzia³ania
te mia³y przede wszystkim na celu przeciwdzia³aniu rozprzestrzenienia siê cho-
rób/zdarzeñ poza granice kraju i podjêcie odpowiednich �rodków zaradczych.

W niektórych przypadkach do KPC przychodzi³y zapytania z Punktu Kontak-
towego IHR WHO � EURO. Mia³o to na przyk³ad miejsce w 2014 roku odno�nie
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zdarzenia z zakresu zagro¿eñ radiacyjnych. Zdarzenie dotyczy³o zaginiêcia po-
jemnika zawieraj¹cego kobaltowe �ród³o promieniowania Co-60 na terenie
Koniecpolskich Zak³adów P³yt Pil�niowych. Źród³o promieniowania znajdowa³o
siê w zamkniêtym pojemniku PS-5B, który by³ zabezpieczony przed otwarciem
i w tej formie nie stanowi³ zagro¿enia dla ¿ycia i zdrowia ludzi ani nie powodo-
wa³ ska¿enia �rodowiska. Informacja o tym zdarzeniu zosta³a przekazana przez
Pañstwowa Agencjê Atomistyki (PAA) do Miêdzynarodowej Agencji Energii Ato-
mowej (IAEA) zgodnie z obowi¹zuj¹cymi procedurami, a IAEA przekaza³a j¹ do
WHO. Informacja o zdarzeniu zosta³a tez zg³oszona przez KPC ds. MPZ do Punktu
Kontaktowego WHO � Europa. W przypadku zdarzeñ stanowi¹cych zagro¿enie lub
potencjalne zagro¿enie promieniowaniem radiacyjnym KPC ds. MPZ uzyskuje
informacjê ze strony Pañstwowej Agencji Atomistyki, a nastêpnie w razie ko-
nieczno�ci w telefonicznym kontakcie z pracownikiem PAA. W celu przy�piesze-
nia obiegu informacji nale¿a³oby wypracowaæ formê obiegu informacji o tego
rodzaju zdarzeniach.

Wspó³praca z krajami s¹siaduj¹cymi w celu wzmocnienia ochrony
granic oraz odpowiedzi na zdarzenia oraz wspó³praca z innymi
krajami w celu wype³nienia zobowi¹zañ MPZ (IHR)

Polska jest jednym z krajów Unii Europejskiej, który graniczy zarówno z kra-
jami UE jak i krajami spoza UE. £¹cznie granicê l¹dow¹ ma z 7 krajami, w tym
z 4 krajami UE: Niemcami, S³owacj¹, Czechami i Litw¹ oraz trzema krajami nie
bêd¹cymi cz³onkami UE: Rosj¹, Bia³orusi¹ i Ukrain¹.

W zale¿no�ci od tego czy zdarzenie, które wyst¹pi³o na terenie kraju lub
zosta³o na nim zidentyfikowane i dotyczy lub mo¿e dotyczyæ krajów lub oby-
wateli krajów nale¿¹cych do UE lub spoza UE rutynowo, jako kana³ przekazy-
wania informacji poza granice Polski, s³u¿y:
� Krajowy Punkt Kontaktowy EWRS, je¿eli zdarzenie dotyczy wy³¹cznie krajów

nale¿¹cych do UE;
� KPC ds. MPZ, je¿eli zdarzenie dotyczy wy³¹cznie krajów spoza UE;
� Krajowy Punkt Kontaktowy EWRS oraz KPC ds. MPZ, je¿eli zdarzenie dotyczy

zarówno krajów lub ich obywateli nale¿¹cych do UE, jak i innych krajów
spoza Unii.

Je¿eli zdarzenia dotycz¹ krajów cz³onkowskich Unii Europejskiej informacja
przekazywana jest po wcze�niejszym porozumieniu i uzgodnieniu przez KPC ds. MPZ
lub Krajowy Punkt Kontaktowy dla EWRS do odpowiednich instytucji w kraju.

W przypadku zdarzeñ dotycz¹cych krajów cz³onkowskich UE sposób prze-
kazywania informacji jest na ogó³ ustalany ka¿dorazowo z Krajowym Punktem
Kontaktowym EWRS, ale bywaj¹ wyj¹tki w wykorzystaniu go jako kana³u infor-
macyjnego. Takim przyk³adem jest np. zdarzenie z 2010 roku dotycz¹ce zacho-
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rowania na gru�licê, zg³oszone przez stacjê sanitarno-epidemiologiczn¹. Zg³o-
szenie dotyczy³o kobiety, która przed przyjazdem do Polski mieszka³a w Londy-
nie. Ze wzglêdu na to, ¿e rozwój choroby móg³ mieæ miejsce jeszcze na terenie
Wielkiej Brytanii, informacjê na ten temat przekazano do Brytyjskiego KPC ds.
MPZ w Londynie. Nastêpnie zgodnie z wytycznymi Punktu brytyjskiego szczegó-
³owe informacje o zachorowaniu przesy³ane zosta³y bezpo�rednio do Departa-
mentu Chorób Uk³adu Oddechowego oraz Brytyjskiej Agencji Ochrony Zdrowia.
Natomiast inne powiadomienie z tego samego roku tak¿e dotycz¹ce gru�licy
lecz u obywatelki Ukrainy zosta³o wys³ane standardowo poprzez kana³ KPC
w kraju do KPC ds. MPZ w Kijowie. W tym przypadku ustalono, ¿e kobieta wróci³a
na Ukrainê, gdzie powinna kontynuowaæ diagnostykê i leczenie.

Ponadto w przypadkach, gdy jest to uzasadnione informowana jest tak¿e
odpowiednia Graniczna Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna (GSSE), w szczegól-
no�ci je¿eli niezbêdne jest podjêcie odpowiednich dzia³añ. W takich przypad-
kach GSSE najczê�ciej nastêpnie wspó³pracuje ze Stra¿¹ Graniczn¹ i/lub PSSE
z terenu, na którym siê znajduje.

Wa¿ne zadania w zakresie wspó³pracy z krajami s¹siaduj¹cymi w celu wzmoc-
nienia ochrony granic pe³ni stra¿ graniczna. W relacjach z s¹siednimi pañstwami
granicznymi na granicy zewnêtrznej UE (Ukraina, Bia³oru� i Rosja) Stra¿ Granicz-
na rozwija wspó³pracê polegaj¹c¹ na spotkaniach na szczeblu szefów s³u¿b oraz
regularne spotkania w ramach instytucji pe³nomocników granicznych s³u¿¹ce
ocenie wspó³dzia³ania i planowania wspó³pracy.

Zaawansowane formy wspó³dzia³ania realizowane s¹ na granicy z Ukrain¹.
Dzia³aj¹ tu dwa punkty konsultacyjne, dziêki którym mo¿liwa jest szybka wy-
miana informacji dotycz¹cych zdarzeñ granicznych. Prowadzone s¹ tak¿e wspól-
ne patrole. Przyjmowane s¹ roczne plany wspó³dzia³ania. Wprowadzono tak¿e
zaawansowane formy wymiany informacji statystycznych i analitycznych. Stra¿
Graniczna bierze aktywny udzia³ w dzia³aniach podejmowanych przez Europejsk¹
Agencjê Zarz¹dzania Wspó³prac¹ Operacyjn¹ na Zewnêtrznych Granicach Pañstw
Cz³onkowskich Unii Europejskiej � Frontex � w³¹czaj¹c w to: uczestnictwo we
wspólnych operacjach na granicach, szczególnie w rejonach Europy nara¿onych
na wzmo¿on¹ nielegaln¹ migracjê, w tym w dzia³aniach Europejskich Zespo³ów
Stra¿y Granicznej (EBGT), dostarczanie sprzêtu w ramach Puli Wyposa¿enia
Technicznego (TEP), wymianê informacji i analizê ryzyka, udzia³ w warsztatach
i ró¿nego rodzaju szkoleniach, a tak¿e uczestnictwo we wspólnych operacjach
s³u¿¹cych readmisji cudzoziemców i zwi¹zanych z nimi dzia³aniach. W ramach
dzia³añ Frontexu utworzono platformê skupiaj¹c¹ analityków ze s³u¿b granicz-
nych/policyjnych Pañstw Cz³onkowskich UE (FRAN). Ich wspó³praca obejmuje
przede wszystkim bie¿¹c¹ wymianê informacji i analiz nt. zdarzeñ oraz zagro-
¿eñ dotycz¹cych zjawiska nielegalnej migracji, za po�rednictwem bezpiecznej
sieci informowania, tj. ICONet. Stra¿ Graniczna bierze udzia³ we wspólnych
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operacjach Agencji Frontex na granicach l¹dowych, morskich i powietrznych
pañstw cz³onkowskich UE wysy³aj¹c swoich funkcjonariuszy, jak równie¿ sprzêt
(g³ównie obserwacyjny i lotniczy).

KPC ds. MPZ dopiero w ostatnim czasie nawi¹za³ bezpo�redni kontakt z przed-
stawicielami Stra¿y Granicznej.

Przygotowywanie rocznych statystycznych raportów
na temat zdrowia

Zbieraniem i udostêpnianiem informacji statystycznych na temat wiêkszo�ci
dziedzin ¿ycia publicznego, w tym zdrowia populacji Polski zajmuje siê GUS.
Jest to centralny organ administracji rz¹dowej, podlegaj¹cy Prezesowi Rady
Ministrów. Do przekazywania danych obliguj¹ GUS odpowiednie przepisy prawa,
w tym ustawa o statystyce publicznej oraz og³aszany corocznie program badañ
statystycznych statystyki publicznej.

Dane zbierane s¹ przede wszystkim w oparciu o sprawozdania MZ, ale te¿:
sprawozdania GUS, MSW, dane z systemów informacyjnych wojewodów, NFZ,
ZUS, innych rejestrów (np. Naczelnej Izby Aptekarskiej), badania ankietowe czy
sta³e badania statystyczne np. typu demograficznego. Dane udostêpniane s¹
tylko w formie zagregowanej (opracowanej), która uniemo¿liwia identyfikacjê
pojedynczych respondentów.

Badania prowadzone przez GUS podzielone s¹ na:
� sta³e (12 badañ) - dane opracowywane i publikowane s¹ obligatoryjnie ka¿-

dego roku;
� cykliczne (zmienna liczba badañ ka¿dego roku) � dane opracowywane i publi-

kowane s¹ nieregularnie.

Zmieniaæ mo¿e siê tak¿e zakres danych opracowywanych w obrêbie badañ
sta³ych. Na przyk³ad dane z druku MZ-49 sprawozdanie z dzia³alno�ci o�wiatowo-
zdrowotnej i promocji zdrowia (kategoria badañ: Dzia³alno�æ Pañstwowej In-
spekcji Sanitarnej) sprawozdawane s¹ co dwa lata.

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Rady Ministrów w 2014 r., w ramach programu
badañ statystycznych statystyki publicznej, GUS zobligowany by³ do przygoto-
wania danych w obszarze �zdrowie i ochrona zdrowia� w nastêpuj¹cych kate-
goriach:

� Stan zdrowia ludno�ci. Monitoring zdrowia (badanie sta³e) - badanie prowa-
dzi Prezes G³ównego Urzêdu Statystycznego.
Celem badania jest bie¿¹ca ocena wybranych aspektów sytuacji zdrowotnej
ludno�ci kraju i jej uwarunkowañ w powi¹zaniu z charakterystyk¹ demogra-
ficzno-spo³eczn¹. Uzyskanie wska�niki maj¹ s³u¿yæ do monitorowania stanu
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zdrowia ludno�ci oraz porównañ miêdzynarodowych w ramach wspó³pracy
z WHO i UE. Dane dotycz¹ zachorowalno�ci na wybrane choroby (np. zaka�-
ne, nowotwory z³o�liwe, choroby i zaburzenia psychiczne), przyczyn hospita-
lizacji oraz realizacji programu szczepieñ ochronnych.

� Zachorowania i leczeni na wybrane choroby (badanie sta³e) - badanie prowa-
dzi Minister w³a�ciwy do spraw zdrowia oraz Minister w³a�ciwy do spraw we-
wnêtrznych.
Celem badania jest zebranie informacji na temat: osób leczonych ambulato-
ryjnie na wybrane jednostki chorobowe, osób leczonych na choroby przewle-
k³e przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy specjalistów oraz
informacje o osobach leczonych z powodu chorób psychicznych i uzale¿nieñ.
Dane obejmuj¹ zachorowania i chorych leczonych ambulatoryjnie z powodu:
gru�licy i chorób p³uc, zaburzeñ psychicznych i zaburzeñ zachowania, chorób
uk³adu kr¹¿enia oraz cukrzycy, a tak¿e zachorowania na choroby zaka�ne
oraz zatrucia, choroby weneryczne, nowotwory z³o�liwe oraz choroby zawo-
dowe (wg ICD-10).

� Hospitalizacja (badanie sta³e) - badanie prowadzi Minister w³a�ciwy do spraw
zdrowia.
Celem badania jest zebranie informacji o przyczynach hospitalizacji, stoso-
wanych procedurach oraz d³ugo�ci hospitalizacji dla wszystkich osób leczo-
nych w szpitalach, bez wzglêdu na ich status ubezpieczenia i miejsce za-
mieszkania w kraju lub za granic¹.

� Profilaktyka (badanie sta³e) - badanie prowadzi Minister w³a�ciwy do spraw
zdrowia oraz Minister w³a�ciwy do spraw wewnêtrznych.
Celem badania jest zebranie informacji na temat: czêsto�ci wykonywania
badañ profilaktycznych, badañ przesiewowych oraz badañ klasyfikuj¹cych do
podjêcia nauki zawodu, m³odzie¿y szkolnej, a tak¿e czêsto�ci wykonywania
badañ profilaktycznych pracuj¹cych oraz liczby wydanych orzeczeñ o braku lub
istnieniu przeciwwskazañ do wykonywania pracy na okre�lonym stanowisku.

� Szczepienia ochronne (badanie sta³e) - badanie prowadzi Minister w³a�ciwy
do spraw zdrowia. Celem badania jest bie¿¹ca ocena stanu zaszczepienia
dzieci i m³odzie¿y w wieku 0�18 lat przeciw chorobom zaka�nym objêtym obo-
wi¹zkowymi szczepieniami ochronnymi oraz liczba osób zaszczepionych prze-
ciw chorobom zaka�nym objêtym szczepieniami zalecanymi, pozyskanie da-
nych przekazywanych do organizacji miêdzynarodowych (w tym: WHO, ECDC,
Eurostat) oraz monitorowanie realizacji �Programu Szczepieñ Ochronnych�.

� Kadra medyczna ochrony zdrowia (badanie sta³e) - badanie prowadzi Minister
w³a�ciwy do spraw zdrowia, Prezes G³ównego Urzêdu Statystycznego oraz
Minister w³a�ciwy do spraw wewnêtrznych.
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Celem badania jest zebranie informacji na temat zasobów kadrowych ochro-
ny zdrowia, w tym pracuj¹cych w ochronie zdrowia, form zatrudnienia oraz
osób uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego.

� Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjonowanie (badanie sta³e) - bada-
nie prowadzi Minister w³a�ciwy do spraw zdrowia, Prezes G³ównego Urzêdu
Statystycznego, Minister w³a�ciwy do spraw wewnêtrznych oraz Minister
Obrony Narodowej.
Celem badania jest zebranie informacji o infrastrukturze i dzia³alno�ci pod-
miotów wykonuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹ wed³ug ich rodzajów (m.in. szpi-
tale, zak³ady opieki d³ugoterminowej, sanatoria, zak³ady ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej, ratownictwa medycznego). Dane s¹ przekazywane do Eu-
rostat, OECD, WHO i publikowane w publikacjach bran¿owych.

� Apteki (badanie sta³e) - badanie prowadzi Prezes G³ównego Urzêdu Staty-
stycznego.
Celem badania jest zebranie informacji na temat aptek, w tym: ich rodzaju,
lokalizacji, podmiocie prowadz¹cym placówkê, czasie pracy aptek, osobach
pracuj¹cych (w tym farmaceutach) na potrzeby odbiorców krajowych i za-
granicznych, rodzajach posiadanych udogodnieñ dla potrzeb osób niepe³no-
sprawnych. Dane o pracuj¹cych w aptekach (wed³ug zawodów) s¹ przekazy-
wane do Eurostatu, OECD.

� Dzia³alno�æ Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (badanie sta³e) - badanie pro-
wadzi Prezes G³ównego Urzêdu Statystycznego oraz Minister w³a�ciwy do spraw
wewnêtrznych.
Celem badania jest zebranie informacji na temat dzia³alno�ci kontrolnej sta-
cji sanitarno-epidemiologicznych w zakresie: zapobiegawczego nadzoru sani-
tarnego, higieny �rodowiska, higieny ¿ywno�ci, ¿ywienia i przedmiotów u¿yt-
ku, higieny pracy, higieny radiacyjnej, higieny dzieci i m³odzie¿y szkolnej.

� Ekonomiczne aspekty funkcjonowania ochrony zdrowia (badanie sta³e) - ba-
danie prowadzi Minister w³a�ciwy do spraw zdrowia.
Celem badania jest zebranie informacji na temat stanu aktywów i pasywów,
zobowi¹zañ i nale¿no�ci oraz przychodów i kosztów samodzielnych publicz-
nych zak³adów opieki zdrowotnej.

� Narodowy Rachunek Zdrowia (badanie sta³e) - badanie prowadzi Prezes G³ów-
nego Urzêdu Statystycznego.
Celem badania jest zebranie informacji na temat wydatków na ochronê zdro-
wia (bie¿¹cych, inwestycyjnych i powi¹zanych z ochron¹ zdrowia), zestawio-
nych zgodnie z Miêdzynarodow¹ Klasyfikacj¹ Rachunków Zdrowia (Interna-
tional Classification for Health Accounts � ICHA) w celu zabezpieczenia po-
trzeb odbiorców krajowych (m.in. Ministerstwo Zdrowia) i zagranicznych.
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� Dzia³alno�æ samorz¹dów lokalnych w zakresie profilaktyki i rozwi¹zywania
problemów alkoholowych (badanie sta³e) - badanie prowadzi Minister w³a�ci-
wy do spraw zdrowia.
Celem badania jest zebranie informacji na temat stanu zasobów i deficytów
oraz porównanie zakresu i dynamiki dzia³añ w sferze profilaktyki i rozwi¹zy-
wania problemów alkoholowych w poszczególnych województwach.

� Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (badanie cykliczne) - badanie pro-
wadzi Prezes G³ównego Urzêdu Statystycznego.
Celem badania jest zebranie informacji na temat oceny stanu zdrowia ludno-
�ci Polski, tj. czêsto�ci wystêpowania najpowa¿niejszych, d³ugotrwa³ych pro-
blemów zdrowotnych (np. chorób przewlek³ych), poziomu sprawno�ci oraz
ograniczeñ w wykonywaniu podstawowych czynno�ci ¿yciowych, samopoczu-
cia emocjonalnego, a tak¿e wp³ywu stanu zdrowia na czêsto�æ korzystania
z ró¿nych form opieki zdrowotnej, zarówno o charakterze leczniczym, jak
i zachowawczym. Ponadto badanie ocenia wybrane aspekty zachowañ anty
i prozdrowotnych. Realizacja badania wynika w obowi¹zków na³o¿onych przez
Komisjê Europejsk¹ w sprawie prowadzenia statystyk w zakresie zdrowia
publicznego oraz zdrowia i bezpieczeñstwa w pracy i udzia³u w europejskim
ankietowym badaniu zdrowia (EHIS).

Co roku zakres publikowanych danych mo¿e ulegaæ zmianom. W 2015 roku,
zgodnie z rozporz¹dzeniem Rady Ministrów z dnia 27 sierpnia 2014 r. w sprawie
programu badañ statystycznych statystyki publicznej na rok 2015, GUS bêdzie
zbiera³ dane dotycz¹ce jedynie 12 badañ sta³ych.

GUS na swoich stronach Internetowych publikuje tak¿e podsumowanie wyni-
ków badañ dotycz¹cych infrastruktury i funkcjonowania systemu opieki zdrowot-
nej w danym roku pn. �Zdrowie i ochrona zdrowia��. Przed 2010 rokiem publi-
kacja nosi³a tytu³ �Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia��. Publikacja
sk³ada siê z czê�ci metodologicznej i analitycznej oraz aneksu tabelarycznego.

Opublikowanie danych dotycz¹cych zdrowia i ochrony zdrowia w 2014 roku
planowane jest na grudzieñ 2015 r. Znajd¹ siê tam informacje na temat: stanu
zdrowia (w tym zachorowalno�ci na wybrane choroby), opieki zdrowotnej (w tym:
kadry medycznej, stacjonarnej i ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, ratownic-
twa medycznego, krwiodawstwa, aptek, s³u¿by medycyny pracy), ekonomiczne
aspekty opieki zdrowotnej (w tym: Narodowy Rachunek Zdrowia, wydatki pu-
bliczne na opiekê zdrowotn¹) oraz opieka medyczna nad osobami starszymi.

Poza corocznymi analizami, GUS wydaje te¿ inne niecykliczne publikacje do-
tycz¹ce wybranych obszarów zwi¹zanych ze zdrowiem. W ci¹gu ostatnich czte-
rech lat GUS opublikowa³:

� Zdrowie i zachowania zdrowotne mieszkañców Polski w �wietle badania
EHIS 2014;
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� Dzia³alno�æ systemu �Pañstwowe Ratownictwo Medyczne� w 2014 roku;
� Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r.;
� Zdrowie dzieci i m³odzie¿y w Polsce w 2009 r.;
� Zdrowie kobiet w Polsce w latach 2004-2009.

Raporty dotycz¹ce monitorowania stanu zdrowia publikuj¹ tak¿e inne insty-
tucje. Mog¹ one dotyczyæ zdrowia ca³ej populacji, jak np. publikowany przez
NIZP-PZH raport pt. �Sytuacja zdrowotna ludno�ci Polski i jej uwarunkowania�.
Celem raportu jest identyfikacja problemów zdrowotnych populacji, poznanie
ich trendów czasowych oraz zró¿nicowania regionalnego, umo¿liwiaj¹c wyzna-
czenie zagadnieñ priorytetowych dla zdrowia publicznego w kraju. Raport opiera
siê na danych pochodz¹cych z rutynowych systemów informacyjnych, z których
wiêkszo�æ funkcjonuje w ramach Programu Badañ Statystycznych Statystyki Pu-
blicznej, ale te¿ wykorzystuje miêdzynarodowe bazy danych WHO, takie jak:
European Health for All database (HFA-DB) - WHO/Europe, European Mortality
Database czy European Hospital Morbidity Database oraz bazy Urzêdu Staty-
stycznego UE Eurostat i OECD. W raporcie wykorzystuje siê tak¿e wyniki znacz¹-
cych miêdzynarodowych projektów badawczych. Raport publikowany jest cy-
klicznie (co cztery lata) od lat siedemdziesi¹tych, a zakres kolejnych wydañ jest
poszerzany i uzupe³niany o nowe istotne zagadnienia dotycz¹ce stanu zdrowia
populacji Polski i jego zagro¿eñ. Ostatnie wydanie raportu, z 2012 roku, obej-
muje: wybrane aspekty sytuacji demograficzno-spo³ecznej, d³ugo�æ ¿ycia i umie-
ralno�æ ludno�ci Polski, chorobowo�æ hospitalizowan¹, obci¹¿enie nowotworami
z³o�liwymi w Polsce na tle krajów UE, zaburzenia psychiczne i zaburzenia zacho-
wania, zachorowania na choroby zaka�ne i paso¿ytnicze, wypadki i wypadkowe
zatrucia, przyczyny niezdolno�ci do pracy w 2009 roku w badaniach ZUS, zagro-
¿enia �rodowiskowe, wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego zwi¹zane ze stylem
¿ycia, wydatki na ochronê zdrowia oraz infrastrukturê systemu ochrony zdrowia
w Polsce.

Inne raporty ukazuj¹ce siê w Polsce dotycz¹ wybranych populacji, np. kobiet
� �Raport Polki 2013. Zdrowie i jego zagro¿enia� � opracowany przez Fundacjê
MSD dla Zdrowia Kobiet we wspó³pracy z NIZP-PZH czy mê¿czyzn - �Raport Sie-
mensa 2012. Zdrowie � mêska rzecz� opracowany przez dr hab. Dorotê Cianciarê
(Szko³a Zdrowia Publicznego CMKP oraz NIZP-PZH).

Mo¿na te¿ znale�æ raporty dotycz¹ce okre�lonych chorób czy zaburzeñ jak
np. opublikowany w 2012 r. przez Instytut Psychiatrii i Neurologii, Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny oraz Katedrê i Klinikê
Psychiatrii Akademii Medycznej we Wroc³awiu raport z badañ pt. �Epidemiologia
zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ psychiatrycznej opieki zdrowotnej. EZOP
� Polska� czy opublikowany przez Rz¹dow¹ Radê Ludno�ciow¹ w 2014 roku raport
pt. �Zachorowalno�æ i umieralno�æ na nowotwory a sytuacja demograficzna�.
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2.A. Identyfikacja i monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia

� Rodzaje zagro¿eñ dla zdrowia
� System monitorowania zagro¿eñ dla zdrowia
� Monitorowanie �rodowiskowych zagro¿eñ dla zdrowia
� Prognozowanie poziomu ryzyka i przewidywanie zagro¿enia w przypadku

zanieczyszczeñ �rodowiska
� Zdolno�æ do reagowania w przypadku niekontrolowanego nap³ywu ludno�ci
� Mo¿liwo�ci wsparcia laboratoryjnego dla badañ dotycz¹cych zagro¿eñ

dla zdrowia

2.B. Przygotowanie do zagro¿eñ i reagowanie

� Zdolno�æ do przewidywania i reagowania na nag³e zagro¿enia zdrowia
� System zarz¹dzania i koordynacji w sytuacjach kryzysowych
� Etapy zarz¹dzania kryzysowego
� Plan dzia³ania w przypadku sytuacji kryzysowych
� Obrona cywilna
� Przygotowanie Ministerstwa Zdrowia do dzia³añ w sytuacjach kryzysowych
� System informacyjno-ostrzegawczy na wypadek sytuacji kryzysowej
� Ochrona, utrzymanie i odbudowa kluczowych systemów i �wiadczeñ

w przypadku nag³ych zagro¿eñ dla zdrowia

2.C. Wdro¿enie Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych
(International Health Regulations; IHR)

� Wdro¿enie miêdzynarodowego systemu ostrzegania przed zagro¿eniami
dla zdrowia

� Wzmocnienie krajowych zdolno�ci w obszarze zdrowia publicznego
w zakresie monitorowania i reagowania na zagro¿enia

� Zabezpieczenie sanitarne przej�æ granicznych
� Zarz¹dzanie ryzykiem
� Badanie postêpów we wdra¿aniu Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych



153

ABW � Agencja Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego

BSL � biosafety level

EA� � Europejska Agencja �rodowiska

ECDC � European Centre for Disease Prevention and Control

EDQM � European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare
(Europejski Dyrektoriat Jako�ci Leków i Ochrony Zdrowia)

EFSA � European Food Safety Authority
(Europejska Agencja ds. Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci)

EWRS � Early Warning Response System (Europejski System Wczesnego Ostrzegania)

GIO� � G³ówny Inspektor Ochrony �rodowiska

GIS � G³ówny Inspektorat Sanitarny

GOARN � Global Outbreak Alert and Response Network
(System Globalnego Ostrzegania i Reagowania na Zagro¿enia)

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

IHR � International Health Regulations

IK � Infrastruktura Krytyczna

IMGW-PIB � Instytut Metereologii i Gospodarki Wodnej-Pañstwowy Instytut Badawczy

IO� � Inspekcja Ochrony �rodowiska

JCW � jednolite czê�ci wód

JCWP � jednolite czê�ci wód podziemnych

KE � Komisja Europejska

KPC ds. MPZ � Krajowy Punkt Centralny ds. Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych

KPZK � Krajowy Plan Zarz¹dzania Kryzysowego

KZGW � Krajowy Zarz¹d Gospodarki Wodnej

MERS-CoV � The Middle East respiratory syndrome-related coronavirus

MPZ � Miêdzynarodowe Przepisy Zdrowotne

M� � Ministerstwo �rodowiska

MSWiA � Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych i Administracji

MWK � miejsca wykorzystywane do k¹pieli

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NIK � Najwy¿sza Izba Kontroli

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

WYKAZ SKRÓTÓW
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OCK � Obrona Cywilna Kraju

OECD � Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju

OMCL � Official Medicines Control Laboratory

PCA � Polskie Centrum Akredytacji

PGIS � Pañstwowy Graniczny Inspektor Sanitarny

PIG-PIB � Pañstwowy Instytut Geologiczny-Pañstwowy Instytut Badawczy

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

PM� � Pañstwowy Monitoring �rodowiska

PN-EN � Polska Norma wprowadzaj¹ca Normê Europejsk¹

PPIS � Pañstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

PSP � Pañstwowa Stra¿ Po¿arna

PWIS � Pañstwowy Wojewódzki Inspektor Sanitarny

RABIT � Rapid Border Intervention Team
(Zespó³ Szybkiego Interweniowania Kryzysowego)

RASFF � Rapid Alert System for Food and Feed
(System Wczesnego Ostrzegania o Niebezpiecznej ¯ywno�ci i Paszach)

RCB � Rz¹dowe Centrum Bezpieczeñstwa

SSCC � Ship Sanitation Control Certificate
(�wiadectwo Kontroli Statku i Zastosowanych Zabiegów Sanitarnych)

SSCEC � Ship Sanitation Control Exemption Certificate
(�wiadectwo Kontroli Statku i Zwolnienia z Zabiegów Sanitarnych)

UE � Unia Europejska

WE � Wsólnota Europejska

WHO � World Health Organization

WIO� � Wojewódzki Inspektor Ochrony �rodowiska

WWA � wielopier�cieniowe wêglowodory aromatyczne
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Schemat EPHO 2.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Monitorowanie i reagowanie na zagro¿enia dla zdrowia w sytuacjach kryzyso-
wych jest drug¹ funkcj¹ zdrowia publicznego (EPHO 2). Dotyczy systemu oraz
procedur zwi¹zanych z reagowaniem na zagro¿enia zdrowia publicznego. Dzia³a-
nia te zwi¹zane s¹ z zarz¹dzaniem sytuacjami kryzysowymi, czyli takimi, które
�wp³ywaj¹ negatywnie na poziom bezpieczeñstwa ludzi, mienia w znacznych
rozmiarach lub �rodowiska, wywo³uj¹cych znaczne ograniczenia w dzia³aniu w³a-
�ciwych organów administracji publicznej ze wzglêdu na nieadekwatno�æ posia-
danych si³ i �rodków� (Ustawa z 26 kwietnia 2007 r. o zarz¹dzaniu kryzysowym).

Dzia³ania zdrowia publicznego w tym obszarze obejmuj¹ m.in. identyfikacjê
i monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia (czynniki fizyczne, biologiczne, chemicz-
ne), szacowanie ryzyka, formu³owanie odpowiednich planów dzia³ania, zinte-
growane podej�cie w obliczu zagro¿enia, redukcjê ryzyka wyst¹pienia sytuacji
kryzysowej oraz wdra¿anie Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (Interna-
tional Health Regulations - IHR).
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Zagro¿enie dla zdrowia publicznego

oznacza prawdopodobieñstwo wyst¹pienia zdarzenia, które mo¿e mieæ
niekorzystny wp³yw na zdrowie ludzi, z naciskiem na taki przypadek, który
mo¿e spowodowaæ rozprzestrzenienie na skalê miêdzynarodow¹ lub sta-
nowiæ powa¿ne zagro¿enie bezpo�rednie.

WHO 2005

Rodzaje zagro¿eñ dla zdrowia

Krajowy Plan Zarz¹dzania Kryzysowego na lata 2013/2015 (KPZK), opracowany
przez Rz¹dowe Centrum Bezpieczeñstwa (RCB) w oparciu o art. 5 ustawy z dnia
26 kwietnia 2007 r. o zarz¹dzaniu kryzysowym (Dz.U. nr 89 poz. 590 z pó�n.
zm.), wymienia 14 bezpo�rednich zagro¿eñ dla ¿ycia i zdrowia ludno�ci. S¹ to:

� Powodzie;
� Epidemie (równie¿ po�rednio w wyniku niewydolno�ci systemu opieki zdro-

wotnej i/lub systemu opieki spo³ecznej);
� Ska¿enia chemiczne;
� Zak³ócenia w dostawach energii elektrycznej (np. w wyniku braku pod-

trzymania dzia³ania urz¹dzeñ medycznych);
� Silne mrozy/intensywne opady;
� Huragany;
� Po¿ary lasów;
� Epizootie;
� Katastrofy budowlane;
� Osuwiska;
� Susze, upa³y;
� Ska¿enia radiacyjne;
� Protesty spo³eczne (równie¿ po�rednio w wyniku utrudnionego dostêpu

do systemu opieki zdrowotnej);
� Zagro¿enia o charakterze terrorystycznym;
� Zagro¿enia cyberprzestrzeni.

2.A. Identyfikacja i monitorowanie
zagro¿eñ zdrowia
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System monitorowania zagro¿eñ dla zdrowia

Konieczno�æ zapewnienia ci¹g³ego monitorowania potencjalnych zagro¿eñ dla
zdrowia i ¿ycia ludno�ci wynika z art. 4.1 ustawy z dnia 26 kwietnia 2007 r.
o zarz¹dzaniu kryzysowym i nale¿y do zadañ RCB. Szczegó³owe zasady organiza-
cji systemumonitorowania zagro¿eñ, ostrzegania oraz alarmowania okre�la KPZK.
Plan wskazuje podmioty wiod¹ce oraz ich zadania.

Zgodnie z ustaw¹ ministrowie kieruj¹cy dzia³ami administracji rz¹dowej oraz
kierownicy urzêdów centralnych realizuj¹ zadania dotycz¹ce zarz¹dzania kryzy-
sowego, w tym odpowiadaj¹ za organizacjê monitoringu zagro¿eñ i realizacjê
zadañ sta³ego dy¿uru w ramach podwy¿szania gotowo�ci obronnej pañstwa.

Ponadto, poza KPZK, tworzone s¹ wojewódzkie, powiatowe i gminne plany
zarz¹dzania kryzysowego, które uwzglêdniaj¹ organizacjê systemu monitorowa-
nia zagro¿eñ, ostrzegania i alarmowania na swoim terenie. Za kierowanie moni-
torowaniem zagro¿eñ na terenie województwa odpowiada wojewoda, na tere-
nie powiatu � starosta, a na terenie gminy � odpowiednio: wójt, burmistrz lub
prezydent miasta.

Monitorowanie �rodowiskowych zagro¿eñ dla zdrowia

Znaczna czê�æ zagro¿eñ zdrowia dotyczy zagro¿eñ �rodowiskowych. Najwa¿-
niejsze z nich to: (a) zanieczyszczenie powietrza zewnêtrznego, (b) chemikalia
(np. pestycydy), (c) zanieczyszczenie powietrza wewn¹trz pomieszczeñ (np. wil-
goæ i ple�ñ, radon), (d) zanieczyszczenie wody (powierzchniowej, podziemnej
i przeznaczonej do spo¿ycia oraz w k¹pieliskach), (e) promieniowanie, (f) ha³as
oraz (g) zmiany klimatyczne (w tym susze, fale upa³ów, zjawiska ekstremalne
i choroby przenoszone wektorowo).

Identyfikacja �rodowiskowych zagro¿eñ zdrowia wykonywana jest najczê�ciej
w oparciu o wyniki rutynowych badañ monitoringowych, realizowanych syste-
mowo, przede wszystkim w ramach Programu Pañstwowego Monitoringu �rodo-
wiska (PM�), utworzonego Ustaw¹ o Inspekcji Ochrony �rodowiska.

Celem PM� jest zapewnienie wiarygodnych informacji o stanie �rodowiska.
PM� na mocy przepisów ustawy Prawo ochrony �rodowiska, stanowi systemem
pomiarów, ocen i prognoz stanu �rodowiska oraz gromadzenia, przetwarzania
i rozpowszechniania informacji o �rodowisku.

Za koordynacjê dzia³añ w ramach PM�, w tym opracowywanie wieloletnich
programów badañ obejmuj¹cych zadania wynikaj¹ce zarówno z odrêbnych ustaw,
zobowi¹zañ miêdzynarodowych, jak i innych potrzeb (np. polityki ekologicznej
pañstwa), odpowiedzialny jest G³ówny Inspektor Ochrony �rodowiska (GIO�).
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Zadania PM� na poziomie województwa wykonuje wojewódzki inspektor ochro-
ny �rodowiska (WIO�), jako organ rz¹dowej administracji zespolonej w woje-
wództwie. W realizacji zadañ PM� uczestnicz¹ równie¿ inne jednostki zobowi¹-
zane do tego na mocy prawa, w tym organy administracji rz¹dowej i samorz¹do-
wej, s³u¿by (m.in. stra¿ po¿arna, policja), zarz¹dzaj¹cy drogami, lotniskami,
kolej¹, prowadz¹cy instalacje korzystaj¹ce ze �rodowiska lub maj¹ce wp³yw na
jego stan, jak równie¿ instytuty naukowo-badawcze wykonuj¹ce zadania w ra-
mach umów z GIO�.

PM� realizuje w g³ównej mierze zadania, które wi¹¿¹ siê z wype³nianiem
wymagañ zawartych w przepisach Unii Europejskiej, w szczególno�ci o charak-
terze ramowym, a tak¿e podpisanych i ratyfikowanych przez Polskê konwencji
�rodowiskowych. PM� odpowiada równie¿ za stale poszerzaj¹ce siê obowi¹zki
raportowania o stanie poszczególnych komponentów �rodowiska do instytucji
i agend unijnych, w tym do Komisji Europejskiej (KE) i Europejskiej Agencji �ro-
dowiska (EA�) oraz organów konwencji �rodowiskowych.

Niezwykle istotnym elementem realizacji Programu PM� s¹ m.in. zadania
zwi¹zane z zapewnieniem wysokiej jako�ci wyników pomiarów i ocen w odnie-
sieniu do �rodowiskowych czynników ryzyka, które stanowi¹ podstawê do podej-
mowania efektywnych i skutecznych dzia³añ zarz¹dczych. Informacje uzyskane
w ramach PM� wykorzystywane s¹ m.in. w procesach strategicznego planowania
i operacyjnego zarz¹dzania �rodowiskiem, takich jak: postêpowanie w sprawie
oceny oddzia³ywania na �rodowisko (w tym wp³ywu na zdrowie cz³owieka), wy-
dawanie pozwoleñ na wprowadzanie do �rodowiska substancji lub energii, opra-
cowanie programów i planów ochrony �rodowiska (w tym w ujêciu zdrowia).
Ponadto, s¹ podstaw¹ do strategicznych ocen oddzia³ywania na �rodowisko oraz
s³u¿¹ do planowania zrównowa¿onego rozwoju na wszystkich poziomach zarz¹-
dzania. Wszystkie dane (wyniki pomiarów i oceny), uzyskane w ramach PM�,
podlegaj¹ udostêpnianiu w my�l przepisów ustawy o udostêpnianiu informacji
o �rodowisku.

Ustawowe cele PM� s¹ realizowane poprzez zadania cz¹stkowe obejmuj¹ce:
� Wykonywanie obserwacji i badañ wska�ników charakteryzuj¹cych poszcze-

gólne komponenty �rodowiska;
� Gromadzenie, przetwarzanie i analizê wyników;
� Pozyskiwanie informacji o presjach na poszczególne elementy �rodowiska;
� Ocenê stanu i trendów zmian jako�ci poszczególnych elementów �rodowiska

w oparciu o ustalone kryteria;
� Identyfikacjê obszarów przekroczeñ standardów jako�ci �rodowiska (w tym

w ujêciu ochrony zdrowia);
� Analizy przyczynowo-skutkowe;
� Opracowywanie zestawieñ, raportów, komunikatów i ich udostêpnianie.
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Zadania PM� realizowane s¹ w ramach struktury opartej na modelu DPSIR
(Driving forces/czynniki sprawcze - Pressures/presje - State/stan - Impact/od-
dzia³ywanie - Response/�rodki przeciwdzia³ania) stosowanej przez KE, Organi-
zacjê Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) oraz EA� do sporz¹dzania ocen
zintegrowanych oraz ocen skuteczno�ci polityki ekologicznej.

System PM� sk³ada siê z trzech bloków: presje na �rodowisko, stan �rodowi-
ska oraz oceny i prognozy. W ramach bloku �presje na �rodowisko� gromadzone
s¹ dane o emisjach, pochodz¹ce z systemu handlu uprawnieniami do emisji oraz
od podmiotów gospodarczych, które s¹ zobligowane do przekazywania informa-
cji do WIO�. Dane te (gromadzone na poziomie wojewódzkim, jak i krajowym)
obejmuj¹: informacje o �ród³ach i ³adunkach substancji odprowadzanych do
powietrza, o poborach wód i emisjach zanieczyszczeñ do wód, �ród³ach oraz
o wielko�ciach emisji ha³asu i pól elektromagnetycznych do �rodowiska. Podsta-
wowym blokiem w systemie PM� jest blok �stan �rodowiska�, obejmuj¹cy m.in.
dzia³ania zwi¹zane z pozyskiwaniem informacji o poziomach substancji i innych
czynników ryzyka charakteryzuj¹cych stan poszczególnych elementów �rodowi-
ska, w oparciu o które wykonywane s¹ oceny dla poszczególnych komponentów.
Programy pomiarowo-badawcze realizowane s¹ w ramach siedmiu podsystemów
reprezentuj¹cych poszczególne komponenty �rodowiska lub specyficzne oddzia-
³ywania: (1) monitoring jako�ci powietrza atmosferycznego, (2) monitoring jako-
�ci wód, (3) monitoring jako�ci gleby i ziemi, (4) monitoring przyrody, (5) moni-
toring ha³asu, (6) monitoring pól elektromagnetycznych oraz (7) monitoring pro-
mieniowania jonizuj¹cego. W ujêciu ochrony zdrowia, najbardziej istotnymi
s¹: monitoring jako�ci powietrza, poziomu ha³asu oraz jako�ci wody.

Monitoring jako�ci powietrza atmosferycznego

Monitoring emisji zanieczyszczeñ do atmosfery obejmuje ocenê �róde³ pod
k¹tem wielko�ci emisji substancji, które s¹ objête systemem oceny jako�ci po-
wietrza. Inwentaryzacje emisji zanieczyszczeñ do powietrza s¹ wykonywane przez
WIO�, w ramach dzia³alno�ci kontrolnej oraz uzyskanych od prowadz¹cych insta-
lacje (istnieje obligatoryjny obowi¹zek prowadzenia pomiarów wielko�ci emisji
i przekazywania ich wyników do WIO� przez podmioty korzystaj¹ce ze �rodowi-
ska). Wielko�ci emisji pochodz¹ce ze �róde³ liniowych (np. drogi, koleje) i po-
wierzchniowych (np. emisja niezorganizowana i tzw. niska emisja) s¹ szacowane
na podstawie danych o natê¿eniu i strukturze ruchu drogowego oraz aktywno�ci
sektora komunalno-mieszkaniowego.

Obowi¹zek wykonywania pomiarów i oceny jako�ci powietrza w ramach PM�
wynika wprost z przepisów ustawy Prawo Ochrony �rodowiska. Celem funkcjo-
nowania systemu monitoringu jako�ci powietrza jest: uzyskanie dla wszystkich
wyznaczonych obszarów, w których dokonuje siê oceny jako�ci powietrza w kraju
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(stref) informacji o poziomach substancji w powietrzu w odniesieniu do standar-
dów jako�ci powietrza i innych kryteriów oceny jako�ci powietrza, identyfikacja
obszarów wymagaj¹cych poprawy jako�ci powietrza, a nastêpnie monitorowanie
efektywno�ci dzia³añ podejmowanych w ramach planów i programów ochrony
powietrza na obszarach przekroczeñ warto�ci normatywnych w powietrzu.

Lista substancji objêtych monitorowaniem obejmuje zanieczyszczenia py³owe
(w tym zawarte w pyle metale ciê¿kie, wielopier�cieniowe wêglowodory aro-
matyczne (WWA) oraz zwi¹zki wêgla) oraz gazowe (tlenki siarki, azotu i wêgla,
ozon) i benzen. Pomiary zanieczyszczenia powietrza wykonywane s¹ w ramach
opracowanych przez WIO� i zatwierdzonych przez GIO� wojewódzkich Progra-
mów Monitoringu �rodowiska. Badania prowadzi siê z wykorzystaniem manual-
nych i automatycznych stacjonarnych i mobilnych stacji pomiarowych. Przepisy
prawne wyra�nie definiuj¹: metody referencyjne i zakres wymaganych pomiarów
(w szczególno�ci zakres prowadzenia analiz sk³adu chemicznego py³u), z podzia-
³em na pomiary ci¹g³e oraz okresowe, kryteria lokalizacji punktów poboru pró-
bek substancji (w skali makro i mikro), wymagania dotycz¹ce jako�ci pomiarów
i innych metod oceny oraz zakresu dokumentacji dotycz¹cej uzasadnienia loka-
lizacji punktów pomiarowych, kryteria kontroli poprawno�ci danych dotycz¹-
cych substancji w powietrzu w trakcie ich agregacji i obliczania parametrów
statystycznych dla substancji w powietrzu. Minimalna liczba punktów pomiaro-
wych uzale¿niona jest zarówno od wysoko�ci stê¿enia danego zanieczyszczenia
w powietrzu na danym obszarze, jak i od nara¿onej populacji.

Dodatkowo, w ramach monitorowania czynników ryzyka zwi¹zanych z jako-
�ci¹ powietrza, kontrolowana jest grubo�æ warstwy ozonowej (w celu ochrony
przed promieniowaniem). Monitoring ten umo¿liwia ocenê skuteczno�ci podej-
mowanych dzia³añ na rzecz ochrony warstwy ozonowej przez spo³eczno�æ miê-
dzynarodow¹ w ramach protoko³ów do Konwencji Wiedeñskiej, ustalaj¹cych za-
kres i harmonogramy eliminowania substancji niszcz¹cych warstwê ozonow¹.
Program pomiarowy (stanu warstwy ozonowej i natê¿enia promieniowania UV-B
nad Polsk¹) jest realizowany na poziomie krajowym przez Instytut Geofizyki PAN,
IMGW-PIB (O�rodek Aerologii w Legionowie oraz Oddzia³ Kraków).

¯adna jednostka resortu zdrowia (w tym Ministerstwo Zdrowia (MZ) i G³ówny
Inspektorat Sanitarny (GIS)), z wyj¹tkiem konsultacji przepisów prawnych doty-
cz¹cych poziomów normatywnych nie jest w³¹czona prawnie w system identyfi-
kacji i monitorowania jako�ci powietrza atmosferycznego.

Monitorowanie poziomu ha³asu

Jednym z zadañ PM� jest uzyskiwanie danych oraz ocena i obserwacja zmian
stanu akustycznego �rodowiska, które maj¹ na celu zapewnienie informacji dla
potrzeb dzia³añ w zakresie ochrony przed ha³asem.
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Ze wzglêdu na charakter zjawiska ha³asu oraz rozproszone �ród³a, organizacja
badañ zosta³a zdecentralizowana (najni¿szym poziomem oceny klimatu akustycz-
nego jest powiat). Monitoring poziomu ha³asu obejmuje emisjê ha³asu ze �róde³
przemys³owych oraz komunikacyjnych (drogi, linie kolejowe, tramwajowe oraz
lotniska). Badania obejmuj¹ wyznaczanie równowa¿nego poziomu ha³asu i wa-
runków pozaakustycznych. Ponadto, dla potrzeb prowadzenia d³ugookresowej
polityki w zakresie ochrony przed ha³asem wyznaczone s¹ warto�ci, dla okre�lo-
nych w przepisach prawnych, wska�ników z uwzglêdnieniem danych meteorolo-
gicznych. Obecnie nieuregulowany prawnie jest ha³as emitowany z farm wiatro-
wych ze wzglêdu na swoje w³a�ciwo�ci i odmienn¹ charakterystykê d�wiêku,
stanowi¹cy jeden z istotnych elementów uci¹¿liwo�ci dla populacji mieszkaj¹-
cej w jego s¹siedztwie.

Obowi¹zek dokonywania oceny stanu akustycznego �rodowiska na³o¿ono na
WIO�, który podejmuje decyzje równie¿ w zakresie konieczno�ci przeprowadze-
nia badañ w zale¿no�ci od tego, czy obszar dzia³ania znajduje siê poza zakresem
realizacji obligatoryjnych map akustycznych, czy te¿ nie. W odniesieniu do ob-
szarów, na których obligatoryjne mapy akustyczne nie s¹ wykonywane, WIO�
realizuje badania ha³asu drogowego i ha³asu przemys³owego oraz kolejowego
i/lub lotniczego. Czêstotliwo�æ pomiarów oraz metodyki, definiuj¹ zapisy Pro-
gramu PM� (w ramach badañ w³asnych WIO� okre�lonych w wojewódzkim
programie monitoringu �rodowiska, z uwzglêdnieniem zakresu badañ prowadzo-
nych przez inne jednostki wykonuj¹ce te badania z mocy prawa).

¯adna jednostka resortu zdrowia (w tym MZ i GIS), z wyj¹tkiem konsultacji
przepisów prawnych dotycz¹cych poziomów normatywnych nie jest w³¹czona
prawnie w system identyfikacji i monitorowania poziomu ha³asu.

Monitorowanie jako�ci wody

Nadrzêdnym aktem prawnym reguluj¹cym zasady nadzoru nad jako�ci¹ wody
przeznaczon¹ do spo¿ycia jest ustawa Prawo Wodne, implementuj¹ca przepisy
Ramowej Dyrektywy Wodnej, która obejmuje �ród³a wody dostarczaj¹ce �red-
nio wiêcej ni¿ 10 m3 na dobê lub s³u¿¹ce wiêcej ni¿ 50 osobom. Wody powierzch-
niowe, które s¹ wykorzystywane do zaopatrzenia ludno�ci w wodê przeznaczon¹
do spo¿ycia podlegaj¹ badaniom prowadzonym w ramach PM� oraz nadzorowi
sanitarnemu prowadzonemu przez Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹ (PIS).

W celu prowadzenia monitoringu parametrów jako�ciowych wody utworzono
szereg rozwi¹zañ systemowych, które s¹ realizowane przez ró¿norodne instytu-
cje. Pierwszym elementem w ³añcuchu nadzoru nad jako�ci¹ wody s¹ badania
prowadzone w ramach PM� w zakresie wód powierzchniowych (w tym �ródl¹do-
wych, przej�ciowych i przybrze¿nych, i Morza Ba³tyckiego) oraz wód podziem-
nych. W ramach zadañ na³o¿onych na PIS, prowadzony jest monitoring wody
przeznaczonej do spo¿ycia i k¹pielisk.
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Kontrola jako�ci wody jest wykonywana zarówno przez jednostki resortu �ro-
dowiska jak i zdrowia, gdzie kompetencje i obszary badañ s¹ jasno podzielone.
Badania stanu jako�ci wód powierzchniowych i podziemnych wykonywane s¹ przez
resort �rodowiska, z wyj¹tkiem ujêæ s³u¿¹cych do zaopatrzenia ludno�ci w wodê,
które bada resort zdrowia. Wody powierzchniowe bada Inspekcja Ochrony �ro-
dowiska (IO�), z wy³¹czeniem k¹pielisk, za które odpowiada Pañstwowa Inspek-
cja Sanitarna (PIS).

Obowi¹zek badania wód powierzchniowych (rzeki, jeziora, Ba³tyk) nale¿y do
WIO� w zakresie elementów fizykochemicznych, chemicznych oraz biologicz-
nych. Celem pomiarów jest stworzenie podstaw do podejmowania dzia³añ na
rzecz poprawy stanu wód oraz ich ochrony przed zanieczyszczeniem (ochrony
przed eutrofizacj¹ powodowan¹ wp³ywem sektora bytowo-komunalnego i rol-
nictwa, ochrony przed zanieczyszczeniami przemys³owymi, zasoleniem i zanie-
czyszczeniem substancjami szczególnie szkodliwymi dla �rodowiska wodnego).

Szczegó³owe zasady prowadzonego nadzoru reguluje szereg rozporz¹dzeñ,
które realizuj¹ wymagania zgodnie z przepisami UE. W przypadku wód powierzch-
niowych monitoring prowadzi siê g³ównie w jednolitych czê�ciach wód (JCW).
Badania te prowadzi siê w ramach monitoringu diagnostycznego (jeziora i JCW),
operacyjnego (rzeki, zbiorniki zaporowe, jeziora oraz wody przej�ciowe i przy-
brze¿ne) oraz obszarów chronionych (JCW, obszary Natura 2000 oraz wód wyko-
rzystanych rekreacyjnie i do zaopatrzenia ludno�ci w wodê przeznaczon¹ do
spo¿ycia). Osnowê przestrzenn¹ monitoringu wód powierzchniowych stanowi¹
punkty pomiarowo-kontrolne, które s¹ lokalizowane w oparciu o wykazy wód,
zaktualizowane charakterystyki jednolitych czê�ci wód, a tak¿e wykazy wielko-
�ci emisji, przekazane przez Krajowy Zarz¹d Gospodarki Wodnej (KZGW) do GIO�,
z uwzglêdnieniem danych pochodz¹cych z WIO� o emisjach do wód. Zakres wska�-
ników i czêstotliwo�æ badañ zosta³a okre�lona prawnie w ramach wojewódzkich
programów monitoringu �rodowiska zatwierdzonych przez GIO�.

W ramach monitoringu wód powierzchniowych, prowadzone przez WIO� s¹
systematyczne badania Morza Ba³tyckiego (wód przej�ciowych i przybrze¿nych),
których celem jest stworzenie podstaw do podejmowania dzia³añ na rzecz popra-
wy stanu ekosystemu Morza Ba³tyckiego oraz jego ochrony przed zanieczyszcze-
niem. Zakres i sposób prowadzenia badañ Morza Ba³tyckiego okre�laj¹ przepisy
krajowe i miêdzynarodowe. Ma to istotne znacznie ze wzglêdu na lokalizowane
w strefie nadmorskiej liczne k¹pieliska.

Celem monitoringu jako�ci wód podziemnych (prowadzonego w ramach wo-
jewódzkich programów PM�, uwzglêdniaj¹cych wymagania Dyrektyw UE) jest
dostarczenie informacji o ich stanie chemicznym, �ledzenie zmian oraz sygnali-
zacja zagro¿eñ w skali kraju, na potrzeby zarz¹dzania zasobami wód podziem-
nych i oceny skuteczno�ci podejmowanych dzia³añ ochronnych. Monitoring
wód podziemnych realizowany jest przez Pañstwowy Instytut Geologiczny �
Pañstwowy Instytut Badawczy (PIG-PIB). Dane udostêpniane s¹ GIO�, WIO�, KZGW
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oraz G³ównemu Urzêdowi Statystycznemu (GUS). Zasady i sposób prowadzenia
badañ w jednolitych czê�ciach wód podziemnych (JCWP) reguluj¹ przepisy prawne
Ministerstwa �rodowiska (M�). Badania te prowadzone s¹ w ramach monitoringu
diagnostycznego (fizykochemiczne czynniki ryzyka, w tym zanieczyszczenia orga-
niczne jak: pestycydy i WWA), operacyjnego (wybrane elementy fizyko-chemiczne
charakteryzuj¹ce rodzaj zidentyfikowanych oddzia³ywañ antropogenicznych)
i badawczego (wybrane JCWP w zale¿no�ci od ich stanu i aktualnych potrzeb).

Zadania zwi¹zane z urzêdowym monitorowaniem jako�ci wody przeznaczo-
nej do spo¿ycia (z wyj¹tkiem jednostek nadzorowanych przez Inspekcjê Sani-
tarn¹ Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych) realizuj¹: GIS, pañstwowy wojewódz-
ki inspektor sanitarny (PWIS), pañstwowy powiatowy inspektor sanitarny (PPIS)
i pañstwowy graniczny inspektor sanitarny (PGIS). Liczba pobieranych próbek
wody uzale¿niona jest od objêto�ci rozprowadzanej lub produkowanej wody
w strefie zaopatrzenia (obszar okre�lony geograficznie, na którym jako�æ wody
mo¿e byæ traktowana w przybli¿eniu jako jednolita, bez wzglêdu na liczbê �róde³
wody). Zakres pomiarów obejmuje parametry bakteriologiczne, fizykochemicz-
ne, organoleptyczne oraz radiologiczne. Dodatkowo okre�lone s¹ wymaganie mi-
krobiologiczne (liczby mikroorganizmów � Legionella sp.), jakim powinna odpo-
wiadaæ ciep³a woda u¿ytkowa w budynkach zamieszkania zbiorowego i w zak³a-
dach opieki zdrowotnej zamkniêtej.

Bezpo�redni¹ odpowiedzialno�æ za jako�æ dostarczanej wody do przy³¹cza
³¹cz¹cego sieæ wodoci¹gow¹ z instalacj¹ wewnêtrzn¹ budynków ponosz¹ przed-
siêbiorstwa wodoci¹gowo-kanalizacyjne, kontroluj¹ce jej stan ze zdefiniowa-
nym zakresem i czêstotliwo�ci¹. Za jako�æ wody dostarczanej bezpo�rednio kon-
sumentom wewn¹trz budynków odpowiada w³a�ciciel lub zarz¹dca nieruchomo-
�ci. Osoby prywatne oraz podmioty posiadaj¹ce w³asne ujêcia lub nie objête
nadzorem ze wzglêdu na objêto�æ dostarczanej wody lub liczbê osób zaopatry-
wanych nie s¹ zobowi¹zane do prowadzenia kontroli jako�ci wody. Brak jest
precyzyjnych regulacji prawnych obejmuj¹cych zagadnienie zwi¹zane z mo¿liwy-
mi �ród³ami wtórnego zanieczyszczenia wody w zakresie obowi¹zków w³a�cicieli
instalacji wewnêtrznych (w³a�cicieli obiektów), odpowiadaj¹cych za zapewnie-
nie niezawodnego dzia³ania posiadanych instalacji i przy³¹czy wodoci¹gowych.

Obowi¹zek prowadzenia nadzoru nad jako�ci¹ wody w k¹pieliskach, poprzez
obszary chronione w ramach jednolitych czê�ci wód przeznaczonych do celów
rekreacyjnych, wynika wprost z Ramowej Dyrektywy Wodnej i Dyrektywy K¹pie-
liskowej. Lista k¹pielisk uwzglêdniaj¹ca liczbê k¹pi¹cych siê, harmonogram kon-
troli jako�ci wody oraz sposób lokalizacji punktów pobierania próbek wody na
potrzeby prowadzonego monitoringu, regulowane s¹ prawnie. Monitoring jako-
�ci wody w k¹pielisku prowadzi organizator k¹pieliska (osoba fizyczna, osoba
prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadaj¹c¹ osobowo�ci prawnej, która
podjê³a siê zorganizowania k¹pieliska oraz uzyska³a na to zgodê w³a�ciciela wody
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i przyleg³ego gruntu) w miejscach wyznaczonych przez w³a�ciwego PPIS. Organi-
zator przekazuje wyniki badañ do w³a�ciwego PPIS, który w przypadku nie spe³-
nienia wymagañ okre�lonych w przepisach lub podejrzenia o brak zgodno�ci
z przepisami, przeprowadza kontrolê urzêdow¹. Analizy pobranych próbek wody
s¹ wykonywane przez laboratoria PIS lub inne laboratoria o udokumentowanym
i zatwierdzonym przez PIS systemie jako�ci.

Polskie prawodawstwo poza k¹pieliskami definiuje równie¿ miejsce wykorzy-
stywane do k¹pieli (wydzielony i oznakowany fragment wód powierzchniowych,
niebêd¹cy k¹pieliskiem ale wykorzystywany do k¹pieli), które nie ma swojego
odpowiednika w przepisach UE. Podmiotem odpowiedzialnym za podjêcie decy-
zji o prowadzeniu miejsca wykorzystywanego do k¹pieli (MWK) jest organizator.
¯adna instytucja nie jest zobligowana do prowadzenia ewidencji MWK. Monito-
ring MWK odbywa siê znacznie rzadziej ni¿ k¹pielisk.

Prognozowanie poziomu ryzyka i przewidywanie zagro¿enia
w przypadku zanieczyszczeñ �rodowiska

Mo¿liwo�æ prognozowania poziomu ryzyka oraz przewidywania zagro¿enia
w przypadku zanieczyszczeñ �rodowiska obecnie dotyczy jedynie jako�ci powie-
trza. Taki system definiuje Program PM�, którego celem jest wdro¿enie w skali
kraju systemu wspomagania ocen jako�ci powietrza metodami modelowania
matematycznego oraz wdro¿enia prognoz krótkoterminowych poziomów substan-
cji w powietrzu. Realizacja tego zadania obejmuje systemem gromadzenia da-
nych o emisjach zanieczyszczeñ do powietrza (pochodz¹cych z Krajowego O�rodka
Bilansowania i Zarz¹dzania Emisjami, urzêdów marsza³kowskich, urzêdów miast,
wojewódzkich urzêdów statystycznych, zarz¹dzaj¹cych drogami), system pro-
gnoz meteorologicznych, oceny stanu zanieczyszczenia powietrza oraz system
wdro¿enia i rozwoju modeli matematycznych. Zapewnienie bie¿¹cej informacji
o prognozowanych stê¿eniach zanieczyszczeñ w powietrzu jest dzia³aniem nie-
zbêdnym do ostrzegania spo³eczeñstwa o ryzyku wyst¹pienia wysokich, zagra-
¿aj¹cych zdrowiu, stê¿eñ zanieczyszczeñ, jak i uruchamiania dzia³añ przewi-
dzianych w planach dzia³añ krótkoterminowych wymaganych przepisami UE.
Obecnie w Polsce na poziomie krajowym opracowano i wdro¿ono operacyjne
prognozowanie z u¿yciem modelowania w postaci platformy informacyjnej
o prognozach krótkoterminowych (24h, 48h, 72h) w zakresie ozonu troposfe-
rycznego. Prognozy te s¹ wykonywane w okresie od 1 kwietnia do 30 wrze�nia
i stanowi¹ podstawê informowania odpowiednich organów administracji rz¹do-
wej i samorz¹dowej o stanach ostrzegawczo-alarmowych prognozowanych stê¿eñ
ozonu. Informacja prezentuj¹ca prognozy krótkoterminowe jest zamieszczona
na portalu internetowym GIO� prezentuj¹cym informacje o jako�ci powietrza



EPHO 2 � Monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia i sytuacji kryzysowych...166

oraz dzia³aniach na rzecz jego poprawy, jako prognoza ogólnokrajowa oraz na
stronach internetowych poszczególnych WIO�, jako prognoza wojewódzka.
W ujêciu ochrony zdrowia, w prognozach przewiduje siê jedynie ocenê wielko�ci
nara¿onej populacji w obszarach, gdzie warto�ci normatywne (dopuszczalne)
s¹ przekraczane.

W ramach nadzoru nad jako�ci¹ wody w k¹pielisku s¹ sporz¹dzane analizy
obejmuj¹ce prace prognostyczne w zakresie czynników warunkuj¹cych jako�æ
wody w k¹pielisku. Formalnym dokumentem jest tzw. profil wody w k¹pielisku,
który zawiera zespó³ danych i informacji w zakresie cech fizycznych, geograficz-
nych i hydrologicznych wody, mog¹cych mieæ wp³yw na jako�æ wody w k¹pieli-
sku. Profil zawiera elementy zwi¹zane z przewidywaniem sytuacji mog¹cych
pogorszyæ jako�æ wody i zagroziæ zdrowiu korzystaj¹cych oraz z identyfikacj¹
i ocen¹ przyczyn oraz �róde³ zanieczyszczeñ.

Zdolno�æ do reagowania w przypadku niekontrolowanego
nap³ywu ludno�ci

Polska ratyfikowa³a konwencjê genewsk¹ o ochronie uchod�ców na pocz¹tku
lat dziewiêædziesi¹tych XX wieku. W porównaniu z pañstwami Europy Zachodniej
Polska nie odgrywa du¿ej roli na mapie globalnej mobilno�ci ludzkiej, zarówno
w odniesieniu do migrantów ekonomicznych, jak i cudzoziemców poszukuj¹cych
azylu. Statystyki dotycz¹ce cudzoziemców wystêpuj¹cych w Polsce o ochronê s¹
znacznie ni¿sze ni¿ w pañstwach zachodnioeuropejskich. W latach 1992�2015 wnio-
sek o nadanie statusu uchod�cy z³o¿y³o w Polsce ³¹cznie 139 946 cudzoziemców.

Niemniej jednak Polska jako cz³onek UE nale¿y do Europejskiej Agencji Za-
rz¹dzania Wspó³prac¹ Operacyjn¹ na Zewnêtrznych Granicach Pañstw Cz³onkow-
skich Unii Europejskiej (tzw. Frontex) - unijnej agencji powsta³ej na mocy Roz-
porz¹dzenia Rady (WE) nr 2007/2004. Nazwa agencji pochodzi od po³¹czenia
francuskich s³ów frontiéres extérieures � granice zewnêtrzne.

Agencja dzia³a od 2005 r., a jej siedzib¹, na mocy decyzji Rady Ministrów ds.
Sprawiedliwo�ci i Spraw Wewnêtrznych z 14 kwietnia 2005 r., jest Warszawa.

Jako agencja o zadaniach kontrolno-policyjnych, Frontex zosta³, na mocy Roz-
porz¹dzenia nr 863/2007, uprawniony przez Radê Europejsk¹ i Parlament do two-
rzenia Zespo³ów Szybkiego Interweniowania Kryzysowego � RABIT (Rapid Border
Intervention Teams). Ich celem jest zapewnienie wzmocnionej pomocy technicz-
nej i operacyjnej. Zespo³y powo³ywane s¹ na wniosek pañstwa cz³onkowskiego
w obliczu nag³ych i wyj¹tkowych sytuacji, wynikaj¹cych z masowego nap³ywu
nielegalnych imigrantów. W ich sk³ad wchodz¹ specjalnie przeszkoleni eksperci
z innych pañstw cz³onkowskich, których zadaniem jest udzielenie czasowego



1672.A. Identyfikacja i monitorowanie zagro¿eñ zdrowia

wsparcia funkcjonariuszom krajowej stra¿y granicznej pañstwa wnioskuj¹cego
o wsparcie. Na wniosek pañstwa cz³onkowskiego Frontex mo¿e oddelegowaæ na
ograniczony czas jeden lub wiêcej zespo³ów szybkiej interwencji na granicy
w celu udzia³u w operacji wsparcia (Rozporz¹dzenie WE 863/20017).

Mo¿liwo�ci wsparcia laboratoryjnego dla badañ
dotycz¹cych zagro¿eñ dla zdrowia

Zgodnie z KPZK minister w³a�ciwy do spraw zdrowia w przypadku epidemii
chorób zaka�nych, og³asza w drodze obwieszczenia, wykaz o�rodków referen-
cyjnych i instytutów badawczych oraz ich w³a�ciwo�ci w zakresie weryfikacji
wyników badañ laboratoryjnych.

Wed³ug ewidencji Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych w Polsce zare-
jestrowanych jest ok. 2700 laboratoriów. Czê�æ z tych laboratoriów posiada akre-
dytacjê Polskiego Centrum Akredytacji (PCA).

Przyk³adem jednostki, której laboratoria posiadaj¹ akredytacjê PCA jest Na-
rodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny w Warszawie
(NIZP-PZH) - Certyfikat Akredytacji Nr AB 509.

Akredytacja ta obejmuje: badania biologiczne i biochemiczne obiektów
i materia³ów biologicznych, wyrobów farmaceutycznych; badania chemiczne
materia³u biologicznego, próbek �rodowiskowych, wody, ¿ywno�ci, wyrobów
z tworzyw sztucznych, szk³a i ceramiki; badania kliniczne, medyczne materia³u
biologicznego; badania mikrobiologiczne obiektów i materia³ów biologicznych,
wyrobów chemicznych, powietrza, wyrobów farmaceutycznych oraz ¿ywno�ci;
badania mikrobiologiczne i pobieranie próbek wody; badania w³a�ciwo�ci fizycz-
nych wyposa¿enia medycznego; badania w³a�ciwo�ci fizycznych wyrobów farma-
ceutycznych; badania promieniotwórczo�ci wyrobów i materia³ów budowlanych,
odpadów przemys³owych, szk³a, ceramiki, drewna, ¿ywno�ci, wody, powietrza,
gleby, produktów rolnych w tym pasz oraz próbek �rodowiskowych.

W NIZP-PZH prowadz¹ dzia³alno�æ nastêpuj¹ce laboratoria posiadaj¹ce akre-
dytacjê PCA:
� Laboratorium Zak³adu Bakteriologii (diagnostyka bakteriologiczna i identyfi-

kacja szczepów bakteryjnych; badanie skuteczno�ci biobójczej preparatów
dezynfekcyjnych);

� Laboratorium Zak³adu Badania Surowic i Szczepionek (badania jako�ciowe
produktów leczniczych immunologicznych lub krwiopochodnych w ramach kon-
troli seryjnej wstêpnej w celu potwierdzenia zgodno�ci z okre�lonymi wyma-
ganiami zawartymi w dokumentacji stanowi¹cej podstawê wydania pozwole-
nia na dopuszczenie do obrotu albo w Farmakopei Europejskiej lub Farmako-
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pei Polskiej oraz zgodno�ci z wynikami badañ zawartymi w zapisach wytwa-
rzania danej serii produktu leczniczego oraz badania jako�ciowe produktów
leczniczych w ramach badañ z rynku);

� Laboratorium Zak³adu Higieny Radiacyjnej i Radiobiologii (przeprowadzanie
testów eksploatacyjnych specjalistycznych aparatów rentgenowskich w ra-
diologii ogólnej, fluoroskopii, stomatologii, mammografii, tomografii kom-
puterowej; badanie zawarto�ci naturalnych pierwiastków promieniotwórczych
w surowcach, materia³ach budowlanych i odpadach przemys³owych; pomiary
ska¿eñ ¿ywno�ci i elementów �rodowiska radionuklidami gamma promienio-
twórczymi; pomiary stê¿enia radionuklidów wystêpuj¹cych w wodzie; po-
miary stê¿enia radonu w powietrzu);

� Laboratorium Zak³adu Parazytologii (oznaczanie obecno�ci przeciwcia³ prze-
ciwpaso¿ytniczych w p³ynach ustrojowych i innych materia³ach klinicznych);

� Laboratorium Zak³adu Wirusologii (serologiczna i molekularna diagnostyka
zaka¿eñ wirusowych);

� Laboratorium Samodzielnej Pracowni Riketsji, Chlamydii i Krêtków Odzwie-
rzêcych (serologiczna i molekularna diagnostyka wybranych zaka¿eñ odzwie-
rzêcych);

� Laboratorium Zak³adu Higieny �rodowiska (pobieranie próbek wody; badanie
zanieczyszczeñ chemicznych i mikrobiologicznych wody; badanie zanieczysz-
czeñ mikrobiologicznych powietrza; badanie podatno�ci materia³ów przezna-
czonych do kontaktu z wod¹ na tworzenie biofilmu);

� Laboratorium Zak³adu Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci (badanie zanieczyszczeñ
chemicznych i mikrobiologicznych ¿ywno�ci oraz migracji zanieczyszczeñ z ma-
teria³ów i wyrobów przeznaczonych do kontaktu z ¿ywno�ci¹;

� Laboratorium Zak³adu Badania Wirusów Grypy (molekularna diagnostyka wy-
branych zaka¿eñ wirusowych uk³adu oddechowego).

Pozosta³e laboratoria w NIZP-PZH:
1. Laboratoria posiadaj¹ce akredytacjê WHO:

� Krajowy O�rodek ds. Zaka¿eñ Poliowirusami;
� Narodowe Laboratorium WHO ds. odry/ró¿yczki.

2. Laboratoria referencyjne powo³ane rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia:
� Laboratorium Zak³adu Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci.

3. Laboratoria posiadaj¹ce akredytacjê EDQM (Europejski Dyrektoriat Jako�ci
Leków i Ochrony Zdrowia):
� Laboratorium Zak³adu Badania Surowic i Szczepionek (OMCL - Official Me-

dicines Control Laboratory) wykonuj¹ce badania jako�ciowe produktów
leczniczych immunologicznych lub krwiopochodnych w ramach europej-
skiej administracyjnej procedury zwalniania serii (EU Administrative Pro-
cedure For Official Control Authority Batch Release) w celu potwierdzenia
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zgodno�ci z okre�lonymi wymaganiami zawartymi w dokumentacji stano-
wi¹cej podstawê wydania pozwolenia na dopuszczenie do obrotu oraz
wymaganiami okre�lonymi przez EDQM.

4. Laboratorium BSL3 NIZP-PZH
Laboratorium BSL3 jest jedynym zapleczem laboratoryjnym, które w �wietle
obowi¹zuj¹cych przepisów prawa umo¿liwia prowadzenie badañ naukowych
w zakresie fizjologii i genetyki drobnoustrojów zaliczanych do 3 kategorii
bezpieczeñstwa biologicznego, a w szczególno�ci badañ wymagaj¹cych ich
hodowli, namna¿ania lub amplifikacji in vitro kwasów nukleinowych. Patoge-
ny zaliczane do tej kategorii wywo³uj¹ gro�ne dla ludzi zachorowania takie
jak: w¹glik, d¿uma, cholera, w�cieklizna i wiele innych.

NIZP-PZH posiada tak¿e wdro¿ony System Zarz¹dzania Jako�ci¹ spe³niaj¹cy
wymagania PN-EN ISO 9001:2008 w zakresie dokonywania oceny ryzyka zwi¹za-
nego z obecno�ci¹ pozosta³o�ci pestycydów oraz trwa³ych zanieczyszczeñ w ¿yw-
no�ci, opiniowania i opracowywania dokumentacji dotycz¹cej �rodków ochrony
ro�lin, substancji chemicznych i ich mieszanin na zlecenie klientów przed wpro-
wadzeniem do obrotu, a tak¿e badania skuteczno�ci produktów biobójczych.

System zarz¹dzania kryzysowego w Polsce zosta³ uregulowany po raz pierw-
szy w ustawie z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarz¹dzaniu kryzysowym. Wcze�niej
poszczególne zagadnienia zwi¹zane z problematyk¹ zarz¹dzania kryzysowego
by³y rozproszone w ró¿nych ustawach, nie istnia³ spójny system zarz¹dzania kry-
zysowego zapewniaj¹cy kierowanie dzia³aniami w przypadku ró¿norodnych za-
gro¿eñ wystêpuj¹cych na obszarze ca³ego pañstwa, jak i jego czê�ci oraz koor-
dynacjê dzia³añ. Ustawa o zarz¹dzaniu kryzysowym wprowadzi³a m.in. pojêcia
zarz¹dzania kryzysowego, sytuacji kryzysowej, infrastruktury krytycznej i jej
ochrony. W my�l ustawy system zarz¹dzania kryzysowego obejmuje m.in. organy
i instytucje administracji rz¹dowej i samorz¹dowej oraz wybrane podmioty sek-
tora prywatnego (w³a�cicieli i posiadaczy infrastruktury krytycznej).

2.B. Przygotowanie do zagro¿eñ
oraz reagowanie
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Sytuacja kryzysowa

sytuacja wp³ywaj¹ca negatywnie na poziom bezpieczeñstwa ludzi, mienia
w znacznych rozmiarach lub �rodowiska, wywo³uj¹ca znaczne ogranicze-
nia w dzia³aniu w³a�ciwych organów administracji publicznej ze wzglêdu
na nieadekwatno�æ posiadanych si³ i �rodków

(art. 3 pkt 1 Ustawy o zarz¹dzaniu kryzysowym)

Zarz¹dzanie kryzysowe

dzia³alno�æ organów administracji publicznej bêd¹ca elementem kiero-
wania bezpieczeñstwem narodowym, która polega na zapobieganiu sytu-
acjom kryzysowym, przygotowaniu do przejmowania nad nimi kontroli
w drodze zaplanowanych dzia³añ, reagowaniu w przypadku wyst¹pienia
sytuacji kryzysowych, usuwaniu ich skutków oraz odtwarzaniu zasobów
i infrastruktury krytycznej

(art. 2 Ustawy o zarz¹dzaniu kryzysowym)

Infrastruktura Krytyczna (IK)

systemy oraz wchodz¹ce w ich sk³ad powi¹zane ze sob¹ funkcjonalnie
obiekty, w tym obiekty budowlane, urz¹dzenia, instalacje, us³ugi kluczo-
we dla bezpieczeñstwa pañstwa i jego obywateli oraz s³u¿¹ce zapewnie-
niu sprawnego funkcjonowania organów administracji publicznej, a tak¿e
instytucji i przedsiêbiorców. Infrastruktura krytyczna obejmuje systemy:
zaopatrzenia w energiê i paliwa, ³¹czno�ci i sieci teleinformatycznych,
finansowe, zaopatrzenia w ¿ywno�æ i wodê, ochrony zdrowia, transporto-
we i komunikacyjne, ratownicze, zapewniaj¹ce ci¹g³o�æ dzia³ania admini-
stracji publicznej, a tak¿e produkcji, sk³adowania, przechowywania i sto-
sowania substancji chemicznych i promieniotwórczych, w tym ruroci¹gi
substancji niebezpiecznych

(art. 3 pkt 2 Ustawy o zarz¹dzaniu kryzysowym)

Ochrona infrastruktury krytycznej

wszelkie dzia³ania zmierzaj¹ce do zapewnienia funkcjonalno�ci, ci¹g³o�ci
dzia³añ i integralno�ci infrastruktury krytycznej w celu zapobiegania za-
gro¿eniom, ryzykom lub s³abym punktom oraz ograniczenia i neutralizacji
ich skutków oraz szybkiego odtworzenia tej infrastruktury na wypadek
awarii, ataków oraz innych zdarzeñ zak³ócaj¹cych jej prawid³owe funk-
cjonowanie

(art. 3 pkt 3 Ustawy o zarz¹dzaniu kryzysowym)
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Zdolno�æ do przewidywania i reagowania na nag³e
zagro¿enia zdrowia

Przewidywanie i reagowanie na nag³e zagro¿enia dla zdrowia ludno�ci umo¿-
liwia powo³any ustaw¹ o zarz¹dzaniu kryzysowym KPZK. Plan sk³ada siê z trzech
czê�ci: (1) planu g³ównego, (2) zespo³u przedsiêwziêæ na wypadek sytuacji kry-
zysowej oraz (3) za³¹czników funkcjonalnych.
1. Plan g³ówny zawiera:

� Charakterystykê najwa¿niejszych zagro¿eñ oraz ocenê ryzyka ich wyst¹pie-
nia, w tym dotycz¹cych infrastruktury krytycznej oraz mapy ryzyka i mapy
zagro¿eñ;

� Zadania i obowi¹zki uczestników zarz¹dzania kryzysowego w formie siatki
bezpieczeñstwa;

� Zestawienie si³ i �rodków planowanych do wykorzystania w sytuacjach
kryzysowych.

2. Zespó³ przedsiêwziêæ na wypadek sytuacji kryzysowych zawiera:
� Zadania w zakresie monitorowania zagro¿eñ;
� Tryb uruchamiania niezbêdnych si³ i �rodków, uczestnicz¹cych w realizacji

planowanych przedsiêwziêæ na wypadek sytuacji kryzysowej;
� Procedury reagowania kryzysowego;
� Zasady wspó³dzia³ania.

3. Za³¹czniki funkcjonalne planu g³ównego obejmuj¹:
� Procedury realizacji zadañ z zakresu zarz¹dzania kryzysowego, w tym zwi¹-

zane z ochron¹ infrastruktury krytycznej;
� Organizacjê ³¹czno�ci;
� Organizacjê systemu monitorowania zagro¿eñ, ostrzegania i alarmowania;
� Zasady informowania ludno�ci o zagro¿eniach i sposobach postêpowania

na wypadek zagro¿eñ;
� Organizacjê ewakuacji z obszarów zagro¿onych;
� Organizacjê ratownictwa, opieki medycznej, pomocy spo³ecznej oraz po-

mocy psychologicznej;
� Organizacjê ochrony przed zagro¿eniami charakterystycznymi dla danego

obszaru;
� Wykaz zawartych umów i porozumieñ zwi¹zanych z realizacj¹ zadañ za-

wartych w planie zarz¹dzania kryzysowego;
� Zasady oraz tryb oceniania i dokumentowania szkód;
� Procedury uruchamiania rezerw pañstwowych;
� Wykaz infrastruktury krytycznej znajduj¹cej siê odpowiednio na tereniewoje-

wództwa, powiatu lub gminy, objêtej planem zarz¹dzania kryzysowego;
� Priorytety w zakresie ochrony oraz odtwarzania infrastruktury krytycznej.
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KPZK obejmuje swoj¹ tre�ci¹ wszystkie cztery fazy zarz¹dzania kryzysowego,
tj. zapobieganie, przygotowanie, reagowanie i odbudowê. Podzia³ na poszcze-
gólne fazy umo¿liwia ministerstwom zaplanowanie dzia³añ legislacyjnych w fazie
zapobiegania, wdra¿anie przyjêtych ustaw czy planów wykonawczych w fazie
przygotowania, a tak¿e sprawdzenie w formie æwiczeñ czy przyjête rozwi¹zania
s¹ adekwatne do zagro¿eñ, a instytucje posiadaj¹ wystarczaj¹ce kompetencje
i �rodki do reagowania.

System zarz¹dzania i koordynacji
w sytuacjach kryzysowych

Ustawa o zarz¹dzaniu kryzysowym wskazuje organy w³a�ciwe w sprawach
zarz¹dzania kryzysowego oraz okre�la ich zadania i obowi¹zki. System zarz¹dza-
nia kryzysowego w Polsce jest wieloszczeblowy i sk³ada siê z:
� Organów zarz¹dzania kryzysowego, w tym:

� Rada Ministrów (Prezes Rady Ministrów);
� Minister kieruj¹cy okre�lonym dzia³em administracji rz¹dowej;
� Wojewoda;
� Starosta powiatu;
� Wójt, Burmistrz, Prezydent miasta.

� Organów opiniodawczo-doradczych w³a�ciwych w sprawach inicjowania i ko-
ordynowania dzia³añ podejmowanych w zakresie zarz¹dzania kryzysowego,
w tym:
� Rz¹dowy Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego (ministerstwa, urzêdu centralnego);
� Wojewódzki Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Powiatowy Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Gminny Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego.

� Centrów zarz¹dzania kryzysowego, utrzymuj¹cych 24-godzinn¹ gotowo�æ do
podjêcia dzia³añ, w tym:
� Rz¹dowe Centrum Bezpieczeñstwa;
� Centrum Zarz¹dzania Kryzysowego (ministerstwa, urzêdu centralnego);
� Wojewódzkie Centrum Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Powiatowe Centrum Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Gminne lub Miejskie Centrum Zarz¹dzania Kryzysowego (nie ma obowi¹z-

ku utworzenia).

Na terytorium Polski g³ównym organem zarz¹dzania kryzysowego jest Rada
Ministrów. Najwy¿szy szczebel koordynacyjny systemu zarz¹dzania kryzysowego
stanowi Rz¹dowy Zespó³ Zarz¹dzania Kryzysowego, który jest organem opinio-
twórczo-doradczym, w sprawach inicjowania i koordynowania dzia³añ podej-
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mowanych w zakresie zarz¹dzania kryzysowego (art. 8.1 ustawy o zarz¹dzaniu
kryzysowym). Sekretarzem Rz¹dowego Zespo³u Zarz¹dzania Kryzysowego jest
Dyrektor RCB - jednostki bud¿etowej podleg³ej Prezesowi Rady Ministrów.

W opanowaniu zagro¿eñ, w zale¿no�ci od ich skali, bior¹ udzia³ ró¿ne szcze-
ble administracji publicznej zarówno rz¹dowej jak i samorz¹dowej.

System zarz¹dzania kryzysowego w Polsce zbudowany jest pionowo, w orienta-
cji od do³u do góry. W przypadku wyst¹pienia zagro¿eñ pierwsze reaguj¹ s³u¿by
najni¿szego szczebla, który jest w³a�ciwy do ich eliminacji. Na przyk³ad z sytua-
cj¹ kryzysow¹ na terenie gminy mamy do czynienia wówczas, gdy si³y i �rodki
dostêpne s³u¿bom podleg³ym wójtowi (burmistrzowi, prezydentowi miasta) s¹
niewystarczaj¹ce do opanowania zagro¿enia. W takim przypadku uruchamiane
jest wsparcie z poziomu powiatu, województwa lub kraju.

Ka¿dy ze szczebli ma swoje zadania wynikaj¹ce z ustawy o zarz¹dzaniu kry-
zysowym.

Do zadañ wójta (burmistrza, prezydenta miasta) w sprawach zarz¹dzania kry-
zysowego nale¿y m.in.:
� Kierowanie monitorowaniem, planowaniem, reagowaniem i usuwaniem skut-

ków zagro¿eñ na terenie gminy;
� Realizacja zadañ z zakresu planowania cywilnego, w tym realizacja zaleceñ

do gminnego planu zarz¹dzania kryzysowego oraz opracowywanie i przedk³a-
danie staro�cie do zatwierdzenia gminnego planu zarz¹dzania kryzysowego;

� Zapobieganie, przeciwdzia³anie i usuwanie skutków zdarzeñ o charakterze
terrorystycznym; wspó³dzia³anie z SzefemAgencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrz-
nego w zakresie przeciwdzia³ania, zapobiegania i usuwania skutków zdarzeñ
o charakterze terrorystycznym;

� Informowanie ludno�ci gminy o wyst¹pieniu zagro¿eñ i dzia³aniach podejmo-
wanych w celu ich opanowania.

Organem pomocniczym wójta (burmistrza, prezydenta miasta) w zapewnieniu
wykonywania zadañ zarz¹dzania kryzysowego jest powo³any przez niego gminny
zespó³ zarz¹dzania kryzysowego.

Wójt, burmistrz, prezydent miasta nie maj¹ obowi¹zku tworzenia gminnych
(miejskich) centrów zarz¹dzania kryzysowego.

Do zadañ starosty w sprawach zarz¹dzania kryzysowego nale¿y m.in.:
� Kierowanie monitorowaniem, planowaniem, reagowaniem i usuwaniem skut-

ków zagro¿eñ na terenie powiatu;
� Realizacja zadañ z zakresu planowania cywilnego, w tym opracowywanie

i przedk³adanie wojewodzie do zatwierdzenia powiatowego planu zarz¹dza-
nia kryzysowego, realizacja zaleceñ do powiatowych planów zarz¹dzania kry-
zysowego, wydawanie organom gminy zaleceñ do gminnego planu zarz¹dzania
kryzysowego, zatwierdzanie gminnego planu zarz¹dzania kryzysowego;
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� Zapobieganie, przeciwdzia³anie i usuwanie skutków zdarzeñ o charakterze
terrorystycznym; wspó³dzia³anie z SzefemAgencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrz-
nego w zakresie przeciwdzia³ania, zapobiegania i usuwania skutków zdarzeñ
o charakterze terrorystycznym.

Swoje zadania zarz¹dzania kryzysowego starosta wykonuje przy pomocy po-
wiatowego zespo³u zarz¹dzania kryzysowego.

Do zadañ wojewody w sprawach zarz¹dzania kryzysowego nale¿y m.in.:
� Kierowanie monitorowaniem, planowaniem, reagowaniem i usuwaniem skut-

ków zagro¿eñ na terenie województwa;
� Realizacja zadañ z zakresu planowania cywilnego, w tym wydawanie staro-

stom zaleceñ do powiatowych planów zarz¹dzania kryzysowego, zatwierdza-
nie powiatowych planów zarz¹dzania kryzysowego, przygotowywanie i przed-
k³adanie do zatwierdzenia ministrowi w³a�ciwemu do spraw wewnêtrznych
wojewódzkiego planu zarz¹dzania kryzysowego, realizacja wytycznych do wo-
jewódzkich planów zarz¹dzania kryzysowego;

� Wnioskowanie o u¿ycie pododdzia³ów lub oddzia³ów Si³ Zbrojnych Rzeczypo-
spolitej Polskiej do wykonywania zadañ;

� Zapobieganie, przeciwdzia³anie i usuwanie skutków zdarzeñ o charakterze
terrorystycznym; wspó³dzia³anie z SzefemAgencji Bezpieczeñstwa Wewnêtrz-
nego w zakresie zapobiegania, przeciwdzia³ania i usuwania skutków zdarzeñ
o charakterze terrorystycznym.

Organem pomocniczym wojewody w zapewnieniu wykonywania zadañ zarz¹-
dzania kryzysowego jest powo³ywany przez niego wojewódzki zespó³ zarz¹dza-
nia kryzysowego.

Na szczeblu centralnym utworzone zosta³o RCB, które bêd¹c pañstwow¹ jed-
nostk¹ bud¿etow¹, zapewnia obs³ugê Rady Ministrów, Prezesa Rady Ministrów,
Rz¹dowego Zespo³u Zarz¹dzania Kryzysowego oraz ministra w³a�ci wego do spraw
wewnêtrznych w sprawach zarz¹dzania kryzysowego. Do zadañ RCB nale¿y m.in.:
� Planowanie cywilne, które obejmuje m.in.:

� Przedstawianie szczegó³owych sposobów i �rodków reagowania na zagro-
¿enia oraz ograniczania ich skutków;

� Opracowywanie i aktualizowanie Krajowego Planu Zarz¹dzania Kryzyso-
wego, we wspó³pracy z w³a�ciwymi komórkami organizacyjnymi urzêdów
obs³uguj¹cych ministrów oraz kierowników urzêdów centralnych;

� Analiza i ocena mo¿liwo�ci wyst¹pienia zagro¿eñ lub ich rozwoju;
� Gromadzenie informacji o zagro¿eniach i analiza zebranych materia³ów;
� Wypracowywanie wniosków i propozycji zapobiegania i przeciwdzia³ania

zagro¿eniom;
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� Planowanie wykorzystania Si³ Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej do wy-
konywania zadañ;

� Planowanie wsparcia przez organy administracji publicznej realizacji
zadañ Si³ Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej;

� Realizacja zadañ planistycznych i programowych z zakresu ochrony IK, w tym
opracowywanie i aktualizacja za³¹cznika funkcjonalnego do Krajowego Planu
Zarz¹dzania Kryzysowego dotycz¹cego ochrony IK, a tak¿e wspó³praca, jako
krajowy punkt kontaktowy, z instytucjami Unii Europejskiej i Organizacji Trak-
tatu Pó³nocnoatlantyckiego oraz ich krajami cz³onkowskimi w zakresie ochrony
IK;

� Monitorowanie potencjalnych zagro¿eñ;
� Przygotowywanie projektów opinii i stanowisk Rz¹dowego Zespo³u Zarz¹dza-

nia Kryzysowego;
� Przygotowywanie i obs³uga techniczno-organizacyjna prac Rz¹dowego Zespo³u

Zarz¹dzania Kryzysowego;
� Wspó³dzia³anie z podmiotami, komórkami i jednostkami organizacyjnymi

Organizacji Traktatu Pó³nocnoatlantyckiego i Unii Europejskiej oraz innych
organizacji miêdzynarodowych, odpowiedzialnymi za zarz¹dzanie kryzysowe
i ochronê IK;

� Organizowanie, prowadzenie i koordynacja szkoleñ i æwiczeñ z zakresu za-
rz¹dzania kryzysowego oraz udzia³ w æwiczeniach krajowych i miêdzynaro-
dowych;

� Realizacja zadañ z zakresu zapobiegania, przeciwdzia³ania i usuwania skut-
ków zdarzeñ o charakterze terrorystycznym; wspó³dzia³anie z Szefem Agen-
cji Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego (ABW) w zakre sie zapobiegania, przeciw-
dzia³ania i usuwania skutków zdarzeñ o charakterze terrorystycznym.

Etapy zarz¹dzania kryzysowego

Zarz¹dzanie kryzysowe obejmuje cztery etapy: dwa pierwsze realizowane s¹
w okresie stabilizacji tj. przed wyst¹pieniem zagro¿enia, dwa kolejne w okresie
wyst¹pienia sytuacji kryzysowej.

Okres stabilizacji:

1. Zapobieganie � wszelkie przedsiêwziêcia podejmowane, aby nie dopu�ciæ do
powstania sytuacji kryzysowej.
� Zadania: Identyfikacja zagro¿eñ i redukcja prawdopodobieñstwa ich wy-

st¹pienia;
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� Dzia³ania: monitoring zagro¿eñ, analiza i ocena potencjalnych zagro¿eñ,
analiza �róde³ i symptomów potencjalnych zagro¿eñ, edukacja dla bezpie-
czeñstwa, szkolenie jednostek operacyjnych, przygotowanie instrumentów
prawnych, przygotowanie i wdro¿enie systemów zabezpieczeñ, przygoto-
wanie narzêdzi i technik komunikacji, przygotowanie struktur zarz¹dza-
nia i systemu dowodzenia, koordynacja dzia³añ, planowanie zagospodaro-
wania przestrzennego, transfer technologii, bilans zasobów.

2. Przygotowanie � mechanizmy, które pozwalaj¹ przygotowaæ siê na wyst¹pie-
nie sytuacji kryzysowej.
� Zadania: Przygotowanie dzia³añ i zabezpieczeñ;
� Dzia³ania: opracowanie planów zarz¹dzania kryzysowego, opracowanie pla-

nów ochrony cywilnej, opracowanie scenariuszy i procedur dzia³añ, orga-
nizacja systemów ³¹czno�ci i komunikacji, organizacja systemów monito-
rowania, ostrzegania i alarmowania, zabezpieczenie �rodków, stworzenie
i utrzymanie zabezpieczenia socjalno-bytowego, szkolenia specjalistycz-
ne i doskonalenie umiejêtno�ci, informowanie ludno�ci.

Okres realizacji:

3. Reagowanie - dzia³ania podejmowane w chwili wyst¹pienia sytuacji kryzyso-
wej, m.in. uruchomienie procedur w celu opanowania sytuacji i ograniczenia
skutków.
� Zadania: Zwalczanie zagro¿eñ i ich skutków;
� Dzia³ania: uruchomienie planów zarz¹dzania kryzysowego, procedur ope-

racyjnych, ostrzeganie i alarmowanie, ratownictwo, ewakuacja, pomoc
medyczna, zabezpieczenie terenów zagro¿onych oraz mienia poszkodo-
wanych, ocena szkód, organizacja samopomocy, ochrona psychologiczna
poszkodowanych, public relations.

4. Odbudowa � dzia³ania, które musz¹ zostaæ podjête celem przywrócenia sytu-
acji do stanu sprzed wyst¹pienia sytuacji kryzysowej. To zadanie spoczywa
g³ównie na w³a�cicielach uszkodzonych obiektów i infrastruktury.
� Zadania: Odtworzenie obiektów i terenów zniszczonych;
� Dzia³ania: szacowanie szkód i strat, pomoc poszkodowanym (opieka zdro-

wotna, rehabilitacja, zakwaterowanie, wsparcie psychologiczne, odszko-
dowania), uruchomienie urz¹dzeñ i obiektów u¿yteczno�ci publicznej, od-
twarzanie infrastruktury komunalnej (komunikacyjnej, spo³ecznej, tech-
nicznej itp.), uzupe³nienie zasobów, analiza podjêtych dzia³añ i zabezpie-
czeñ, rekonstrukcja i wzmacnianie zabezpieczeñ, modyfikacja organizacji,
planów i procedur dzia³ania.
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Plan dzia³ania w przypadku sytuacji
kryzysowych

W Polsce zgodnie z ustaw¹ o zarz¹dzaniu kryzysowym tworzone s¹ dokumenty
planistyczne z zakresu zarz¹dzania kryzysowego. S¹ to:
� Plany zarz¹dzania kryzysowego � sporz¹dzane na poziomie krajowym (na po-

trzeby rz¹du i poszczególnych resortów), wojewódzkim, powiatowym i gmin-
nym. Okre�laj¹ kto ma podj¹æ dzia³ania, co ma zrobiæ, w jaki sposób, z kim
musi wspó³dzia³aæ. Plany musz¹ uwzglêdniaæ wszelkie procedury i dzia³ania
podejmowane przez podmioty administracji, zgodnie z istniej¹cymi przepi-
sami.

� Raport o zagro¿eniach bezpieczeñstwa narodowego � przygotowywany na
podstawie raportów cz¹stkowych przez ministrów kieruj¹cych dzia³ami ad-
ministracji rz¹dowej, kierowników urzêdów centralnych oraz wojewodów.
Celem raportu jest wskazanie najwa¿niejszych zagro¿eñ w kraju. Za koordy-
nacjê przygotowania raportu odpowiada dyrektor RCB, a w czê�ci dotycz¹cej
zagro¿eñ o charakterze terrorystycznym Szef ABW. Na podstawie wniosków
z raportu przygotowywane s¹ plany zarz¹dzania kryzysowego.

� Narodowy Program Ochrony Infrastruktury Krytycznej � celem programu jest
stworzenie warunków do poprawy bezpieczeñstwa infrastruktury krytycznej.
Program w sposób syntetyczny i kompleksowy okre�la wizjê i cele ochrony
infrastruktury krytycznej, model wspó³pracy w realizacji zadañ, role uczest-
ników i dobre praktyki ochrony IK.

Obrona cywilna

Zgodnie z ustaw¹ z dnia 21 listopada 1967 r. o powszechnym obowi¹zku obrony
Rzeczypospolitej Polskiej (art. 137.) powo³ana zosta³a obrona cywilna, której
celem jest ochrona ludno�ci, zak³adów pracy i urz¹dzeñ u¿yteczno�ci publicz-
nej, dóbr kultury, ratowanie i udzielanie pomocy poszkodowanym w czasie woj-
ny oraz wspó³dzia³anie w zwalczaniu klêsk ¿ywio³owych i zagro¿eñ �rodowiska
oraz usuwaniu ich skutków.

Podstawowymi jednostkami organizacyjnymi tego systemu s¹ formacje obro-
ny cywilnej, które sk³adaæ siê mog¹ z oddzia³ów przeznaczonych do wykonywa-
nia zadañ ogólnych, jak i jednostek specjalistycznych (np. ratownictwa).

Centralnym organem administracji rz¹dowej w sprawach obrony cywilnej jest
Szef Obrony Cywilnej Kraju (OCK), podleg³y Ministrowi Spraw Wewnêtrznych.
Natomiast terenowymi organami obrony cywilnej s¹ wojewodowie, starostowie,
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wójtowie lub burmistrzowie (prezydenci miast) jako szefowie obrony cywilnej
województw, powiatów i gmin.

Zadania Szefa OCK oraz terenowych organów obrony cywilnej okre�lone zo-
sta³y w rozporz¹dzeniu Rady Ministrów z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie
szczegó³owego zakresu dzia³ania Szefa Obrony Cywilnej Kraju, szefów obrony
cywilnej województw, powiatów i gmin.

Stosownie do przepisów tego rozporz¹dzenia, Szef OCK zobowi¹zany jest m.in.:
inicjowaæ, przygotowywaæ, wydawaæ i opiniowaæ projekty aktów normatywnych
dotycz¹cych obrony cywilnej; uzgadniaæ projekt planu obrony cywilnej pañstwa
z Ministrem Obrony Narodowej oraz z innymi w³a�ciwymi ministrami, okre�laæ
za³o¿enia do planów obrony cywilnej województw, powiatów, gmin i przedsiê-
biorców, opracowywaæ za³o¿enia programowe oraz kierunki kszta³cenia i szkole-
nia pracowników, ratowników i ludno�ci w zakresie obrony cywilnej, dokonywaæ
oceny stanu przygotowañ obrony cywilnej województw, powiatów i gmin, plano-
waæ potrzeby w zakresie �rodków finansowych i materia³owych niezbêdnych do
realizacji zadañ w³asnych w zakresie obrony cywilnej. Natomiast do zadañ sze-
fów obrony cywilnej województw, powiatów i gmin, na ich obszarze dzia³ania
nale¿y m.in.:
� Dokonywanie oceny stanu przygotowañ obrony cywilnej;
� Opracowywanie i opiniowanie planów obrony cywilnej;
� Przygotowanie i zapewnienie dzia³ania systemu wykrywania i alarmowania

oraz systemu wczesnego ostrzegania o zagro¿eniach;
� Przygotowywanie i organizowanie ewakuacji ludno�ci na wypadek powstania

masowego zagro¿enia dla ¿ycia i zdrowia na znacznym obszarze;
� Planowanie i zapewnienie �rodków transportowych, warunków bytowych oraz

pomocy przedmedycznej, medycznej i spo³ecznej dla ewakuowanej ludno�ci;
� Wyznaczanie zak³adów opieki zdrowotnej zobowi¹zanych do udzielania po-

mocy medycznej poszkodowanymwwyniku masowego zagro¿enia ¿ycia i zdro-
wia ludno�ci oraz nadzorowanie przygotowania tych zak³adów do niesienia
tej pomocy.

Szef OCK jest cz³onkiem Rz¹dowego Zespo³u Zarz¹dzania Kryzysowego powo-
³anego ustaw¹ o zarz¹dzaniu kryzysowym.

Raport z kontroli NIK (2012) wykaza³, ¿e zadania obrony cywilnej w du¿ej
czê�ci s¹ zbie¿ne z zadaniami okre�lonymi przepisami ustaw: o ochronie przeciw-
po¿arowej, o Pañstwowej Stra¿y Po¿arnej, o stanie klêski ¿ywio³owej oraz o za-
rz¹dzaniu kryzysowym. Zadania te s¹ powierzane ró¿nym podmiotom, co w efekcie
powoduje np. powielanie dokumentów planistycznych o podobnym charakterze,
przeprowadzanie analiz zagro¿eñ w tym samym zakresie, utrzymywanie kilku
systemów alarmowania i powiadamiania na tym samym obszarze czy te¿ plano-
wanie i organizowanie ewakuacji ludno�ci z zagro¿onych terenów w ramach za-
dañ wynikaj¹cych z odrêbnych przepisów prawnych.
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Zgodnie z zapisami w raporcie NIK, w 2006 r. w MSWiA i Komendzie G³ównej
PSP rozpoczêto prace nad przygotowaniem projektu ustawy, maj¹cej w sposób
kompleksowy uregulowaæ kwestie zwi¹zane z obron¹ cywiln¹, w tym zintegrowaæ
w sposób systemowy dzia³ania wszystkich podmiotów zaanga¿owanych w ochronê
ludno�ci w czasie pokoju i wojny.

Przygotowanie Ministerstwa Zdrowia do dzia³añ
w sytuacjach kryzysowych

Minister w³a�ciwy do spraw zdrowia odpowiada za:
� Ochronê zdrowia i zasady organizacji opieki zdrowotnej;
� Nadzór nad produktami leczniczymi, wyrobami medycznymi i produktami bio-

bójczymi oraz nad kosmetykami w zakresie bezpieczeñstwa zdrowia ludzi;
� Organizacjê i nadzór nad systemem Pañstwowego Ratownictwa Medycznego;
� Warunki sanitarne i nadzór sanitarny, nadzór nad jako�ci¹ zdrowotn¹ ¿yw-

no�ci;
� Koordynacjê systemów zabezpieczenia spo³ecznego w zakresie rzeczowych

�wiadczeñ leczniczych.

W warunkach sytuacji kryzysowej g³ównym zadaniem ministra w³a�ciwego do
spraw zdrowia jest zapewnienie ci¹g³o�ci funkcjonowania opieki zdrowotnej.
Natomiast do szczegó³owych zadañ ministra z zakresu zarz¹dzania kryzysowego
nale¿y:
� Zapewnienie bezpieczeñstwa sanitarno-epidemiologicznego w kraju;
� Nadzór nad Pañstwowym Ratownictwem Medycznym;
� Organizacja dzia³añ systemu opieki zdrowotnej w warunkach epidemii;
� Przygotowanie placówek ochrony zdrowia oraz si³ i �rodków do zapewnienia

opieki medycznej w warunkach sytuacji kryzysowych;
� Zapewnienie bezpieczeñstwa zdrowia i ¿ycia obywateli przy stosowaniu pro-

duktów leczniczych i wyrobów medycznych.

W strukturze Ministerstwa Zdrowia utworzono Departament Spraw Obron-
nych, Zarz¹dzania Kryzysowego, Ratownictwa Medycznego i Ochrony Informacji
Niejawnych. Zgodnie z regulaminem Ministerstwa Zdrowia do najwa¿niejszych
zadañ departamentu w sytuacji kryzysowej nale¿y:
� Prowadzenie spraw dotycz¹cych zarz¹dzania kryzysowego w dziale admini-

stracji rz¹dowej � zdrowie;
� Prowadzenie spraw w zakresie planowania cywilnego, obejmuj¹cego proce-

dury reagowania w sytuacjach kryzysowych, a tak¿e przedsiêwziêcia syste-
mowego przekazu informacji dotycz¹cych bezpieczeñstwa zdrowotnego i za-
gro¿eñ ¿ycia dla du¿ych grup ludno�ci;
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� Monitorowanie zagro¿eñ systemu ochrony zdrowia;
� Realizowanie zadañ Centrum Zarz¹dzania Kryzysowego.

Zarz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 listopada 2014 r. powo³ano Zespó³
Zarz¹dzania Kryzysowego, jako organ pomocniczy ministra w³a�ciwego do spraw
zdrowia. W sk³ad Zespo³u wchodz¹:
1. Przewodnicz¹cy � Sekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia;
2. I Wiceprzewodnicz¹cy � Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia nadzo-

ruj¹cy prace Departamentu Spraw Obronnych, Zarz¹dzania Kryzysowego, Ra-
townictwa Medycznego i Ochrony Informacji Niejawnych;

3. II Wiceprzewodnicz¹cy � Dyrektor Departamentu Spraw Obronnych, Zarz¹-
dzania Kryzysowego, Ratownictwa Medycznego i Ochrony Informacji Niejaw-
nych;

4. Cz³onkowie: G³ówny Inspektor Sanitarny, G³ówny Inspektor Farmaceutyczny,
Prezes Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Pro-
duktów Biobójczych, Dyrektor Narodowego Centrum Krwi, Dyrektor Generalny
Ministerstwa Zdrowia, Dyrektorzy Departamentów MZ, Dyrektor Biura Dyrek-
tora Generalnego, Dyrektor Biura Ministra, Dyrektor Biura Prasy i Promocji.

Do zadañ Zespo³u nale¿y:
� Dokonywanie okresowej oceny zagro¿eñ na potrzeby sporz¹dzenia �Raportu

o zagro¿eniach bezpieczeñstwa narodowego�, w ramach w³a�ciwo�ci mini-
stra w³a�ciwego do spraw zdrowia;

� Opiniowanie projektu planu zarz¹dzania kryzysowego ministra w³a�ciwego
do spraw zdrowia;

� Opiniowanie wykazu obiektów, instalacji i urz¹dzeñ wchodz¹cych w sk³ad
infrastruktury krytycznej w ramach w³a�ciwo�ci ministra w³a�ciwego do spraw
zdrowia;

� Wypracowywanie wniosków i propozycji dotycz¹cych zapobiegania i przeciw-
dzia³ania zagro¿eniom;

� Wykonywanie innych zadañ wskazanych przez Przewodnicz¹cego.

Obs³ugê organizacyjno-techniczn¹ zespo³u zapewnia Departament Spraw
Obronnych, Zarz¹dzania Kryzysowego, Ratownictwa Medycznego i Ochrony In-
formacji Niejawnych we wspó³dzia³aniu z Biurem Dyrektora Generalnego.

System informacyjno-ostrzegawczy na wypadek
sytuacji kryzysowej

Zasady informowania ludno�ci o zagro¿eniach i sposobach postêpowania na
wypadek zagro¿eñ okre�la KPZK. W sytuacji kryzysowej za koordynacjê polityki
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informacyjnej odpowiada instytucja wiod¹ca (tj. organ w³a�ciwy dla rodzaju
sytuacji kryzysowej), wyznaczona ze wzgl¹du na swój zakres merytoryczny, spe-
cyfikê dzia³ania i do�wiadczenie. Instytucja wiod¹ca wyznacza rzecznika praso-
wego, który odpowiedzialny jest za koordynacjê komunikacji ze spo³eczeñstwem
poprzez media. Rzecznik instytucji wiod¹cej przygotowuje, we wspó³pracy
z rzecznikiem instytucji bêd¹cej g³ównym wykonawc¹, za³o¿enia dotycz¹ce ko-
munikacji spo³ecznej w danej sytuacji kryzysowej (w tym okre�la g³ówne przeka-
zy, ich czêstotliwo�æ, narzêdzia i osoby komunikuj¹ce). Po uzyskaniu akceptacji
prze³o¿onego � realizuje je poprzez rzecznika g³ównego wykonawcy.

Rzecznik mo¿e powo³aæ Kryzysowy Zespó³ Prasowy, sk³adaj¹cy siê z przed-
stawicieli komórek prasowych organów zaanga¿owanych w rozwi¹zywanie sy-
tuacji kryzysowej, a tak¿e innych, zaproszonych w zale¿no�ci od potrzeb osób
(np. psychologów, ekspertów z dziedziny, której kryzys dotyczy).

Komunikacja prowadzona poprzez media powinna byæ uzupe³niona o komu-
nikacjê w innych obszarach tj.:
� Bezpo�rednie komunikowanie ze spo³eczeñstwem (osobami zagro¿onymi

sytuacj¹ kryzysow¹, poszkodowanymi i ich rodzinami);
� Komunikowanie wewn¹trz instytucji;
� Komunikowanie pomiêdzy instytucjami zaanga¿owanymi w rozwi¹zywanie

sytuacji kryzysowej.

Rz¹dowe Centrum Bezpieczeñstwa w ramach zapewnienia koordynacji poli-
tyki informacyjnej, monitoruje prowadzenie i organizacjê procesu komunikacji
przez organ w³a�ciwy dla rodzaju sytuacji kryzysowej.

KPZK okre�la zasady komunikowania w poszczególnych fazach sytuacji kryzy-
sowej tj. przed wyst¹pieniem kryzysu, w trakcie kryzysu oraz po zakoñczeniu
bezpo�rednich dzia³añ w sytuacji kryzysowej � w fazie odbudowy.

Ochrona, utrzymanie i odbudowa kluczowych
systemów i �wiadczeñ w przypadku nag³ych

zagro¿eñ dla zdrowia

Ochrona IK polega na podejmowaniu wszelkich dzia³añ zmierzaj¹cych do
zapewnienia funkcjonalno�ci, ci¹g³o�ci i integralno�ci IK w celu zapobiegania
zagro¿eniom, ryzyku lub s³abym punktom oraz ograniczenia i neutralizacji ich
skutków oraz szybkiego odtworzenia tej infrastruktury na wypadek awarii, ata-
ków oraz innych zdarzeñ zak³ócaj¹cych jej prawid³owe funkcjonowanie. System
ochrony IK powinien mieæ zastosowanie do wszystkich typów zidentyfikowanych
zagro¿eñ, a tak¿e byæ przygotowany do mo¿liwie szybkiego przywrócenia funk-
cji realizowanych przez dan¹ IK.
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Zgodnie z Narodowym Programem Infrastruktury Krytycznej ochrona IK obej-
muje sze�æ obszarów:
1. Ochronê fizyczn¹, tj. zespó³ przedsiêwziêæ minimalizuj¹cych ryzyko zak³óce-

nia funkcjonowania IK przez osoby, które znalaz³y siê na terenie IK w sposób
nieautoryzowany. Ochrona fizyczna obejmuje ochronê osób, rozumian¹ jako
dzia³ania maj¹ce na celu zapewnienie bezpieczeñstwa ¿ycia, zdrowia i niety-
kalno�ci osobistej, ochronê mienia czyli dzia³ania zapobiegaj¹ce przestêp-
stwom i wykroczeniom przeciwko mieniu, a tak¿e przeciwdzia³aj¹ce powsta-
waniu szkody wynikaj¹cej z tych zdarzeñ oraz niedopuszczaj¹ce do wstêpu
osób nieuprawnionych na teren chroniony, a tak¿e techniczne �rodki ochrony,
czyli wykorzystanie w ochronie obiektów p³otów, barier, systemów telewizji
przemys³owej, systemów dostêpowych itp. �rodków;

2. Ochronê techniczn¹, tj. zespó³ przedsiêwziêæ i procedur maj¹cych na celu
minimalizacjê ryzyka zak³ócenia funkcjonowania IK zwi¹zanego z technicz-
nymi aspektami budowy i eksploatacji obiektów, urz¹dzeñ, instalacji lub us³ug
infrastruktury krytycznej.
Ochrona techniczna IK obejmuje:
� Kwestie zwi¹zane ze zgodno�ci¹ budynków, urz¹dzeñ, instalacji i us³ug

z obowi¹zuj¹cymi przepisami i normami np. budowlanymi, przeciwpo¿a-
rowymi itp.;

� Dzia³ania techniczne maj¹ce na celu zmniejszenie uzale¿nienia funkcjo-
nowania IK od zewnêtrznych us³ug;

� Dzia³ania techniczne maj¹ce na celu zapewnienia ci¹g³o�ci funkcjonowa-
nia IK;

3. Ochronê osobow¹, tj. zespó³ przedsiêwziêæ i procedur maj¹cych na celu mi-
nimalizacjê ryzyka zwi¹zanego z osobami, które poprzez autoryzowany do-
stêp do obiektów, urz¹dzeñ, instalacji i us³ug infrastruktury krytycznej, mog¹
spowodowaæ zak³ócenia w jej funkcjonowaniu. Ochronê tê nale¿y zatem
powi¹zaæ z pracownikami oraz innymi osobami czasowo przebywaj¹cymi
w obrêbie IK (us³ugodawcy, dostawcy, go�cie);

4. Ochronê teleinformatyczn¹, tj. zespó³ przedsiêwziêæ, procedur maj¹cych
na celu minimalizacjê ryzyka zak³ócenia funkcjonowania IK zwi¹zanego
z wykorzystaniem do jej u¿ytkowania systemów i sieci teleinformatycznych.
Oznacza to równie¿ ochronê przed cyberatakami, cyberprzestêpstwami i cy-
berterroryzmem oraz skuteczne przeciwdzia³anie tego typu incydentom;

5. Ochronê prawn¹, tj. zespó³ przedsiêwziêæ maj¹cych na celu minimalizacjê
ryzyka zwi¹zanego z dzia³alno�ci¹ osób fizycznych lub przedsiêbiorców (pry-
watnych krajowych lub zagranicznych), których dzia³ania mog¹ prowadziæ
do zak³ócenia w funkcjonowaniu obiektów, urz¹dzeñ, instalacji i us³ug IK.
Oznacza to zastosowanie narzêdzi prawnych niedopuszczaj¹cych, poprzezmo¿-
liwo�æ kontroli i ewentualnego blokowania lub ograniczania decyzji zarz¹dów,
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Miêdzynarodowe Przepisy Zdrowotne (MPZ) stanowi¹ miêdzynarodowy instru-
ment prawny wi¹¿¹cy wszystkie pañstwa cz³onkowskie �wiatowej Organizacji
Zdrowia w sprawie stworzenia miêdzynarodowego systemu wczesnego ostrzega-
nia przed ka¿dym, tak¿e dotychczas nieznanym, zagro¿eniem dla zdrowia. Ich
celem jest wsparcie w³a�ciwego i szybkiego dzia³ania, opartego na krajowych
zasobach ludzkich, infrastrukturze oraz miêdzynarodowej wspó³pracy, w przy-
padku wyst¹pienia zagro¿enia dla zdrowia. Tworz¹ one unikatowy wzór zapobie-
gania, wykrywania, oceniania, zwalczania rozprzestrzeniania siê chorób i skoor-
dynowanej reakcji na wydarzenia mog¹ce stworzyæ zagro¿enie dla zdrowia pu-
blicznego o znaczeniu miêdzynarodowym, proporcjonalnie do zagro¿eñ, bez
niepotrzebnych zak³óceñ ruchu i handlu.

Wdro¿enie miêdzynarodowego systemu ostrzegania
przed zagro¿eniami dla zdrowia

Obowi¹zuj¹ce aktualnie MPZ (2005) zosta³y przyjête przez 194 Pañstwa-Strony
(w tym 193 pañstwa cz³onkowskie WHO) w dniu 23 maja 2005 roku i wesz³y
w ¿ycie 15 czerwca 2007 r. (Rezolucja WHA58.3). Poprzednie MPZ (z 1969 r.) by³y
ukierunkowane na przeciwdzia³anie chorobom zaka�nym. Pocz¹tkowo dotyczy³y:
d¿umy, cholery, ¿ó³tej gor¹czki, ospy prawdziwej, a po eradykacji ospy prawdzi-
wej � jedynie trzech z w/w chorób. Stanowi³y one rodzaj swoistych wytycznych
i algorytmów postêpowania. W po³owie lat 90-tych ubieg³ego wieku podjêto prace

2.C. Wdro¿enie Miêdzynarodowych Przepisów
Zdrowotnych (International Health Regulations; IHR)

do np. wrogiego przejêcia, fuzji czy te¿ sprzeda¿y niektórych elementów
infrastruktury, której efektem mog¹ byæ zak³ócenia w jej funkcjonowaniu;

6. Plany odtwarzania, rozumianego jako odtwarzanie funkcji realizowanych przez
IK.

Zastosowanie konkretnych rodzajów ochrony powinno byæ �ci�le zwi¹zane
z ocen¹ ryzyka zak³ócenia funkcjonowania IK. W przypadku niewielkiego ryzyka
nie ma konieczno�ci stosowania wszystkich jej rodzajów.
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nad nowymi przepisami, które odpowiada³yby aktualnym potrzebom nadzoru
nad chorobami (nie tylko zaka�nymi), zagra¿aj¹cymi w ruchu miêdzynarodo-
wym. G³ównym celem i za³o¿eniem aktualnych MPZ jest zapobieganie przypad-
kom rozprzestrzeniania siê choroby na skalê miêdzynarodow¹, ochrona przed
pojawianiem siê takich przypadków oraz ich zwalczanie. Reagowanie systemu
zdrowia publicznego na zagro¿enia w my�l nowych przepisów ma byæ prowadzo-
ne w sposób proporcjonalny w stosunku do skali zagro¿enia bez powodowania
niepotrzebnych zak³óceñ w miêdzynarodowym ruchu i handlu (art. 2 MPZ).

Obecny zakres dzia³ania MPZ obejmuje tak¿e wszelkie zagro¿enia dla zdrowia
tj.: zdarzenia radio-nuklearne, chemiczne, jak i katastrofy naturalne, w wyniku
których mo¿e doj�æ do powstania epidemii. Krajowe systemy zdrowia publicznego
powinny byæ przygotowane na nieoczekiwane, niezwyk³e zdarzenia, co wymusza
ich du¿¹ elastyczno�æ i w wiêkszo�ci krajów wymaga znacznych prac dostoso-
wawczych. Dlatego te¿ �wiatowa Organizacja Zdrowia wyznaczy³a odpowiednie
ramy czasowe na wdro¿enie MPZ i dostosowanie krajowych systemów nadzoru
zdrowia publicznego do aktualnych wymogów i doprowadzenia ich do stanu pe³-
nej gotowo�ci.

Podstawowym warunkiem pomy�lnego wdro¿enia MPZ jest zgodno�æ krajo-
wej legislacji z za³o¿eniami zawartymi w Przepisach. Ka¿dy kraj zosta³ zobowi¹-
zany do wyznaczenia Krajowego Punktu Centralnego ds. Miêdzynarodowych Prze-
pisów Zdrowotnych (KPC ds. MPZ) i w³adz odpowiedzialnych w ramach swoich
kompetencji za wdra¿anie MPZ (art. 4 MPZ). W �wietle regulacji MPZ istniej¹
dwa rodzaje punktów kontaktowych:
� Krajowe Punkty Centralne ds. MPZ (National IHR Focal Point);
� Punkty Kontaktowe ds. MPZ �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO IHR Con-

tact Point).

Krajowy Punkt Centralny do spraw Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowot-
nych jest definiowany jako krajowy o�rodek wyznaczony przez ka¿de pañstwo -
stronê, dostêpny o ka¿dej porze dla potrzeb komunikacji z Punktem Kontakto-
wym ds. MPZ �wiatowej Organizacji Zdrowia. Dla potrzeb regionu europejskiego
dzia³a WHO IHR Contact Point � Euro z siedzib¹ w Kopenhadze (Dania). KPC ds.
MPZ powinien byæ w³¹czony w krajowy system zdrowia publicznego, przy czym
WHO pozostawia pañstwom dowolno�æ w tworzeniu ich struktury i organizacji.

G³ównym zadaniem punktów jest utrzymanie bie¿¹cej i efektywnej wymiany
informacji dotycz¹cych wystêpuj¹cych zdarzeñ. Komunikacja pomiêdzy pañstwa-
mi � stronami a Punktem kontaktowym WHO odbywa siê za pomoc¹ telefonów,
poczty elektronicznej oraz faksu.

Do dwunastu funkcji Krajowego Punktu Centralnego zalicza siê:
� Zaanga¿owanie we wspó³pracy z WHO w ocenê ryzyka w zwi¹zku z wyst¹pie-

niem sytuacji zagro¿enia zdrowia publicznego o miêdzynarodowym zasiêgu;
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� Rozpowszechnianie informacji do odpowiednich resortów i sektorów rz¹do-
wych dotycz¹cych podstawowych wymogów i procedur zwi¹zanych z MPZ lub
przekazanie otrzymanych informacji innym jednostkom krajowym;

� Wspó³pracê z w³adzami odpowiedzialnymi za punkty wej�cia;
� Koordynacjê procesu oceny ryzyka krajowych zdarzeñ mog¹cych mieæ wp³yw

lub bêd¹cych zagro¿eniem dla zdrowia publicznego;
� Blisk¹ wspó³pracê z krajowym systemem zarz¹dzania kryzysowego;
� Pe³nienie funkcji doradczej dla organów pañstwowych podczas zg³aszania

zdarzenia zgodnie z art. 6 MPZ;
� Doradzanie urzêdnikom pañstwowym w sprawach wdra¿ania MPZ;
� Zapewnienie oceny istniej¹cych zdolno�ci w zakresie nadzoru i reagowania

oraz identyfikacja postêpu czy rozwoju, w³¹czaj¹c w to potrzebê szkoleñ na
poziomie krajowym;

� Wspó³pracê z WHO przy zapewnieniu wsparcia w ramach programów inter-
wencyjnych w zakresie zapobiegania lub przeciwdzia³ania epidemiom i in-
nym zagro¿eniom zdrowia publicznego;

� Informowanie o postêpach w ocenie, planowaniu i ustanawianiu zdolno�ci
zwi¹zanych z MPZ;

� Zarz¹dzanie przekazywaniem wiadomo�ci otrzymanych od WHO i w³adz kra-
jowych i upublicznianie ich;

� Koordynacjê wymiany informacji wewn¹trz kraju lub na poziomie regio-
nalnym.

Spektrum zdarzeñ o znaczeniu dla zdrowia, które objête s¹ powiadamianiem
wg MPZ dotyczy zdarzeñ spowodowanych przez czynniki biologiczne, radiacyjne
i chemiczne oraz takie zdarzenia, których etiologia nie jest pocz¹tkowo znana.

W Polsce KPC ds. MPZ zosta³ powo³any w strukturach Zak³adu Epidemiologii
NIZP-PZH w 2007 roku. NIZP-PZH zosta³ wskazany przez Ministerstwo Zdrowia
w zwi¹zku z posiadaniem odpowiedniego zaplecza ekspertów, pokrywaj¹cego
prawie ca³y zakres tematyczny MPZ oraz szeregu akredytowanych laboratoriów
specjalistycznych (w tym laboratorium BSL3), które bior¹ udzia³ w diagnostyce
zwi¹zanej z wyst¹pieniem zagro¿eñ w Polsce. Istotne jest, ¿e laboratoria te s¹
w stanie bardzo szybko poszerzyæ swoje dzia³ania i wprowadziæ metodykê badañ
w odpowiedzi na wyst¹pienie nowych miêdzynarodowych zagro¿eñ, jak to mia³o
miejsce w przypadku pandemii grypy w 2009 r., MERS-CoV w 2013 czy epidemii
Ebola w 2014.

W zwi¹zku z wykrywaniem, ocen¹ (za pomoc¹ instrumentu decyzyjnego
zawartego w za³¹czniku 2 do MPZ), zg³aszaniem, raportowaniem i reagowaniem
na zdarzenia o potencjalnym miêdzynarodowym znaczeniu dla zdrowia publicz-
nego, pañstwa s¹ zobowi¹zane do spe³nienia podstawowych wymogów zwi¹za-
nych z nadzorem i reakcj¹ s³u¿b zdrowia publicznego na poziomie lokalnym,
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wojewódzkim i krajowym (za³¹cznik 1 do MPZ). Pewne kluczowe zdolno�ci
przeciwdzia³ania zagro¿eniom dla zdrowia publicznego powinny byæ zachowane
równie¿ w desygnowanych punktach wej�cia takich jak lotniska, porty i l¹dowe
przej�cia graniczne (za³¹cznik 1b do MPZ).

Do 14 czerwca 2009 r. ka¿dy kraj by³ zobowi¹zany do dokonania oceny krajo-
wych struktur i zasobów pod wzglêdem mo¿liwo�ci dostosowania ich do mini-
malnych wymagañ wynikaj¹cych z Przepisów. Od tego momentu powinien byæ
opracowany i wdro¿ony krajowy plan dzia³ania, aby zapewniæ obecno�æ i funk-
cjonowanie na poziomie co najmniej minimalnych wymagañ systemu zdrowia
publicznego, na ca³ym terytorium pañstwa do 14 czerwca 2012 r.

Implementacja MPZ stanowi³a dla krajów du¿e wyzwanie. Regionalne Biuro
WHO dla Europy zgodnie ze swoimi zobowi¹zaniami (za³¹cznik 1a, p. 3), wspie-
ra³o kraje z rejonu europejskiego w ich wysi³kach we wdra¿aniu MPZ. Polska
w roku 2012 zadeklarowa³a obecno�æ i funkcjonowanie na poziomie co najmniej
minimalnych wymagañ systemu zdrowia publicznego na ca³ym terytorium pañ-
stwa wymagane przez MPZ.

W przypadku MPZ system monitoringu zagro¿eñ wystêpuj¹cych na ró¿nych
obszarach geograficznych wsparty jest miêdzynarodow¹ gotowo�ci¹ do reago-
wania gdziekolwiek wystêpuj¹ takie zagro¿enia i opiera siê na krajowych i regio-
nalnych centrach dysponuj¹cych zapasami materia³ów sanitarnych, sprzêtu me-
dycznego, leków i szczepionek oraz sieci instytucji i puli ekspertów. Regulacje
s¹ prawnym instrumentem w osi¹ganiu mo¿liwie najwy¿szego stopnia bezpie-
czeñstwa przeciwko globalnemu szerzeniu siê wszelkich zagro¿eñ zdrowotnych
oraz ograniczania ich rozmiaru oraz skutków.

W 2000 r. WHO zainicjowa³o System Globalnego Ostrzegania i Reagowania na
Zagro¿enia � GOARN (Global Outbreak Alert and Response Network) oparty po-
cz¹tkowo na sieci 67 instytucji wspó³pracuj¹cych z WHO oraz miêdzynarodo-
wych ekspertów gotowych do udzielenia pomocy. Sieæ ewoluowa³a i w 2012 roku
sk³ada³a siê ju¿ ze 153 instytucji/partnerów technicznych oraz 37 dodatkowych
sieci, które ³¹cznie obejmowa³y kolejnych 355 cz³onków. Brak jest informacji
na temat uczestnictwa polskich organizacji/instytutów w akcjach pomocowych
organizowanych przez GOARN.

Wzmocnienie krajowych zdolno�ci w obszarze
zdrowia publicznego w zakresie monitorowania

i reagowania na zagro¿enia

Źród³em informacji dla KPC ds. MPZ jest krajowy system nadzoru nad choro-
bami zaka�nymi prowadzony przez PIS oraz inne systemy bêd¹ce w kompetencji
Ministerstwa Zdrowia (np. G³ówny Inspektorat Farmaceutyczny) lub innych
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resortów m.in.: Ministerstwa Rolnictwa i Rozwoju Wsi (Pañstwowa Inspekcja
Weterynaryjna), Ministerstwa Ochrony �rodowiska, Ministerstwa Spraw Zagra-
nicznych, Powiatowe i Wojewódzkie Centra Zarz¹dzania Kryzysowego oraz Cen-
tra Zarz¹dzania Kryzysowego Organów Administracji Publicznej.

Zdarzenie, które spe³nia minimum dwa warunki, z czterech podanych w algo-
rytmie, podlega obowi¹zkowemu zg³oszeniu do Punktu Kontaktowego ds. Miê-
dzynarodowych Przepisów Zdrowotnych �wiatowej Organizacji Zdrowia.

W celu wzmocnienia kompetencji w zakresie reagowania na zagro¿enia za-
równo na szczeblu rz¹dowym jak i wojewódzkim odbywaj¹ siê szkolenia i æwi-
czenia przygotowawcze na wypadek sytuacji kryzysowych. W ostatnim czasie
poprawie ulega tak¿e wspó³praca miêdzyresortowa w tym zakresie.

W Polsce funkcjonuje kilka systemów miêdzynarodowych s³u¿¹cych powiada-
mianiu o wyst¹pieniu zagro¿eñ, w tym: Europejski System Wczesnego Ostrzegania
(Early Warning Response System (EWRS), Krajowy Punkt Centralny Miêdzynarodo-
wych Przepisów Zdrowotnych (IHR) oraz System Wczesnego Ostrzegania o Nie-
bezpiecznej ¯ywno�ci i Paszach (Rapid Alert System for Food and Feed (RASFF)).

Polska zgodnie z Decyzj¹ Parlamentu Europejskiego i Rady NR 1082/2013/UE
z dnia 22 pa�dziernika 2013 w sprawie powa¿nych transgranicznych zagro¿eñ
zdrowia oraz uchylaj¹c¹ decyzjê nr 2119/98/WE, bierze te¿ udzia³ w spotka-
niach Komitetu ds. Bezpieczeñstwa Zdrowia. Komitet ten do�æ intensywnie or-
ganizowa³ telekonferencje w czasie epidemii Ebola. Niestety na spotkania ze
strony polskiej nie byli zapraszani ani przedstawiciele KPC ds. MPZ ani eksperci
z NIZP-PZH lub innych instytucji bêd¹cy zaanga¿owani w przygotowywanie dzia-
³añ prewencyjnych dotycz¹cych mo¿liwo�ci zawleczenia przypadku zachorowa-
nia na Ebolê do kraju.

Zabezpieczenie sanitarne przej�æ granicznych

W my�l aktualnych MPZ, wszystkie pañstwa cz³onkowskie WHO, bêd¹ce stro-
nami MPZ, s¹ zobowi¹zane do spe³nienia szeregu nowych wymagañ dotycz¹cych
m.in. zabezpieczenia sanitarnego na przej�ciach granicznych naziemnych (dro-
gowych, kolejowych), portach i lotniskach.

Pierwszym z wymagañ dotycz¹cych punktów wej�cia by³o zidentyfikowanie
i wyznaczenie przez Pañstwa portów ¿eglugi miêdzynarodowej, które mog³yby
byæ autoryzowane. Autoryzacja portów zosta³a zakoñczona 14 grudnia 2007 r.
Termin ten wynika³ z faktu, ¿e do tego dnia by³y wa¿ne wcze�niej wydawane
�wiadectwa � �wiadectwa deratyzacji statku � zgodnie z Miêdzynarodowymi Prze-
pisami Zdrowotnymi z 1969 r.

�wiadectwa sanitarne s¹ wydawane w zale¿no�ci od trzech mo¿liwych wyni-
ków kontroli:
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� �wiadectwo Kontroli Statku i Zastosowanych Zabiegów Sanitarnych (Ship Sa-
nitation Control Certificate - SSCC) � gdy w wyniku kontroli sanitarnej wykry-
to na statku zagro¿enie dla zdrowia publicznego, w³¹cznie ze �ród³em zaka-
¿enia lub zanieczyszczenia i zastosowano odpowiednie dzia³ania zwalczaj¹ce
zagro¿enie metodami uznanymi za skuteczne. Wszelkie wykryte �ród³a za-
gro¿enia i ich rodzaj oraz zastosowane metody je zwalczaj¹ce powinny byæ
odnotowane w SSCC;

� �wiadectwo Kontroli Statku i Zwolnienia z Zabiegów Sanitarnych (Ship Sani-
tation Control Exemption Certificate � SSCEC) � wydawane jest gdy na pok³a-
dzie statku nie znaleziono zagro¿eñ dla zdrowia publicznego oraz jednostka
wydaj¹ca za�wiadczenie jest pewna, ¿e statek jest wolny od zaka¿eñ lub
ska¿eñ, w tym �ladów wektorów i rezerwuarów. Takie za�wiadczenie mo¿e
byæ wydane jedynie po przeprowadzonej kontroli statku w nastêpuj¹cych
warunkach: pustym luku towarowym lub kiedy zawiera on tylko balast;

� Przed³u¿enie �wiadectwa Kontroli Statku i Zwolnienia z Zabiegów Sanitar-
nych (Extension of the Ship Sanitation Control Exemption Certificate � Exten-
sion) � wydawane jest je�li kontrola zgodna z wytycznymi WHO lub wymaga-
ne �rodki kontrolne nie mog¹ byæ przeprowadzone w porcie, ale nie znalezio-
no dowodów na istnienie zaka¿enia lub ska¿enia. Odpowiednie w³adze mog¹
w takich sytuacjach wydaæ przed³u¿enie aktualnego �wiadectwa na okres jed-
nego miesi¹ca, aby pozwoliæ statkowi zawin¹æ do portu, gdzie mo¿e byæ prze-
prowadzona odpowiednia kontrola lub zastosowane odpowiednie zabiegi sa-
nitarne, aby móc wydaæ nowe �wiadectwo kontroli statku i zastosowanych
zabiegów sanitarnych lub zwolnienia z zabiegów sanitarnych.

Sposób przeprowadzania kontroli opisuj¹ szczegó³owo wytyczne WHO zawarte
w �Podrêczniku dla potrzeb kontroli i wydawania �wiadectw kontroli statków�
(Handbook for Inspection of Ships and Issuance of Ship Sanitation Certificates)
z 2011 r. znajduj¹ce siê na stronie internetowej WHO.

Przeprowadzenie kontroli, wydanie �wiadectwa kontroli statku, zastosowa-
nia lub zwolnienia z zabiegów sanitarnych oraz przed³u¿enie wa¿nego �wiadec-
twa mo¿liwe jest jedynie w autoryzowanych portach. W Polsce autoryzacjê po-
siadaj¹ nastêpuj¹ce porty: Gdañsk, Gdynia, Nowe Warpno, �winouj�cie, Szcze-
cin i Trzebie¿. Port w Ko³obrzegu mo¿e wydawaæ �wiadectwa Kontroli Statku
i Zwolnienia z Zabiegów Sanitarnych lub przed³u¿enie �wiadectwa. Ponadto Przed-
³u¿enia �wiadectwa Kontroli Statku mog¹ byæ wydawane w nastêpuj¹cych por-
tach: Dar³owo, Nowe Warpno, �winouj�cie, Szczecin i Trzebie¿.

Pe³n¹ listê portów przeprowadzaj¹cych kontrole i/lub wydaj¹cych odpowiednie
�wiadectwa mo¿na znale�æ na stronie internetowej WHO. Lista ta jest na bie-
¿¹co aktualizowana i zawiera wszystkie porty morskie �wiata wraz z informacj¹
o ich uprawnieniach.
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Z listy autoryzowanych portów, ka¿de pañstwo ma obowi¹zek desygnowaæ
wybrane porty. Desygnowany port musi mieæ dostêp do odpowiedniego zaplecza
medycznego oraz do wykwalifikowanego personelu i specjalistycznego sprzêtu
niezbêdnego do zwalczenia �ród³a zagro¿enia dla zdrowia publicznego. W tak
wyznaczonym porcie musi istnieæ mo¿liwo�æ wykonania kontroli statku oraz za-
stosowania odpowiednich technik i metod eliminacji zagro¿eñ dla zdrowia pu-
blicznego zwi¹zanych ze statkami.

Podobnie, jak ma to miejsce w przypadku statków morskich, tak¿e statki
powietrzne maj¹ podlegaæ kontrolom sanitarnym, po których wydawane bêd¹
odpowiednie �wiadectwa kontroli sanitarnej samolotów. Informacjê o autoryza-
cji i desygnowaniu portów lotniczych Polska przekaza³a do WHO w roku 2012
przed Mistrzostwami EURO2012. Do dnia dzisiejszego zosta³a utrzymana ta sama
lista portów. Wyznaczone zosta³y nastêpuj¹ce porty lotnicze:

� Port Lotniczy im. Chopina Warszawa � Okêcie;
� Port Lotniczy im. Jana Paw³a II Kraków � Balice;
� Port Lotniczy im. NSZZZ Solidarno�æ Szczecin � Goleniów;
� Port Lotniczy S.A. im. M Kopernika Wroc³aw;
� Port Lotniczy im. Reymonta Sp. Z o.o. £ód�;
� Port Lotniczy im. Lecha Wa³êsy Gdañsk;
� Port Lotniczy im. H. Wieniawskiego Poznañ � £awica.

Zarz¹dzanie ryzykiem

W Polsce w wiêkszo�ci przypadków ocenê ryzyka dla wyst¹pienia okre�lonych
zdarzeñ z zakresu chorób zaka�nych przeprowadza i udostêpnia Europejskie Cen-
trum ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób (European Centre for Disease Preven-
tion and Control - ECDC). Od roku 2013 ECDC jest zobowi¹zane w okre�lonych
warunkach do prowadzenia takiej oceny zgodnie z artyku³em 10 Decyzji Parla-
mentu Europejskiego i Rady NR 1082/2013/UE z dnia 22 pa�dziernika 2013 r.
w sprawie powa¿nych transgranicznych zagro¿eñ zdrowia oraz uchylaj¹c¹ decy-
zjê nr 2119/98/WE. Ponadto w zale¿no�ci od zagro¿enia ocena taka mo¿e byæ
prowadzona przez Europejsk¹ Agencjê ds. Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci (European
Food Safety Authority; EFSA).

Badanie postêpów we wdra¿aniu Miêdzynarodowych
Przepisów Zdrowotnych

Brak jest w Polsce wyczerpuj¹cych badañ pozwalaj¹cych na ocenê postêpów
we wdra¿aniu MPZ na poziomie krajowym. Co roku poszczególne kraje, w tym
Polska, wype³niaj¹ ankietêWHO dotycz¹c¹ implementacji przepisów MPZ w swoim
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3.A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego

� Najwa¿niejsze czynniki zagro¿enia �rodowiskowego
� Ocena ryzyka w zakresie zdrowia �rodowiskowego
� Wspó³praca krajowa i miêdzynarodowa dotycz¹ca sprawozdawczo�ci

w dziedzinie �rodowiskowych czynników ryzyka
� Ochrona zdrowia �rodowiskowego w zakresie mieszkalnictwa
� Skuteczno�æ kar i dzia³añ podejmowanych w celu zapobiegania

szkodom w �rodowisku

3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy

� Bezpieczeñstwo i czynniki ryzyka w miejscu pracy
� Organizacja nadzoru nad przestrzeganiem prawa pracy
� Ochrona zdrowia w miejscu pracy w krajowych dokumentach strategicznych
� Regulacje prawne odnosz¹ce siê do ochrony zdrowia w miejscu pracy
� S³u¿ba medycyny pracy
� Profilaktyczna opieka zdrowotna i promocja zdrowia w miejscu pracy
� Czynniki oraz procesy pracy stwarzaj¹ce szczególne zagro¿enie

dla zdrowia lub ¿ycia
� Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy
� System raportowania ryzyk zawodowych i inspekcja w miejscu pracy

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci

� Ramy instytucjonalne dla ochrony ¿ywno�ci
� Krajowa polityka bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Przepisy dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Przep³yw informacji na temat czynników ryzyka
� Dostêp do odpowiednich badañ naukowych w ramach rozwijaj¹cej siê

bazy wiedzy oraz szkolenia w zakresie oceny ryzyka
� Monitoring w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Szkolenia dla inspektorów ¿ywno�ci
� Wykonywanie audytów na podstawie ryzyka
� Ocena wp³ywu na zdrowie zagro¿eñ bezpieczeñstwa ¿ywno�ci oraz ryzyka,

na podstawie zanieczyszczeñ biologicznych i chemicznych w ³añcuchu
¿ywno�ciowym

� Koordynacja dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci oraz ograniczanie go

3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta

� Miêdzynarodowe zalecenia w sprawie przestrzegania bezpieczeñstwa pacjenta
� Nadzór nad bezpieczeñstwem stosowania leków



� Monitorowanie niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych
� Kontrola zaka¿eñ i chorób zaka�nych zwi¹zanych z udzieleniem �wiadczeñ

zdrowotnych
� Przepisy prawne i ramy instytucjonalne dla zapewnienia praw pacjenta
� Dzia³alno�æ Rzecznika Praw Pacjenta oraz ocena przestrzegania praw pacjenta

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe

� Wypadki drogowe w Polsce i ich skutki
� Ramy instytucjonalne bezpieczeñstwa drogowego
� Narodowy Program Badañ Ruchu Drogowego
� Finansowanie bezpieczeñstwa ruchu drogowego
� System informacji bezpieczeñstwa ruchu drogowego
� System zbierania danych o wypadkach drogowych
� Prace badawcze i instytucje zajmuj¹ce siê badaniami ruchu drogowego
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa ruchu drogowego

oraz ograniczanie go
� Zarz¹dzanie bezpieczeñstwem infrastruktury drogowej
� Nadzór nad zachowaniem uczestników ruchu drogowego

3.F. Bezpieczeñstwo produktów konsumenckich

� Regulacje prawne odnosz¹ce siê do produktów konsumenckich
� Ramy instytucjonalne dla bezpieczeñstwa produktów konsumenckich
� Nadzór nad ogólnym bezpieczeñstwem produktów
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa produktów

oraz ograniczanie go
� Monitorowanie bezpieczeñstwa produktów konsumenckich
� Obowi¹zki producentów w zakresie bezpieczeñstwa produktów
� Prawa konsumenta
� Informacje o produktach niebezpiecznych
� Krajowy system monitorowania wypadków konsumenckich
� Systemy ostrzegania o produktach niebezpiecznych
� Źród³a informacji dotycz¹cych bezpieczeñstwa produktów
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AC � ubezpieczenie auto-casco

AIRBASE � the European Air Quality Database

BRD � bezpieczeñstwo ruchu drogowego

CANARD � Centrum Automatycznego Nadzoru nad Ruchem Drogowym

CARE � Community database on Accidents on the Roads in Europe

CE � Conformité Européenne

COIE � Centrum Obs³ugi Inwestorów i Eksporterów

EA� � Europejska Agencja ds. Ochrony �rodowiska

EFSA � European Food Safety Authority
(Europejski Urz¹d ds. Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci)

EMEP � European Monitoring and Evaluation Programme
(Europejski Program Monitorowania i Ewaluacji)

ERSO � European Road Safety Observatory
(Europejskie Obserwatorium Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego)

ESAW � European Statistics on Accidents at Work
(Europejskie Statystyki Wypadków przy Pracy

EU-OSHA � European Agency for Safety and Health at Work
(Europejska Agencja Bezpieczeñstwa i Zdrowia w Pracy)

GDDKiA � Generalna Dyrekcja Dróg Krajowych i Autostrad

GIO� � G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska

GIS � G³ówny Inspektorat Sanitarny

GITD � G³ówny Inspektorat Transportu Drogowego

GMO � genetically modified organism

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

HACCP � Hazard Analysis and Critical Control Points
(analiza zagro¿eñ i krytyczne punkty kontroli)

HELCOM � Helsinki Commission, Baltic Marine Environment Protection Commission
(Komisja Helsiñska, Komisja Ochrony �rodowiska Morskiego Ba³tyku)

ICD-10 � International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
(Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych)

ICD-9 � International classification system for surgical, diagnostic and therapeutic
procedures (Miêdzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych)

ICSMS � Information and Communication System for Market Surveillance
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IH � Inspekcja Handlowa

IMGW-PIB � Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej-Pañstwowy Instytut Badawczy

IO� � Inspekcja Ochrony �rodowiska

IRTAD � International Road Traffic and Accident Database

JCW � jednolite czê�ci wód

KE � Komisja Europejska

KRBRD � Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego

KZGW � Krajowy Zarz¹d Gospodarki Wodnej

MAIS � Maximum Abbreviated Injury Scale

MANCP � Multi Annual National Control Plan
(Zintegrowany Wieloletni Plan Kontroli dla Polski)

MRiRW � Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi

M� � Ministerstwo �rodowiska

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NCBR � Narodowe Centrum Badañ i Rozwoju

NDN � najwy¿sze dopuszczalne natê¿enie

NDS � najwy¿sze dopuszczalne stê¿enie

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

NOP � niepo¿¹dany odczyn poszczepienny

OC � ubezpieczenie odpowiedzialno�ci cywilnej

OECD � Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju

PGIS � Pañstwowy Graniczny Inspektor Sanitarny

PIORiN � Pañstwowa Inspekcja Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa

PIP � Pañstwowa Inspekcja Pracy

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

PM� � Pañstwowy Monitoring �rodowiska

POBR � Polskie Obserwatorium Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego

POIi� � Program Operacyjny Infrastruktura i �rodowisko

PPIS � Pañstwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny

PRM � Pañstwowe Ratownictwo Medyczne

RAPEX � the Rapid Exchange of Information System
(system ostrzegania o produktach niebezpiecznych)

RASFF � the Rapid Alert System for Food and Feed (System Wczesnego Ostrzegania
o Niebezpiecznych Produktach ¯ywno�ciowych i �rodkach ¯ywienia
Zwierz¹t)

RID � Rozwój Innowacji Drogowych

RZGW � Regionalny Zarz¹d Gospodarki Wodnej
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SEWiK � System Ewidencji Wypadków i Kolizji

SOR � szpitalny oddzia³ ratunkowy

UE � Unia Europejska

UOKIK � Urz¹d Ochrony Konkurencji i Konsumentów
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Schemat EPHO 3.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Trzecia funkcja zdrowia publicznego (EPHO 3) zwi¹zana jest z dostarczaniem
�wiadczeñ zdrowotnych w kontek�cie: (a) ochrony zdrowia �rodowiskowego,
(b) zapewnienia zdrowia pracuj¹cych, (c) bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, (d) bez-
pieczeñstwa pacjenta, (e) bezpieczeñstwa drogowego oraz (f) bezpieczeñstwa
produktów konsumenckich.

Poprawa sytuacji zdrowotnej powinna odbywaæ siê z aktywnym udzia³em
cz³onków danej spo³eczno�ci poprzez rozwój umiejêtno�ci, rozbudowê zasobów
oraz infrastruktury organizacyjnej i spo³ecznej.

O ile to mo¿liwe ryzyka powinny byæ szacowane dla ró¿nych grup spo³ecznych
w celu zidentyfikowania nierówno�ci w ekspozycji na ryzyko.

Dzia³ania w tym obszarze dotycz¹ g³ównie potencja³u systemowego do rozwi-
jania mechanizmów regulacyjnych oraz egzekwowania istniej¹cego prawa w celu
ochrony zdrowia populacji.
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Wspó³praca sektorów ochrony �rodowiska i zdrowotnego ma istotne znacze-
nie zarówno dla ochrony zdrowia przed zagro¿eniami wynikaj¹cymi ze szkodli-
wego lub ska¿onego �rodowiska,jak i tworzenia warunków fizycznych i spo³ecz-
nych promuj¹cych zdrowie. Korzy�ci zdrowotne wynikaj¹ce z gospodarki nisko-
emisyjnej i korzystne skutki zdrowotne polityki dotycz¹cej �rodowiska naturalnego
omawiano podczas Konferencji Narodów Zjednoczonych nt. Zrównowa¿onego
Rozwoju (Rio +20).

WHO szacuje, ¿e obci¹¿enie chorobami �rodowiskowymi na kontynencie eu-
ropejskim odpowiada za 15-20% wszystkich zgonów oraz za 18-20% lat ¿ycia sko-
rygowanych niesprawno�ci¹. Najwiêkszym problemem zdrowotnym w Europie
(w tym w Polsce) jest zanieczyszczenie powietrza (w tym powietrza wewn¹trz
pomieszczeñ), wody (powierzchniowe, podziemne i przeznaczone do spo¿ycia),
chemikalia (np. pestycydy), radon, promieniowanie, ha³as oraz zmiany klima-
tyczne (w tym susze, fale upa³ów, zjawiska ekstremalne i choroby wektorowe).

�rodowisko

ogó³ elementów przyrodniczych, w tym tak¿e przekszta³conych w wyniku
dzia³alno�ci cz³owieka, a w szczególno�ci powierzchnia ziemi, kopaliny,
wody, powietrze, krajobraz, klimat oraz pozosta³e elementy ró¿norodno-
�ci biologicznej, a tak¿e wzajemne oddzia³ywania pomiêdzy tymi elemen-
tami

Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo Ochrony �rodowiska

Zanieczyszczenie �rodowiska

emisja, która mo¿e byæ szkodliwa dla zdrowia ludzi lub stanu �rodowiska,
mo¿e powodowaæ szkodê w dobrach materialnych, mo¿e pogarszaæ walory
estetyczne �rodowiska lub mo¿e kolidowaæ z innymi, uzasadnionymi spo-
sobami korzystania ze �rodowiska

Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo Ochrony �rodowiska

3A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego
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Najwa¿niejsze czynniki zagro¿eñ �rodowiskowych

Najwa¿niejsze czynniki zagro¿eñ �rodowiskowych definiowane s¹ jako:
� Zanieczyszczenie powietrza � powietrze znajduj¹ce siê w troposferze, z wy-

³¹czeniem wnêtrz budynków i miejsc pracy;
� Ha³as � d�wiêki o czêstotliwo�ciach od 16 Hz do 16 000 Hz;
� Chemikalia - pestycydy i produkty biobójcze oraz substancje chemiczne ro-

zumiane jako pierwiastki chemiczne i ich zwi¹zki w stanie, w jakim wystê-
puj¹ w przyrodzie lub zostaj¹ uzyskane za pomoc¹ dowolnego procesu pro-
dukcyjnego, ze wszystkimi dodatkami wymaganymi dla zachowania ich trwa-
³o�ci oraz wszystkimi zanieczyszczeniami powsta³ymi w wyniku zastosowanego
procesu (definicja przyjêta na potrzeby opracowania);

� Pola elektromagnetyczne - pola elektryczne, magnetyczne oraz elektro-
magnetyczne o czêstotliwo�ciach z zakresu od 0 Hz do 300 GHz;

� Zanieczyszczenie wody przeznaczonej do spo¿ycia przez ludzi � (a) woda
w stanie pierwotnym lub po uzdatnieniu, przeznaczona do picia, przygoto-
wania ¿ywno�ci lub innych celów domowych, niezale¿nie od jej pochodzenia
i od tego, czy jest dostarczana z sieci dystrybucyjnej, cystern, w butelkach
lub pojemnikach; (b) woda wykorzystywana przez przedsiêbiorstwo produk-
cji ¿ywno�ci do wytworzenia, przetworzenia, konserwowania lub wpro-
wadzania do obrotu produktów albo substancji przeznaczonych do spo¿ycia
przez ludzi;

� Zanieczyszczenie wody w k¹pieliskach �(a) woda w jednolitych czê�ciach wód
(JCW) przeznaczonych do celów rekreacyjnych z wy³¹czeniem basenów p³y-
wackich oraz uzdrowiskowych, zamkniêtych zbiorników wodnych podlegaj¹-
cych oczyszczaniu lub wykorzystywana w celach terapeutycznych, sztucz-
nych oraz zamkniêtych zbiornikach wodnych oddzielonych od wód powierzch-
niowych i wód podziemnych; (b) wyznaczony uchwa³¹ rady gminy, wydzielony
i oznakowany fragment wód powierzchniowych, wykorzystywany przez du¿¹
liczbê osób k¹pi¹cych siê;

� Zmiany klimatyczne - nie s¹ �ci�le definiowane, g³ównie ze wzglêdu na wiele
czynników ryzyka mog¹cych wp³yn¹æ na zdrowie. W tym przypadku, monito-
rowanie i ocena poszczególnych czynników ryzyka, w zale¿no�ci od celu, jest
ka¿dorazowo definiowana i uwzglêdniona przy analizie poszczególnych kom-
ponentów �rodowiska (np. meteorologia i kwestie klimatyczne, powietrze
atmosferyczne, woda, gleba, chemikalia itd.). Obecnie najwiêkszy nacisk k³a-
dzie siê nie na �ledzenie samych zmian klimatu, ale na dzia³ania adaptacyjne,
które wymagaj¹ przeprowadzenia na podstawie wyników badañ ogólnej oceny
stanu i tendencji zmian w poszczególnych regionach kraju. Zagadnienia w tym
zakresie, z uwzglêdnieniem podzia³u zadañ i obowi¹zków dla poszczególnych
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resortów (w tym resortu zdrowia) dotycz¹cychmonitorowania i oceny, uwzglêd-
nionow dokumencie Ministerstwa �rodowiska pt. �Strategiczny plan adapta-
cji dla sektorówi obszarów wra¿liwych na zmiany klimatu do roku 2020
z perspektyw¹ do roku 2030�, który nie jest dokumentem prawnym. W przy-
gotowaniu tego dokumentu reprezentuj¹c resort zdrowia, bra³ udzia³ przed-
stawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Pañstwowego Zak³adu
Higieny.

Kontakt cz³owieka z wy¿ej wymienionymi czynnikami ryzyka stwarza zagro-
¿enie dla zdrowia i ¿ycia ludzi oraz mo¿e powodowaæ znaczn¹ uci¹¿liwo�æ po-
�rednio przyczyniaj¹c¹ siê do pogorszenia stanu zdrowia. Nara¿enie na czynniki
ryzyka opisywane jest wielko�ci¹, czasem i czêstotliwo�ci¹ ekspozycji. Do oceny
poziomu zagro¿enia zdrowia cz³owieka wykorzystuje siê ró¿ne metody i scena-
riusze nara¿enia w zale¿no�ci od w³a�ciwo�ci fizyko-chemicznych i toksykolo-
gicznych czynników ryzyka, a tak¿e warunków dyspersji zanieczyszczeñ w �ro-
dowisku oraz wielko�ci ich emisji i wytwarzania, a w przypadku chemikaliów
równie¿ stosowania. Odmienne s¹ równie¿ systemy zarz¹dzania ryzykiem, infor-
mowania o zagro¿eniu, przewidywania skutków zagro¿enia oraz podejmowane
dzia³ania w celu obni¿enia poziomu ryzyka i przydzielone odpowiedzialno�ci
i kompetencje instytucjonalne.

Ocena ryzyka w zakresie zdrowia �rodowiskowego

Jako�æ powietrza atmosferycznego

Wyniki prowadzonych badañ i ocen jako�ci powietrza atmosferycznego umo¿-
liwiaj¹ �ledzenie zmian w zakresie zakwaszenia i eutrofizacji �rodowiska na sku-
tek suchej i mokrej depozycji zanieczyszczeñ do pod³o¿a, ocenê skuteczno�ci
podejmowanych dzia³añ na rzecz poprawy jako�ci powietrza i ograniczenia ryzyka
dla zdrowia oraz ochrony warstwy ozonowej nad Polsk¹ i Europ¹. Dane te stano-
wi¹ podstawê do zarz¹dzania jako�ci¹ powietrza w kraju m.in. poprzez opraco-
wywanie i wdra¿anie programów ochrony powietrza oraz planów dzia³añ krótko-
terminowych, do formu³owania i kontroli realizacji strategii ochrony powietrza
na poziomie kraju.

Wyniki pojedynczych badañ oraz roczne oceny jako�ci powietrza s¹ wykorzy-
stywane w kraju przez zarz¹dy województw do opracowania i aktualizacji pro-
gramów ochrony powietrza w strefach wskazanych do ich wykonania oraz do
monitorowania skuteczno�ci wcze�niej opracowanych programów.

Programy ochrony powierza, m.in. ze wzglêdu na luki w przepisach prawnych,
nie uwzglêdniaj¹ oceny ryzyka zdrowotnego ani nie szacuj¹ skutków zdrowot-
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nych, pomimo ¿e zgodnie z prawem powinny okre�laæ dzia³ania ochronne dla
grup ludno�ci wra¿liwych na przekroczenie warto�ci normatywnych, obejmuj¹-
cych w szczególno�ci osoby starsze i dzieci. Programy ochrony ograniczaj¹ siê do
zaleceñ, ale nie zawieraj¹ obowi¹zku ich wdro¿enia. Zalecenia te dotycz¹ naj-
czê�ciej ograniczenia emisji zanieczyszczeñ do atmosfery u �ród³a, pomijaj¹c
ca³kowicie mo¿liwe dzia³ania ograniczaj¹ce ryzyko dla zdrowia. ¯adna jednost-
ka resortu zdrowia, w tym Wojewódzkie Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne
(WSSE), nie jest w³¹czona w proces tworzenia, zatwierdzania i wdra¿ania pro-
gramów ochrony powietrza. Nie ma równie¿ prawnego wymogu konsultacji pro-
gramów ochrony powietrza z instytucjami resortu zdrowia.

Wyniki ocen wykonane corocznie przez WIO� s³u¿¹ przede wszystkim do wy-
konania zbiorczych ocen jako�ci powietrza w Polsce i wyznaczenia obszarów
wymagaj¹cych opracowania Programów Ochrony Powietrza. Wszystkie wyniki
pomiarów pochodz¹ce ze stacji monitoringu jako�ci powietrza s¹ gromadzone
w krajowej bazie danych, dzia³aj¹cej w ramach Systemu informatycznego
SI EKOINFONET.

Ha³as

Zarz¹dzanie ochron¹ przed ha³asem odbywa siê z uwzglêdnieniem instrumen-
tów planowania przestrzennego oraz ochrony �rodowiska, takich jak mapy aku-
styczne i programy ochrony przed ha³asem oraz rozwi¹zañ technicznych ukie-
runkowanych na �ród³a emisji (transport, przemys³) lub minimalizuj¹ce oddzia-
³ywanie (np. ekrany akustyczne).

Ocena nara¿enia populacyjnego uwzglêdniana jest przy opracowywaniu map
akustycznych, zawieraj¹cych m.in. identyfikacjê terenów i liczbê ludno�ci za-
gro¿onej ha³asem, analizê trendów zmian stanu akustycznego �rodowiska, opis
dzia³añ w zakresie ochrony przed ha³asem oraz zmienno�æ przestrzenn¹ pozio-
mu ha³asu emitowanego z poszczególnych �róde³ z zaznaczeniem terenów, na
których wystêpuje przekroczenie dopuszczalnych poziomów, z odniesieniem do
miejscowego planu zagospodarowania przestrzennego.

¯adna jednostka resortu zdrowia (w tym MZ i GIS), nie jest w³¹czona prawnie
w system zarz¹dzania ochron¹ przez ha³asem w �rodowisku (z wyj¹tkiem opinii
do niektórych decyzji).

Chemikalia

Ochrona �rodowiska i zdrowia cz³owieka przed zagro¿eniami, jakie mog¹ sta-
nowiæ substancje chemiczne, przy jednoczesnym zwiêkszeniu konkurencyjno�ci
wspólnotowego sektora chemikaliów wymaga³y uregulowañ prawnych w obsza-
rze gospodarki chemikaliami, z wy³¹czeniem �rodków ochrony ro�lin, produktów
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biobójczych, produktów leczniczych, kosmetyków i dodatków do ¿ywno�ci oraz
pasz. Zasady gospodarki chemikaliami przenios³y ciê¿ar wykonywania oceny ry-
zyka dla substancji chemicznych z instytucji publicznych Pañstw Cz³onkowskich
na przedsiêbiorców. Wprowadzono m.in. obowi¹zek rejestrowania substancji
chemicznej w jej postaci w³asnej, w preparacie czy w wyrobie, je¿eli wielko�æ
jej produkcji lub importu wynosi co najmniej 1 tonê na rok oraz procedury uzy-
skiwania zezwoleñ maj¹cych na celu zagwarantowanie, aby ryzyko zwi¹zane
z substancjami stanowi¹cymi bardzo du¿e zagro¿enie by³o odpowiednio kontro-
lowane oraz by substancje te by³y sukcesywnie zastêpowane przez odpowiednie
rozwi¹zania alternatywne. System oceny jest narzêdziem s³u¿¹cym do ochrony
zdrowia ludzkiego i �rodowiska przed niedopuszczalnym ryzykiem spowodowa-
nym przez chemikalia, zapewniaj¹cy ponadto wysoki poziom bezpieczeñstwa na
stanowisku pracy.

Obszar zwi¹zany ze stosowaniem chemicznych �rodków ochrony ro�lin (pe-
stycydów) regulowany jest w dwóch sferach. Pierwsza obejmuje uregulowania
prawne i dzia³ania zwi¹zane z procesem rejestracji i wydawania zezwoleñ na
obrót i stosowanie �rodków ochrony ro�lin. Przepisy prawne nak³adaj¹ obowi¹-
zek na producentów i podmioty zajmuj¹ce siê wprowadzaniem do obrotu i/lub
obrotem �rodkami ochrony ro�lin przedstawienia dokumentacji badañ w celu
udowodnienia, ¿e dany �rodek jest bezpieczny dla ludzi i �rodowiska oraz skutecz-
ny przy zwalczaniu szkodników. Organem odpowiedzialnym w Polsce za wydawa-
nie zezwoleñ na stosowanie i wprowadzanie do obrotu �rodków ochrony ro�lin
jest Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi. Druga sfera obejmuje nadzór nad
stosowaniem �rodków ochrony ro�lin i obecno�ci¹ ich pozosta³o�ci w p³odach
rolnych oraz �rodkach spo¿ywczych w celu zapewnienia, ¿e pozosta³o�ci pesty-
cydów nie bêd¹ wystêpowa³y na poziomach stanowi¹cych niedopuszczalne ryzy-
ko dla ludzi i w pewnych przypadkach dla zwierz¹t. Zapobieganie zagro¿eniom
zwi¹zanym z obrotem i stosowaniem �rodków ochrony ro�lin realizowane jest
m.in. poprzez prowadzenie rejestru oraz kontrolowanie podmiotów prowadz¹-
cych konfekcjonowanie lub obrót �rodkami ochrony ro�lin oraz kontrolê jako�ci
�rodków ochrony ro�lin i prawid³owo�ci stosowania tych �rodków. Dzia³ania te
koordynuje Pañstwowa Inspekcja Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa (PIORiN). W przy-
padku zarz¹dzania ryzykiem zwi¹zanym z obecno�ci¹ pozosta³o�ci pestycydów
w ¿ywno�ci jednostk¹ odpowiedzialn¹ w tym obszarze jest Pañstwowa Inspekcja
Sanitarna (PIS) wraz z podleg³ymi jej akredytowanymi laboratoriami WSSE.

Okre�lenie jednolitych zasad zatwierdzania substancji czynnych, które mog¹
byæ stosowane w produktach biobójczych i zakresu ich stosowania stanowi pod-
stawê dzia³añ w zakresie zapewnienie wysokiego poziomu ochrony zdrowia ludzi
i zwierz¹t oraz �rodowiska. Za koordynacjê tych dzia³añ odpowiedzialny jest
minister w³a�ciwy do spraw zdrowia, który powo³a³ w tym celu Urz¹d Rejestracji
Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

3A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego
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Pole elektromagnetyczne

Wojewódzki Inspektor Ochrony �rodowiska (WIO�) prowadzi aktualizowany
corocznie rejestr zawieraj¹cy informacje o terenach, na których stwierdzono
przekroczenie dopuszczalnych poziomów pól elektromagnetycznych w �rodo-
wisku, z wyszczególnieniem przekroczeñ dotycz¹cych terenów przeznaczonych
pod zabudowê mieszkaniow¹ oraz miejsc dostêpnych dla ludno�ci.

¯adna jednostka resortu zdrowia (w tym MZ i GIS), nie jest w³¹czona prawnie
w system zarz¹dzania ochron¹ przez promieniowaniem elektromagnetycznym
w �rodowisku.

Woda

Zarz¹dzanie ryzykiem w ujêciu ochrony wód powierzchniowych i podziem-
nych wykonywane jest przede wszystkim przez jednostki resortu �rodowiska oraz
dodatkowo przez jednostki resortu zdrowia w zakresie ujêæ s³u¿¹cych do zaopa-
trzenia ludno�ci w wodê i k¹pielisk.

Organy administracji planuj¹ i realizuj¹ dzia³ania w zakresie ochrony pozio-
mu jako�ci wód uwzglêdniaj¹ce obszary zlewni hydrograficznych. Zarz¹dzanie
ryzykiem wód powierzchniowych odbywa siê równie¿ poprzez kontrolê gospoda-
rowania wodami, w tym kontrolê stanu realizacji planów i programów dotycz¹-
cych gospodarki wodnej, korzystania z wód, ochrony wód przed zanieczyszcze-
niem, przestrzegania na³o¿onych na w³a�cicieli gruntów obowi¹zków oraz ogra-
niczeñ, przestrzegania warunków obowi¹zuj¹cych w ustanowionych strefach
i obszarach ochronnych, stanu jako�ci wody ujmowanej do zaopatrzenia ludno-
�ci oraz wody w k¹pieliskach. Kontrolê tê, w ramach w³asnych kompetencji wy-
konuj¹: Prezes Krajowego Zarz¹du Gospodarki Wodnej oraz Dyrektorzy Regio-
nalnych Zarz¹dów Gospodarki Wodnej, PIS oraz IO�.

Na podstawie wyników pomiarów jako�ci wód podziemnych prowadzona jest
optymalizacja dzia³añ zwi¹zanych z ochron¹ i gospodarowaniem zasobami wód
podziemnych (prowadzonych g³ównie w kierunku ograniczenia oddzia³ywania na
obszary ich zasilania poprzez tworzenie obszarów ochronnych zbiorników wód
�ródl¹dowych), maj¹cych na celu utrzymanie lub osi¹gniêcie dobrego stanu
wód podziemnych oraz zmniejszanie ryzyka zanieczyszczenia tych wód.

Dane gromadzone w ramach systemów monitoringu jako�ci wody przezna-
czonej do spo¿ycia oraz materia³ów kontaktuj¹cych siê z ni¹ s¹ wykorzystywane
do bie¿¹ceji okresowej oceny, a w konsekwencji do podejmowania przez ró¿ne
jednostki organizacyjne odpowiednich dzia³añ maj¹cych na celu przeciwdzia³a-
nie (prewencjê) i ograniczanie negatywnych skutków zdrowotnych. Do takich
dzia³añ zalicza siê m.in. ustanawianie stref ochronnych ujêæ wody, a tak¿e ob-
szary ochronne zbiorników wód �ródl¹dowych, gdzie obowi¹zuj¹ zakazy, nakazy
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i ograniczenia w zakresie u¿ytkowania gruntów oraz korzystania z wody. Poprawa
stanu zasobów wodnych, a co za tym idzie poprawa mo¿liwo�ci korzystania
z nich, realizowana jest równie¿ poprzez okre�lone dzia³ania planistyczne.

Obszary w ramach JCW (tzw. jednolite czê�ci wód), które mog¹ byæ �ród³em
zaopatrzenia w wodê przeznaczon¹ do spo¿ycia, musz¹ byæ uwzglêdniane w do-
kumentacjach planistycznych oraz w programie wodno-�rodowiskowym kraju
(definiuj¹cym niezbêdne dzia³ania w celu zaspokajania obecnych i przysz³ych
potrzeb wodnych w zakresie zaopatrzenia ludno�ci w wodê przeznaczon¹ do
spo¿ycia przez ludzi). Jednym z narzêdzi daj¹cych mo¿liwo�æ zarz¹dzania gos-
podarowaniem zasobami wody na potrzeby zbiorowego zaopatrzenia jest wyda-
wanie tzw. pozwoleñ wodnoprawnych.

Przedsiêbiorstwo wodoci¹gowe, w sytuacji pogorszenia siê jako�ci wody
i w konsekwencji niedotrzymywania kryteriów jako�ci, jest zobligowane do nie-
zw³ocznego informowania odpowiednich jednostek PIS oraz podjêcia uzgodnio-
nych z organami PIS i jednostkami samorz¹dowymi dzia³añ naprawczych. Mo¿liwe
jest równie¿ udzielenie odstêpstwa (zgodnie z przyjêt¹ procedur¹), pomimo
stwierdzonego przekroczenia dopuszczalnej warto�ci parametru, jednak tylko
w przypadku, gdy nie stwarza ono zagro¿enia dla zdrowia i nie jest mo¿liwe
do usuniêcia w ci¹gu trzydziestu dni.

Istotnym elementem w zarz¹dzaniu jako�ci¹ wody (w celu ochrony konsu-
mentów przed wtórnym zanieczyszczeniem wody, którego �ród³em mog¹ byæ
nieodpowiednie materia³y lub preparaty stosowane przy budowie instalacji wodo-
ci¹gowych) jest wymóg stosowania materia³ów i wyrobów u¿ywanych do uzdat-
niania i dystrybucji wody posiadaj¹cych pozytywn¹ ocenê higieniczn¹ w³a�ciwego
PPIS lub PGIS, którzy prowadz¹ odpowiednie wykazy wydawanych ocen i zgód na
zastosowanie materia³ów i preparatów oraz wprowadzanie nowych technologii
uzdatniania wody.

W³a�ciwy PPIS przeprowadza ocenê realizacji harmonogramu i prawid³owo�ci
pobrania próbek oraz postêpowania z nimi, prowadzonej dokumentacji przez
organizatora k¹pieliska, sposobu informowania o jako�ci wody i wdra¿anych
zaleceniach PIS.

Ka¿de k¹pielisko musi byæ odpowiednio oznakowane i opisane przez organi-
zatora danego obiektu. Osoby korzystaj¹ce z k¹pieli powinny byæ informowane
m.in. o bie¿¹cych uwarunkowaniach danego obiektu oraz o jako�ci wody (w tym
o wynikach oceny bie¿¹cej i klasyfikacji). Informacja powinna te¿ zawieraæ skró-
cony opis sporz¹dzony na podstawie profilu wody w k¹pielisku. Profil wody
w k¹pielisku podlegaj¹cy cyklicznej aktualizacji stanowi istotny element zarz¹-
dzania ryzykiem z uwagi na jego interdyscyplinarny charakter i mo¿liwo�æ iden-
tyfikacji zagro¿eñ dla zdrowia i informacji o podejmowanych przez organiza-
tora dzia³aniach przeciwdzia³aj¹cych pogorszeniu siê jako�ci wody w k¹pielisku.
Zdefiniowanymi �rodkami zarz¹dzania w odniesieniu do wód w k¹pieliskach s¹
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m.in.: okre�lenie i regularna aktualizacja profilu wody w k¹pielisku, okre�lenie
harmonogramu pobrania próbek, okre�lenie oraz ocena przyczyn zanieczyszcze-
nia, informowanie spo³eczeñstwa, podejmowanie czynno�ci maj¹cych na celu
zapobieganie nara¿eniu osób k¹pi¹cych siê na dzia³anie zanieczyszczeñ oraz ob-
ni¿anie ryzyka zanieczyszczenia.

W przypadku, gdy woda w k¹pielisku nie spe³nia wymagañ, w szczególno�ci
wyst¹pienia krótkotrwa³ego zanieczyszczenia lub nadmiernego zakwitu sinic,
w³a�ciwy PPIS zobowi¹zuje organizatora do ustalenia przyczyny zanieczyszcze-
nia i podjêcia dzia³añ dla ochrony zdrowia ludzkiego i poprawy jako�ci wody
oraz w razie konieczno�ci wprowadza zakaz k¹pieli (tymczasowy lub ca³kowity
w danym sezonie informuj¹c organizatora i lokalne w³adze). W przypadku, gdy
jako�æ wody w k¹pielisku zosta³a zaklasyfikowana jako niedostateczna w 5 ko-
lejnych sezonach k¹pielowych, w³a�ciwy PPIS wprowadza sta³y zakaz k¹pieli.

Wspó³praca krajowa i miêdzynarodowa dotycz¹ca
sprawozdawczo�ci w dziedzinie �rodowiskowych

czynników ryzyka

W ramach obowi¹zków sprawozdawczych, uzyskane dane dotycz¹ce jako�ci
powietrza atmosferycznego s¹ przekazywane do Komisji Europejskiej, Europej-
skiej Agencji �rodowiska (EA�) i do organów konwencji miêdzynarodowych.
S¹ równie¿ umieszczane na prowadzonych przez G³ówny Inspektorat Ochrony
�rodowiska (GIO�) dedykowanych portalach internetowych. Ponadto, zgodnie
z wymogami dotycz¹cymi wymiany informacji w ramach Unii Europejskiej (UE),
wyniki pomiarów gromadzone i przetwarzane z wykorzystaniem utworzonej Sieci
Informatycznej EKOINFONET, s¹ przekazywane do europejskiej bazy danych
(AIRBASE) lub bezpo�rednio udostêpniane Agencji Ochrony �rodowiska i Komisji
Europejskiej.

W ramach prowadzenia badañ t³a regionalnego wykonywanych na wyselek-
cjonowanych stacjach pomiarowych, zapewnione jest wype³nienie wymagañ
podpisanego przez Polskê protoko³u w sprawie EMEP (European Monitoring and
Evaluation Programme) Konwencji Genewskiej. Podobieñstwa programowe dzia-
³añ Konwencji i Programu Pañstwowego Monitoringu �rodowiska (PM�) oraz innych
organizacji miêdzynarodowych umo¿liwiaj¹ równie¿ jednoczesny udzia³ tych stacji
w programie �Global Atmosphere Watch� �wiatowej Organizacji Meteorologicz-
nej oraz realizacjê wymagañ Komisji Helsiñskiej (HELCOM) w zakresie badañ
jako�ci powietrza w rejonie Ba³tyku.

Dziêki prowadzeniu badañ w zakresie stanu warstwy ozonowej i natê¿enia
promieniowania UV-B nad Polsk¹, mo¿liwe jest wype³nienie obowi¹zków wyni-
kaj¹cych z Konwencji Wiedeñskiej.
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Informacje dotycz¹ce ha³asu, pochodz¹ce z map akustycznych, przetworzone
do formatu okre�lonego przez KE i EA�, podlegaj¹ miêdzynarodowemu obowi¹z-
kowi sprawozdawczemu pomiêdzy krajami cz³onkowskimi UE, za którego reali-
zacjê odpowiada GIO�.

Wyniki pomiarów pola elektromagnetycznego, wykonywane przez prowadz¹-
cych instalacjê oraz u¿ytkowników urz¹dzeñ emituj¹cych pola elektromagne-
tyczne, s¹ obligatoryjnie przekazywane WIO� i WSSE.

Kwestie zwi¹zane z identyfikacj¹ i monitorowaniem zagro¿eñ zdrowia ludzi
w Polsce wynikaj¹cych z produkcji, obrotu i stosowania chemikaliów, w tym
substancji chemicznych i ich mieszanin, pestycydów i produktów biobójczych
podlegaj¹ kompetencjom ró¿nych resortów administracji pañstwowej. Nadzór
nad przestrzeganiem prawa w tych obszarach pe³ni¹ podleg³e im inspekcje.
Pomimo, ¿e ich kompetencje wydaj¹ siê byæ precyzyjnie zdefiniowane w odpo-
wiednich aktach prawnych, to w praktyce niektóre dzia³ania siê powielaj¹ lub
pozostawiaj¹ du¿y margines interpretacyjny co do odpowiedzialno�ci, np.:
� Kontrola i przestrzeganie bezpieczeñstwa i higieny na stanowiskach pracy

le¿y w kompetencjach Pañstwowej Inspekcji Pracy (PIP) - podlegaj¹cej Sej-
mowi i PIS - podlegaj¹cej ministrowi w³a�ciwemu do spraw zdrowia;

� Kontrola jako�ci zdrowotnej ¿ywno�ci le¿y w kompetencjach PIS - podlegaj¹-
cej ministrowi w³a�ciwemu do spraw zdrowia i Inspekcji Weterynaryjnej
- podlegaj¹cej ministrowi w³a�ciwemu do spraw rolnictwa;

� Kontrola w zakresie pozosta³o�ci pestycydów w ¿ywno�ci pochodzenia ro�lin-
nego le¿y w kompetencjach PIS - podlegaj¹cej ministrowi w³a�ciwemu do spraw
zdrowia, natomiast w przypadku pozosta³o�ci w p³odach rolnych - PIORiN
podlegaj¹cej ministrowi w³a�ciwemu do spraw rolnictwa.

Kolejnym przyk³adem wymagaj¹cym harmonizacji na szczeblu krajowym, jak
i UE, jest ró¿ne traktowanie przez ustawodawstwo tych samych substancji
wykorzystywanych w ró¿nych obszarach. W szczególno�ci dotyczy to substancji
biologicznie czynnych, które s¹ wykorzystywane jako pestycydy, produkty bio-
bójcze i leki weterynaryjne. Najwy¿sze dopuszczalne poziomy pozosta³o�ci dla
takiej substancji wykorzystywanej jako pestycyd b¹d� lek weterynaryjny mog¹
byæ ustalone na ró¿nych poziomach w tym samym produkcie lub grupie produk-
tów spo¿ywczych. Brak jest takich wymagañ w sytuacji, gdy ta sama substancja
jest sk³adnikiem produktu biobójczego.

Ponadto, brak jest zharmonizowanego systemu oceny ryzyka zwi¹zanego
z potencjalnymi zagro¿eniami zdrowia ludzi ze strony poszczególnych grup
czynników chemicznych. Mo¿e to stwarzaæ problemy we w³a�ciwym zarz¹dzaniu
ryzykiem realizowanym przez odpowiednie organy administracji pañstwowej.

Wyniki ocen w zakresie substancji chemicznych przekazywane s¹ do okre�lo-
nych instytucji krajowych i miêdzynarodowych w ramach wielu odrêbnych prze-
pisów prawnych. Corocznie wyniki badañ monitorowych i urzêdowej kontroli
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jako�ci zdrowotnej ¿ywno�ci s¹ przekazywane przez PIS do Europejskiego Urzêdu
ds. Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci (EFSA - European Food Safety Authority). Informa-
cje o potencjalnych zagro¿eniach dla zdrowia i ¿ycia ludzi zwi¹zanych z nara¿e-
niem na pozosta³o�ci pestycydów w ¿ywno�ci przekazywane s¹ do Systemu RASFF.
Natomiast wyniki kontroli zatruæ produktami biobójczymi Pañstwa Cz³onkow-
skie przekazuj¹ do KE co 5 lat, a w przypadku raportu o zg³oszonych przypad-
kach zatruæ, co 3 lata.

Na poziomie krajowymwymiana danych i wyników dotycz¹cych wód powierzch-
niowych, w zale¿no�ci od rodzaju i zakresu wykonywanych prac, jest realizowana
w porozumieniu z ró¿nymi instytucjami. G³ówn¹ jednostkê wykonawcz¹ i nadzo-
ruj¹c¹ jest GIO� oraz zwi¹zane z nim WIO�. Dane podlegaj¹ wymianie z M�,
G³ównym Urzêdem Statystycznym (GUS), Krajowym Zarz¹dem Gospodarki Wodnej
(KZGW), Regionalnymi Zarz¹dami Gospodarki Wodnej (RZGW), Instytutem Mete-
orologii i Gospodarki Wodnej-Pañstwowym Instytutem Badawczym (IMGW-PIB),
terenowymi organami administracji publicznej oraz ró¿nymi podmiotami gos-
podarczymi.

Na poziomie miêdzynarodowym cele g³ówne realizowanych prac stanowi¹
podstawê wywi¹zania siê Polski wzglêdem obowi¹zku sprawozdawczo�ci do KE,
która nak³ada taki obowi¹zek na wszystkie kraje cz³onkowskie w oparciu o zapisy
stosownych Dyrektyw. Ponadto przekazywanie danych na temat jako�ci wód po-
wierzchniowych (tj.: rzek, jezior, wód przej�ciowych i przybrze¿nych) odbywa siê
we wspó³pracy z organami HELCOM oraz EA�, a tak¿e Organizacj¹ Wspó³pracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD) oraz w ramach innych konwencji i umów miê-
dzynarodowych, których sygnatariuszem jest Polska. Ponadto, wyniki klasyfika-
cji stanu/potencja³u ekologicznego s¹ przekazywane przez jednostki inspekcji
ochrony �rodowiska równie¿ do KZGW i GUS.

£adunki zanieczyszczeñ wprowadzane do Morza Ba³tyckiego (podawane jako
roczny bilans) oraz wyniki ocen jako�ci �rodowiska morskiego wykorzystane s¹
na potrzeby sprawozdawczo�ci do GUS oraz corocznie raportowane przez GIO�
do HELCOM.

Dane i oceny jako�ci wód podziemnych przekazywane s¹ do GIO�, WIO�, KZGW,
GUS, a tak¿e do instytucji miêdzynarodowych, przede wszystkim do EA�.

W zale¿no�ci od zakresu obowi¹zków i kompetencji nastêpuje wymiana danych
i informacji na temat jako�ci wody przeznaczonej do spo¿ycia pomiêdzy g³ównymi
aktorami w ramach zbiorowego systemu zaopatrzenia w wodê przeznaczon¹ do
spo¿ycia. Przedsiêbiorstwa wodoci¹gowe s¹ zobligowane do przekazywania da-
nych w³a�ciwym organom PIS. Inspekcja gromadzi i analizuje dane oraz informa-
cje o jako�ci wody na potrzeby raportów i ocen. Wa¿ne informacje i dane odno-
�nie zmian w jako�ci wody s¹ przekazywane organom administracji publicznej
w celu wspólnego koordynowania dzia³añ zmierzaj¹cych do poprawy sytuacji,
a tak¿e informowania spo³eczeñstwa. Polska jest zobligowana do przekazywania
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danych i informacji w ramach cyklicznych raportów przekazywanych do EA� (za
po�rednictwem GIO�) zgodnie z zasadami okre�lonymi w Dyrektywie KE. KE mo¿e
zwróciæ siê do Polski o udostêpnienie dodatkowych danych i informacji obejmu-
j¹cych np. strefy zaopatrzenia nie objête obowi¹zkowym raportowaniem.

W ramach systemu nadzoru nad jako�ci¹ wody w k¹pieliskach organizatorzy
zobowi¹zani s¹ do przekazywania wszelkich danych do w³adz lokalnych (wójtów,
burmistrzów, prezydentów miast). W zakresie profilu wody w k¹pielisku, organi-
zator k¹pieliska agreguje informacje pozyskane od szeregu instytucji i urzêdów
pañstwowych dysponuj¹cych specjalistycznymi danymi i informacjami. Organiza-
tor przekazuje ponadto w³a�ciwemu PPIS dane z wyników kontroli wewnêtrznej
jako�ci wody, w tym w zakresie wyst¹pienia zmian, które mog³yby mieæ wp³yw na
pogorszenie jako�ci wody w k¹pielisku, oraz o ka¿dorazowym zawieszeniu harmo-
nogramu pobrania próbek w ramach kontroli wewnêtrznej i jego przyczynach.

W³adze lokalne prowadz¹ ewidencjê k¹pielisk i przekazuj¹ informacje w tym
zakresie w³a�ciwemu PPIS (w tym informacjê o liczbie k¹pielisk, przyczynach
zmian w ich liczbie, wykaz k¹pielisk), który z kolei informuje o wszystkim GIS.

GIS przekazuje corocznie za po�rednictwem GIO� do KE raport o jako�ci wody
w k¹pieliskach.

Ochrona zdrowia �rodowiskowego
w zakresie mieszkalnictwa

Obecnie w Polsce nie istniej¹ przepisy reguluj¹ce zasady ochrony zdrowia
�rodowiskowego w zakresie mieszkalnictwa. Prace nad przygotowaniem odpo-
wiednich przepisów prawych dotycz¹cych jako�ci �rodowiska wewn¹trz pomiesz-
czeñ s¹ przygotowywane przez PIS, ale tylko w zakresie jako�ci powietrza.

Skuteczno�æ kar i dzia³añ podejmowanych
w celu zapobiegania szkodom w �rodowisku

Regulacje prawne w zakresie oceny skuteczno�ci nak³adanych kar i podejmo-
wanych dzia³añ zwi¹zanych zarówno z korzystaniem ze �rodowiska oraz prze-
ciwdzia³aniu jego zanieczyszczeniu nie istniej¹. Ocena skuteczno�ci nale¿y do
dzia³añ statutowych jednostek resortu �rodowiska i jest czê�ci¹ opracowywa-
nych strategii oraz polityk w zakresie ochrony �rodowiska (które nie s¹ aktami
wykonawczymi w rozumieniu prawnym).

Ocena skuteczno�ci kar i podejmowanych dzia³añ wymaga interdyscyplinar-
nego podej�cia, w zale¿no�ci od celu oceny w ujêciu kwantyfikacji pozytywnych
i negatywnych skutków oraz przyjêtych do oceny wska�ników.
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Bezpieczeñstwo i czynniki ryzyka
w miejscu pracy

W ci¹gu ostatnich dwóch dekad warunki pracy w Polsce uleg³y znacznej po-
prawie, a liczba osób zatrudnionych w warunkach niebezpiecznych zmala³a
dwukrotnie. O ile w latach 90. w warunkach niebezpiecznych pracowa³o oko³o
170 na 1000 pracowników, to w 2012 roku pracê w warunkach szkodliwych wyko-
nywa³o nieca³e 100 na 1000 pracowników (ryc. 1). Obserwowany spadek liczby
osób zatrudnionych w warunkach niebezpiecznych zwi¹zany by³ z malej¹c¹ od
po³owy lat 90. liczb¹ przypadków chorób zawodowych. W 1994 roku rozpoznano
ponad 130 przypadków chorób zawodowych na 100 000 pracuj¹cych, natomiast
w 2012 roku liczba osób z rozpoznan¹ chorob¹ zawodow¹ wynosi³a 20 na 100 000
pracuj¹cych.
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Rycina 1.
Pracownicy zatrudnieni w niebezpiecznych warunkach oraz rozpoznane przypadki chorób
zawodowych w Polsce w latach 1987-2012
Źród³o: Opracowanie w³asne na podstawie danych GUS i Centralnego Rejestru Chorób
Zawodowych
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W 2013 roku w Polsce w niebezpiecznych warunkach pracowa³o 497 tysiêcy
osób. Spo�ród tej liczby 190 tysiêcy pracowników by³o wystawionych na szkodli-
we dzia³anie ha³asu, 144 tysiêcy osób mia³o problemy bêd¹ce rezultatem pracy
w warunkach stresuj¹cych, a 34 tysi¹ce problemy z niewystarczaj¹cym o�wie-
tleniem w miejscu pracy. Ponad 80 tysiêcy osób pracowa³o z niebezpiecznymi
maszynami. W�ród innych zagro¿eñ w miejscu pracy mo¿na wymieniæ: py³y prze-
mys³owe (70 tys. nara¿onych pracowników), substancje chemiczne (15 tys. osób
nara¿onych na ich dzia³anie), wibracje (15 tys.), a tak¿e pracê w gor¹cym lub
zimnym mikroklimacie (34 tys.) (ryc. 2).

Rycina2.
Zatrudnienie osób w warunkach niebezpiecznych w 2013 r. w Polsce (w tysi¹cach).
Źród³o: Opracowanie w³asne na podstawie danych GUS

Organizacja nadzoru nad przestrzeganiem prawa pracy

G³ówne instytucje w³¹czone w system organizacyjny ochrony pracy w Polsce
przedstawia rycina 3.

Rycina 3.
System organizacji ochrony pracy w Polsce. Źród³o: Opracowanie w³asne
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G³ównym organem nadzoru w sprawach dotycz¹cych przestrzegania prawa
pracy, w tym bezpieczeñstwa i higieny pracy, a tak¿e dzia³alno�ci Pañstwowej
Inspekcji Pracy jest Rada Ochrony Pracy powo³ana przez Parlament. Rada sk³ada
siê z 30 cz³onków, w tym:

� Cz³onków Parlamentu;
� Zaakceptowanych kandydatów zaproponowanych przez Premiera;
� Reprezentantów zwi¹zków pracodawców i pracowników;
� Reprezentantów organizacji spo³ecznych;
� Naukowców.

G³ówne zadania Rady Ochrony Pracy to:
� Nadzorowanie prawa pracy, w³¹czaj¹c w to bezpieczeñstwo i higienê pracy;
� Nadzorowanie Pañstwowej Inspekcji Pracy;
� Wypowiadanie siê na temat:

� Programów dzia³añ PIP i zapewniania ich realizacji;
� Zagadnieñ zwi¹zanych z ochron¹ pracy na poziomie krajowym.

W�ród innych organów nadzoru i inspekcji w polskim systemie ochrony nale¿y
wymieniæ:

� Pañstwow¹ Inspekcjê Pracy;
� Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹;
� dwie specjalne inspekcje:

� Wy¿szy Urz¹d Górniczy;
� Urz¹d Dozoru Technicznego.

Do g³ównych dzia³añ PIP z zakresu ochrony i bezpieczeñstwa pracy nale¿y:
� Sprawdzanie okoliczno�ci i przyczyn wypadków przy pracy, chorób zawodo-

wych oraz nadzór nad dzia³aniami prewencyjnymi w miejscu pracy;
� Dostarczanie niezbêdnego wsparcia dla pracodawców i pracowników;
� Promowanie dzia³añ prozdrowotnych.

Natomiast do zadañ PIS nale¿y kontrola przestrzegania przepisów okre�la-
j¹cych wymagania higieniczne i zdrowotne, w szczególno�ci dotycz¹cych:
� Utrzymania nale¿ytego stanu higienicznego zak³adów pracy;
� Warunków zdrowotnych �rodowiska pracy, a zw³aszcza zapobiegania powsta-

waniu chorób zawodowych i innych chorób zwi¹zanych z warunkami pracy.
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Ochrona zdrowia w miejscu pracy w krajowych
dokumentach strategicznych

Cele i dzia³ania strategiczne w zakresie ochrony zdrowia pracuj¹cych w Pol-
sce zosta³y okre�lone w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015, przy-
jêtym przez Radê Ministrów 15 maja 2007 r. Celem g³ównym tego programu jest
poprawa zdrowia i zwi¹zanej z nim jako�ci ¿ycia ludno�ci oraz zmniejszanie
nierówno�ci w zdrowiu. W�ród kierunków dzia³añ, s³u¿¹cych osi¹ganiu tego celu
wymieniono miêdzy innymi tworzenie �rodowiska ¿ycia, pracy i nauki sprzyjaj¹-
cego zdrowiu.

Jednym z celów strategicznych programu jest zmniejszenie liczby urazów
powsta³ych w wyniku wypadków i ograniczenie ich skutków. W odniesieniu do
urazów powstaj¹cych w wypadkach przy pracy za celow¹ uznano realizacjê na-
stêpuj¹cych zadañ: (a) unowocze�nienie metod informacji i szkolenia w zakre-
sie bezpieczeñstwa i higieny pracy oraz ostrzegania o zagro¿eniu zawodowym,
(b) egzekwowanie od pracodawców zapewnienia warunków bezpieczeñstwa
i higieny pracy oraz (c) doskonalenie przepisów prawa wp³ywaj¹cych na zmniej-
szenie zagro¿eñ wypadkami.

W programie okre�lono równie¿ cele operacyjne dotycz¹ce czynników ryzyka
i dzia³añ w zakresie promocji zdrowia. Zaliczono do nich zmniejszenie nara¿e-
nia na czynniki szkodliwe w �rodowisku ¿ycia i pracy oraz ich skutki zdrowotne.
Za zadania istotne z punktu widzenia osi¹gniêcia tego celu uznano wdro¿enie
nowych wieloletnich programów z dziedziny zdrowia �rodowiskowego, doskona-
lenie przepisów prawa budowlanego w celu zmniejszenia zagro¿eñ zdrowia zwi¹-
zanych ze stosowanymi technologiami i upowszechnienia ekologicznych mate-
ria³ów budowlanych, eliminacjê lub modernizacjê technologii powoduj¹cych
zanieczyszczenie �rodowiska pracy, konsekwentn¹ realizacjê przepisów ustawy
o substancjach i preparatach chemicznych oraz systematyczn¹ weryfikacjê war-
to�ci najwy¿szych dopuszczalnych stê¿eñ i natê¿eñ czynników szkodliwych dla
zdrowia w �rodowisku pracy i ¿ycia w oparciu o kryteria zdrowotne.

Za³o¿ono, ¿e w odniesieniu do ochrony zdrowia w pracy wynikiem realizacji
Programu bêdzie:
� Zmniejszenie nara¿enia na ponadnormatywne stê¿enia i natê¿enia szkodli-

wych czynników wystêpuj¹cych w �rodowisku pracy, zw³aszcza na czynniki
rakotwórcze i uczulaj¹ce;

� Ograniczenie nara¿enia na szkodliwe czynniki biologiczne wystêpuj¹ce w �ro-
dowisku bytowania i pracy przez redukcjê ich �róde³;

� Ograniczenie nara¿enia na ponadnormatywne natê¿enie pól elektromagne-
tycznych;
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� Ograniczenie czynników stresogennych w miejscu pracy oraz negatywnych
skutków zdrowotnych spowodowanych traum¹, mobbingiem i agresj¹ w miej-
scu pracy.

Cele i kierunki interwencji dotycz¹ce ochrony zdrowia osób pracuj¹cych s¹
równie¿ uwzglêdniane w innych podstawowych dokumentach strategicznych,
przyjmowanych przez Radê Ministrów w ostatnich latach. W szczególno�ci
w Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020, przyjêtej przez Radê Ministrów
w sierpniu 2013 r. W ramach celu szczegó³owego nr 4: Poprawa zdrowia oby-
wateli oraz efektywno�ci systemu opieki zdrowotnej, przewiduje siê miêdzy
innymi zmniejszenie liczby wypadków w pracy i chorób zawodowych poprzez
wzrost poziomu bezpieczeñstwa i higieny pracy, w tym rozwój kultury bezpie-
czeñstwa i realizacjê programów profilaktycznych ukierunkowanych na zapobie-
ganie chorobom zawodowym.

Rolê krajowej strategii w zakresie ochrony zdrowia i bezpieczeñstwa w pracy
pe³ni w Polsce program wieloletni pn. �Poprawa bezpieczeñstwa i warunków
pracy�, którego etap I zosta³ ustanowiony uchwa³¹ Rady Ministrów z dnia 3 lipca
2007 r. Obecnie, w latach 2014�2016, jest realizowany III etap programu. Program
s³u¿y realizacji celów strategicznych ustalonych w nastêpuj¹cych dokumentach
rz¹dowych:
� D³ugookresowa Strategia Rozwoju Kraju. Polska 2030. Trzecia Fala Nowocze-

sno�ci. Za³¹cznik do uchwa³y nr 16 Rady Ministrów z dnia 5 lutego 2013 r.;
� Strategia Rozwoju Kraju 2020. Za³¹cznik do uchwa³y nr 157 Rady Ministrów

z dnia 25 wrze�nia 2012 r.;
� Krajowy Program Badañ. Za³o¿enia polityki naukowo-technicznej i innowa-

cyjnej pañstwa. Za³¹cznik do uchwa³y nr 164 Rady Ministrów z dnia 16 sierp-
nia 2011 r.;

� Strategia Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020. Za³¹cznik do uchwa³y nr 104 Rady
Ministrów z dnia 18 czerwca 2013 r.;

� Strategia Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Gospodarki �Dynamiczna Polska 2020�.
Za³¹cznik do uchwa³y nr 7 Rady Ministrów z dnia 15 stycznia 2013 r.;

� Program �Solidarno�æ Pokoleñ. Dzia³ania dla zwiêkszenia aktywno�ci zawo-
dowej osób w wieku 50+�, przyjêty przez Rz¹d RP w dniu 17 pa�dziernika
2008 r.; ustanowiony Uchwa³¹ Nr 239 Rady Ministrów z dnia 24 grudnia 2013 r.;

� Raport Narodowego Programu Foresight Polska 2020, czerwiec 2009 r.

Celem g³ównym Programu jest opracowanie innowacyjnych rozwi¹zañ orga-
nizacyjnych i technicznych, ukierunkowanych na rozwój zasobów ludzkich oraz
nowych wyrobów, technologii, metod i systemów zarz¹dzania, których wykorzy-
stanie przyczyni siê do znacz¹cego ograniczenia liczby osób zatrudnionych
w warunkach nara¿enia na czynniki niebezpieczne, szkodliwe i uci¹¿liwe oraz
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ograniczenia zwi¹zanych z nimi wypadków przy pracy, chorób zawodowych i wy-
nikaj¹cych z tego strat ekonomicznych i spo³ecznych.

Cel g³ówny realizowany jest przez nastêpuj¹ce cele szczegó³owe:
� Stworzenie mo¿liwo�ci spe³nienia wymagañ wynikaj¹cych z nowych dokumen-

tów strategicznych dotycz¹cych bezpieczeñstwa i higieny pracy oraz posta-
nowieñ dyrektyw Unii Europejskiej;

� Opracowywanie i doskonalenie rozwi¹zañ umo¿liwiaj¹cych rozwój i zacho-
wanie zdolno�ci do pracy w celu zapobiegania wykluczeniu z rynku pracy,
ze szczególnym uwzglêdnieniem osób starszych wiekiem;

� Rozwój metod i narzêdzi do zapobiegania i ograniczania ryzyka zawodowego
w �rodowisku pracy, z uwzglêdnieniem nowych oraz narastaj¹cych czynników
ryzyka;

� Poszerzenie stanu wiedzy o przyczynach oraz skutkach wypadków przy pracy
i chorób zwi¹zanych z prac¹ oraz o op³acalno�ci ekonomicznej dzia³añ pre-
wencyjnych na poziomie pañstwa i przedsiêbiorstwa;

� Kszta³towanie i promocja kultury bezpieczeñstwa przez doskonalenie zarz¹-
dzania bezpieczeñstwem i higien¹ pracy oraz rozwój nowoczesnego systemu
edukacji i informacji spo³eczeñstwa w powi¹zaniu z cyklem ¿ycia od dzieciñ-
stwa do emerytury.

W ramach programu �Poprawa bezpieczeñstwa i warunków pracy� realizo-
wane s¹ zadania w zakresie s³u¿b pañstwowych, finansowane ze �rodków Mini-
sterstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej, które obejmuj¹ nastêpuj¹ce grupy tema-
tyczne:
� Ustalanie normatywów w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy;
� Rozwój metod i narzêdzi do zapobiegania i ograniczania ryzyka zawodowego

w �rodowisku pracy;
� Rozwój systemu badañ maszyn i innych urz¹dzeñ technicznych, narzêdzi, oraz

�rodków ochrony zbiorowej i indywidualnej;
� rozwój systemu edukacji, informacji i promocji w zakresie bezpieczeñstwa

i ochrony zdrowia.

Badania naukowe i prace rozwojowe realizowane w ramach tego programu
finansowane s¹ ze �rodków Narodowego Centrum Badañ i Rozwoju i obejmuj¹
nastêpuj¹ce przedsiêwziêcia:
� Rozwój i zachowanie zdolno�ci do pracy;
� Nowe i narastaj¹ce czynniki ryzyka zwi¹zane z nowymi technologiami i pro-

cesami pracy;
� In¿ynieria materia³owa i zaawansowane technologie na rzecz bezpieczeñ-

stwa i higieny pracy;
� Kszta³towanie kultury bezpieczeñstwa.
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Regulacje prawne odnosz¹ce siê do ochrony zdrowia
w miejscu pracy

Prawo pracownika do bezpiecznych i higienicznych warunków pracy zosta³o
zagwarantowane w Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej (art. 66). Szczegó³owe
przepisy w tym zakresie okre�la ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy,
a w szczególno�ci jego dzia³ X.

Przepisy dzia³u X kodeksu pracy reguluj¹ podstawowe obowi¹zki pracodawcy
oraz prawa i obowi¹zki pracownika, a tak¿e stan bezpieczeñstwa i higieny obiek-
tów budowlanych i pomieszczeñ pracy, maszyn i innych urz¹dzeñ technicznych,
czynników oraz procesów pracy stwarzaj¹cych szczególne zagro¿enie dla zdro-
wia lub ¿ycia. Szczególne znaczenie nadano profilaktycznej ochronie zdrowia
zapobiegaj¹cej wypadkom przy pracy i chorobom zawodowym, w tym �rodkom
ochrony indywidualnej oraz odzie¿y i obuwiu roboczemu. Uregulowano obowi¹z-
ki dotycz¹ce szkoleñ, s³u¿by bezpieczeñstwa i higieny pracy oraz konsultacji
w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy, komisji bezpieczeñstwa i higieny
pracy, a tak¿e obowi¹zki organów sprawuj¹cych nadzór nad przedsiêbiorstwami
lub innymi jednostkami organizacyjnymi pañstwowymi albo samorz¹dowymi.

Na podstawie delegacji zawartej w Kodeksie pracy s¹ wydawane przez Mini-
stra Pracy i Polityki Spo³ecznej, w porozumieniu z Ministrem Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej, rozporz¹dzenia zawieraj¹ce ogólnie obowi¹zuj¹ce przepisy bezpie-
czeñstwa i higieny pracy dotycz¹ce prac wykonywanych w ró¿nych ga³êziach
pracy, takie jak m.in.:
� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 26 wrze�nia 1997 r.

w sprawie ogólnych przepisów bezpieczeñstwa i higieny pracy;
� Rozporz¹dzenie Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r. w sprawie

szkolenia w dziedzinie bezpieczeñstwa i higieny pracy;
� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 1 grudnia 1998 r.

w sprawie bezpieczeñstwa i higieny pracy na stanowiskach wyposa¿onych
w monitory ekranowe.

Natomiast ministrowie w³a�ciwi dla okre�lonych ga³êzi pracy lub rodzajów
prac, w porozumieniu z Ministrem Pracy i Polityki Spo³ecznej oraz Ministrem
Zdrowia i Opieki Spo³ecznej wydaj¹ przepisy bezpieczeñstwa i higieny pracy
dotycz¹ce tych ga³êzi lub specyficznych rodzajów prac.



2233.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy

S³u¿ba medycyny pracy

W obecnej formie s³u¿ba medycyny pracy funkcjonuje w Polsce od 1 stycznia
1998 r. (Dz.U. 1997 Nr 96 poz. 593). Przejê³a ona obowi¹zki profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracuj¹cymi oraz obowi¹zki przemys³owej s³u¿by zdrowia, dzia-
³aj¹cej pod ró¿nymi formami organizacyjnymi od lat 20-tych ubieg³ego wieku.
W wielu zak³adach pracy placówki medyczne wykonywa³y nie tylko zadania pro-
filaktyczne, maj¹ce na celu ograniczenie niekorzystnych skutków zdrowotnych
zwi¹zanych z warunkami pracy, ale równie¿ dzia³ania lecznicze, typowe dla pla-
cówki podstawowej opieki zdrowotnej.

Zgodnie z art. 6 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o s³u¿bie medycyny pracy
do jej zadañ nale¿y:
� Ograniczanie szkodliwego wp³ywu pracy na zdrowie;
� Sprawowanie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracuj¹cymi;
� Prowadzenie ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, uzasadnionej stwier-

dzon¹ patologi¹ zawodow¹;
� Organizowanie i udzielanie pierwszej pomocy medycznej w nag³ych zachoro-

waniach i wypadkach, które wyst¹pi³y w miejscu pracy, s³u¿by lub pobierania
nauki;

� Inicjowanie i realizowanie promocji zdrowia, a zw³aszcza profilaktycznych
programów prozdrowotnych, wynikaj¹cych z oceny stanu zdrowia pracu-
j¹cych;

� Inicjowanie dzia³añ pracodawców na rzecz ochrony zdrowia pracowników
i udzielania pomocy w ich realizacji;

� Prowadzenie analiz stanu zdrowia pracowników, a zw³aszcza wystêpowania
chorób zawodowych i ich przyczyn oraz przyczyn wypadków przy pracy;

� Gromadzenie, przechowywanie i przetwarzanie informacji o nara¿eniu za-
wodowym, ryzyku zawodowym i stanie zdrowia osób objêtych profilaktyczn¹
opiek¹ zdrowotn¹.

Zadania s³u¿by medycyny pracy wykonywane s¹ przez: lekarzy, pielêgniarki,
psychologów oraz inne osoby o kwalifikacjach zawodowych niezbêdnych do wy-
konywania wielodyscyplinarnych zadañ tej s³u¿by. Ustaw¹ o s³u¿bie medycyny
pracy zosta³a wprowadzona dwupoziomowa struktura tej s³u¿by: jednostki pod-
stawowe i wojewódzkie o�rodki medycyny pracy.

Uprawnienia do prowadzenia badañ pracowniczych posiada obecnie ok. 8000
lekarzy. Oko³o po³owa z nich to specjali�ci medycyny pracy. Na jednego lekarza
medycyny pracy przypada �rednio 1700 pracowników, natomiast na jednego spe-
cjalistê medycyny pracy � oko³o 3400.
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Osoby realizuj¹ce zadania s³u¿by medycyny pracy przy wykonywaniu czynno-
�ci zawodowych s¹ niezale¿ne od pracodawców, pracowników oraz innych pod-
miotów, na których zlecenie realizuj¹ zadania tej s³u¿by.

S³u¿ba medycyny pracy swoim dzia³aniem obejmuje wszystkich pracowników.
Obowi¹zek objêcia ich profilaktyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ spoczywa na pracodaw-
cach, którzy nie mog¹ dopu�ciæ pracownika do pracy bez aktualnego orzeczenia
lekarskiego, stwierdzaj¹cego brak przeciwwskazañ do pracy na okre�lonym sta-
nowisku pracy.

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spo³ecznej z dnia 30 maja
1996 r. w sprawie przeprowadzania badañ lekarskich pracowników, zakresu pro-
filaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeñ lekarskich do
celów przewidzianych w Kodeksie pracy, je¿eli na stanowisku pracy nie stwier-
dzono wystêpowania czynników szkodliwych dla zdrowia lub warunków uci¹¿li-
wych, badania profilaktyczne mog¹ przeprowadzaæ równie¿ lekarze posiadaj¹cy
specjalizacjê w dziedzinie medycyny ogólnej lub medycyny rodzinnej. Profilak-
tyczn¹ opiek¹ zdrowotn¹ s³u¿by medycyny pracy mog¹ zostaæ równie¿ objête,
na ich wniosek, osoby prowadz¹ce dzia³alno�æ gospodarcz¹ na w³asny rachunek
i osoby z nimi wspó³pracuj¹ce, osoby wykonuj¹ce pracê na innej podstawie ni¿
stosunek pracy, rolnicy indywidualni i pracuj¹cy z nimi domownicy.

Badanie profilaktyczne wykonywane w ramach dzia³añ medycyny pracy prze-
prowadza siê na podstawie skierowania wydanego przez pracodawcê, które po-
winno zawieraæ okre�lenie rodzaju badania profilaktycznego, jakie ma byæ wyko-
nane, okre�lenie stanowiska pracy, informacje o wystêpowaniu na nim czynników
szkodliwych dla zdrowia lub warunków uci¹¿liwych oraz aktualne wyniki badañ
i pomiarów czynników szkodliwych dla zdrowia, wykonanych na tych stanowi-
skach. Pracodawcy ponosz¹ koszty przeprowadzanych badañ wstêpnych, okreso-
wych i kontrolnych oraz profilaktycznej opieki zdrowotnej niezbêdnej ze wzglêdu
na warunki pracy oraz finansuj¹ wybrane przez siebie �wiadczenia zdrowotne
z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej, nale¿¹ce do zadañ s³u¿by medycyny
pracy.

Profilaktyczna opieka zdrowotna i promocja zdrowia
w miejscu pracy

Profilaktyczna opieka zdrowotna

ogó³ dzia³añ zapobiegaj¹cych powstawaniu i szerzeniu siê niekorzystnych
skutków zdrowotnych, które w sposób bezpo�redni lub po�redni maj¹ zwi¹-
zek z warunkami albo charakterem pracy.

Ustawa z dnia 27.06.1997 r. o s³u¿bie medycyny pracy
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Promocja zdrowia w miejscu pracy

po³¹czone wysi³ki pracodawców, pracowników i ca³ego spo³eczeñstwa ma-
j¹ce na celu poprawê zdrowia i samopoczucia zatrudnionych osób.

WHO

Wed³ug zapisów ustawy o s³u¿bie medycyny sprawowanie profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad pracuj¹cymi, w tym kontrola zdrowia pracuj¹cych, nale¿y do
s³u¿by medycyny pracy.

Zgodnie z Kodeksem pracy profilaktyczna ochrona zdrowia w miejscu pracy
obejmuje:
� Ocenê ryzyka zawodowego;
� Stosowanie �rodków zapobiegaj¹cych chorobom zawodowym i innym choro-

bom zwi¹zanym z wykonywan¹ prac¹;
� Badania lekarskie pracowników.

Ocena ryzyka zawodowego dotyczy identyfikacji zagro¿eñ dla zdrowia i ¿ycia
pracownika oraz oszacowanie ich potencjalnych nastêpstw. Ocena powinna byæ
przeprowadzona i udokumentowana dla ka¿dego stanowiska pracy. W efekcie
nale¿y zastosowaæ niezbêdne �rodki profilaktyczne zmniejszaj¹ce ryzyko w celu
zapewnienia, ¿e wykonywana praca nie zagra¿a zdrowiu pracownika. Pracownik
jest informowany o ryzyku zawodowym, które wi¹¿e siê z wykonywan¹ prac¹
oraz o zasadach ochrony przed zagro¿eniami.

Stosowanie �rodków zapobiegaj¹cych chorobom zawodowym i innym choro-
bom zwi¹zanym z wykonywan¹ prac¹ obejmuje w szczególno�ci utrzymywanie
w stanie sta³ej sprawno�ci urz¹dzeñ ograniczaj¹cych lub eliminuj¹cych szko-
dliwe dla zdrowia czynniki �rodowiska pracy (w tym �rodki ochrony zbiorowej
oraz indywidualnej), a tak¿e przeprowadzanie, na koszt pracodawcy, badañ
i pomiarów czynników szkodliwych dla zdrowia, rejestrowanie i przechowywa-
nie ich wyników oraz udostêpnianie ich pracownikom. Tryb, metody, rodzaj
i czêstotliwo�æ wykonywania badañ i pomiarów (w tym pomiary ci¹g³e), sposób
rejestrowania, wzory dokumentów oraz sposób udostêpniania ich pracownikom
okre�la rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. w sprawie badañ
i pomiarów czynników szkodliwych dla zdrowia w �rodowisku pracy.

Warto�ci najwy¿szych dopuszczalnych stê¿eñ szkodliwych dla zdrowia czyn-
ników chemicznych i py³owych oraz najwy¿szych dopuszczalnych natê¿eñ szko-
dliwych czynników fizycznych w �rodowisku pracy (tj. ha³as, drgania, mikrokli-
mat, promieniowanie optyczne, pole elektromagnetyczne) okre�la rozporz¹dze-
nie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 6 czerwca 2014 r. w sprawie

3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy
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najwy¿szych dopuszczalnych stê¿eñ i natê¿eñ czynników szkodliwych dla zdro-
wia w �rodowisku pracy.

Ustalanie warto�ci najwy¿szych dopuszczalnych stê¿eñ i natê¿eñ czynników
szkodliwych w �rodowisku pracy realizowane jest przez Miêdzyresortow¹ Komisjê
do Spraw Najwy¿szych Dopuszczalnych Stê¿eñ i Natê¿eñ Czynników Szkodliwych
dla Zdrowia w �rodowisku Pracy, powo³an¹ przy Centralnym Instytucie Ochrony
Pracy-Pañstwowym Instytucie Badawczym na podstawie rozporz¹dzenia Prezesa
Rady Ministrów z 15 grudnia 2008 r. w sprawie powo³ania Komisji. W sk³ad komisji
wchodz¹ m.in. przedstawiciele resortów zdrowia, pracy, �rodowiska, spraw wew-
nêtrznych, obrony narodowej, przemys³u, inspekcji sanitarnej i inspekcji pracy
oraz instytucji naukowych, pracodawców i zwi¹zków zawodowych.

Profilaktyczna ochrona zdrowia obejmuje równie¿ wstêpne i okresowe bada-
nia lekarskie, które przeprowadza siê na koszt pracodawcy oraz w miarê mo¿li-
wo�ci w godzinach pracy. Pracodawca ponosi ponadto inne koszty profilaktycz-
nej opieki zdrowotnej nad pracownikami, niezbêdnej z uwagi na warunki pracy.
Zgodnie z Kodeksem pracy badaniom lekarskim podlegaj¹:
� osoby przyjmowane do pracy
� pracownicy m³odociani przenoszeni na inne stanowiska pracy i inni pracowni-

cy przenoszeni na stanowiska pracy, na których wystêpuj¹ czynniki szkodliwe
dla zdrowia lub warunki uci¹¿liwe.

Pracodawca zatrudniaj¹cy pracowników w warunkach nara¿enia na dzia³anie
substancji i czynników rakotwórczych lub py³ów zw³ókniaj¹cych jest obowi¹za-
ny zapewniæ tym pracownikom okresowe badania lekarskie, tak¿e po zaprzesta-
niu pracy w kontakcie z tymi substancjami, czynnikami lub py³ami, jak równie¿
po rozwi¹zaniu stosunku pracy, je¿eli zainteresowana osoba zg³osi wniosek
o objêcie takimi badaniami. Szczegó³owe wymagania w zakresie profilaktycznej
ochrony zdrowia pracowników reguluje rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej z dnia 30 maja 1996 roku w sprawie przeprowadzania badañ lekar-
skich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownika-
mi oraz orzeczeñ lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie
pracy.

Zadania prewencji zagro¿eñ zawodowych oraz kszta³towania bezpiecznych
i zdrowych miejsc pracy realizuje Europejska Agencja Bezpieczeñstwa i Zdrowia
w Pracy (EU-OSHA), której Krajowym Punktem Centralnym w Polsce jest Cen-
tralny Instytut Ochrony Pracy-Pañstwowy Instytut Badawczy. W ramach tej wspó³-
pracy Instytut organizuje polskie edycje europejskich kampanii informacyjnych
po�wiêconych bezpieczeñstwu pracy pod ogóln¹ nazw¹ �Zdrowe i bezpieczne
miejsce pracy�. Kampanie dotycz¹ ró¿nych aspektów bezpieczeñstwa pracy
i ochrony zdrowia, takich jak w³a�ciwe przywództwo kadry zarz¹dzaj¹cej oraz
partycypacja pracowników na rzecz bezpieczeñstwa w pracy (edycja 2012-13
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�Partnerstwo dla prewencji�), ocena ryzyka zawodowego (edycja 2008-2009
�Ocena ryzyka zawodowego�), zaburzenia miê�niowo-szkieletowe (edycja 2007
�Mniej d�wigaj�) oraz inne.

Aktualna kampania, prowadzona w latach 2014-15 pod has³em �Stres w pracy?
Nie, dziêkujê!� k³adzie nacisk na zagro¿enia psychospo³eczne i ma na celu zwiêk-
szenie �wiadomo�ci pracodawców i pracowników na temat stresu w miejscu pracy.
Dodatkowo Krajowy Punkt Centralny prowadzi wspó³pracê z Krajow¹ Sieci¹ Part-
nerów, w której sk³ad wchodz¹ instytucje publiczne, przedstawiciele pracodaw-
ców i pracowników oraz firmy zainteresowane popraw¹ warunków pracy.

Inicjowanie i realizacja promocji zdrowia, a zw³aszcza programów profilak-
tycznych, wynikaj¹cych z oceny stanu zdrowia pracuj¹cych zosta³a wpisana jako
jedno z g³ównych zadañ s³u¿by medycyny pracy. Dzia³ania te powinny dotyczyæ
pracowników w ka¿dym wieku i obejmowaæ:
� �rodki organizacyjne, takie jak: elastyczne godziny pracy i miejsca pracy,

umo¿liwienie pracownikom uczestniczenia w procesie poprawy organizacji
ich pracy i �rodowiska pracy, zapewnienie pracownikom mo¿liwo�ci kszta³ce-
nia ustawicznego w cyklu ¿ycia zawodowego (m.in.: kursy/szkolenia podno-
sz¹ce kwalifikacje, aktualizuj¹ce wiedzê);

� �rodki �rodowiskowe, w tym: zapewnienie dostêpno�ci pomieszczeñ socjal-
nych, szeroki zakaz palenia tytoniu, dba³o�æ o przyjazne psychospo³eczne
�rodowisko pracy (m.in.: równowaga miêdzy wymaganiami pracy a mo¿li-
wo�ciami pracownika, dostateczna kontrola pracownika nad wykonywan¹
prac¹, wsparcie od prze³o¿onych i wspó³pracowników);

� �rodki indywidualne, takie, jak np.: oferowanie i finansowanie zajêæ i imprez
sportowych, zachêcanie do zdrowego od¿ywiania, oferowanie programów
wspomagaj¹cych rzucanie palenia tytoniu, wspieranie dobrego samopoczu-
cia psychicznego (np. przez u³atwianie dostêpu do poradnictwa psychologicz-
nego, czy te¿ prowadzenie konsultacji i szkoleñ w zakresie radzenia sobie
ze stresem).

Wiele badañ wskazuje, ¿e promocja zdrowia w miejscu pracy pozytywnie
wp³ywa na zdrowie i samopoczucie pracowników, a tym samym przyczynia siê
do: zmniejszenia absencji, zwiêkszenia motywacji, wzrostu produktywno�ci,
mniejszej rotacji kadr oraz kreowania pozytywnego wizerunku przyjaznego
przedsiêbiorstwa w�ród spo³eczeñstwa.

Z raportu �Ocena i zalecenia dotycz¹ce wzmocnienia stanowiska i roli za-
rz¹dczej Ministerstwa Zdrowia w dzia³aniach zwi¹zanych z popraw¹ promocji
zdrowia w miejscu pracy w Polsce� (Rantanen J., Kim R., WHO, 2012) wynika,
¿e o celowo�ci i skuteczno�ci programów promocji zdrowia �wiadczy ich inte-
gralno�æ z systemem ochrony zdrowia pracuj¹cych oraz ogólnym systemem opieki
zdrowotnej.

3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy
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Czynniki oraz procesy pracy stwarzaj¹ce szczególne
zagro¿enie dla zdrowia lub ¿ycia

W odniesieniu do czynników oraz procesów pracy stwarzaj¹cych szczególne
zagro¿enie dla zdrowia lub ¿ycia w kodeksie pracy okre�lono wymagania doty-
cz¹ce:
� Ustalania stopnia szkodliwo�ci stosowanych materia³ów i procesów technolo-

gicznych dla zdrowia pracowników i podjêcia odpowiednich �rodków profi-
laktycznych;

� Oznakowania substancji i preparatów chemicznych;
� Spisu niebezpiecznych substancji i niebezpiecznych preparatów chemicznych,

ich kart charakterystyki, a tak¿e opakowañ;
� Stosowania �rodków zapewniaj¹cych pracownikom nara¿onym na niebezpiecz-

ne substancje i preparaty chemiczne ochronê ich zdrowia i ¿ycia;
� Zastêpowania substancji, preparatów, czynników lub procesów technologicz-

nych o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym innymi, mniej szkodliwymi
dla zdrowia lub stosowania dostêpnych �rodków w celu ograniczenia stopnia
nara¿enia pracowników, przy odpowiednim wykorzystaniu osi¹gniêæ nauki
i techniki;

� Rejestrowania prac w kontakcie z substancjami, preparatami, czynnikami
lub procesami technologicznymi o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym
oraz prowadzenia rejestru pracowników zatrudnionych przy tych pracach;

� Eliminowania lub ograniczania stopnia nara¿enia pracowników na dzia³anie
szkodliwych czynników biologicznych, przy odpowiednim wykorzystaniu osi¹-
gniêæ nauki i techniki oraz prowadzenia rejestru prac nara¿aj¹cych pracow-
ników na dzia³anie szkodliwych czynników biologicznych oraz rejestru pra-
cowników zatrudnionych przy takich pracach;

� Ochrony pracowników przed promieniowaniem jonizuj¹cym, pochodz¹cym
ze �róde³ sztucznych i naturalnych, wystêpuj¹cych w �rodowisku pracy;

� Wykonywania prac, przy których istnieje mo¿liwo�æ wyst¹pienia szczegól-
nego zagro¿enia dla zdrowia lub ¿ycia ludzkiego.

Szczegó³owe przepisy odno�nie substancji chemicznych, ich mieszanin, czyn-
ników lub procesów technologicznych o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym
w �rodowisku pracy sformu³owano w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia
24 lipca 2012 r., które okre�la:
� Wykaz substancji chemicznych, ich mieszanin, czynników lub procesów tech-

nologicznych o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym i sposób ich reje-
strowania;
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� Sposób prowadzenia rejestru prac, których wykonywanie powoduje koniecz-
no�æ pozostawania w kontakcie z substancjami chemicznymi, ich mieszani-
nami, czynnikami lub procesami technologicznymi o dzia³aniu rakotwórczym
lub mutagennym;

� Sposób prowadzenia rejestru pracowników zatrudnionych przy tych pracach;
� Wzory dokumentów dotycz¹cych nara¿enia pracowników na substancje che-

miczne, ich mieszaniny, czynniki lub procesy technologiczne o dzia³aniu ra-
kotwórczym lub mutagennym oraz sposób przechowywania i przekazywania
tych dokumentów do podmiotów w³a�ciwych do rozpoznawania lub stwier-
dzania chorób zawodowych;

� Szczegó³owe warunki ochrony pracowników przed zagro¿eniami spowodowa-
nymi przez substancje chemiczne, ich mieszaniny, czynniki lub procesy tech-
nologiczne o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym;

� Warunki i sposób monitorowania stanu zdrowia pracowników nara¿onych na
dzia³anie substancji chemicznych, ich mieszanin, czynników lub procesów
technologicznych o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym.

Z kolei czynników biologicznych dotyczy rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
z dnia 22 kwietnia 2005 r. w sprawie szkodliwych czynników biologicznych dla
zdrowia w �rodowisku pracy oraz ochrony zdrowia pracowników zawodowo na-
ra¿onych na te czynniki, w którym okre�lono:
� Klasyfikacjê i wykaz szkodliwych czynników biologicznych;
� Wykaz prac nara¿aj¹cych pracowników na dzia³anie czynników biologicznych;
� Szczegó³owe warunki ochrony pracowników przed zagro¿eniami spowodowa-

nymi przez szkodliwe czynniki biologiczne, w tym rodzaje �rodków niezbêd-
nych do zapewnienia ochrony zdrowia i ¿ycia pracowników nara¿onych na
dzia³anie tych czynników, zakres ich stosowania oraz warunki i sposób moni-
torowania stanu zdrowia nara¿onych pracowników;

� Sposób prowadzenia rejestrów prac i pracowników, oraz sposób przechowy-
waniai przekazywania tych rejestrów do podmiotów w³a�ciwych do rozpo-
znawania lub stwierdzania chorób zawodowych.

Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa
i higieny pracy

W realizacji obowi¹zku oceny ryzyka zawodowego i innych obowi¹zków w za-
kresie bezpieczeñstwa i higieny pracy wspomaga pracodawcê s³u¿ba bezpieczeñ-
stwa i higieny pracy. Do utworzenia s³u¿by bezpieczeñstwa i higieny pracy jest
zobowi¹zany ka¿dy pracodawca zatrudniaj¹cy wiêcej ni¿ 100 pracowników, za�
pracodawca zatrudniaj¹cy do 100 pracowników mo¿e powierzyæ wykonywanie
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zadañ s³u¿by bhp pracownikowi zatrudnionemu przy innej pracy. Pracodawca
posiadaj¹cy ukoñczone szkolenie niezbêdne do wykonywania zadañ s³u¿by bhp
mo¿e sam wykonywaæ zadania tej s³u¿by, je¿eli zatrudnia do 10 pracowników,
a w przypadku dzia³alno�ci o ma³ym ryzyku � do 20 pracowników.W przypadku
braku kompetentnych pracowników mo¿na powierzyæ wykonywanie zadañ s³u¿by
bhp specjalistom spoza zak³adu pracy. Wymagane kwalifikacje, zadania i upraw-
nienia s³u¿by bhp zosta³y okre�lone w rozporz¹dzeniu Rady Ministrów z dnia
2 wrze�nia 1997 r.w sprawie s³u¿by bezpieczeñstwa i higieny pracy.

Zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Gospodarki i Pracy z dnia 27 lipca 2004 r.
w sprawie szkolenia w dziedzinie bezpieczeñstwa i higieny pracy pracownicy
s³u¿by bezpieczeñstwa i higieny pracy i osoby wykonuj¹ce zadania tej s³u¿by
odbywaj¹ co 5 lat szkolenia okresowe, które s³u¿¹ aktualizacji ich wiedzy, w tym
wiedzy dotycz¹cej oceny ryzyka zawodowego. Rozporz¹dzenie to okre�la zakres
oraz wymagania dotycz¹ce tre�ci i realizacji programów szkolenia z zakresu
bezpieczeñstwa i higieny pracy dla pracowników, pracodawców oraz pracowni-
ków s³u¿b bezpieczeñstwa i higieny pracy.

Wsparciem dla prawid³owej oceny ryzyka zawodowego s¹ prace naukowo-
-badawcze i wdro¿eniowe, prowadzone przede wszystkim w ramach programu
wieloletniego pn. �Poprawa bezpieczeñstwa i warunków pracy�. Wyniki tych
prac s¹ upowszechniane w licznym pi�miennictwie naukowym, popularnym, na
stronach internetowych oraz na szkoleniach i seminariach. Wynikiem tego pro-
gramu jest miêdzy innymi opracowanie szeregu narzêdzi komputerowych oraz
internetowych bazy wiedzy. Do najwa¿niejszych z nich zaliczyæ mo¿na opracowa-
ne w Centralnym Instytucie Ochrony Pracy-Pañstwowym Instytucie Badawczym:
� System komputerowy STER, wspomagaj¹cy ocenê ryzyka zawodowego i za-

rz¹dzanie tym ryzykiem;
� System Interaktywnej Oceny Ryzyka Zawodowego IRYS, wspomagaj¹cy ocenê

ryzyka zawodowego i przeznaczony do bezpo�redniego wykorzystania przez
ogó³ przedsiêbiorstw (ró¿nych sektorów gospodarki), g³ównie ma³ych i �red-
nich, rzadko wykorzystuj¹cych innego typu narzêdzia w tym zakresie;

� Komputerowy System Integracji Dowolnych Baz Danych SINDBAD, w którym
udostêpnione s¹ bezp³atnie zbiory informacji zwi¹zanych z bezpieczeñstwem
i higien¹ pracy w zakresie: czynników szkodliwych, dokumentów normaliza-
cyjnych oraz �rodków ochrony indywidualnej;

� System interaktywnego doboru �rodków ochrony indywidualnej e-Dobór, który
pozwala w praktyczny sposób zapoznaæ siê z metodami dobierania w³a�ci-
wych �rodków ochrony indywidualnej do zagro¿eñ zidentyfikowanych na sta-
nowisku pracy;

� Baza CHEMPY£ obejmuj¹ca dane o zagro¿eniach chemicznych i py³owych;
� Baza BIOINFO zawieraj¹ca dane o zagro¿eniach szkodliwymi czynnikami bio-

logicznymi.
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Wymienione bazy wspomagaj¹ zadania zwi¹zane z ocen¹ nara¿enia i ryzyka
zawodowego powodowanego wystêpowaniem tych czynników w �rodowisku
pracy. Zawieraj¹ one miêdzy innymi wykaz obowi¹zuj¹cych ustaw, rozporz¹-
dzeñ, norm, zaleceñ i przepisów zarówno krajowych, jak i Unii Europejskiej oraz
praktyczne informacje niezbêdne do oceny ryzyka zawodowego zwi¹zanego
z nara¿eniem na te czynniki (listy kontrolne wspomagaj¹ce ocenê ryzyka za-
wodowego, wykaz szkodliwych czynników i metody ich pomiaru oraz sposoby
ochrony przed szkodliwym dzia³aniem czynników).

System raportowania ryzyk zawodowych
i inspekcja w miejscu pracy

W krajowym systemie monitorowania warunków pracy informacje na temat
czynników zagro¿eñ i wypadków przy pracy s¹ rejestrowane przez G³ówny Urz¹d
Statystyczny (GUS), a informacje dotycz¹ce chorób zawodowych w Centralnym
Rejestrze Chorób Zawodowych, prowadzonym przez Instytut Medycyny Pracy
im. prof. J. Nofera.

Prowadzone przez GUS badanie warunków pracy jest badaniem sta³ym, obej-
muj¹cym podmioty, w których liczba pracuj¹cych wynosi 10 osób i wiêcej.
Podmioty, których dotyczy badanie, s¹ zobowi¹zane do przekazywania do GUS
sprawozdania o warunkach pracy, które obejmuje podstawowe informacje doty-
cz¹ce zagro¿eñ na stanowiskach pracy oraz ich likwidacji lub ograniczania,
a tak¿e liczby osób korzystaj¹cych ze �wiadczeñ z tytu³u pracy w warunkach
szkodliwych dla zdrowia oraz z tytu³u wypadków przy pracy.

Zagro¿enie szkodliwymi czynnikami zwi¹zanymi ze �rodowiskiem pracy jest
w tym badaniu definiowane, jako wp³yw na pracownika szkodliwych czynników
wystêpuj¹cych w procesie pracy, których stê¿enie lub natê¿enie przekracza obo-
wi¹zuj¹ce NDS (najwy¿sze dopuszczalne stê¿enie) i NDN (najwy¿sze dopuszczal-
ne natê¿enie), polskie normy lub inne normy higieniczne.

Liczba osób pracuj¹cych w warunkach zagro¿enia jest ustalana na podstawie
wyników badañ i pomiarów czynników niebezpiecznych, szkodliwych i uci¹¿li-
wych, do wykonywania których jest zobowi¹zany ka¿dy pracodawca, u którego
wystêpuj¹ �ród³a emisji tych czynników. Statystyczne badanie warunków pracy
realizowane w Polsce na poziomie krajowym jest wiêc badaniem obiektywnym,
opieraj¹cym siê na wynikach pomiarów.

Informacje o wypadkach przy pracy (z wy³¹czeniem indywidualnych gospo-
darstw rolnych) s¹ zbierane przez GUS z wykorzystaniem statystycznej karty
wypadku przy pracy. Badaniem statystycznym objête s¹ wszystkie wypadki przy
pracy, jak równie¿ wypadki traktowane na równi z wypadkami przy pracy, nie-
zale¿nie od tego czy w karcie wykazana zosta³a niezdolno�æ do pracy, czy nie
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(z powodu np. hospitalizacji poszkodowanego, czy odmowy przyjêcia zwolnienia
lekarskiego). Za jeden wypadek przy pracy liczy siê wypadek ka¿dej pracuj¹cej
osoby, poszkodowanej w wypadku indywidualnym, jak równie¿ zbiorowym. Bada-
nie statystyczne wypadków przy pracy jest badaniem sta³ym, obowi¹zkowym
i prowadzone jest metod¹ pe³n¹. Jest ono w pe³nym zakresie dostosowane do
metodologii przyjêtej w Europejskich Statystykach Wypadków przy Pracy (ESAW).

Uzupe³nieniem badania prowadzonego przez GUS s¹ dane o wypadkach w in-
dywidualnych gospodarstwach rolnych uzyskiwane z Kasy Rolniczego Ubezpie-
czenia Spo³ecznego. Dotycz¹ one tylko tych wypadków, w wyniku których po-
szkodowani otrzymali w danym roku jednorazowe odszkodowanie z tytu³u sta-
³ego lub d³ugotrwa³ego uszczerbku na zdrowiu.

W statystykach wypadków przy pracy wykorzystywane s¹ równie¿ dane Za-
k³adu Ubezpieczeñ Spo³ecznych na temat liczby i kwot odszkodowañ jednorazo-
wych wyp³aconych z tytu³u wypadków przy pracy i chorób zawodowych. ZUS
przekazuje do GUS informacje dotycz¹ce osób prowadz¹cych dzia³alno�æ poza-
rolnicz¹ oraz wspó³pracuj¹cych przy prowadzeniu takiej dzia³alno�ci w rozumie-
niu przepisów o systemie ubezpieczeñ spo³ecznych.

Informacje na temat chorób zawodowych s¹ gromadzone w Centralnym Reje-
strze Chorób Zawodowych, dzia³aj¹cym w Instytucie Medycyny Pracy w £odzi
im. prof. J. Nofera. Rejestracja chorób zawodowych prowadzona jest we wspó³-
pracy z Ministerstwem Zdrowia. Celem Rejestru jest zbieranie i przetwarzanie
danych dotycz¹cych stwierdzonych chorób zawodowych oraz analiza epidemio-
logiczna sytuacji w tym zakresie. Dokumentem �ród³owym jest �Karta stwier-
dzenia choroby zawodowej�, wype³niana i przesy³ana do Instytutu przez stacje
sanitarno-epidemiologiczne dla ka¿dego stwierdzonego w kraju przypadku cho-
roby zawodowej. Od 2003 roku polskie dane o chorobach zawodowych zosta³y
w³¹czone do statystyki europejskiej i s¹ corocznie przesy³ane do EUROSTAT-u,
zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ w tym systemie metodyk¹ opracowania danych.

Ponadto dla uzyskania jak najpe³niejszej informacji o wystêpowaniu czynni-
ków rakotwórczych i biologicznych w �rodowisku pracy i o poziomie nara¿enia
na nie pracowników prowadzone s¹ centralne rejestry nara¿enia na te czynniki.
Centralny Rejestr Danych o nara¿eniu na substancje, preparaty, czynniki lub pro-
cesy technologiczne o dzia³aniu rakotwórczym lub mutagennym oraz Krajowy
Rejestr Czynników Biologicznych w Miejscu Pracy prowadzone s¹ przez Instytut
Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera.

Organem powo³anym do sprawowania nadzoru i kontroli przestrzegania prawa
pracy, w tym przepisów bezpieczeñstwa i higieny pracy jest Pañstwowa Inspek-
cja Pracy. Dzia³a ona na podstawie ustawy o Pañstwowej Inspekcji Pracy z dnia
13 kwietnia 2007 r. Pañstwowa Inspekcja Pracy podlega Sejmowi. Nadzór nad
Pañstwow¹ Inspekcj¹ Pracy sprawuje Rada Ochrony Pracy.



233

Nadzór i kontrolê przestrzegania zasad, przepisów higieny pracy i warunków
�rodowiska pracy sprawuje tak¿e Pañstwowa Inspekcja Sanitarna. Dzia³alno�æ
Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej reguluje ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pañ-
stwowej Inspekcji Sanitarnej.

Spo³eczn¹ kontrolê przestrzegania prawa pracy, w tym przepisów i zasad bez-
pieczeñstwa i higieny pracy, sprawuje spo³eczna inspekcja pracy, której inspek-
torzy wybierani s¹ przez pracowników zak³adu pracy w wyborach przeprowadza-
nych przez zak³adowe zwi¹zki zawodowe. Szczegó³owe przepisy w tym zakresie
reguluje ustawa z dnia 24 czerwca 1983 r. o spo³ecznej inspekcji pracy.

Ramy instytucjonalne dla ochrony ¿ywno�ci

Ministerstwo Zdrowia oraz Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi stanowi¹
dwa g³ówne organy centralne koordynuj¹ce dzia³ania w zakresie zapewnienia
bezpieczeñstwa ¿ywno�ci w Polsce. Wspó³praca oraz wymiana informacji miêdzy
tymi ministerstwami s¹ regulowane umowami o wspó³pracy, które s¹ powielane
na szczeblach wojewódzkim i powiatowym.

Ministerstwo Zdrowia odpowiada za koordynacjê zadañ w zakresie bezpie-
czeñstwa ¿ywno�ci w Polsce oraz za transpozycjê prawodawstwa wspólnotowe-
go w zakresie ogólnej higieny ¿ywno�ci, pozosta³o�ci pestycydów, �rodków za-
nieczyszczaj¹cych i kontroli przywozu ¿ywno�ci pochodzenia nie zwierzêcego.
Odpowiada tak¿e za sk³adanie projektów aktów prawnych do Sejmu.

Pañstwowa Inspekcja Sanitarna, podleg³a ministrowi w³a�ciwemu ds. zdrowia,
sprawuje nadzór nad produkcj¹ ¿ywno�ci pochodzenia ro�linnego, jak równie¿
¿ywno�ci (pochodzenia zwierzêcego i niezwierzêcego) znajduj¹cej siê w obrocie
detalicznym. Ponadto zbiera i analizuje dane z kontroli urzêdowej, jak równie¿
koordynuje na poziomie krajowym dzia³alno�æ sytemu RASFF (podpunkt krajo-
wego punktu kontaktowego systemu RASFF znajduje siê w G³ównym Inspektora-
cie Weterynaryjnym).Odpowiada ona równie¿ za wytyczanie kierunków polityki
w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, kontakty z organami miêdzynarodowymi
(takimi jak Komisja Europejska). Wspó³pracuje z Krajowymi Laboratoriami Refe-
rencyjnymi.

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci
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PIS sprawuje tak¿e nadzór nad higien¹ produkcji �rodków spo¿ywczych po-
chodzenia niezwierzêcego, pozosta³o�ciami pestycydów i zanieczyszczeniami
¿ywno�ci, materia³ami i wyrobami przeznaczonymi do kontaktu z ¿ywno�ci¹,
substancjami dodatkowymi, GMO w ¿ywno�ci, importem produktów pochodze-
nia niezwierzêcego, suplementami ¿ywno�ci i now¹ ¿ywno�ci¹.

W ramach Ministerstwa Rolnictwa i Rozwoju Wsi podzia³ odpowiedzialno�ci
jest nastêpuj¹cy:
� G³ówny Inspektorat Weterynarii (Inspekcja Weterynaryjna) podlegaj¹cy G³ów-

nemu Lekarzowi Weterynarii jest odpowiedzialny za kontrole zdrowia zwie-
rz¹t, dobrostanu zwierz¹t, ¿ywno�ci pochodzenia zwierzêcego, bezpieczeñ-
stwa pasz, leków weterynaryjnych oraz kontrole przywozu ¿ywno�ci pocho-
dzenia zwierzêcego;

� Pañstwowa Inspekcja Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa jest odpowiedzialna
za kwestie zwi¹zane ze zdrowiem ro�lin oraz kontrolê obrotu i stosowania
produktów ochrony ro�lin (pestycydów);

� Inspekcja Jako�ci Handlowej Artyku³ów Rolno-Spo¿ywczych odpowiada za
kontrole jako�ci handlowej �rodków spo¿ywczych prowadzone w zak³adach
przetwórczych, u hurtowników oraz na etapie importu lub eksportu �rodków
spo¿ywczych. Inspekcja ta ma ograniczon¹ rolê w zakresie bezpieczeñstwa
¿ywno�ci, z wyj¹tkiem GMO. Jest odpowiedzialna za kontrole jako�ci handlo-
wej w odniesieniu do �wie¿ych owocówi warzyw na poziomie hurtowni i han-
dlu detalicznego, ³¹cznie z oznakowaniem w zakresie GMO.

Wszystkie inspekcje s¹ zobowi¹zane do wzajemnej wspó³pracy w zakresie
bezpieczeñstwa ¿ywno�ci. W przypadku nowych zadañ i problemów zawierane
s¹ porozumienia pomiêdzy G³ównymi Inspektorami odpowiednich inspekcji.

Krajowa polityka bezpieczeñstwa ¿ywno�ci

Podstawowym dokumentem krajowym reguluj¹cym kwestie dotycz¹ce bez-
pieczeñstwa ¿ywno�ci jest Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeñstwie
¿ywno�ci i ¿ywienia. Ustawa okre�la wymagania i procedury niezbêdne dla za-
pewnienia bezpieczeñstwa ¿ywno�ci i ¿ywienia zgodnie z przepisami, jak równie¿
wymagania zdrowotne ¿ywno�ci � w zakresie nieuregulowanym w przepisach UE.
Dokument ten okre�la zasady i obszary stosowania systemu HACCP. Wdro¿enie
systemu HACCP jest obowi¹zkowe dla operatorów dzia³aj¹cych w sektorze ¿yw-
no�ciowym.

Kontrola wdro¿enia postanowieñ ww. ustawy le¿y w gestii odpowiednich in-
spekcji sprawuj¹cych nadzór na poszczególnych etapach ³añcucha ¿ywno�ciowego
(kompetencje poszczególnych inspekcji zosta³y opisane w poprzednim punkcie).
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Opracowany zosta³ wieloletni narodowy plan kontroli urzêdowych, obejmu-
j¹cy lata 2015-2019. Celem Wieloletniego Planu Kontroli jest skonsolidowanie
i zintegrowanie na poziomie krajowym planów kontroli w³a�ciwych w³adz z po-
ziomu centralnego, regionalnego i lokalnego wszystkich sektorów objêtych
prawem paszowym, ¿ywno�ciowym, zdrowia i dobrostanu zwierz¹t oraz ro�lin.
Zgodnie z zapisami ustawy o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia, organem
odpowiedzialnym za koordynacjê narodowego planu kontroli urzêdowych jest
G³ówny Inspektorat Sanitarny.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e plan ten powstaje poprzez po³¹czenie planów poszcze-
gólnych inspekcji, nie zawsze jednak w wystarczaj¹cy sposób uwzglêdnia koor-
dynacjê pobierania próbek na etapie produkcji pierwotnej, gdzie wymagana
by³aby �cis³a wspó³praca na poziomie lokalnym.

Przepisy dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci

Przepisy dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci nale¿y rozpatrywaæ dla dwóch
obszarów: (1) Produkcja, Transport, Przechowywanie, Sprzeda¿/Dystrybucja oraz
(2) znakowanie.

Produkcja, Transport, Przechowywanie, Sprzeda¿/ Dystrybucja

Zapewnienie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci w ca³ym ³añcuchu ¿ywno�ciowym jest
unormowane za pomoc¹ rozporz¹dzenia (WE) nr 178/2002 Parlamentu Europej-
skiego i Rady z dnia 28 stycznia 2002 r. W rozporz¹dzeniu tym okre�lono ogólne
zasady i wymagania prawa ¿ywno�ciowego, powo³ano Europejski Urz¹d do spraw
Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci oraz ustanowiono procedury w sprawie bezpieczeñ-
stwa ¿ywno�ci.

W kraju s¹ równie¿ wdro¿one przepisy dotycz¹ce szczegó³owych obszarów
dotycz¹cych bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, w tym higieny, zanieczyszczeñ i pozosta-
³o�ci, substancji dodatkowych, aromatów i enzymów, materia³ów i wyrobów do
kontaktu z ¿ywno�ci¹, GMO, nowej ¿ywno�ci itd. Przepisy te obejmuj¹ w zakresie
bezpieczeñstwa ¿ywno�ci ca³y ³añcuch ¿ywno�ciowy. Obszar ten jest prawdo-
podobnie najsilniej zharmonizowanym obszarem na poziomie UE w zakresie zdro-
wia publicznego, w trakcie dyskusji dotycz¹cych stanowienia szczegó³owych
przepisów brane pod uwagê s¹ równie¿ wymagania dotycz¹ce obrotu miêdzy-
narodowego, w tym stanowisko CodexAlimentarius.
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Znakowanie

Rozporz¹dzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011 z dnia
25 pa�dziernika 2011 r. w sprawie przekazywania konsumentom informacji na
temat ¿ywno�ci, harmonizuje na poziomie UE zasady znakowania �rodków spo-
¿ywczych. Kwestie nie objête ww. rozporz¹dzeniem s¹ ujête w Polsce w rozpo-
rz¹dzeniu Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 23 grudnia 2014 r. w sprawie
znakowania poszczególnych rodzajów �rodków spo¿ywczych (Dz. U. RP z dnia
8 stycznia 2015r, poz. 29).

Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci

Adekwatno�æ przeszkolonych zasobów ludzkich
do przeprowadzenia audytów

Wwiêkszo�ci przypadków, G³ówne Inspektoraty pod koniec ka¿dego roku robi¹
przegl¹d potrzeb odno�nie zasobów ludzkich, w oparciu o raporty ze szczebli
wojewódzkich i powiatowych.

Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

W ocenie G³ównego Inspektoratu Sanitarnego (GIS) w obecnym stanie posia-
dane zasoby ludzkie s¹ wystarczaj¹ce do spe³nienia zamierzonych celów kontroli
urzêdowej sprawowanej przez Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹. GIS i Krajowe
Laboratorium Referencyjne w NIZP-PZH organizuj¹ systematycznie spotkania
szkoleniowe dla pracowników inspekcji, gdzie poruszane s¹ zagadnienia czynni-
ków ryzyka, nowych przepisów i ich interpretacji, higieny i epidemiologii doty-
cz¹cych bezpieczeñstwa ¿ywno�ci. Zagadnienia te w ramach szkoleñ kaskado-
wych s¹ przenoszone do pozosta³ych pracowników PIS. Problemem mo¿e byæ
szkolenie specjalistycznych grup pracowników, np. odpowiedzialnych za pobór
próbek � wskazane by³yby szkolenia organizowane bezpo�rednio dla nich.

Inspekcja Weterynaryjna

W celu uzupe³nienia zasobów ludzkich, Powiatowe Inspektoraty Weterynarii
mog¹ delegowaæ lekarzy weterynarii maj¹cych prywatn¹ praktykê do sprawo-
wania niektórych zadañ w ramach urzêdowej kontroli, np.: badania zwierz¹t po
uboju, pobierania próbek, wydawania certyfikatów zdrowotnych, nadzoru nad
niektórymi obiektami, szczepienia zwierz¹t, zadañ zwi¹zanych z programem
kontroli chorób i dobrostanu zwierz¹t.
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Adekwatno�æ zasobów fizycznych i administracyjnych
(sprzêtu, pojemno�ci IT, mo¿liwo�ci laboratoryjnych, itp.)

Zasoby fizyczne i administracyjne s¹ wystarczaj¹ce do wype³niania zadañ
w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci. W celu u³atwienia przep³ywu informacji,
jak równie¿ gromadzenia danych pochodz¹cych z urzêdowej kontroli ¿ywno�ci,
w tym danych analitycznych, celowe jest wprowadzenie jednolitego systemu
informatycznego u³atwiaj¹cego te dzia³ania w skali kraju.

Obszarem wymagaj¹cym pilnej poprawy jest wyposa¿enie Krajowych Labo-
ratoriów Referencyjnych podlegaj¹cych Ministerstwu Zdrowia w odpowiednie
wyposa¿enie laboratoryjne.

Adekwatno�æ zasobów finansowych

Wojewódzkie i Powiatowe Stacje Sanitarno-Epidemiologiczne s¹ finansowane
na szczeblu regionalnym. W zwi¹zku z tym, pojawiaj¹ ró¿nice w poziomie finan-
sowania i wyposa¿enia laboratoriów w poszczególnych województwach. Stacje
Graniczne s¹ finansowanie przez GIS z funduszy bud¿etowych. Laboratoria Refe-
rencyjne podleg³e Ministrowi Zdrowia s¹ finansowane przez GIS, który otrzymu-
je �rodki z Ministerstwa Zdrowia.

Je¿eli chodzi o Inspekcjê Weterynaryjn¹, Ministerstwo Finansów finansuje
us³ugi na szczeblu centralnym (G³ówny Inspektorat Weterynarii). Szczeble woje-
wódzkie i powiatowe s¹ finansowane przez Ministerstwo Finansów za po�rednic-
twem województwa ze �rodków Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji.

�rodki finansowe s¹ wystarczaj¹ce do dzia³ania wszystkich jednostek w za-
kresie zapewnienia bezpieczeñstwa ¿ywno�ci.

Przep³yw informacji na temat czynników ryzyka

G³ówne Inspektoraty przekazuj¹ podleg³ym jednostkom na szczeblu woje-
wódzkim wytyczne dotycz¹ce urzêdowej kontroli i monitoringu, plany pobierania
próbek dla potrzeb urzêdowej kontroli i monitoringu, informacje z systemu RASFF,
itp. Pracownicy instytutów naukowych przekazuj¹ pracownikom inspekcji dane
na temat czynników ryzyka podczas szkoleñ dla pracowników inspekcji. Pracow-
nicy instytutów naukowych wspó³pracuj¹cych z inspekcjami maj¹ dostêp do
dokumentów publikowanych przez EFSA w ramach sieci naukowych.

W razie potrzeby informacje bie¿¹ce s¹ przekazywane pomiêdzy jednostkami
w ramach danego resortu/pomiêdzy resortami za pomoc¹ pism lub poczty elek-
tronicznej lub podczas organizowanych ad hoc spotkañ.
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Dane pochodz¹ce z urzêdowej kontroli ¿ywno�ci s¹ przekazywane do G³ów-
nych Inspektoratów. W celu u³atwienia przep³ywu informacji, jak równie¿ gro-
madzenia danych pochodz¹cych z urzêdowej kontroli ¿ywno�ci, w tym danych
analitycznych, celowe jest wprowadzenie jednolitego systemu informatycznego
u³atwiaj¹cego te dzia³ania w skali kraju.

Dostêp do odpowiednich badañ naukowych
w ramach rozwijaj¹cej siê bazy wiedzy
oraz szkolenia w zakresie oceny ryzyka

Wspó³praca inspekcji z resortowymi instytutami naukowymi zapewnia dostêp
do odpowiednich badañ naukowych. W ramach resortu zdrowia jest to Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny w Warszawie, natomiast
w resorcie rolnictwa - Pañstwowy Instytut Weterynarii-PIB w Pu³awach.

Szkolenia w zakresie oceny ryzyka by³y organizowane w ramach programu
�Better Training for Safer Food�. W ww. szkoleniach brali udzia³ pracownicy
instytutów naukowych sporz¹dzaj¹cych ocenê ryzyka oraz pracownicy inspekcji
szczebla centralnego lub wojewódzkiego. Wiedza zdobyta przez przedstawicieli
inspekcji na ww. szkoleniach by³a nastêpnie rozpowszechniana w�ród wszystkich
pracowników inspekcji poprzez szkolenia w systemie kaskadowym.

Monitoring w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci

Monitorowanie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, oparte na standardach i audytach,
jest przeprowadzane na ka¿dym etapie produkcji ¿ywno�ci (zbioru, przetwarza-
nia, transportu, przechowywania i sprzeda¿y). Zgodnie z rozp. 178/2002 Parla-
mentu Europejskiego i Rady z dnia 28 stycznia 2002 r. ca³y ³añcuch ¿ywno�ciowy
objêty jest nadzorem odpowiedniej inspekcji (w zale¿no�ci od etapu ³añcucha
¿ywno�ciowego) w zakresie bezpieczeñstwa (kompetencje poszczególnych inspe-
kcji zosta³y opisane w punkcie �Ramy instytucjonalne dla ochrony ¿ywno�ci�).
Opracowany zosta³ wieloletni narodowy plan kontroli urzêdowych (MANCP), obej-
muj¹cy lata 2015�2019.

Zgodnie z zapisami ustawy o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia, organem
odpowiedzialnym za koordynacjê narodowego planu kontroli urzêdowych jest
G³ówny Inspektorat Sanitarny. Ustanowiono równie¿ zespó³ ds. koordynacji sk³a-
daj¹cy siê z przedstawicieli Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, Inspekcji Wetery-
naryjnej, Pañstwowej Inspekcji Ochrony Nasion i Nasiennictwa oraz UrzêduOchrony
Konkurencji i Konsumentów w celu monitorowania wdro¿enia MANCP lub jego
uaktualniania w razie potrzeby.
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Szkolenia dla inspektorów ¿ywno�ci

Pracownicy inspekcji s¹ stale szkoleni w ramach szkoleñ organizowanych przez
G³ówne Inspektoraty oraz instytuty naukowe wspó³pracuj¹ce z inspekcjami.
W ramach resortu zdrowia jest to NIZP-PZH w Warszawie, natomiast w resorcie
rolnictwa - Instytut Weterynarii w Pu³awach.

Pracownicy inspekcji bior¹ te¿ udzia³ w szkoleniach z programu �Technical
Assistance and Information Exchange� (TAIEX) oraz �Better Training for Safer
Food� (BTSF). Wiedza zdobyta przez przedstawicieli inspekcji na szkoleniach
jest nastêpnie rozpowszechniana w�ród wszystkich pracowników inspekcji po-
przez szkolenia w systemie kaskadowym.

Wykonywanie audytów na podstawie
ryzyka

Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

NIZP-PZH, pe³ni¹cy zarazem rolê Krajowego Laboratorium Referencyjnego
dla ¿ywno�ci pochodzenia niezwierzêcego pomaga³ Pañstwowej Inspekcji Sani-
tarnej w utworzeniu systemu ustalania priorytetów kontroli urzêdowych w opar-
ciu o analizê ryzyka. System ten jest stosowany w praktyce od po³owy 2014 r.
Czêstotliwo�æ kontroli danego obiektu jest ustalana na podstawie ryzyka wyzna-
czonego dla danego obiektu. Kontrole s¹ wykonywane bez uprzedzenia i obej-
muj¹ wszystkie etapy produkcji, przetwarzania i dystrybucji.

Inspekcja Weterynaryjna

Inspekcja Weterynaryjna dokonuje kontroli w oparciu o analizê ryzyka od
2007 r., na podstawie odpowiedniej instrukcji sporz¹dzonej przez GIS. Dla ka¿-
dego obiektu bêd¹cego pod nadzorem Inspekcji Weterynaryjnej wyznacza siê
wspó³czynnik, okre�laj¹cy czêstotliwo�æ inspekcji przeprowadzanych w tym obiek-
cie. Inspekcje mog¹ byæ zaplanowane lub mog¹ byæ wykonywane ad hoc.

W przypadku, gdy wymagania jest kontrola obu inspekcji (np. w przypadku
¿ywno�ci dla dzieci), decyzje dotycz¹ce kontroli s¹ podejmowane na podstawie
porozumienia na szczeblu centralnym lub powiatowym.

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci



EPHO 3 � Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe...240

Ocena wp³ywu na zdrowie zagro¿eñ bezpieczeñstwa
¿ywno�ci oraz ryzyka, na podstawie zanieczyszczeñ

biologicznych i chemicznych w ³añcuchu ¿ywno�ciowym

Badania monitoringowe w zakresie biologicznych i chemicznych zanieczysz-
czeñ ¿ywno�ci prowadzone s¹ przez Instytuty wspó³pracuj¹ce z inspekcjami
(np.NIZP-PZH), jak równie¿ przez odpowiednie inspekcje � ka¿da w zakresie swoich
kompetencji. Prowadzony jest równie¿ sta³y nadzór epidemiologiczny dotycz¹cy
zatruæ pokarmowych.

Koordynacja dzia³añ w zakresie
bezpieczeñstwa ¿ywno�ci

Koordynacja dzia³añ Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej i Inspekcji Weteryna-
ryjnej jest uregulowana porozumieniem na szczeblu centralnym, które jest po-
wielane na szczeblach wojewódzkim i powiatowym. Inspekcja Weterynaryjna
zawar³a te¿ porozumienie z G³ównym Inspektorem Ochrony �rodowiska obejmu-
j¹ce po³¹czone dzia³ania w zakresie du¿ych ferm drobiu i gospodarstw prowa-
dz¹cych hodowlê �wiñ. Istnieje równie¿ wspó³praca pomiêdzy S³u¿b¹ Celn¹
i innymi organami nadzoru w zakresie kontroli granicznych na podstawie formal-
nych oraz nieformalnych porozumieñ na poziomie centralnym, wojewódzkim
i powiatowym.

Spo�ród innych organów Pañstwowa Inspekcja Ochrony Nasion i Nasiennictwa
posiada porozumienie ze Stra¿¹ Graniczn¹ oraz Policj¹ (obie s³u¿by podlegaj¹
Ministerstwu Administracji i Cyfryzacji), z G³ównym Inspektoratem Transportu
Drogowego oraz S³u¿b¹ Celn¹. Istniej¹ równie¿ porozumienia ww. inspekcji
z Izbami celnymi na poziomie lokalnym.

Mimo istniej¹cych porozumieñ pomiêdzy ww. inspekcjami mo¿na wskazaæ
obszary wymagaj¹ce nawi¹zania �ci�lejszej wspó³pracy pomiêdzy resortami
(MZ, MRiRW), szczególnie w zakresie produkcji pierwotnej ¿ywno�ci pocho-
dzenia ro�linnego (np.w zakresie bezpieczeñstwa mikrobiologicznego owoców
miêkkich lub wdro¿enia wytycznych maj¹cych na celu ograniczenie zanieczysz-
czenia zbó¿ mikotoksynami). Obecnie trwaj¹ prace maj¹ce na celu ustalenie
zakresów odpowiedzialno�ci i ustalenia trybu wspó³pracy poszczególnych Inspe-
kcji w ww. obszarach. Rozwa¿enia wymaga konieczno�æ wprowadzenia odpo-
wiednich zmian w ustawach kompetencyjnych poszczególnych Inspekcji.
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Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa
¿ywno�ci oraz ograniczanie go

Urzêdowa kontrola ¿ywno�ci na poziomie centralnym sprawowana jest przez
organy administracji pañstwowej, co jest gwarancj¹ obiektywno�ci i niezale¿-
no�ci. Egzekwowanie przepisów prawnych dotycz¹cych bezpieczeñstwa ¿ywno-
�ci oraz powstrzymanie niebezpiecznych praktyk le¿y w kompetencjach poszcze-
gólnych inspekcji. Organy urzêdowej kontroli ¿ywno�ci, jako organy administra-
cji pañstwowej, wyposa¿one s¹ w odpowiednie �rodki natury karnej i admini-
stracyjnej, s³u¿¹ce egzekwowaniu przepisów. W przypadku postêpowañ s¹do-
wych zwraca uwagê d³ugi czas rozpatrywania wniosków. W powszechnym odczu-
ciu kary administracyjne s¹ zbyt ma³e w stosunku do ewentualnych zagro¿eñ
zwi¹zanych z nieprzestrzeganiem ustawodawstwa ¿ywno�ciowego. W przypadku
tworzenia nowego ustawodawstwa na poziomie UE jest formalnie ustalony prze-
p³yw informacji � pisma, opinie, uzgodnienia instrukcji wyjazdowych dla eksper-
tów krajowych na posiedzenia grup roboczych i Komitetów dzia³aj¹cych w ramach
Komisji Europejskiej, rozsy³anie sprawozdañ z posiedzeñ ww. grup roboczych
i komitetów.

Stowarzyszenia producentów ¿ywno�ci wspó³pracuj¹ z odpowiednimi insty-
tucjami rz¹dowymi (np. G³ówne Inspektoraty, Ministerstwa) oraz instytutami
naukowymi w obszarze dotycz¹cym bezpieczeñstwa ¿ywno�ci (szkolenia dla pro-
ducentów, opinie i ekspertyzy dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci). Niemniej
kontrakty te nie s¹ w pe³ni wystarczaj¹ce, a zaanga¿owanie przemys³u czêsto
jest bardzo ograniczone. Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nie istniej¹ formalne zasady wspó³-
pracy pomiêdzy organizacjami zrzeszaj¹cymi producentów/operatorów bran¿y
¿ywno�ciowej, a strukturami urzêdowej kontroli ¿ywno�ci. Stwarza to k³opoty
w sytuacjach dyskusji nad nowymi przepisami, jak równie¿ w uzyskiwaniu
danych od producentów ¿ywno�ci odno�nie parametrów jej bezpieczeñstwa.

Krajowe Laboratoria referencyjne wspó³pracuj¹ z laboratoriami sprawuj¹-
cymi urzêdow¹ kontrolê ¿ywno�ci w zakresie nadzoru merytorycznego obejmu-
j¹cego: szkolenia dla pracowników laboratoriów, opracowywanie nowych metod
analiz, przekazywanie informacji ze spotkañ z unijnymi laboratoriami referen-
cyjnymi, organizowanie badañ bieg³o�ci, wykonywanie badañ arbitra¿owych.

Na stronach internetowych G³ównych Inspektoratów oraz instytutów nauko-
wych s¹ publikowane informacje dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci adreso-
wane do przeciêtnego konsumenta. Zgodnie z zasadami podanymi w systemie
RASFF, opracowane s¹ procedury maj¹ce na celu informowanie konsumentów
o ryzyku zwi¹zanym z bezpieczeñstwem ¿ywno�ci.

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci
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Bezpieczeñstwo pacjenta jest wa¿nym elementem jako�ci opieki zdrowotnej
i obejmuje: ukierunkowanie na pacjenta, efektywno�æ, terminowo�æ, skutecz-
no�æ i sprawiedliwo�æ.

Bezpieczeñstwo mo¿na okre�liæ jako �stopieñ, w jakim �wiadczenia zdrowot-
ne na rzecz osób i populacji zwiêkszaj¹ prawdopodobieñstwo po¿¹danych wyni-
ków zdrowotnych, które s¹ zgodne z aktualnym stanem wiedzy zawodowej�.

Bezpieczeñstwo pacjenta

uwolnienie pacjenta od niekoniecznej lub potencjalnej szkody zwi¹zanej
z opiek¹ zdrowotn¹.

WHO, 2007

Zdarzenia dotycz¹ce bezpieczeñstwa pacjentów obejmuj¹ b³êdy, uchybienia
i wypadki. Bezpieczeñstwo pacjenta jest uwarunkowane przez wiele czynników,
takich jak m. in. ró¿norodno�æ pacjentów, z³o¿ono�æ procesóww systemie ochrony
zdrowia, ograniczone zasoby, sposób finansowania opieki zdrowotnej, wykszta³-
cenie i do�wiadczenie �wiadczeniodawców.

Miêdzynarodowe zalecenia w sprawie przestrzegania
bezpieczeñstwa pacjenta

Niedostateczny poziom bezpieczeñstwa pacjentów stanowi powa¿ny problem
zdrowotny, a tak¿e znaczne obci¹¿enie ekonomiczne dla ograniczonych zasobów
w dziedzinie zdrowia. Du¿ej czê�ci zdarzeñ niepo¿¹danych, zarówno w sektorze
szpitalnym, jak i w podstawowej opiece zdrowotnej mo¿na unikn¹æ. Za wiêk-
szo�æ zdarzeñ niepo¿¹danych wydaj¹ siê odpowiadaæ czynniki systemowe.

3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta
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Zdarzenie niepo¿¹dane

zdarzenie, w wyniku którego pacjent ponosi szkodê.

Rada UE, 2009

Dlatego te¿ zgodnie z zaleceniami Rady UE z 2009 r. wszystkie pañstwa cz³on-
kowskie UE, w tym Polska, powinny tworzyæ wszechstronne systemy zg³aszania
zdarzeñ i wyci¹gania wniosków w celu rejestrowania skali i przyczyn zdarzeñ
niepo¿¹danych oraz opracowywania na tej podstawie skutecznych rozwi¹zañ
i sposobów reagowania. Pacjenci powinni byæ informowani o obowi¹zuj¹cych
standardach bezpieczeñstwa pacjentów, wzorcowych rozwi¹zaniach lub �rod-
kach bezpieczeñstwa oraz o tym, gdzie mog¹ znale�æ dostêpne i zrozumia³e
informacje o systemie skarg i odszkodowañ. Natomiast na szczeblu Wspólnoty
nale¿y gromadziæ porównywalne i zbiorcze dane, które umo¿liwi¹ opracowanie
skutecznych i przejrzystych programów, struktur i polityk w zakresie bezpie-
czeñstwa pacjentów.

Szczegó³owe zalecenia Rady obejmuj¹:
� Ustanawianie i rozwijanie krajowych dzia³añ i programów dotycz¹cych bez-

pieczeñstwa pacjentów;
� Informowanie pacjentów i ich upodmiotowienie poprzez m.in.:

� anga¿owanie organizacji i przedstawicieli pacjentów w opracowywanie
polityki i programów w zakresie bezpieczeñstwa pacjentów na wszystkich
stosownych poziomach;

� rozpowszechnianie skierowanych do pacjentów informacji na temat obo-
wi¹zuj¹cych standardów bezpieczeñstwa pacjentów, ryzyka, �rodków bez-
pieczeñstwa wprowadzonych w celu zapobiegania b³êdom i szkodom lub
zmniejszenia czêstotliwo�ci ich wystêpowania oraz procedur sk³adania
skarg oraz dostêpnych �rodków odwo³awczych i odszkodowañ;

� Tworzenie lub usprawnianie systemów umo¿liwiaj¹cych zg³aszanie niepo¿¹-
danych zdarzeñ bez nara¿enia siê na sankcje oraz wyci¹ganie wniosków
z takich zdarzeñ;

� Promowanie kszta³cenia i szkolenia pracowników opieki zdrowotnej w kwe-
stiach bezpieczeñstwa pacjentów;

� Sklasyfikowanie i mierzenie bezpieczeñstwa pacjentów na szczeblu wspólno-
towym poprzez wzajemn¹ wspó³pracê i wspó³pracê z Komisj¹;

� Dzielenia siê wiedz¹, do�wiadczeniem i wzorcowymi rozwi¹zaniami poprzez
wzajemn¹ wspó³pracê i wspó³pracê z Komisj¹ oraz odno�nymi organami eu-
ropejskimi i miêdzynarodowymi;

� Wdro¿enie, na odpowiednim szczeblu, strategii profilaktyki i kontroli zaka-
¿eñ zwi¹zanych z opiek¹ zdrowotn¹.
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Nadzór nad bezpieczeñstwem stosowania leków

Monitorowanie bezpieczeñstwa stosowania leków (inaczej nadzór nad bez-
pieczeñstwem farmakoterapii) obejmuje badania naukowe i dzia³ania dotycz¹-
ce wykrywania, oceny, zrozumienia i zapobiegania wystêpowaniu dzia³añ niepo-
¿¹danych i innych problemów zwi¹zanych ze stosowaniem leków. W Polsce, tak
jak w ca³ej Unii Europejskiej, wdro¿ony jest rygorystyczny system oceny bez-
pieczeñstwa leku po dopuszczeniu do obrotu oraz podejmowania odpowiednich
dzia³añ w celu ochrony zdrowia ludzi.

W sk³ad regulacyjnego system nadzoru nad bezpieczeñstwem farmakoterapii
w UE wchodz¹:
� Krajowe urzêdy ds. rejestracji leków w pañstwach cz³onkowskich;
� Komisja Europejska, jako w³a�ciwy organ dla produktów leczniczych zatwier-

dzonych w drodze procedury centralnej w UE;
� Europejska Agencja Leków odpowiadaj¹ca za produkty lecznicze zatwierdzo-

ne w drodze procedury centralnej i koordynacjê systemu.

System nadzoru w UE zajmuje siê:
� Zbieraniem danych ze wszystkich dostêpnych �róde³, w tym zg³oszeñ przy-

padków dotycz¹cych indywidualnych pacjentów, badañ epidemiologicznych
i badañ klinicznych;

� Analizowaniem danych i wykrywanie sygna³ów wskazuj¹cych na mo¿liwe nowe
lub zmieniaj¹ce siê zagro¿enia;

� Ocen¹ planów zarz¹dzania ryzykiem, zg³oszeñ przypadków, raportów z badañ,
okresowych raportów o bezpieczeñstwie i przegl¹dów korzy�ci do ryzyka przed-
stawionych przez podmioty odpowiedzialne posiadaj¹ce pozwolenie na do-
puszczenie do obrotu;

� Kontrolowaniem podmiotów odpowiedzialnych posiadaj¹cych pozwolenie na
dopuszczenie do obrotu;

� Ocen¹ ryzyka pod wzglêdem jego prawdopodobieñstwa, wielko�ci i czynni-
ków ryzyka;

� Zarz¹dzaniem ryzykiem, czêsto poprzez dalsze badania i dzia³ania maj¹ce na
celu ograniczenie stosowania leku.

Obowi¹zkiem ka¿dego pracownika opieki zdrowotnej jest zg³oszenie niepo-
¿¹danej reakcji polekowej zgodnie z nastêpuj¹cymi aktami prawnymi:
� Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 o zawodzie lekarza;
� Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 Prawo Farmaceutyczne;
� Dyrektywa Unii Europejskiej 2010/84/UE.
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Wed³ug zapisów ustawy Prawo farmaceutyczne dzia³anie niepo¿¹dane pro-
duktu leczniczego mo¿e tak¿e zg³osiæ pacjent. Miejscem zg³oszenia s¹, w³a�ciwe
dla danego województwa, o�rodki regionalne, które analizuj¹ bezpieczeñstwo
farmakoterapii na danym terenie.

Dzia³anie niepo¿¹dane mo¿e tak¿e zostaæ bezpo�rednio zg³oszone podmiotowi
odpowiedzialnemu za wprowadzenie na rynek leku lub substancji, a w przypadku
niemo¿no�ci jego ustalenia do Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyro-
bów Medycznych i Produktów Biobójczych. Zg³oszenia s¹ nastêpnie przekazywa-
ne do miêdzynarodowej bazy danych, która mie�ci siê w Uppsali w Szwecji.

Organem kompetentnym w zakresie monitorowania dzia³añ niepo¿¹danych
produktów leczniczych tj. zbierania raportów oraz informacji o niepo¿¹danych
dzia³aniach, jest Prezes Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów
Medycznych i Produktów Biobójczych. W razie uzasadnionego podejrzenia, ¿e
stosowanie produktu leczniczego wywo³uje ciê¿kie niepo¿¹dane dzia³anie, G³ówny
Inspektor Farmaceutyczny, na wniosek Prezesa Urzêdu, wydaje decyzjê o czaso-
wym zakazie wprowadzania tego produktu do obrotu, o wstrzymaniu obrotu tym
produktem lub o wycofaniu tego produktu z obrotu.

Ostrze¿enia dotycz¹ce bezpieczeñstwa pacjentów, w sytuacji gdy zalecane
s¹ du¿e zmiany w pozwoleniu na dopuszczenie leku do obrotu, publikuje Euro-
pejska Agencja Leków. S¹ one dostêpne na stronie internetowej dotycz¹cej bez-
pieczeñstwa pacjentów. Informacje dotycz¹ce bezpieczeñstwa pacjentów w od-
niesieniu do leków dopuszczonych do obrotu w pañstwach cz³onkowskich publi-
kuj¹ równie¿ krajowe urzêdy ds. rejestracji leków.

Monitorowanie niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych

Szczepionki, podobnie jak inne produkty lecznicze, mog¹ powodowaæ zdarze-
nia niepo¿¹dane. Ciê¿kie niepo¿¹dane odczyny poszczepienne (NOP) obserwuje
siê do�æ rzadko.

Dane dotycz¹ce niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych oraz kryteria ich
rozpoznawania zbierane s¹ przez jednostki Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Zdarzenie niepo¿¹dane poszczepienne

ka¿da niekorzystna zmiana stanu zdrowia (objaw, choroba, nieprawid³o-
wy wynik badania laboratoryjnego), która wyst¹pi³a po szczepieniu. Mo¿e
to byæ zarówno zdarzenie zwi¹zane przyczynowo ze szczepieniem, jak
i zdarzenie wystêpuj¹ce jedynie w koincydencji czasowej.

WHO, 2014
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Ocena zwi¹zku przyczynowo-skutkowego pomiêdzy szczepieniem a NOP jest
wa¿nym elementem oceny ryzyka zdarzenia niepo¿¹danego po szczepieniu
(adverse event safter immunization) oraz procesu decyzyjnego i konkretnych
dzia³añ. Systematyczne monitorowanie i ocena zdarzeñ niepo¿¹danych zapew-
nia maksymalne bezpieczeñstwo szczepieñ.

W Polsce system monitorowania NOP jest realizowany od drugiej po³owy lat
90. XX wieku i opiera siê na zaleceniach WHO w zakresie monitorowania bezpie-
czeñstwa szczepieñ (�WHO Drug Monitoring Programme�, �Expanded Program
on Immunization�). System nadzoru nad NOP reguluje ustawa z dnia 5 grudnia
2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi oraz roz-
porz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie niepo¿¹da-
nych odczynów poszczepiennych oraz kryteriów ich rozpoznawania. Wymienione
akty prawne zawieraj¹ tak¿e wzory obowi¹zuj¹cych formularzy zg³oszenia dla
NOP po szczepionce BCG oraz po szczepionkach innych ni¿ BCG. Formularze
wype³nia lekarz rozpoznaj¹cy NOP, pielêgniarka wykonuj¹ca szczepienie oraz
pracownik inspekcji sanitarnej. Ostateczna kwalifikacja ka¿dego zg³oszonego
odczynu poszczepiennego odbywa siê w Zak³adzie Epidemiologii NIZP-PZH.

W 2012 roku WHO, przy wsparciu grupy ekspertów z Global Advisory Com-
mittee for Vaccine Safety, opracowa³a nowe narzêdzie do oceny zwi¹zku przy-
czynowo-skutkowego pomiêdzy zdarzeniem niepo¿¹danym a szczepieniem. Sk³ada
siê ono z protoko³u WHO i algorytmu postêpowania. Postêpowanie decyzyjne
z wykorzystaniem protoko³u WHO jest koñcowym efektem kolejnych dzia³añ:
(1) ustalenia, czy mo¿na zastosowaæ protokó³ WHO; (2) uzupe³nienia kwestiona-
riusza; (3) zastosowania algorytmu oraz (4) zakwalifikowania zdarzenia do odpo-
wiedniej kategorii. Wyró¿nia siê trzy g³ówne kategorie zdarzeñ niepo¿¹danych
po szczepieniu w zale¿no�ci od wyniku oceny zwi¹zku przyczynowo-skutkowego:
� Dokonana ocena przemawia za istnieniem zwi¹zku przyczynowo-skutkowego;
� Zwi¹zek przyczynowo-skutkowego jest nieokre�lony;
� Dokonana ocena przemawia przeciwko zwi¹zkowi przyczynowo-skutkowemu.

W dokumencie WHO nie sprecyzowano, jakie dzia³ania nale¿y podj¹æ w od-
powiedzi na wyst¹pienie zdarzeñ niepo¿¹danych po szczepieniu. W przypadku
zdarzeñ niepo¿¹danych, wynikaj¹cych na przyk³ad z nieprawid³owej techniki
szczepienia, wystarczaj¹ce mog¹ byæ dzia³ania na poziomie lokalnym (�wiad-
czeniodawca), natomiast zdarzeniom zwi¹zanym z niespe³nieniem przez szcze-
pionkê wymagañ jako�ciowych nale¿y przeciwdzia³aæ na poziomie krajowym.

Opracowana przez WHO metoda jest wystandaryzowana i umo¿liwia zainte-
resowanym stronom zrozumienie natury procesu decyzyjnego i jednocze�nie uto-
rowania drogi do udoskonalania skuteczno�ci tej metody.
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Kontrola zaka¿eñ i chorób zaka�nych zwi¹zanych
z udzieleniem �wiadczeñ zdrowotnych

Regulacje dotycz¹ce nadzoru nad zaka¿eniami i chorobami zwi¹zanymi z udzie-
laniem �wiadczeñ zdrowotnych zawiera ustawa o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi.

Zgodnie z tymi przepisami kierownicy podmiotów leczniczych oraz inne oso-
by udzielaj¹ce �wiadczeñ zdrowotnych s¹ obowi¹zani do podejmowania dzia³añ
zapobiegaj¹cych szerzeniu siê zaka¿eñ i chorób zaka�nych. Dzia³ania te dotycz¹:
� Oceny ryzyka wyst¹pienia zaka¿enia zwi¹zanego z wykonywaniem �wiadczeñ

zdrowotnych;
� Monitorowania czynników alarmowych i zaka¿eñ zwi¹zanych z udzielaniem

�wiadczeñ zdrowotnych w zakresie wykonywanych �wiadczeñ;
� Opracowanie, wdro¿enie i nadzór nad procedurami zapobiegaj¹cymi zaka¿e-

niom i chorobom zaka�nym zwi¹zanym z udzielaniem �wiadczeñ zdrowotnych;
� Stosowanie �rodków ochrony indywidualnej i zbiorowej w celu zapobie¿enia

przeniesieniu na inne osoby biologicznych czynników chorobotwórczych;
� Wykonywanie badañ laboratoryjnych oraz analizê lokalnej sytuacji epidemio-

logicznej w celu optymalizacji profilaktyki i terapii antybiotykowej.

Realizacja tych dzia³añ oraz prowadzenie dokumentacji, w tym wyniki kontroli
wewnêtrznej, podlegaj¹ kontroli organów Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Kierownicy podmiotów leczniczych wykonuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹ w ro-
dzaju �wiadczenia szpitalne s¹ zobowi¹zani do wdro¿enia i zapewnienia funk-
cjonowania systemu zapobiegania i zwalczania zaka¿eñ szpitalnych, w tym po-
wo³ania zespo³u kontroli zaka¿eñ szpitalnych. Do zadañ tego zespo³u nale¿y:
� Opracowywanie i aktualizacja systemu zapobiegania i zwalczania zaka¿eñ

szpitalnych;
� Prowadzenie kontroli wewnêtrznej oraz przedstawianie wyników i wniosków

z tej kontroli kierownikowi szpitala i komitetowi zaka¿eñ szpitalnych;
� Szkolenie personelu w zakresie kontroli zaka¿eñ szpitalnych;
� Konsultowanie osób podejrzanych o zaka¿enie lub chorobê zaka�n¹ oraz

tych, u których rozpoznano zaka¿enie lub chorobê zaka�n¹.

Ponadto w szpitalu powo³uje siê komitet kontroli zaka¿eñ, do którego nale¿y:
� Opracowywanie planów i kierunków systemu zapobiegania i zwalczania za-

ka¿eñ szpitalnych;
� Ocena wyników kontroli wewnêtrznej przedstawianych przez zespó³ kontroli

zaka¿eñ szpitalnych;
� Opracowywanie i aktualizacja standardów farmakoprofilaktyki i farmakote-

rapii zaka¿eñ i chorób zaka�nych w szpitalu.

3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta
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Przepisy prawne i ramy instytucjonalne
dla zapewnienia praw pacjenta

Art. 1. ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta okre�la:
� Prawa pacjenta;
� Zasady udostêpniania dokumentacji medycznej;
� Obowi¹zki podmiotów udzielaj¹cych �wiadczeñ zdrowotnych zwi¹zane z pra-

wami pacjenta;
� Tryb powo³ywania, odwo³ywania i kompetencje Rzecznika Praw Pacjenta;
� Postêpowanie w sprawach praktyk naruszaj¹cych zbiorowe prawa pacjentów;
� Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zado�æuczynienia w przypadku zda-

rzeñ medycznych.

Przestrzeganie praw pacjenta okre�lonych w ustawie jest obowi¹zkiem orga-
nów w³adzy publicznej w³a�ciwych w zakresie ochrony zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia, podmiotów udzielaj¹cych �wiadczeñ zdrowotnych, osób wy-
konuj¹cych zawód medyczny oraz innych osób uczestnicz¹cych w udzielaniu
�wiadczeñ zdrowotnych.

Ustawa reguluje szczegó³owo prawa pacjenta, w�ród których znajduj¹ siê:
� Prawo do �wiadczeñ zdrowotnych;
� Prawo do informacji;
� Prawo do zg³aszania dzia³añ niepo¿¹danych produktów leczniczych;
� Prawo do tajemnicy informacji;
� Prawo do wyra¿enia zgody na udzielenie �wiadczeñ zdrowotnych;
� Prawo do poszanowania intymno�ci i godno�ci pacjenta;
� Prawo do dokumentacji medycznej;
� Prawo do zg³oszenia sprzeciwu wobec opinii albo orzeczenia lekarza;
� Prawo do poszanowania ¿ycia prywatnego i rodzinnego;
� Prawo do opieki duszpasterskiej;
� Prawo do przechowywania rzeczy warto�ciowych w depozycie.

W celu ochrony praw pacjenta okre�lonych w ustawie oraz w przepisach od-
rêbnych ustanowiony zosta³ urz¹d Rzecznika Praw Pacjenta. Wykonuje on swoje
zadania przy pomocy Biura Rzecznika Praw Pacjenta. Nad dzia³alno�ci¹ Rzeczni-
ka Praw Pacjenta nadzór sprawuje Prezes Rady Ministrów.

Do zakresu dzia³ania Rzecznika nale¿y:
� Prowadzenie postêpowañ w sprawach praktyk naruszaj¹cych zbiorowe prawa

pacjentów;
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� W sprawach cywilnych wykonywanie zadañ okre�lonych w art. 55 (czynno�ci
po przeprowadzeniu postêpowania wyja�niaj¹cego);

� Opracowywanie i przedk³adanie Radzie Ministrów projektów aktów prawnych
dotycz¹cych ochrony praw pacjenta;

� Wystêpowanie do w³a�ciwych organów z wnioskami o podjêcie inicjatywy
ustawodawczej b¹d� o wydanie lub zmianê aktów prawnych w zakresie ochrony
praw pacjenta;

� Opracowywanie i wydawanie publikacji oraz programów edukacyjnych popu-
laryzuj¹cych wiedzê o ochronie praw pacjenta;

� Wspó³praca z organami w³adzy publicznej w celu zapewnienia pacjentom
przestrzegania ich praw, w szczególno�ci z ministrem w³a�ciwym do spraw
zdrowia;

� Przedstawianie w³a�ciwym organom w³adzy publicznej, organizacjom i insty-
tucjom oraz samorz¹dom zawodów medycznych ocen i wniosków zmierzaj¹-
cych do zapewnienia skutecznej ochrony praw pacjenta;

� Wspó³praca z organizacjami pozarz¹dowymi, spo³ecznymi i zawodowymi,
do których celów statutowych nale¿y ochrona praw pacjenta;

� Analiza skarg pacjentów w celu okre�lenia zagro¿eñ i obszarów w systemie
ochrony zdrowia wymagaj¹cych naprawy;

� Wykonywanie innych zadañ okre�lonych w przepisach prawa lub zleconych
przez Prezesa Rady Ministrów.

Rzecznik Praw Pacjenta wspó³pracuje z Rzecznikiem Praw Obywatelskich oraz
Rzecznikiem Praw Dziecka.

Pracownikami Biura Rzecznika Praw Pacjenta s¹ tak¿e Rzecznicy Praw Pa-
cjenta Szpitala Psychiatrycznego, którzy wykonuj¹ swoje zadania przy pomocy
tego biura.

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta dysponuje tak¿e ogólnopolsk¹ bezp³atn¹ info-
lini¹, poprzez któr¹ udziela wsparcia w dochodzeniu praw pacjenta.

Dzia³alno�æ Rzecznika Praw Pacjenta
oraz ocena przestrzegania praw pacjenta

W 2014 r. Biuro Rzecznika Praw Pacjenta dysponowa³o bud¿etem w wysoko�ci
11 315 tys. z³. i zatrudnia³o 119 pracowników, w tym 41 Rzeczników Praw Pa-
cjenta Szpitala Psychiatrycznego. Wybrane dzia³ania Rzecznika w 2014 r. przed-
stawiono tabeli I.

3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta
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Tabela I.
Liczba i rodzaj dzia³añ Rzecznika Praw Pacjenta w 2014 r. Źród³o: Opracowanie
w³asne na podstawie Sprawozdania dotycz¹cego przestrzegania praw pacjenta
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w 2014 r. Biuro Rzecznika Praw Pacjenta

Ocena przestrzegania Praw Pacjenta

W 2014 r. Rzecznik Praw Pacjenta skierowa³ 309 wyst¹pieñ w sprawie naru-
szeñ praw pacjenta. W przypadku 250 wyst¹pieñ (80,9%) podmioty udzielaj¹ce
�wiadczeñ zdrowotnych niezw³ocznie przyjê³y do realizacji wnioski Rzecznika.

Ogó³em w 2014 r. stwierdzono 381 naruszeñ praw pacjenta. Najczê�ciej
nieprzestrzeganym prawem pacjenta by³o prawo do �wiadczeñ zdrowotnych
(127 naruszeñ; 33%). Dotyczy³y one m.in. dostêpu do psychologa na oddzia³ach
ginekologiczno-po³o¿niczych, do ¿ywienia dojelitowego, do badañ prenatalnych,
do transportu sanitarnego, do wyrobów medycznych, do �wiadczeñ zdrowotnych
z zakresu stomatologii, d³ugiego czasu oczekiwania na operacje dzieci z wadami
rozszczepienia jamy ustnej i podniebienia.

Nieprzestrzeganie prawa do informacji oraz prawo pacjenta do wyra¿enia
zgody na udzielenie �wiadczeñ zdrowotnych stanowi³o przedmiot 125 naruszeñ
(33%). Dotyczy³y one m. in. prawa pacjenta do wyra¿enia zgody na leczenie

Lp. Rodzaj sprawy Liczba spraw

1. Sprawy/sygna³y/zapytania skierowane do Rzecznika 65 339
przez obywateli

2. Wyst¹pienia Rzecznika (o charakterze systemowym) 402
do w³a�ciwych organów i instytucji, zmierzaj¹ce do poprawy
stopnia przestrzegania praw pacjenta w Polsce

3. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta w sprawach 381
indywidualnych

4. Stwierdzone naruszenia praw pacjenta, w przypadku których 311
podmioty udzielaj¹ce �wiadczeñ zdrowotnych niezw³ocznie
przyjê³y do realizacji zalecenia i wnioski Rzecznika

5. Sprawy zbadane na miejscu 61

6. Akty prawne zaopiniowane przez Rzecznika 60

7. Postêpowania w sprawach praktyk naruszaj¹cych zbiorowe 26
prawa pacjentów

8. Sprzeciwy rozpatrzone przez Komisjê Lekarsk¹ dzia³aj¹c¹ 5
przy Rzeczniku

9. Sprawy podjête przez Rzecznika na prawach przys³uguj¹cych 3
prokuratorowi
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elektrowstrz¹sami, odst¹pienia lekarza od udzielania �wiadczeñ zdrowotnych,
odmowa udzielenia informacji o stanie zdrowia dziecka jednemu z rodziców.

Z kolei nieprzestrzeganie prawa pacjenta do udostêpnienia dokumentacji
medycznej stanowi³o przedmiot 107 naruszeñ (28%). Dotyczy³y one m. in. doku-
mentacji medycznej pacjentów poni¿ej 18 roku ¿ycia, udostêpniania dokumen-
tacji medycznej dla celów naukowych, dostêpu pacjenta do orygina³u dokumen-
tacji medycznej, dostêpu do dokumentacji medycznej zmar³ego pacjenta, po-
bierania zawy¿onych op³at za udostêpnianie kopii dokumentacji medycznej.

Pozosta³e prawa pacjenta by³y nieprzestrzegane w 2014 r. rzadziej (prawo do
poszanowania intymno�ci i godno�ci � 13 naruszeñ, prawo do poszanowania ¿ycia
prywatnego i rodzinnego - 5 naruszeñ, prawo do tajemnicy informacji � 4 naru-
szenia).

Wypadki drogowe w Polsce i ich skutki

Zgodnie z raportem Komendy G³ównej Policji w 2014 roku do Policji zg³o-
szono 34 970 wypadków drogowych maj¹cych miejsce na drogach publicznych,
w strefach zamieszkania lub strefach ruchu. W porównaniu z 2013 rokiem liczba
ta spad³a o 2,5%. W wyniku wypadków drogowych 3 202 osoby ponios³y �mieræ,
a rannych zosta³o 42 545 osób. W 2014 roku do jednostek Policji zg³oszono tak¿e
348 028 kolizji drogowych.

G³ówne przyczyny wypadków na prostych odcinkach to:
� Niedostosowanie prêdko�ci do warunków ruchu � 3 773 wypadki;
� Nie udzielenie pierwszeñstwa przejazdu � 2 123 wypadki;
� Nieprawid³owe zachowanie siê wobec pieszego � 2 240 wypadków;
� Niezachowanie bezpiecznej odleg³o�ci miêdzy pojazdami � 1 553 wypadki;
� Nieprawid³owe wyprzedzanie � 1 088 wypadków.

G³ówne przyczyny wypadków na skrzy¿owaniach z pierwszeñstwem przejazdu
to:

� Nie udzielenie pierwszeñstwa przejazdu � 4 928 wypadków;
� Nieprawid³owe zachowanie siê wobec pieszego � 1 615 wypadków;
� Niedostosowanie prêdko�ci do warunków ruchu � 788 wypadków.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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Spo�ród wszystkich rodzajów wypadków drogowych w 2014 roku najwiêcej
zakwalifikowano do kategorii �zderzenie siê pojazdów w ruchu� (51,4%). Na
drugim miejscu znalaz³a siê kategoria wypadków okre�lana jako �najechanie na
pieszego� (25,6%). Rzadziej miejsce mia³y wypadki klasyfikowane jako �wywró-
cenie siê pojazdu� (7,6%) czy �wypadek z pasa¿erem� (1,8%).

Badania Krajowej Rady Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego wykaza³y, ¿e w 2014
roku koszty wszystkich zdarzeñ drogowych w Polsce wynios³y 48,6 mld z³otych,
w tym:

� Koszty wypadków drogowych wynios³y 34,8 mld z³otych;
� Koszty kolizji drogowych wynios³y 13,8 mld z³otych.

£¹czne koszty wypadków i kolizji drogowych w 2014 roku w Polsce stanowi³y
2,81% PKB kraju.

Ramy instytucjonalne bezpieczeñstwa drogowego

Instytucje rz¹dowe

Najwa¿niejsz¹ instytucj¹, zajmuj¹c¹ siê bezpieczeñstwem ruchu drogowego
na szczeblu krajowym jest Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego
(KRBRD) powo³ana 1 stycznia 2002 r. na mocy ustawy Prawo o ruchu drogowym
(art. 140 c) jako miêdzyresortowy organ doradczy i pomocniczy Rady Ministrów
w sprawach bezpieczeñstwa ruchu drogowego (BRD). Przewodnicz¹cym KRBRD
jest minister w³a�ciwy ds. transportu. Cz³onkami KRBRD s¹ przedstawiciele Mini-
stra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwo�ci oraz ministrów w³a�ciwych do
spraw: administracji publicznej, bud¿etu, finansów publicznych, gospodarki, gos-
podarki przestrzennej i mieszkaniowej, o�wiaty i wychowania, �rodowiska, trans-
portu, wewnêtrznych, pracy oraz Komendanta G³ównego Policji, Komendanta
G³ównego Stra¿y Po¿arnej, Generalnego Dyrektora Dróg Krajowych i Autostrad
oraz wskazani przez Premiera wojewodowie. W KRBRD nie ma przedstawiciela
Ministerstwa Zdrowia.

KRBRD okre�la kierunki i koordynuje dzia³ania administracji rz¹dowej w spra-
wach bezpieczeñstwa ruchu drogowego. Do zadañ KRBRD w zakresie poprawy
bezpieczeñstwa ruchu drogowego (BRD) nale¿y miêdzy innymi:
� Proponowanie kierunków polityki pañstwa, opracowywanie programów po-

prawy BRD;
� Zlecanie badañ naukowych;
� Inicjowanie oraz opiniowanie aktów prawnych w dziedzinie BRD;
� Inicjowanie wspó³pracy zagranicznej jak równie¿ dzia³alno�ci edukacyjno-

-informacyjnej;
� Wspó³praca z organizacjami spo³ecznymi i instytucjami pozarz¹dowymi;
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� Analizowanie i ocena podejmowanych dzia³añ;
� Ustalanie, co najmniej raz na trzy lata, �redniego kosztu spo³eczno-ekono-

micznego wypadku drogowego, w którym jest zabity lub w którym osoba do-
zna³a obra¿eñ cia³a, powsta³ego w transeuropejskiej sieci drogowej.

Jednostk¹ wykonawcz¹ KRBRD jest Sekretariat KRBRD, który dzia³a jako wew-
nêtrzna jednostka organizacyjna ministra w³a�ciwego ds. transportu. Sekreta-
riat KRBRD prowadzi m.in. dzia³ania promuj¹ce bezpieczeñstwo na polskich dro-
gach w�ród wszystkich u¿ytkowników dróg. G³ównym za³o¿eniem prowadzonych
dzia³añ jest:
� Spadek liczby wypadków drogowych oraz liczby ofiar �miertelnych i rannych

w ich wyniku;
� Wzrost �wiadomo�ci spo³ecznej w zakresie bezpiecznych zachowañ na

drodze;
� Ni¿sze koszty spo³eczne zdarzeñ drogowych;
� Rozwój wspó³pracy w zakresie bezpieczeñstwa ruchu drogowego pomiêdzy

organami administracji rz¹dowej, administracji samorz¹dowej i organizacja-
mi pozarz¹dowymi.

Niezale¿nie od dzia³añ KRBRD, zagadnieniami zwi¹zanymi z BRD zajmuj¹ siê
ministerstwa i instytucje im podleg³e. W tabeli II zestawiono wszystkie orga-
nizacje rz¹dowe w kompetencjach których znajduj¹ siê zagadnienia zwi¹zane
z wypadkami drogowymi i ich ofiarami.

Tabela II.
Organizacje rz¹dowe zajmuj¹ce siê zagadnieniami bezpieczeñstwa ruchu drogo-
wego. Źród³o: opracowanie w³asne na podstawie: Czapski R., Job S., McMahon K.,
Giemza J. (2013) Country Report on Poland Road Safety Management Capacity-
Review. World Bank Report No.78319-PL.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe

Organizacja Obowi¹zki i zadania zwi¹zane
z bezpieczeñstwem ruchu drogowego

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Koordynacja bezpieczeñstwa ruchu drogowego
Ruchu Drogowego (KRBRD) na wszystkich szczeblach rz¹dowych

oraz podejmowanie strategicznych decyzji
wysokiego szczebla w sprawach bezpieczeñstwa
ruchu drogowego

Ministerstwo Transportu Ustalanie strategii dla transportu; przepisy
prawne na temat nadawania uprawnieñ
do kierowania pojazdami; rejestracja pojazdów,
normy techniczne dróg itd.

Ministerstwo Spraw Ustalanie strategii dla Policji, zarz¹dzanie
Wewnêtrznych danymi o wypadkach; przepisy prawne
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Instytucje samorz¹dowe

Instytucjami koordynuj¹cymi dzia³ania BRD na szczeblu województw s¹ Wo-
jewódzkie Rady Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego. Wojewódzka Rada dzia³a przy
marsza³ku województwa. Przewodnicz¹cym Wojewódzkiej Rady jest marsza³ek
województwa, a zastêpcami: wojewoda, wojewódzki komendant Policji. Cz³onka-
mi Wojewódzkiej Rady s¹: wojewódzki inspektor transportu drogowego, dyrektor
w³a�ciwego terenowo oddzia³u Generalnej Dyrekcji Dróg Krajowych i Autostrad
oraz przedstawiciele wojewody, wojewódzkiego sztabu wojskowego, kuratora
o�wiaty, zarz¹du województwa, zarz¹dów powiatu, wójtów, burmistrzów lub
prezydentówmiast, komendanta wojewódzkiego Policji, komendanta wojewódz-
kiego Pañstwowej Stra¿y Po¿arnej, zarz¹du dróg wojewódzkich, przedstawiciel
wojewódzkich o�rodków ruchu drogowego, przedstawiciel zarz¹dów dróg po-
wiatowych, osoby wskazane przez marsza³ka województwa w szczególno�ci

Ministerstwo Sprawiedliwo�ci Ustalanie strategii dla s¹downictwa i zajmowanie
siê przestêpcami drogowymi; przepisy prawne

Ministerstwo Zdrowia Ustalanie strategii dla systemu opieki zdrowotnej

Ministerstwo Edukacji Narodowej Ustalanie strategii dla sektora edukacji

Generalna Dyrekcja Dróg Utrzymanie i rozbudowa krajowej sieci drogowej;
Krajowych i Autostrad (GDDKiA) normy dla dróg z odpowiedzialno�ci¹ za krajow¹

sieæ drogow¹

Policja Egzekwowanie przestrzegania prawa na drogach
i zarz¹dzanie wypadkami drogowymi; zbieranie
danych o wypadkach, zestawianie danych,
rozpowszechnianie danych do innych podmiotów;
analiza; raportowanie

G³ówny Inspektorat Transportu Egzekwowanie przestrzegania przepisów
Drogowego (GITD), w sposób zautomatyzowany;
w tym CANARD inspekcja samochodów ciê¿arowych

Departament Zdrowia Prowadzi sprawy zwi¹zane z realizacj¹ zadañ
Publicznego MZ dotycz¹cych Narodowego Programu Zdrowia

Komenda G³ówna Pañstwowej �wiadczenie us³ug ratowniczych w tym gaszenie
Stra¿y Po¿arnej po¿arów; pierwsza pomoc i wydobywanie ofiar

wypadków uwiêzionych we wrakach samochodów

Pañstwowe Ratownictwo Zapewnienie pomocy ka¿dej osobie znajduj¹cej
Medyczne (PRM) siê w stanie nag³ego zagro¿enia zdrowotnego.

W sk³ad systemu PRM wchodz¹: szpitalne
oddzia³y ratunkowe (SOR) oraz zespo³y
ratownictwa medycznego (ZRM)

Pogotowie ratunkowe Leczenie i transport zranionych ludzi do szpitala
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reprezentuj¹ce dzia³aj¹ce na terenie województwa organizacje pozarz¹dowe,
których celem statutowym jest problematyka bezpieczeñstwa ruchu drogowego.

Do zadañ Wojewódzkiej Rady nale¿y:
� Opracowywanie regionalnych programów poprawy bezpieczeñstwa ruchu dro-

gowego;
� Opiniowanie projektów aktów prawa miejscowego w zakresie bezpieczeñ-

stwa ruchu drogowego;
� Zatwierdzanie planu wydatków wojewódzkich o�rodków ruchu drogowego

w czê�ci przeznaczonej na poprawê bezpieczeñstwa ruchu drogowego;
� Inicjowanie kszta³cenia kadr administracji publicznej i szkolenie w zakresie

bezpieczeñstwa ruchu drogowego;
� Inicjowanie wspó³pracy miêdzywojewódzkiej;
� Wspó³praca z w³a�ciwymi organizacjami spo³ecznymi i instytucjami poza-

rz¹dowymi;
� Inicjowanie dzia³alno�ci edukacyjno-informacyjnej;
� Analizowanie i ocena podejmowanych dzia³añ.

Znacz¹cy wp³yw na BRD na szczeblu lokalnym maj¹ zarz¹dcy dróg, którzy
odpowiadaj¹ za budowê, zarz¹dzanie i utrzymania dróg wojewódzkich, powia-
towych i gminnych. Du¿e znaczenie dla bezpieczeñstwa na drogach maj¹ tak¿e
dzia³ania Policji oraz Stra¿y Miejskich, do których nale¿y egzekwowanie prze-
strzegania przepisów. Mimo, ¿e uprawnienia Stra¿y Miejskiej do kontroli w ruchu
drogowym s¹ do�æ ograniczone, to mo¿e ona stosowaæ fotoradary. Miejsca,
w których umieszczane s¹ fotoradary zarz¹dzane przez Stra¿ Miejsk¹, musz¹ byæ
uzgodnione z Policj¹ i G³ównym Inspektoratem Transportu. Od 1 stycznia 2016
roku, zgodnie ze zmianami w odpowiednich ustawach Stra¿ Miejska utraci prawo
do kontroli prêdko�ci przy wykorzystaniu fotoradarów, a automatyczn¹ kontrol¹
prêdko�ci i przeje¿d¿ania skrzy¿owañ na czerwonym �wietle bêdzie zajmowa³a
siê wy³¹cznie Inspekcja Transportu Drogowego. Policja nadal bêdzie kontrolo-
waæ prêdko�æ przy zastosowaniu urz¹dzeñ mobilnych.

Narodowy Program Badañ Ruchu Drogowego

�Narodowy Program Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013�2020� jest kom-
pleksowo opracowan¹ strategi¹ poprawy bezpieczeñstwa na polskich drogach
w latach 2013�2020. Zosta³ przyjêty 20 czerwca 2013 r. przez Krajow¹ Radê
Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego. Oparty jest na piêciu filarach: bezpieczny
cz³owiek, bezpieczna droga, bezpieczna prêdko�æ, bezpieczny pojazd, ratow-
nictwo medyczne i opieka powypadkowa.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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Program skierowany jest do wszystkich odpowiedzialnych za bezpieczeñstwo
ruchu drogowego w Polsce, a wiêc m.in. do parlamentu, rz¹du, samorz¹dów,
zarz¹dców dróg, projektantów dróg, s³u¿b nadzoru, a tak¿e wszystkich uczestni-
ków ruchu drogowego. Celem nadrzêdnym Programu jest zmniejszenie liczby
wypadków, obni¿enie o po³owê liczby zabitych na polskich drogach, ogranicze-
nie o 40% liczby ciê¿ko rannych, walka z nadmiern¹ prêdko�ci¹ oraz poprawa
bezpieczeñstwa pieszych, rowerzystów i motocyklistów. Program nie jest pla-
nem dzia³añ, a jedynie programem wyznaczaj¹cym kierunek, w jakim nale¿y
pod¹¿aæ by osi¹gn¹æ zamierzone cele. Konkretne dzia³ania s¹ okre�lane w kolej-
nych Programach Realizacyjnych na rok 2013, 2014-2015 i 2015-2016.

W Programach Realizacyjnych wyró¿niono 7 obszarów interwencji. Jednym
z nich jest Ratownictwo, dla którego zdefiniowano 2 zadania do realizacji przez
Ministerstwo Zdrowia i Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych:
� R1: Rozwój systemu ratownictwa medycznego:

� Wsparcie istniej¹cych i budowa nowych szpitalnych oddzia³ów ratunkowych;
� Rozwój Lotniczego Pogotowia Ratunkowego;
� Integracja systemu dysponowania poprzez budowê nowych dyspozytorni

medycznych.
� R2: Modernizacja sprzêtu i doposa¿enie s³u¿b ratownictwa drogowego z uwz-

glêdnieniem odcinków dróg o najwiêkszym stopniu zagro¿enia wypadkami.

Realizacja tych dzia³añ polega przede wszystkim na rozwoju infrastruktury
i doposa¿eniu s³u¿b ratowniczych. Wska�nikiem rezultatu jest czas dojazdu s³u¿b
ratunkowych na miejsce zdarzenia.

Istotn¹ czê�ci¹ �Narodowego Programu Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego�
s¹ kampanie spo³eczne stanowi¹ce element edukacji spo³eczeñstwa. W ostatnich
latach zrealizowano kilkana�cie kampanii dotycz¹cych podstawowych zagro¿eñ
na polskich drogach. W roku 2014 przeprowadzono kampaniê zwracaj¹c¹ uwagê
na problem przekraczania prêdko�ci w obszarach zabudowanych (zadanie P7).

W roku 2015 zaplanowano:
� Kampaniê dotycz¹c¹ problematyki prowadzenia pojazdów pod wp³ywem al-

koholu (�Pi³e� nie jed�! Nie jed� na kacu�);
� Kampaniê dotycz¹c¹ problematyki stosowania biernych urz¹dzeñ zabezpie-

czaj¹cych w samochodach (�Zapnij Pasy, Ostatni wyskok�);
� Kampaniê dotycz¹c¹ zwi¹zan¹ z kszta³towaniem bezpiecznych zachowañ

uczestników ruchu drogowego (�10 mniej. Zwolnij! Prêdko�æ zabija�).

Inicjatorami licznych kampanii s¹ równie¿ inne instytucje, takie jak Komenda
G³ówna Policji i Wojewódzkie Jednostki Policji, Pañstwowy Zak³ad Ubezpieczeñ,
Generalna Dyrekcja Dróg Krajowych iAutostrad (�Drogi Zaufania�), Instytut Trans-
portu Samochodowego (�Klub Pancernika Klika w Fotelikach�). Czêsto kampanie
spo³eczne s¹ te¿ organizowane na szczeblu lokalnym przez organizacje pozarz¹-
dowe.
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G³ównym �rodkiem przekazu kampanii jest telewizja i radio, przydro¿ne ta-
blice reklamowe, ale ostatnio coraz wiêksz¹ rolê odgrywa Internet i media spo-
³eczno�ciowe.

W 2015 roku na kampanie spo³eczne zrealizowane przez Sekretariat Krajowej
Rady BRD wydano ponad 50 milionów z³otych ze �rodków �Programu Operacyj-
nego Infrastruktura i �rodowisko�.

Komenda G³ówna Policji zrealizowa³a równie¿ serie kampanii wspó³finanso-
wanych ze �rodków Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspó³pracy. Przekaz spo-
tów kampanii to: �Ka¿dy wypadek to suma ró¿nych zdarzeñ�. Kampania adreso-
wana jest do wszystkich uczestników ruchu drogowego, ze szczególnym uwzglêd-
nieniem: motocyklistów, osób starszych (+60) i pieszych.

Na kampanie przeznacza siê znaczne �rodki. Jednak nie znaleziono badañwyka-
zuj¹cych wp³yw przeprowadzonych kampanii na zmniejszenie zagro¿eñ na polskich
drogach. Jak wynika z projektu �CAST - Campaigns and Awareness-raising Stra-
tegies in Traffic Safety�, kampanie osi¹gaj¹ najwy¿sz¹ skuteczno�æ, je¿eli s¹ dzia-
³aniami zaplanowanymi w d³u¿szej perspektywie czasowej i s¹ wsparciem innych
dzia³añ zwi¹zanych z rozwi¹zaniami prawnymi, infrastrukturalnymi czy w nad-
zorze.

Kampanie spo³eczne realizowane w Polsce, choæ dosyæ liczne i dotycz¹ce naj-
wa¿niejszych problemów BRD, s¹ w zbyt ma³ym stopniu skoordynowane z innymi
dzia³aniami.

Finansowanie bezpieczeñstwa ruchu drogowego

Brak jest stabilnych �róde³ finansowania bezpieczeñstwa ruchu drogowego
zarówno na szczeblu rz¹dowym jak i lokalnym. Bud¿et pañstwa pokrywa koszty
utrzymania Sekretariatu Krajowej Rady Bezpieczeñstwa. Jednak na wiêkszo�æ
dzia³añ Sekretariatu BRD potrzebne s¹ dodatkowe �rodki pozyskiwane z fundu-
szy Unii Europejskiej (Program Operacyjny Infrastruktura i �rodowisko) czy po-
¿yczek Banku �wiatowego, Europejskiego Banku Inwestycyjnego.

Dodatkowym �ród³em finansowania jest Krajowy Fundusz Drogowy zasilany
czê�ci¹ wp³ywów z mandatów z Centrum Automatycznego Nadzoru Nad Ruchem
Drogowym. Na poziomie województw czê�æ dzia³añ BRD jest finansowana ze �rod-
ków Wojewódzkich O�rodków Ruchu Drogowego. Jak wynika z raportu Banku
�wiatowego niektóre dzia³ania BRD edukacyjne czy szkoleniowe s¹ wspierane
przez Fundusz Norweski i Szwajcarski. Czê�æ inicjatyw BRD jest finansowana
z funduszy NGO (Non-Government Organization). Znaczna czê�æ zadañ realizo-
wana w ramach zadañ poszczególnych resortów jest pokrywana ze �rodków w³a-
snych, czyli te¿ z bud¿etu pañstwa.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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System informacji bezpieczeñstwa ruchu drogowego

Podejmowanie dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa ruchu drogowego (BRD)
musi byæ poprzedzone precyzyjn¹ diagnoz¹ sytuacji, identyfikacj¹ problemów
i �róde³ zagro¿eñ. Konieczna jest te¿ wiedza na temat najskuteczniejszych me-
tod i rozwi¹zañ zmniejszaj¹cych zagro¿enie na drogach. Ka¿dy program i po-
szczególne jego elementy po wdro¿eniu powinny byæ poddane ocenie, na ile
przyczyni³y siê do osi¹gniêcia za³o¿onych celów. ¯eby ca³y proces móg³ byæ spraw-
nie realizowany konieczny jest wiarygodny ogólnodostêpny system informacji.
W tym celu w Instytucie Transportu Samochodowego utworzono Polskie Obser-
watorium Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego (POBR). Przy budowie POBR wzoro-
wano siê na Europejskim Obserwatorium BRD (European Road Safety Observa-
tory ERSO).

POBR to jednostka, której celem jest wspieranie w³adz centralnych i lokalnych
w procesie zarz¹dzania bezpieczeñstwem ruchu drogowego. Zajmuje siê groma-
dzeniem, analizowaniem i upowszechnianiem danych z zakresu BRD. Dane te
mog¹ s³u¿yæ m.in. do oceny skuteczno�ci podejmowanych dzia³añ, kreowania
polityki bezpieczeñstwa ruchu drogowego i podnoszenia �wiadomo�ci spo³eczeñ-
stwa w obszarze zagro¿eñ w ruchu drogowym.

G³ównym celem POBR jest przyczynienie siê do zmniejszania liczby ofiar wy-
padków drogowych w Polsce. Kluczem do osi¹gniêcia tego celu jest dostarczanie
danych o zagro¿eniach i rozpowszechnianie wiedzy na temat skutecznych �rod-
ków poprawy. System informatyczny POBR sk³ada siê z dwóch czê�ci: hurtowni
danych i portalu informacyjnego. Dane i informacje zgromadzone w POBR s¹
ogólnodostêpne i przeznaczone dla przedstawicieli w³adz pañstwowych i samo-
rz¹dowych, zarz¹dców dróg wszystkich szczebli, specjalistów z ró¿nych dzie-
dzin: projektantów, psychologów, nauczycieli, prawników, policjantów, studen-
tów, a tak¿e przedstawicieli mediów.

Dzia³ania poprawiaj¹ce bezpieczeñstwo na drogach powinny byæ realizowane
równie¿ na poziomie lokalnym. W planowaniu, realizacji i ocenie takich dzia³añ
bardzo pomocne mog¹ byæ regionalne obserwatoria. W województwie warmiñ-
sko-mazurskim w strukturach Wojewódzkiego O�rodka Ruchu Drogowego (WORD)
funkcjonuje Warmiñsko-Mazurskie Obserwatorium Bezpieczeñstwa Ruchu Dro-
gowego. Jego celem jest rozpowszechnianie informacji i analiz bezpieczeñstwa
ruchu drogowego, a tak¿e udostêpnianie wiedzy o nowoczesnych rozwi¹zaniach
prewencyjnych bazuj¹cych na nauce i najlepszych do�wiadczeniach krajowych
i zagranicznych.
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System zbierania danych o wypadkach drogowych

W Polsce poziom bezpieczeñstwa ruchu drogowego okre�lany jest na podsta-
wie danych zawartych w policyjnej bazie SEWiK (System Ewidencji Wypadków
i Kolizji). Odpowiedzialno�æ za zbieranie danych o wypadkach nak³ada na Policjê
Ustawa z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej i Rozporz¹dzenie Rady
Ministrów z dnia 27 sierpnia 2014 r. w sprawie programu badañ statystycznych
statystyki publicznej na rok 2015. Sposób i zakres zbieranych danych jest okre-
�lony w Zarz¹dzeniu Komendanta G³ównego Policji w sprawie metod i form pro-
wadzenia przez Policjê statystyki zdarzeñ drogowych. Zarz¹dzenie to wesz³o
w ¿ycie 1 listopada 2015 roku i zast¹pi³o poprzednie zarz¹dzenie funkcjonuj¹ce
od 1 lipca 2012 roku.

Informacje gromadzone w bazie danych s¹ zbierane przez funkcjonariuszy
policji wg pozycji w Karcie Zdarzenia Drogowego. Dla ka¿dego wypadku i kolizji
drogowej okre�la siê:
� Charakter miejsca wypadku;
� Okoliczno�ci wypadków (czas, warunki atmosferyczne, o�wietlenie, stan

drogi, stan pojazdu itp.);
� Rodzaj pojazdów uczestnicz¹cych;
� Zachowanie uczestników;
� Wiek, p³eæ kierowców i ofiar;
� Rodzaj odniesionych obra¿eñ (zabity na miejscu, ciê¿ko i lekko ranny);
� Dla wypadków ze skutkiem �miertelnym dodatkowo od 2012 roku zbierane s¹

dane w szerszym zakresie (zgodnie z dyrektyw¹ 2008/96/WE Parlamentu Eu-
ropejskiego i Rady z dnia 19 listopada 2008 r. w sprawie zarz¹dzania bezpie-
czeñstwem infrastruktury drogowej (Dz. Urz. UE L 319 z 09.11.2008 Za³¹cz-
nik IV): poziom alkoholu u uczestników wypadków, rok produkcji pojazdu,
data ostatniego badania technicznego, wyposa¿enie ochronne (ABS, ESP),
godzina powiadomienia i przybycia na miejsce pierwszego patrolu policji.

Karty Zdarzenia Drogowego s¹ wype³niane przez policjantów dokonuj¹cych
czynno�ci na miejscu zdarzenia i w miarê konieczno�ci uzupe³niane przez poli-
cjantów prowadz¹cych postêpowanie przygotowawcze i sprawdzaj¹ce. W razie
potrzeby uzupe³niane s¹ tak¿e dane o zgonie uczestnika wypadku (do 30 dni od
zdarzenia) i wyniku badañ na zawarto�æ alkoholu lub innego �rodka o podobnym
dzia³aniu. Dane z Kart s¹ wprowadzane do Krajowego Systemu Informacyjnego
Policji bezpo�rednio ze stanowisk zlokalizowanych w komendach powiatowych
(miejskich) Policji.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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Wypadek drogowy

zdarzenie drogowe, w wyniku którego by³a osoba zabita lub ranna.

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2015

Kolizja drogowa

zdarzenie drogowe, w którym powsta³y wy³¹cznie straty materialne.

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2015

�miertelna ofiara wypadku

osoba zmar³a na miejscu wypadku drogowego lub w ci¹gu 30 dni od dnia
wypadku drogowego na skutek doznanych w jego wyniku obra¿eñ cia³a.

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2015

Osoba ciê¿ko ranna

osoba, która dozna³a uszczerbku na zdrowiu w postaci:
� Pozbawienia wzroku, s³uchu, mowy, zdolno�ci p³odzenia, innego ciê¿-

kiego kalectwa, ciê¿kiej choroby nieuleczalnej lub d³ugotrwa³ej cho-
roby realnie zagra¿aj¹cej ¿yciu, trwa³ej choroby psychicznej, ca³kowi-
tej znacznej trwa³ej niezdolno�ci do pracy w zawodzie lub trwa³ego,
istotnego zeszpecenia lub zniekszta³cenia cia³a;

� Innych obra¿eñ powoduj¹cych naruszenie czynno�ci narz¹du cia³a lub
rozstrój zdrowia trwaj¹cy d³u¿ej ni¿ 7 dni.

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2015

Osoba lekko ranna

osoba, wobec której lekarz lub ratownik medyczny stwierdzi³, ¿e dozna³a
ona uszczerbku na zdrowiu lub obra¿eñ innych ni¿ okre�lone dotycz¹cym
osoby ciê¿ko rannej.

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2015
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Wiêkszo�æ analiz na temat bezpieczeñstwa ruchu drogowego jest wykonywa-
na na podstawie bazy SEWiK. Jednak nie jest to jedyna baza danych gromadz¹ca
informacje o ofiarach wypadków drogowych. Dok³adny opis pozosta³ych baz przed-
stawiono w pracy Instytutu Transportu Samochodowego z 2011 roku.

Źród³em informacji o ofiarach wypadków drogowych mog¹ byæ tak¿e badania
realizowane zgodnie z Rozporz¹dzeniem o statystyce publicznej:
� Badanie sta³e 1.21.09(031): Zgony. Umieralno�æ. Trwanie ¿ycia;
� Badanie sta³e 1.29.03(080): Hospitalizacja;
� Badanie sta³e 1.29.07(091): Infrastruktura ochrony zdrowia i jej funkcjono-

wanie.

Statystyka zgonów umo¿liwia miêdzy innymi prowadzenie pog³êbionych ba-
dañ w zakresie umieralno�ci. Podstawowym �ród³em danych o osobie zmar³ej
jest akt stanu cywilnego tzw. �Karta statystyczna do karty zgonu�. Dane s¹ prze-
kazywane do G³ównego Urzêdu Statystycznego i publikowane w roczniku demo-
graficznym. Niestety dostêp do tych danych dla celów analiz BRD jest bardzo
utrudniony i niemo¿liwy bez numeru PESEL osób zmar³ych, co bardzo utrudnia
ich weryfikacje i ³¹czenie z baz¹ danych SEWiK.

W Polsce informacje o osobach przebywaj¹cych w szpitalu s¹ zbierane w ra-
mach Ogólnopolskiego Badania Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej. Za gromadze-
nie, przetwarzanie i analizê tych danych odpowiada Zak³ad-Centrum Monitoro-
wania i Analiz Stanu Zdrowia Ludno�ci NIZP-PZH. Badanie jest �ród³em informacji
o przyczynach hospitalizacji, stosowanych procedurach oraz d³ugo�ci hospitali-
zacji dla wszystkich osób leczonych w szpitalach. Dane zgromadzone w tej bazie
mog³yby byæ �ród³em danych o ofiarach wypadków drogowych, jednak w groma-
dzonych informacjach nie ma nr PESEL co powoduje, ¿e ³¹czenie tej bazy z baz¹
SEWiK jest bardzo utrudnione i obarczone du¿ym b³êdem.

W ramach statystyki publicznej zbierane s¹ tak¿e dane o funkcjonowaniu
Pogotowia Ratunkowego. W badaniach uczestnicz¹ podmioty wykonuj¹ce dzia-
³alno�æ lecznicz¹ w zakresie pomocy dora�nej, ratownictwa medycznego i trans-
portu sanitarnego. Dane zgromadzone w tej bazie mog³yby byæ cennym �ród³em
informacji o przebiegu akcji ratunkowych, jednak dotycz¹ one przede wszyst-
kim akcji prowadzonych przez poszczególne jednostki ratownicze i s¹ znacznie
zawy¿one w stosunku do statystyki zgonów wykazywanych w bazie SEWiK (liczba
ofiar �miertelnych do których wyjecha³y karetki jest dwukrotnie wy¿sza ni¿ liczba
ofiar �miertelnych wypadków drogowych raportowana przez Policjê w bazie
SEWiK).

Bardzo bogatym �ród³em danych o ofiarach wypadków mo¿e byæ tak¿e Naro-
dowy Fundusz Zdrowia (NFZ), który dysponuje elektroniczn¹ baz¹ danych o wszyst-
kich �wiadczeniach medycznych udzielonych na terenie ca³ej Polski od 2009 roku
wg rozpoznania zasadniczego ICD-10 i procedur medycznych ICD-9. Ponadto NFZ
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dysponuje Zintegrowanym Informatorem Pacjenta, który jest ogólnopolskim ser-
wisem udostêpniaj¹cym zarejestrowanym u¿ytkownikom historyczne dane o ich
leczeniu i finansowaniu leczenia, gromadzone od 2008 roku przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia.Obie te bazy gromadz¹ zapewne dane o ofiarach wypadków drogo-
wych, ale niestety ze wzglêdu na ochronê danych osobowych pozyskanie tych
danych jest chwilowo niemo¿liwe.

Dane o ofiarach wypadków drogowych gromadzone w SEWiK powinny byæ
uzupe³niane danymi z pozosta³ych, przedstawionych powy¿ej baz. Jednak brak
mo¿liwo�ci po³¹czenia indywidualnych rekordów baz (brak dostêpu do PESEL)
powoduje, ¿e taka praktyka nie jest stosowana. Wci¹¿ wiêc gromadz¹c bardzo
dok³adne dane o ofiarach wypadków nie mamy do nich dostêpu i przy analizach
korzystamy z bardzo ogólnych danych o obra¿eniach (zgon, ciê¿ko, lekko ranny)
uzyskanych przez Policjê w Szpitalnych Oddzia³ach Ratunkowych albo w przy-
padku procedury wyja�niaj¹cej z opinii bieg³ych.

Dodatkow¹ trudno�ci¹ przy wykorzystaniu danych medycznych jest inna defi-
nicja osoby zmar³ej w wypadku drogowym: w SEWiK za osobê zmar³¹ w wypadku
uwa¿a siê osobê zmar³¹ do 30 dni po wypadku, w statystykach medycznych ta-
kiego ograniczenia nie ma.

W 2011 roku Instytut Transportu Samochodowego podj¹³ próbê oszacowania
liczby zgonów z powodu wypadków drogowych przy wykorzystaniu bazy SEWiK,
GUS i NIZP-PZH. Niestety uda³o siê po³¹czyæ jedynie bazê zgonów GUS i SEWiK.
Przeprowadzone analizy wykaza³y niedoszacowanie liczby zgonów w wypadkach
w bazie SEWiK o 3-25% (w zale¿no�ci od przyjêtych za³o¿eñ). Jednak w pracy
wykazano tak¿e niepewno�æ co do kodowania przyczyny zgonów w kartach szpi-
talnych. W 4,5% przypadków ofiary �miertelne wypadków zarejestrowane w ba-
zie SEWiK nie znalaz³y siê w bazie zgonów GUS (prawdopodobnie w karcie szpi-
talnej nie wpisano prawid³owego kodu przyczyny obra¿eñ).

Powa¿nym problemem zwi¹zanym ze zbieraniem danych o wypadkach s¹
informacje o ciê¿ko�ci obra¿eñ ofiar wypadków. O ile dla ofiar �miertelnych
wwiêkszo�ci krajóww statystykach wypadkowych (policyjnych) obowi¹zujê wspól-
na definicja (zgon na miejscu lub do 30 dni po wypadku) to w stosunku do ran-
nych definicje bardzo siê ró¿ni¹ a dane s¹ nieporównywalne. W zwi¹zku z tym
i konieczno�ci¹ podjêcia dzia³añ zmierzaj¹cych do zmniejszenia liczby ciê¿ko
rannych Komisja Europejska zaleci³a wszystkim krajom Unii Europejskiej okre-
�lanie ciê¿ko�ci obra¿eñ ofiar wypadków wg skali MAIS (Maximum Abbreviated
Injury Scale). MAIS to do�æ powszechnie stosowana 6-stopniowa medyczna skala
ciê¿ko�ci obra¿eñ: 1-2 MAIS oznacza lekko rannych a MAIS 3-6 ciê¿ko rannych.
W Polsce niestety ta skala nie jest powszechnie stosowana i dostarczanie danych
o liczbie rannych wg tej skali wymaga transformacji kodów ICD-10 na MAIS co
jest do�æ powa¿nym problemem. Komisja Europejska (DG MOVE) dostarczy³a
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wszystkim krajom tabele mapuj¹ce kody ICD-10 na kody MAIS. Narodowy Insty-
tut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny podj¹³ siê zadania oszaco-
wania liczby ciê¿ko rannych (MAIS3+) niestety kalkulacje te s¹ obarczone du¿ym
b³êdem, ze wzglêdu na du¿e rozbie¿no�ci i braki w tabelach mapuj¹cych dostar-
czonych przez Komisjê Europejsk¹.

Prace badawcze i instytucje zajmuj¹ce siê
badaniami ruchu drogowego

Prace badawcze dotycz¹ce tematyki bezpieczeñstwa ruchu drogowego zosta³y
uwzglêdnione w Programach realizacyjnych Narodowego Programu BRD. Tema-
tyka badañ zwi¹zana jest przede wszystkim z infrastruktur¹, w niewielkim stop-
niu skupiaj¹c siê na cz³owieku, sposobach oddzia³ywania na jego zachowania
i na systemie zarz¹dzania, który ma ogromny wp³yw na uzyskiwane wyniki (zmniej-
szenie liczby ofiar na drogach).

Oprócz badañ krajowych, o�rodki naukowe i zespo³y badawcze uczestnicz¹
w licznych projektach realizowanych w programach badawczych Unii Europej-
skiej (SafetyNet, DaCoTA, SafeWay2 school, CAST, SOL, DRUID, SaferWheel, InDeV
itp.). Polska ma równie¿ swoich przedstawicieli w miêdzynarodowych bazach
CARE - Community database on Accidents on the Roads in Europei IRTAD - Inter-
national Road Traffic and Accident Database.

Instytuty badawcze finansowane z bud¿etu pañstwa i realizuj¹ce projekty
dotycz¹ce BRD to miêdzy innymi:

� Instytut Transportu Samochodowego;
� Instytut Badawczy Dróg i Mostów;
� Przemys³owy Instytut Motoryzacji;
� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny.

Liczne projekty badawcze s¹ realizowane tak¿e przez uczelnie techniczne:
� Politechnikê Gdañsk¹;
� Politechnikê Krakowsk¹ im. Tadeusza Ko�ciuszki;
� Politechnikê Warszawsk¹;
� Uniwersytet Technologiczno-Przyrodniczy im. J.J. �niadeckich w Byd-

goszczy;
� Uniwersytet Warszawski.

Kilka projektów jest realizowanych z funduszy Narodowego Centrum Badañ
i Rozwoju (NCBR) w ramach �Programu Badañ Stosowanych� z obszaru Mecha-
nika i Transport. �Program Badañ Stosowanych� NCBR jest horyzontalnym pro-
gramem wsparcia sektora nauki i sektora przedsiêbiorstw w zakresie badañ
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stosowanych z ró¿nych dziedzin nauki (�cie¿ka programowa A) oraz bran¿ prze-
mys³u (�cie¿ka programowa B). Program jest wdra¿any w oparciu o konkursy na
dofinansowanie projektów badawczych o charakterze aplikacyjnym. Badania
stosowane, o których mowaw art. 2 pkt 3 lit. b ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o zasadach finansowania nauki, s¹ definiowane jako prace badawcze podejmo-
wane w celu zdobycia nowej wiedzy maj¹cej konkretne zastosowania praktycz-
ne. Polegaj¹ one b¹d� na poszukiwaniu mo¿liwych zastosowañ praktycznych
dla wyników badañ, b¹d� na poszukiwaniu nowych rozwi¹zañ pozwalaj¹cych
na osi¹gniêcie z góry za³o¿onych celów praktycznych.

Ze �rodków NCBR w latach 2015-2017, w ramach wspólnego przedsiêwziêcia
NCBR i Generalnej Dyrekcji Dróg Krajowych i Autostrad (GDDKiA), realizowanych
bêdzie 15 programów badawczych. Dyrektor NCBR i GDDKiA w dniu 10 lutego
2015 roku og³osili Konkurs w ramach porozumienia dotycz¹cego Wspólnego Przed-
siêwziêcia pod nazw¹ Rozwój Innowacji Drogowych (RID). Celem Konkursu by³o
wy³onienie projektów badawczych z zakresu projektowania, technologii oraz
budowy i eksploatacji dróg, poprawy bezpieczeñstwa ruchu drogowego i efek-
tywno�ci systemu zarz¹dzania ruchem w Polsce. Rozwi¹zania wypracowane
w ramach projektów badawczych, wy³anianych w ramach Konkursu zostan¹ wdro-
¿one jako wytyczne lub instrukcje do stosowania przy budowie, przebudowie,
rozbudowach, remontach oraz wzmocnieniach dróg zarz¹dzanych przez GDDKiA.
Konkurs skierowany by³ do jednostek naukowych oraz do konsorcjów naukowych
w rozumieniu ustawy o zasadach finansowania nauki. Zdecydowana wiêkszo�æ
przedstawionych badañ dotyczy³a infrastruktury drogowej.

Innym wieloletnim programem badañ jest projekt pod nazw¹ �Poprawa bez-
pieczeñstwa i warunków pracy� - III etap zosta³ ustanowiony na podstawie Uchwa³y
Rady Ministrów Nr 126/2013 z dnia 16 lipca 2013 roku. Zgodnie z pkt 2 za³. nr 2
do ww. Uchwa³y G³ównym Wykonawc¹ i Koordynatorem programu zosta³ Cen-
tralny Instytut Ochrony Pracy-Pañstwowy Instytut Badawczy. W programie tym
realizowanych jest 76 projektów za kwotê ponad 90 milionów (patrz: rozdzia³
3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy).

Bezpieczeñstwo ruchu drogowego jest dziedzin¹ interdyscyplinarn¹, a bada-
nia naukowe w wiêkszym stopniu powinny byæ ukierunkowane na zagadnienia
zwi¹zane z edukacj¹, psychologi¹ czy medycyn¹ (np. ratownictwo). Niestety
brak jest jednolitego, ogólnodostêpnego systemu zbierania danych o wykony-
wanych pracach badawczych, czyli brak jest koordynacji w zakresie badañ na-
ukowych w tej dziedzinie. Brak jest te¿ wieloletniego planu badañ z dziedzinie
BRD i okre�lonej listy najwa¿niejszych zagadnieñ wymagaj¹cych pog³êbionych
badañ.
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Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa
ruchu drogowego oraz ograniczanie go

Podstawowe zagadnienia zwi¹zane z bezpieczeñstwem ruchu drogowego s¹
przedmiotem regulacji prawnych zawartych w ustawie z dnia 20 czerwca 1997 r.
- Prawo o ruchu drogowym Dz.U. 1997 Nr 98 poz. 602. Regulacje maj¹ce bezpo-
�redni zwi¹zek z BRD dotycz¹:

� Limitów prêdko�ci;
� Poziomu alkoholu w organizmie kieruj¹cego;
� Stosowania pasów bezpieczeñstwa i urz¹dzeñ zabezpieczaj¹cych dzieci;
� Stosowania kasków ochronnych;
� Stosowania telefonów komórkowych trzymanych w rêku podczas jazdy;
� Stosowanie elementów odblaskowych przez pieszych;
� Przegl¹dów technicznych;
� Obowi¹zkowych ubezpieczeñ komunikacyjnych.

Limity prêdko�ci

Zgodnie z art. 20 Prawa o ruchu drogowym dla samochodu osobowego, moto-
cykla lub samochodu ciê¿arowego o dopuszczalnej masie ca³kowitej nieprzekra-
czaj¹cej 3,5 t obowi¹zuj¹ nastêpuj¹ce limity prêdko�ci:
� 50 km/h w dzieñ w obszarze zabudowanym;
� 60 km/h noc¹ w obszarze zabudowanym (od godz. 23:00 do 5:00);
� 90 km/h na jednojezdniowej drodze krajowej w obszarze niezabudowanym;
� 100 km/h na g³ównej drodze krajowej z rozdzielonymi trwale pasami ruchu;
� 100 km/h na jednojezdniowej drodze ekspresowej;
� 120 km/h na dwujezdniowej drodze ekspresowej;
� 140 km/h autostradzie.

Dla pozosta³ych pojazdów (samochodów ciê¿arowych o dopuszczalnej masie
ca³kowitej powy¿ej 3,5 t i autobusów) dopuszczalne prêdko�ci to:
� 80 km/h na autostradzie, drodze ekspresowej lub drodze dwujezdniowej

co najmniej o dwóch pasach przeznaczonych dla ka¿dego kierunku ruchu;
� 70 km/h na pozosta³ych drogach.

Dodatkowo ustalono odrêbne limity prêdko�ci dla autobusu o specjalnym
wyposa¿eniu (na autostradach i drogach ekspresowych 100 km/h) i ci¹gnika
(30 km/h) oraz motocykla, motoroweru, czteroko³owca przewo¿¹cych dzieci
do lat 7 (40 km/h).
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Regulacje dotycz¹ce dozwolonych prêdko�ci odbiegaj¹ od przyjêtych w wiêk-
szo�ci krajów europejskich w zakresie limitów prêdko�ci na autostradach
(od 1 stycznia 2010 r.) � 140 km/h (a nie 130 km/h) i limitu prêdko�ci w obszarach
zabudowanych w nocy (od godz. 23:00 do 5:00) � 60 km/h (a nie 50 km/h).

Dopuszczalny poziom alkoholu

Zgodnie z art. 45 ustawy Prawo o ruchu drogowym, w Polsce zabrania siê
kierowania pojazdem osobie w stanie nietrze�wo�ci, w stanie po u¿yciu alkoholu
lub �rodka dzia³aj¹cego podobnie do alkoholu. W praktyce oznacza to, ¿e w Polsce
zabronione jest prowadzenie pojazdów przy stê¿eniu alkoholu we krwi równym
lub wy¿szym od 0,2� (jest to jeden z najni¿szych dopuszczalnych limitów Euro-
pie). Przyjêty w Polsce niski dopuszczalny limit stê¿enia alkoholu we krwi doty-
czy wszystkich grup u¿ytkowników dróg. W Europie, zgodnie z rekomendacjami
Komisji Europejskiej, wiêkszo�æ krajów wprowadzi³a limit w wysoko�ci 0,5�,
dodatkowo wdra¿aj¹c tak¿e ostrzejsze uregulowania wobec niektórych grup u¿yt-
kowników dróg. Szczegó³owe zasady kontroli poziomu alkoholu u kierowcy okre-
�la Kodeks Karny art. 115 §16.

W Polsce zarówno jazda w stanie po spo¿yciu, jak i w stanie nietrze�wo�ci
jest zabroniona i grozi za ni¹ odpowiedzialno�æ karna. Kary ró¿ni¹ siê jednak
w zale¿no�ci od warto�ci wykazanych w badaniu alkomatem lub w ambulatoryj-
nym badaniu krwi. W zale¿no�ci od stanu kieruj¹cego pojazdem, kary s¹ okre-
�lane przez Kodeks Wykroczeñ (art. 86 oraz art. 87) � w przypadku stanu po
spo¿yciu oraz przez Kodeks Karny (art. 178 oraz art. 178a) � w przypadku stanu
nietrze�wo�ci.

W dniu 17 maja 2015r. wesz³a w ¿ycie nowelizacja ustawy zaostrzaj¹ca prze-
pisy dotycz¹ce prowadzenia pojazdu pod wp³ywem alkoholu. Od lat sze�ædzie-
si¹tych Polska ma jeden z najni¿szych dopuszczalnych limitów stê¿enia alkoholu
we krwi dla kieruj¹cych pojazdami w Europie. Informacja o tych uregulowaniach
jest dobrze rozpowszechniona w populacji i co najwa¿niejsze - niekwestiono-
wana. Podejmowanie w tej chwili prób dalszego obni¿ania dopuszczalnego limitu
niewiele zmieni. Zamiast tego nale¿a³oby raczej intensywniej ni¿ do tej pory
promowaæ has³o �Zero alkoholu w ruchu drogowym� i namawiaæ ludzi do tego,
aby bardziej aktywnie w³¹czyli siê w egzekucjê tego rozwi¹zania.

Stosowanie pasów bezpieczeñstwa i urz¹dzeñ zabezpieczaj¹cych
dzieci

Zgodnie z art. 39. 1. ustawy Prawo o ruchu drogowym kieruj¹cy pojazdem
samochodowym oraz osoba przewo¿ona takim pojazdem wyposa¿onym w pasy
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bezpieczeñstwa s¹ obowi¹zani korzystaæ z tych pasów podczas jazdy. Obowi¹zek
stosowania pasów bezpieczeñstwa na wszystkich siedzeniach i na wszystkich
drogach obowi¹zuj¹ w Polsce od lipca 1991 roku.

Obowi¹zek korzystania z pasów bezpieczeñstwa nie dotyczy osoby maj¹cej
za�wiadczenie lekarskie o przeciwwskazaniu do u¿ywania pasów bezpieczeñ-
stwa, kobiety o widocznej ci¹¿y, kieruj¹cego taksówk¹ podczas przewo¿enia
pasa¿era, instruktora lub egzaminatora podczas szkolenia lub egzaminowania,
policjanta i innych funkcjonariuszy s³u¿b, ¿o³nierzy na s³u¿bie, zespo³u medycz-
nego w trakcie udzielania pomocy oraz dziecka do lat 3 w autobusie (pojazd
przeznaczony po przewozu powy¿ej 8 osób oprócz kierowcy). Kierowca autobusu
ma obowi¹zek poinformowaæ przewo¿one osoby o obowi¹zku stosowania pasów
bezpieczeñstwa.

W kwietniu 2015 roku zmianie uleg³y regulacje dotycz¹ce przewo¿enia dzieci
w urz¹dzeniach zabezpieczaj¹cych. W poje�dzie wyposa¿onym w pasy bezpie-
czeñstwa lub urz¹dzenia przytrzymuj¹ce dla dzieci, dziecko maj¹ce mniej ni¿
150 cm wzrostu jest przewo¿one w foteliku bezpieczeñstwa dla dziecka lub
innym urz¹dzeniu przytrzymuj¹cym dla dzieci.

Zezwala siê na przewo¿enie w poje�dzie na tylnym siedzeniu pojazdu, dziec-
ka maj¹cego co najmniej 135 cm wzrostu przytrzymywanego za pomoc¹ pasów
bezpieczeñstwa w przypadkach, kiedy ze wzglêdu na masê i wzrost dziecka nie
jest mo¿liwe zapewnienie fotelika bezpieczeñstwa dla dziecka lub innego urz¹-
dzenia przytrzymuj¹cego dla dzieci. Zezwala siê na przewo¿enie w poje�dzie
na tylnym siedzeniu pojazdu, trzeciego dziecka w wieku co najmniej 3 lat,
przytrzymywanego za pomoc¹ pasów bezpieczeñstwa, w przypadku gdy dwoje
dzieci jest przewo¿onych w fotelikach bezpieczeñstwa dla dziecka lub innych
urz¹dzeniach przytrzymuj¹cych dla dzieci, zainstalowanych na tylnych siedze-
niach pojazdu i nie ma mo¿liwo�ci zainstalowania trzeciego fotelika bezpie-
czeñstwa dla dziecka lub innego urz¹dzenia przytrzymuj¹cego dla dzieci.

Zgodnie z nowel¹, zakazane jest przewo¿enie dzieci do lat 3 pojazdami nie-
wyposa¿onymi w pasy bezpieczeñstwa.Przewo¿enie dzieci poni¿ej 150 cm wzro-
stu na przednim siedzeniu bez fotelika bezpieczeñstwa jest zakazane.

Za niestosowanie siê do wy¿ej wymienionych regulacji obowi¹zuj¹ nastêpu-
j¹ce odpowiednie kary finansowe.

Kaski ochronne

Zgodnie z Ustaw¹ Prawo o ruchu drogowym art. 40.1. kieruj¹cy motocyklem,
czteroko³owcem lub motorowerem oraz osoba przewo¿ona takimi pojazdami s¹
obowi¹zani u¿ywaæ w czasie jazdy kasków ochronnych odpowiadaj¹cych w³a-
�ciwym warunkom technicznym.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 9 kwietnia 2015 r. zmieniaj¹ce
Rozporz¹dzenie w sprawie wysoko�ci grzywien nak³adanych w drodze mandatów
karnych za wybrane rodzaje wykroczeñ art. 97 okre�la wysoko�æ kar finansowych.

Wypadki z udzia³em motocyklistów, motorowerzystów stanowi¹ bardzo istotny
problem szczególnie ze wzglêdu na ciê¿ko�æ obra¿eñ, dlatego tak wa¿ne jest sto-
sowanie kasków chroni¹cych g³owê tym uczestnikom ruchu drogowego. Z badañ
przeprowadzonych w latach 2014-2015 wykonanych na zlecenie Sekretariatu
Krajowej Rady BRD wynika, ¿e 99% motocyklistów i 98% motorowerzystów sto-
suje kaski. Niestety z tych samych badañ wynika, ¿e rowerzy�ci, którzy nie maj¹
obowi¹zku takiego obowi¹zku stasuj¹ kaski tylko w 12%.

U¿ywanie telefonów komórkowych podczas jazdy

Zgodnie zustaw¹ Prawo o ruchu drogowym art. 45 kieruj¹cemu pojazdem
zabrania siê korzystania podczas jazdy z telefonu wymagaj¹cego trzymania s³u-
chawki lub mikrofonu w rêku. Naruszenie zakazu korzystania podczas jazdy
z telefonu wymagaj¹cego trzymania s³uchawki lub mikrofonu w rêku skutkuje
kar¹ w wysoko�ci 200 z³ i 5 punktów karnych.

Z badañ zachowañ uczestników ruchu przeprowadzonych w latach 2014-2015
na zlecenie Sekretariatu Krajowej Rady BRD wynika, ¿e telefony w czasie jazdy
u¿ywa 4% kierowców samochodów osobowych i blisko 6% kierowców samocho-
dów ciê¿arowych i dostawczych.

Stosowania elementów odblaskowych przez pieszych

Zgodnie z nowelizacja ustawy Prawo o ruchu drogowym z dnia 26 lipca 2013
roku i z art. 11 ust. 4a od 31 sierpnia 2014 r. ka¿dy pieszy (bez wzglêdu na wiek),
który porusza siê po zmierzchu po drodze poza obszarem zabudowanym, musi
mieæ odblask umieszczony w sposób widoczny dla kieruj¹cych. Za brak elementu
odblaskowego grozi mandat. Dotychczasowe zapisy ustawy Prawo o ruchu dro-
gowym nak³ada³y obowi¹zek noszenia elementów odblaskowych jedynie na oso-
by poni¿ej 15 roku ¿ycia. Od 31 sierpnia 2014 roku, ustawodawca rozszerzy³ go
na wszystkich, niezale¿nie od wieku, którzy poruszaj¹ siê po zmierzchu poza
obszarem zabudowanym. W przepisach przewidziano wyj¹tek: pieszy mo¿e po-
ruszaæ siê po zmierzchu poza obszarem zabudowanym bez elementów odblasko-
wych, je¿eli znajduje siê na drodze przeznaczonej wy³¹cznie dla pieszych lub na
chodniku. Nowy przepis nie ma zastosowania w strefie zamieszkania � tam pie-
szy korzysta z ca³ej szeroko�ci drogi i ma pierwszeñstwo przed pojazdem.
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Przegl¹d techniczny

Zasady przeprowadzania przegl¹dów technicznych pojazdów reguluje ustawa
Prawo o ruchu drogowym art. 81, okresowe badanie techniczne samochodu oso-
bowego, samochodu ciê¿arowego o dopuszczalnej masie ca³kowitej nieprzekra-
czaj¹cej 3,5 t motocykla lub przyczepy o dopuszczalnej masie ca³kowitej nie-
przekraczaj¹cej 3,5 t przeprowadza siê przed up³ywem 3 lat od dnia pierwszej
rejestracji, nastêpnie przed up³ywem 5 lat od dnia pierwszej rejestracji i nie
pó�niej ni¿ 2 lata od dnia przeprowadzenia poprzedniego badania technicznego,
a nastêpnie przed up³ywem kolejnego roku od dnia przeprowadzenia badania.
Nie dotyczy to pojazdu przewo¿¹cego towary niebezpieczne, taksówki, pojazdu
samochodowego konstrukcyjnie przeznaczonego do przewozu osób w liczbie od
5 do 9, wykorzystywanego do zarobkowego transportu drogowego osób, pojazdu
marki �SAM�, pojazdu zasilanego gazem, pojazdu uprzywilejowanego oraz po-
jazdu u¿ywanego do nauki jazdy lub egzaminu pañstwowego, które podlegaj¹
corocznym badaniom technicznym. Za brak wa¿nego przegl¹du policja zabiera
dowód rejestracyjny. Ka¿da umowa ubezpieczenia OC i AC zawiera klauzulê zo-
bowi¹zuj¹c¹ nas do posiadania aktualnego badania technicznego. W przypadku
ubezpieczenia AC � ubezpieczyciel mo¿e odmówiæ wyp³acenia odszkodowania
ubezpieczonemu, który nie posiada aktualnego badania technicznego.

Przepisy nak³adaj¹ce na w³a�cicieli pojazdów systematyczne przegl¹dy tech-
niczne s¹ zgodne z Dyrektywami Parlamentu Europejskiego i Rady 2009/40/WE
(Dz. Urz. UE L 173 z 08.07.2010, str. 47). Stacje kontroli pojazdów dzia³aj¹
wed³ug wymogów zgodnych z Rozporz¹dzeniem Ministra Transportu, Budownic-
twa i Gospodarki Morskiej z dnia 26 czerwca 2012 r., które wdra¿a postanowie-
nia dyrektywy Komisji 2010/48/UE z dnia 5 lipca 2010 r. Wszystkie powy¿sze
regulacje prawne maj¹ na celu kontrolê stanu technicznego pojazdów i elimina-
cjê z ruchu drogowego pojazdów zagra¿aj¹cych bezpieczeñstwu uczestników
ruchu.

Ubezpieczenia komunikacyjne

Ubezpieczenie odpowiedzialno�ci cywilnej posiadaczy pojazdów mechanicz-
nych za szkody powsta³e w zwi¹zku z ruchem tych pojazdów jest obowi¹zkowe.
Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowi¹zkowych, Ubezpieczenio-
wym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych
(Dz.U. 2003 nr 124 poz. 1152) wymienia w art. 4. ubezpieczenie OC posiadaczy
pojazdów mechanicznych jako obowi¹zkowe. Obowi¹zek wykupienia polisy OC
dotyczy:
� Pojazdów mechanicznych: pojazdów samochodowych, ci¹gników rolniczych,

motorowerów, przyczep;
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� Pojazdów wolnobie¿nych w rozumieniu Prawa o ruchu drogowym � z wy³¹cze-
niem pojazdów wolnobie¿nych u¿ytkowanych przez rolników w ramach gos-
podarstwa.

Ubezpieczyciel wyp³aca odszkodowanie poszkodowanemu 30 dni od przed-
stawienia roszczeñ lub niezw³ocznie po uzyskaniu przez Ubezpieczyciela infor-
macji o okoliczno�ciach zdarzenia.

Zgodnie z art. 11 ustawy zak³adowi ubezpieczeñ przys³uguje prawo docho-
dzenia od ubezpieczonego, zwrotu wyp³aconego z tytu³u ubezpieczeñ obowi¹z-
kowych odszkodowania za szkody w przypadku, je¿eli szkoda zosta³a wyrz¹dzo-
na przez ubezpieczonego w stanie po u¿yciu alkoholu lub w stanie nietrze�wo�ci
albo po u¿yciu �rodków odurzaj¹cych, substancji psychotropowych lub �rodków
zastêpczych w rozumieniu przepisów o przeciwdzia³aniu narkomanii.

Ka¿da umowa ubezpieczenia OC i AC zawiera klauzulê zobowi¹zuj¹c¹ do po-
siadania aktualnego badania technicznego. W przypadku ubezpieczeniaAC � ubez-
pieczyciel mo¿e odmówiæ wyp³acenia odszkodowania ubezpieczonemu, który nie
posiada aktualnego badania technicznego. Stawki ubezpieczenia ustala ubez-
pieczyciel. Wiêkszo�æ ubezpieczycieli stosuje zni¿ki za bezszkodow¹ jazdê.
Istnieje równie¿ zró¿nicowanie wysoko�ci sk³adek OC w zale¿no�ci od wieku,
p³ci kieruj¹cego, ale tak¿e od miejsca zamieszkania. Zni¿ki i ró¿nicowanie sk³a-
dek maj¹ charakter nagrody i s¹ elementem dzia³añ profilaktycznych zachêca-
j¹cych kieruj¹cych do ostro¿nej jazdy.

Oprócz ubezpieczenia obowi¹zkowego w³a�ciciel pojazdu mo¿e wykupiæ do-
browolne ubezpieczenie pojazdów mechanicznych (np. samochodów, motocykli)
od zdarzeñ losowych, tzw. Autocasco. Celem ubezpieczenia jest ochrona pojaz-
du wraz z jego wyposa¿eniem w zakresie utraty, zniszczenia, uszkodzenia lub
kradzie¿y. https://pl.wikipedia.org/wiki/Autocasco - cite_note-1

Obowi¹zek posiadania OC przez w³a�cicieli pojazdów mechanicznych i wyso-
ko�æ kar za jego niedope³nienie zosta³y okre�lone w ustawie o ubezpieczeniach
obowi¹zkowych.

W 2007 roku z inicjatywy ówczesnego ministra zdrowia prof. Zbigniew Religi
wprowadzono regulacjê nak³adaj¹ca na firmy ubezpieczeniowe obowi¹zek od-
prowadzania na specjalny fundusz sk³adki na pokrycie kosztów leczenia ofiar
wypadków drogowych. Zasady i wysoko�æ sk³adki rycza³towej okre�lono w Usta-
wie z dnia 29 czerwca 2007 r. o zmianie ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze �rodków publicznych oraz ustawy o ubezpieczeniach obo-
wi¹zkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubez-
pieczycieli Komunikacyjnych. W art. 43a.1. zapisano, i¿ zak³ady ubezpieczeñ
wykonuj¹ce dzia³alno�æ w zakresie obowi¹zkowego ubezpieczenia OC posiada-
czy pojazdówmechanicznych przekazuj¹ do centrali Narodowego Funduszu Zdro-
wia op³atê rycza³tow¹ okre�lan¹ jako iloczyn wysoko�ci zbioru sk³adek brutto
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za dany miesi¹c z tytu³u umów obowi¹zkowego ubezpieczenia OC posiadaczy
pojazdów mechanicznych oraz wska�nika, okre�lonego corocznie przez Ministra
w³a�ciwego do spraw zdrowia. W dniu 1 stycznia 2009 roku powy¿sze regulacje
zosta³y uchylone ustaw¹ z dnia 21 listopada 2008 roku (Dz.U. 2008 nr 225
poz. 1486).

Rozwi¹zanie to mia³o na celu zmniejszenie obci¹¿enia bud¿etu pañstwa i po-
krycie kosztów leczenia ofiar wypadków drogowych przez w³a�cicieli pojazdów.
Za³o¿enia i realizacja tego rozwi¹zania spotka³o siê w wieloma krytycznymi
uwagami ubezpieczycieli i w³a�cicieli pojazdów. Okre�lona kwota rycza³tu w roku
2008 wynios³a oko³o 1 miliarda z³otych! Tymczasem nie istniej¹ szczegó³owe
kalkulacje, ile NFZ wydaje rocznie na pokrycie kosztów leczenia ofiar wypadków
drogowych, w zwi¹zku z tym nie wiadomo na jakiej podstawie okre�lono po-
wy¿sz¹ kwotê. Eksperci wnosili, ¿e koszty powinny �i�æ za pacjentem�, a ich
zwrot powinien nastêpowaæ na podstawie przedstawienia przez szpital rachun-
ków. NFZ odzyskiwa³by poniesione koszty na zasadzie regresu ubezpieczenio-
wego. Ubezpieczyciel pokrywa³by koszty leczenia konkretnej osoby i móg³ pod-
wy¿szyæ sk³adkê sprawcy wypadku drogowego.

Przedstawione powy¿ej propozycje wydaj¹ siê s³uszne i odpowiednio przygo-
towane przepisy mog¹ przyczyniæ siê do wiêkszego obci¹¿enia kosztami spraw-
ców wypadków i tym samym spe³niæ role skutecznej prewencji. Jednak w pierw-
szej kolejno�ci nale¿y opracowaæ procedury umo¿liwiaj¹ce precyzyjn¹ wycenê
kosztów leczenia ofiar wypadków drogowych.

Zarz¹dzanie bezpieczeñstwem infrastruktury drogowej

Obowi¹zki zarz¹dców dróg odno�nie bezpieczeñstwa podleg³ej im sieci dro-
gowej okre�la ustawa z dnia 13 kwietnia 2012 r. o zmianie ustawy o drogach
publicznych. Niniejsza ustawa jest wdro¿eniem dyrektywy 2008/96/WE Parla-
mentu Europejskiego i Rady Europy.

Zgodnie z zapisami art. 20 pkt. 10 i 10a do zarz¹dcy drogi nale¿y przeprowa-
dzanie okresowych kontroli stanu dróg i drogowych obiektów in¿ynierskich oraz
przepraw promowych, ze szczególnym uwzglêdnieniem ich wp³ywu na stan BRD,
badanie wp³ywu robót drogowych na BRD. Dodatkowo Generalny Dyrektor Dróg
Krajowych i Autostrad jako zarz¹dca dróg krajowych odpowiada za zarz¹dzanie
bezpieczeñstwem dróg w transeuropejskiej sieci drogowej polegaj¹cym na pro-
wadzeniu oceny wp³ywu planowanej drogi na BRD, audytu BRD, dokonywaniu
klasyfikacji odcinków dróg ze wzglêdu na koncentracjê wypadków �miertelnych
i ze wzglêdu na bezpieczeñstwo sieci drogowej.

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe
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Zgodnie z zapisami Ustawy z dnia 13 kwietnia 2012 roku:
� Ocena wp³ywu planowanej drogi na bezpieczeñstwo ruchu drogowego jest

strategiczn¹ analiz¹ wp³ywu wariantów planowanej drogi na poziom bezpie-
czeñstwa ruchu drogowego w sieci dróg publicznych znajduj¹cych siê w ob-
szarze oddzia³ywania planowanej drogi;

� Audyt bezpieczeñstwa ruchu drogowego jest niezale¿n¹, szczegó³ow¹, tech-
niczn¹ ocen¹ cech projektowanej, budowanej, przebudowywanej lub u¿yt-
kowanej drogi publicznej pod wzglêdem bezpieczeñstwa uczestników ruchu
drogowego;

� Klasyfikacja odcinków dróg ze wzglêdu na koncentracjê wypadków �miertel-
nych to analiza istniej¹cej sieci drogowej pod wzglêdem liczby wypadków
�miertelnych, w wyniku której wytypowane zostaj¹ najbardziej niebezpiecz-
ne odcinki dróg o du¿ej liczbie wypadków �miertelnych;

� Klasyfikacja odcinków dróg ze wzglêdu na bezpieczeñstwo sieci drogowej to
analiza istniej¹cej sieci drogowej, w wyniku której wytypowane zostaj¹ odcin-
ki dróg o du¿ej mo¿liwo�ci poprawy BRD oraz zmniejszenia kosztów wypadków.

W dalszej czê�ci ustawy o drogach publicznych (art. 24i-24o) opisano wszyst-
kie wymienione procedury, zakres analiz i wymagania w stosunku do osób wyko-
nuj¹cych oceny (audytorów). Jedn¹ z wa¿niejszych zasad powinna byæ niezale¿-
no�æ analiz i przeprowadzaj¹cych je osób (art.24k pkt.8). Ustawowy wymóg prze-
prowadzania audytów i pozosta³ych procedur dotyczy dróg z transeuropejskiej
sieci drogowej, ale wszystkie regulacje mog¹ byæ stosowane tak¿e przez pozo-
sta³ych zarz¹dców dróg.

Procedury audytu i innych ocen BRD sieci drogowej zosta³y uwzglêdnione
w Programach Realizacyjnych na lata 2014-2016 do Narodowego Programu
Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013-2020, przewidziano wykonanie audytu
dla 102, 161 i 152 km dróg krajowych i objecie procedur¹ klasyfikacji odcinków
niebezpiecznych i kontrol¹ BRD 100% dróg krajowych. Powinno siê d¹¿yæ do
objêcia takimi procedurami równie¿ dróg pozosta³ych kategorii.

Nadzór nad zachowaniem uczestników
ruchu drogowego

Prêdko�æ jest kluczowym czynnikiem wp³ywaj¹cym na ryzyko zaistnienia wy-
padków drogowych i skalê ich skutków. Szacuje siê, ¿e wzrost �redniej prêdko�ci
o 1 km/h to wzrost liczby zabitych o 3% i wzrost liczby �miertelnych wypadków
o 4-5%.

Jednostk¹ utworzon¹ do prowadzenia nadzoru nad ruchem drogowym jest
Centrum Automatycznego Nadzoru nad Ruchem Drogowym (CANARD). Jest to
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komórka organizacyjna G³ównego Inspektoratu Transportu Drogowego. Dziêki
automatycznej rejestracji wykroczeñ, ujawnia naruszenia przepisów w zakresie
przekraczania przez kierowców ustalonych limitów prêdko�ci oraz niestosowa-
nia siê do sygnalizacji �wietlnej.

CANARD rozpocz¹³ dzia³alno�æ kontroln¹ 1 lipca 2011 roku i od tego momentu
prowadzi dzia³ania maj¹ce na celu zwiêkszenie bezpieczeñstwa na drogach oraz
redukcjê liczby �miertelnych ofiar wypadków. W 2015 roku planowane by³o za-
koñczenie rozbudowy infrastruktury systemowej, prowadzonej w ramach pro-
jektu wspó³finansowanego ze �rodków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regio-
nalnego, w ramach �Programu Operacyjnego Infrastruktura i �rodowisko� (POIi�).
£¹cznie, w systemie do koñca 2015 roku funkcjonowaæ bêdzie 400 fotoradarów,
29 mobilnych urz¹dzeñ rejestruj¹cych, 29 urz¹dzeñ do odcinkowego pomiaru
prêdko�ci oraz urz¹dzenia rejestruj¹ce wjazd na czerwonym �wietle, zainstalo-
wane na 20 skrzy¿owaniach. Infrastruktura zarz¹dzana przez GITD, rozbudowy-
wana dziêki projektowi POIi�, montowana jest w ramach sieci dróg krajowych,
ze szczególnym uwzglêdnieniem stanu bezpieczeñstwa ruchu drogowego.

Nadzór nad przestrzeganiem limitów prêdko�ci prowadzi Policja i Stra¿e Miej-
skie, przy czym Stra¿ Miejska mo¿e tak¿e kontrolowaæ prêdko�æ przy wykorzy-
staniu urz¹dzeñ zarówno stacjonarnych, jak i mobilnych. Miejsca, w których
umieszczane s¹ fotoradary zarz¹dzane przez Stra¿ Miejsk¹, musz¹ byæ uzgodnio-
ne z Policj¹ i G³ównym Inspektoratem Transportu. Od 1 stycznia 2016 roku, zgod-
nie ze zmianami w odpowiednich ustawach, Stra¿ Miejska utraci prawo do kon-
troli prêdko�ci.

Pomimo sprawnie dzia³aj¹cego systemu nadzoru nad przestrzeganiem limi-
tów prêdko�ci z badañ opinii publicznej przeprowadzonych w 2013 roku wynika,
¿e zdecydowana wiêkszo�æ Polaków uwa¿a, ¿e przekraczanie dozwolonej prêd-
ko�ci nie prowadzi do konsekwencji. 62% spo³eczeñstwa uwa¿a, ¿e przekracza-
nie prêdko�ci przy dostosowaniu jazdy do pozosta³ych warunków nie jest niczym
z³ym. Najwiêksze przyzwolenie na jakiekolwiek przekroczenie dotyczy dróg
o ograniczeniu prêdko�ci do 50 km/h, dla których a¿ 60% spo³eczeñstwa akcep-
tuje przekraczanie prêdko�ci.

Z danych tych wynika, ze pomimo licznych kontroli i uregulowañ prawnych
�wiadomo�æ zagro¿eñ wynikaj¹cych z jazdy z du¿¹ prêdko�ci¹ jest wci¹¿ bardzo
niska.

System punktów karnych

System punktów karnych ma za zadanie dyscyplinowanie kieruj¹cych pojaz-
dami do przestrzegania przepisów ustawy, zapobieganie wielokrotnemu narusza-
niu przepisów ruchu drogowego oraz zapobieganie uczestnictwu w ruchu drogo-
wym sprawców wielokrotnych naruszeñ przepisów ruchu drogowego. Po�rednio
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system ten powinien przyczyniaæ siê do zmniejszenia liczby wypadków drogo-
wych i ich ofiar poprzez sankcjonowanie ryzykownych i bezprawnych zachowañ
w ruchu drogowym. W Polsce system taki funkcjonuje od 1993 roku. Do 31 grud-
nia 2015 roku system punktów karnych dzia³a zgodnie z ustaw¹ Prawo o ruchu
drogowym z dnia 30 sierpnia 2012 roku art. 140 i ustaw¹ o kieruj¹cych z 5 stycz-
nia 2011 roku art.130. Sposób punktowania i liczbê punktów odpowiadaj¹cych
naruszeniu przepisów ruchu drogowego okre�la rozporz¹dzenie Ministra Spraw
Wewnêtrznych w sprawie postêpowania z kierowcami naruszaj¹cymi przepisy
ruchu drogowego. Za przekroczenie 24 punktów karnych (lub 20 w przypadku
osób, które posiadaj¹ prawo jazdy nie d³u¿ej ni¿ rok) grozi cofniêcie uprawnieñ
do kierowania pojazdem. M³odzi kierowcy, którzy w ci¹gu jednego roku od
wydania pierwszy raz dokumentu prawa jazdy przekroczyli liczbê 20 punktów
karnych trac¹ uprawnienia i ponownie musz¹ odbyæ szkolenie i zdaæ egzamin
pañstwowy. Przekroczenie liczby 24 punktów karnych powoduje skierowanie na
kontrolne sprawdzenie kwalifikacji, czyli ponowny egzamin (teoretyczny i prak-
tyczny) oraz obowi¹zek wykonania badañ psychologicznych.Aby zmniejszyæ liczbê
punktów karnych mo¿na przej�æ specjalny kurs reedukacyjny, organizowany
przez Wojewódzki O�rodek Ruchu Drogowego.

Zgodnie z Ustaw¹ Prawo o ruchu drogowym z dnia 30 sierpnia 2012 roku od
dnia 4 stycznia 2016 roku obowi¹zywaæ bêd¹ nowe zasady systemu punktów
karnych.

Regulacje prawne odnosz¹ce siê
do produktów konsumenckich

Istniej¹ca w Unii Europejskiej legislacja sektorowa nak³ada precyzyjne zasa-
dy maj¹ce zastosowanie do wielu produktów w ró¿nych sektorach, od pojazdów
silnikowych i sprzêtu elektrycznego do produktów rolnych, zabawek, �rodków
chemicznych i kosmetyków. Jednocze�nie Dyrektywa Ogólnego Bezpieczeñstwa
Wyrobów okre�la wymogi bezpieczeñstwa dla wszystkich pozosta³ych nie¿ywno-
�ciowych produktów konsumpcyjnych. Zawiera ona równie¿ ogóln¹ definicjê
wyrobu bezpiecznego i ustanawia system ostrzegania o produktach niebezpiecz-
nych (RAPEX).

3.F. Bezpieczeñstwo produktów konsumenckich
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W Polsce bezpieczeñstwo produktów obwarowane jest szeregiem wymogów
okre�lonych liter¹ prawa, które w tym zakresie jest bardzo rozbudowane. Kluczowy
element stanowi Ustawa z dnia 12 grudnia 2003 r. o ogólnym bezpieczeñstwie
produktów (Dz. U. z 2015 r. poz. 322), która okre�la ogólne wymagania dotycz¹-
ce bezpieczeñstwa produktów, obowi¹zki producentów i dystrybutorów w zakre-
sie bezpieczeñstwa produktów oraz zasady i tryb sprawowania nadzoru w celu
zapewnienia bezpieczeñstwa produktów wprowadzanych na rynek. Wymagania
stosuje siê do wszystkich kategorii produktów przeznaczonych dla konsumenta
obecnych na rynku.

Jednocze�nie istnieje szereg uwarunkowañ prawnych okre�laj¹cych szczegó-
³owe wymagania dotycz¹ce bezpieczeñstwa, maj¹ce zastosowanie do produk-
tów w okre�lonych kategoriach. Powy¿sze ma zastosowanie np. dla zabawek lub
maszyn. Przyk³adem mog¹ byæ równie¿ przepisy dotycz¹ce substancji i miesza-
nin chemicznych, które stosuje siê do produkcji, wprowadzania do obrotu i sto-
sowania tych substancji w ich postaci w³asnej, jako sk³adniki mieszanin lub w wy-
robach oraz do wprowadzania do obrotu mieszanin. W Polsce powy¿sze zagad-
nienia reguluje Ustawa z dnia 25 lutego 2011 r. o substancjach chemicznych i ich
mieszaninach (Dz. U. z 2015 r. poz. 1203), jednak¿e jej zadaniem jest wykonanie
bezpo�rednio obowi¹zuj¹cych przepisów Unii Europejskiej w przedmiotowym
zakresie. Obserwowana jest jednocze�nie tendencja do zwiêkszenia udzia³u bez-
po�rednio obowi¹zuj¹cych przepisów unijnych w zakresie bezpieczeñstwa pro-
duktów kosztem przepisów krajowych w coraz wiêkszej liczbie kategorii. Sytua-
cja taka ma miejsce np.w przypadku legislacji zwi¹zanej z kosmetykami, gdzie
funkcjonuje Ustawa z dnia 30 marca 2001 r. o kosmetykach (Dz. U. z 2013 r. poz.
475) i jednocze�nie realizowane jest rozporz¹dzenie Parlamentu Europejskiego
i Rady (WE) nr 1223/2009 z dnia 30 listopada 2009 r. dotycz¹ce produktów ko-
smetycznych. Zaznaczyæ nale¿y, ¿e przepisy polskie nie stoj¹ w sprzeczno�ci
z przepisami unijnymi i w wiêkszo�ci s³u¿¹ realizacji podstawowej zasady, jak¹
jest zapewnienie funkcjonowania rynku wewnêtrznego Unii Europejskiej i rów-
nego, wysokiego poziomu ochrony zdrowia dla wszystkich obywateli.

Ramy instytucjonalne dla bezpieczeñstwa
produktów konsumenckich

Nadzór nad bezpieczeñstwem produktów nie¿ywno�ciowych przeznaczonych
dla konsumentów sprawuje, zgodnie z ustaw¹, Prezes Urzêdu Ochrony Konku-
rencji i Konsumentów, realizuj¹c go przy pomocy Urzêdu Ochrony Konkurencji
i Konsumentów (UOKIK). Bezpo�rednie kontrole u przedsiêbiorców prowadzi
natomiast Inspekcja Handlowa (IH) � z w³asnej inicjatywy lub na wniosek UOKiK.
Po otrzymaniu informacji od Inspekcji Handlowej lub z innych �róde³ UOKiK
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wszczyna postêpowanie administracyjne, gdy stwierdzi, ¿e produkt stwarza
zagro¿enie dla ¿ycia lub zdrowia u¿ytkowników.

Nadzór nad ogólnym bezpieczeñstwem produktów

Nadzór nad ogólnym bezpieczeñstwem produktów obejmuje:
� Okresowe monitorowanie oraz ocenê skuteczno�ci kontroli spe³niania przez

produkty ogólnych wymagañ dotycz¹cych bezpieczeñstwa, z uwzglêdnieniem
rodzajów kontrolowanych produktów i badanych zagro¿eñ;

� Opracowywanie okresowych planów kontroli produktów w zakresie spe³nia-
nia ogólnych wymagañ dotycz¹cych bezpieczeñstwa i monitorowania ich
realizacji;

� Prowadzenie postêpowañ w sprawie ogólnego bezpieczeñstwa produktów;
� Prowadzenie rejestru produktów niebezpiecznych;
� Gromadzenie danych o produktach, które nie spe³niaj¹ szczegó³owych wy-

magañ dotycz¹cych bezpieczeñstwa oraz gromadzenie informacji dotycz¹-
cych bezpieczeñstwa produktów i przekazywanie ich w³a�ciwym organom;

� Monitorowanie sposobu wykorzystania tych informacji.

Dzia³ania s¹ najczê�ciej podejmowane w obszarach wykazuj¹cych wysoki
odsetek wykrywanych nieprawid³owo�ci i charakteryzuj¹cych siê powa¿nym,
bezpo�rednim zagro¿eniem dla zdrowia i ¿ycia ludzi oraz �rodowiska. Organy
nadzoru rynku staraj¹ siê skupiaæ na prowadzeniu regularnych dzia³añ kontrol-
nych w obszarach obejmuj¹cych masowo oferowany towar lub przeznaczonych
dla szczególnie wra¿liwych grup odbiorców, tam, gdzie w latach poprzednich
czêsto stwierdzano wystêpowanie powa¿nych niezgodno�ci oraz w obszarach nowo
uregulowanych, wymagaj¹cych dopiero rozpoznania. Dzia³ania kontrolne prze-
prowadzane s¹, w miarê mo¿liwo�ci, u producentów, importerów oraz sprze-
dawców hurtowych, aby obj¹æ kontrol¹ jak najwy¿szy poziom ³añcucha dystry-
bucyjnego.

Szczegó³owo badane s¹ równie¿ placówki detaliczne najszerzej dostêpne dla
konsumentów. Do kontroli typowane s¹ placówki poprzez dobór losowy spo�ród
danych o przedsiêbiorcach bêd¹cych w posiadaniu organu, a tak¿e maj¹c na
uwadze placówki, w których ujawniono w toku poprzednich kontroli nieprawi-
d³owo�ci lub na dzia³anie których wp³ynê³y skargi.

W przypadku skarg wp³ywaj¹cych bezpo�rednio do poszczególnych organów
przeprowadzane s¹ kontrole interwencyjne lub wykorzystywane s¹ w trakcie
planowania dzia³añ w³asnych. Ponadto systematyczna wspó³praca organów nad-
zoru rynku z organami S³u¿by Celnej przyczynia siê do rosn¹cej skuteczno�ci
systemu. Wspó³dzia³anie to pozwala na wykrywanie nieprawid³owo�ci jeszcze
przed wprowadzeniem wyrobów na wspólny rynek unijny. Efektywno�æ systemu
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jest monitorowana na bie¿¹co oraz przedstawiana w corocznych raportach
dotycz¹cych funkcjonowania systemu nadzoru rynku przygotowywanych przez
Prezesa UOKiK. Miernikami s¹ dane statystyczne dotycz¹ce dzia³añ i �rodków
podejmowanych przez krajowe organy nadzoru rynku. Jednocze�nie efektyw-
no�æ krajowego systemu nadzoru rynku omawiana jest co roku na posiedzeniach
Komitetu Steruj¹cego ds. Nadzoru Rynku. Prezes UOKiK i pozosta³e organy publi-
kuj¹ raporty po�wiêcone rocznej dzia³alno�ci w swoich serwisach internetowych.

Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa
produktóworaz ograniczanie go

W przypadku stwierdzenia, ¿e produkt mo¿e stwarzaæ zagro¿enie w okre�lo-
nych warunkach, organ nadzoru mo¿e, w drodze decyzji, uzale¿niæ wprowadza-
nie produktu na rynek od wcze�niejszego spe³nienia ogólnych wymagañ dotycz¹-
cych bezpieczeñstwa. W przypadku stwierdzenia, ¿e produkt mo¿e stwarzaæ za-
gro¿enie dla okre�lonych kategorii konsumentów, organ nadzoru mo¿e, w drodze
decyzji, nakazaæ ostrze¿enie tych konsumentów lub powiadomienie opinii pu-
blicznej o zagro¿eniu, okre�laj¹c termin i formê ostrze¿enia lub powiadomienia.
W przypadku produktów, które nie zosta³y wprowadzone na rynek i stwierdze-
nia, ¿e produkt nie jest bezpieczny, organ nadzoru w drodze decyzji nakazuje
wyeliminowanie zagro¿eñ stwarzanych przez produkt, zakazuje wprowadzania
produktu na rynek i nakazuje podjêcie czynno�ci niezbêdnych do zapewnienia
przestrzegania tego nakazu. W przypadku produktów wprowadzonych na rynek,
nakazuje wyeliminowanie zagro¿eñ stwarzanych przez produkt, natychmiasto-
we wycofanie produktu z rynku, ostrze¿enie konsumentów, okre�laj¹c termin
i formê ostrze¿enia, wycofanie produktu od konsumentów i jego zniszczenie.

Wycofanie produktu z rynku polega na odebraniu przez producenta wszyst-
kich egzemplarzy produktu od dystrybutorów oraz zakazaniu prezentowania
i oferowania przez dystrybutorów takiego produktu konsumentom. Wycofanie
produktu od konsumentów i jego zniszczenie mo¿e zostaæ nakazane wy³¹cznie
w przypadku, gdy inne dzia³ania by³yby niewystarczaj¹ce dla zapobie¿enia po-
wa¿nym zagro¿eniom powodowanym przez produkt. Je¿eli organ nadzoru naka-
zuje wycofanie produktu od konsumentów, producent jest obowi¹zany odebraæ
produkt dostarczony przez konsumentów i zwróciæ kwotê, za jak¹ produkt zosta³
nabyty, bez wzglêdu na stopieñ zu¿ycia produktu.

Ustawa, poza zakazem wprowadzania do obrotu oraz obowi¹zkiem wycofania
produktów stwarzaj¹cych zagro¿enie, wprowadza równie¿ system kar pieniê¿-
nych nak³adanych na producenta lub dystrybutora za niewykonanie obowi¹zków
i decyzji wynikaj¹cych z ustawy, których wysoko�æ mo¿e osi¹gn¹æ 100 000 z³.
�rodki finansowe pochodz¹ce z kar pieniê¿nych stanowi¹ dochód bud¿etu
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pañstwa. Wysoko�æ kary pieniê¿nej ustala siê uwzglêdniaj¹c w szczególno�ci sto-
pieñ oraz okoliczno�ci naruszenia obowi¹zków.

W 2014 r. UOKiK prowadzi³ 299 spraw dotycz¹cych ogólnego bezpieczeñstwa
produktów i zakoñczy³ 224 spo�ród nich. Najczê�ciej podejmowane by³y dzia³a-
nia dotycz¹ce produktów konfekcyjnych dla dzieci (186), artyku³ów dla dzieci
(45) i lampek olejowych (39). Na 121 wydanych decyzji UOKiK 19 razy na³o¿y³ na
przedsiêbiorców okre�lone obowi¹zki, a 14 razy � kary pieniê¿ne.

Istotn¹ funkcjê systemu bezpieczeñstwa produktów stanowi znak CE, który
jest deklaracj¹ producenta, ¿e wyrób wprowadzany do obrotu spe³nia zasadnicze
wymagania, okre�lone najczê�ciej w rozporz¹dzeniach wydawanych na podstawie
Ustawy z dnia 30 sierpnia 2002 r. o systemie oceny zgodno�ci (Dz. U. z 2014 r.
poz. 1645, z pó�n. zm.), wprowadzaj¹cych do polskiego prawa tzw. dyrektywy
nowego podej�cia. Dotycz¹ one ponad dwudziestu grup produktów, miêdzy innymi
urz¹dzeñ elektrycznych (w tym sprzêtu elektronicznego i AGD), zabawek, �rod-
ków ochrony indywidualnej, materia³ów budowlanych, maszyn i wind. Tylko te
wyroby, dla których istniej¹ zasadnicze wymagania okre�lone w przepisach,
powinny mieæ znak CE. Warto podkre�liæ, ¿e znak CE nie jest handlowym �wia-
dectwem jako�ci, ani nie potwierdza pochodzenia towaru z Unii Europejskiej.
Nie jest on równie¿ certyfikatem bezpieczeñstwa, poniewa¿ jego znaczenie jest
szersze, oznacza zgodno�æ z zasadniczymi wymaganiami, które dotycz¹ równie¿
na przyk³ad emisji zak³óceñ elektromagnetycznych, ha³asu albo zu¿ycia energii.
W ten sposób konsument, kupuj¹c w dowolnym pañstwie Unii Europejskiej wy-
rób oznakowany CE, zyskuje pewno�æ, ¿e mo¿e go bezpiecznie i bezproblemowo
u¿ywaæ w swoim kraju. Oznacza to w praktyce, ¿e producent podda³ siê wszyst-
kim procedurom oceny przewidzianych dla danego rodzaju produktu. Umo¿liwia
to wolny obrót i serwis produktu na rynku wspólnotowym.

Monitorowanie bezpieczeñstwa produktów
konsumenckich

UOKiK monitoruje system kontroli wyrobów nie¿ywno�ciowych pod k¹tem ich
zgodno�ci z zasadniczymi wymaganiami, wskazanymi w tzw. dyrektywach nowe-
go podej�cia. Na podstawie ustawy o systemie oceny zgodno�ci prowadzi postê-
powania administracyjne i je¿eli stwierdzi, ¿e okre�lony produkt nie jest zgodny
z zasadniczymi wymaganiami, wydaje decyzjê nakazuj¹c¹ jego wycofanie z rynku
i wpisuje go do specjalnego rejestru. W praktyce, w przypadku uzyskania infor-
macji o wyrobach niezgodnych z zasadniczymi wymaganiami, UOKiK mo¿e zleciæ
kontrolê lub przekazaæ stosowne informacje w³a�ciwemu organowi wyspecjali-
zowanemu.
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Na podstawie ustawy, a tak¿e ustaw kompetencyjnych uzyskane informacje
o niespe³nieniu przez produkty wymagañ bezpieczeñstwa organ nadzoru przeka-
zuje zgodnie z w³a�ciwo�ci¹ wojewódzkiego inspektora Inspekcji Handlowej,
Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, organom wyspecjalizowanym w rozumieniu
przepisów o systemie oceny zgodno�ci, organom celnym oraz innym w³a�ciwym
organom. Organy, którym przekazano informacje, niezw³ocznie zawiadamiaj¹
organ nadzoru o sposobie ich wykorzystania, w szczególno�ci o dzia³aniach pod-
jêtych w przypadku stwierdzenia, ¿e produkt znajduje siê na polskim rynku.

Kontrol¹ produktów oferowanych w obrocie zajmuje siê m.in. Inspekcja Han-
dlowa, podleg³a UOKiK. Wykonuje ona swoje zadania przy pomocy wojewódz-
kich inspektorów oraz wspomagaj¹cych j¹ laboratoriów kontrolno-analitycznych.
W 2014 r. UOKiK w 29 przypadkach zleci³ kontrole Inspekcji Handlowej, a w dwóch
� Pañstwowej Inspekcji Pracy. UOKiK ponadto planuje, koordynuje i monitoruje
kontrole prowadzone przez Wojewódzkie Inspektoraty Inspekcji Handlowej do-
tycz¹ce us³ug oraz artyku³ów ¿ywno�ciowych i nie¿ywno�ciowych, a tak¿e anali-
zuje wyniki tych kontroli. Inspekcja Handlowa realizuje swoje zadania miêdzy
innymi poprzez:
� Kontrole planowe, tj. zawarte w Planie kontroli Inspekcji Handlowej na dany

rok;
� Kontrole pozaplanowe, tj. kontrole wynikaj¹ce z otrzymywanych skarg i infor-

macji, przede wszystkim od konsumentów, centralnych i terenowych orga-
nów administracji pañstwowej, samorz¹dowej oraz podmiotów gospodarczych.

Plan kontroli Inspekcji Handlowej na rok 2013 zak³ada³ przeprowadzenie 5908
kontroli w ramach 56 tematów. W Planie kontroli Inspekcji Handlowej na rok
2013 wyodrêbniono 4 obszary kontroli w zakresie:
� Dyrektyw nowego podej�cia - 1352 kontroli;
� Ogólnego bezpieczeñstwa produktów - 846 kontroli;
� Innych produktów nie¿ywno�ciowych i us³ug - 1390 kontroli;
� Artyku³ów rolno-spo¿ywczych - 2320 kontroli.

Wykonuj¹c zadania okre�lone w Planie kontroli na rok 2013 Inspekcja Han-
dlowa przeprowadzi³a 7209 kontroli, w tym w poszczególnych zakresach:
� Dyrektyw nowego podej�cia - 1568 kontrole (116 proc. planu);
� Ogólnego bezpieczeñstwa produktów - 1028 kontroli (122 proc. planu);
� Innych produktów nie¿ywno�ciowych i us³ug - 2096 kontroli (151 proc. planu);
� Artyku³ów rolno-spo¿ywczych - 2770 kontrole (119 proc. planu).

UOKiK zarz¹dza ponadto pracami dziewiêciu akredytowanych laboratoriów,
wykonuj¹cych badania na rzecz kontroli organów Inspekcji Handlowej w zakre-
sie paliw, zabawek, produktów w³ókienniczych, artyku³ów rolno-spo¿ywczych
i innych produktów nie¿ywno�ciowych. Informacja o zakwestionowanych prób-
kach s³u¿y nastêpnie Inspekcji Handlowej do podjêcia dzia³añ maj¹cych na celu
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przywrócenie stanu zgodnego z przepisami, a wiêc przede wszystkim, do wyco-
fania z rynku produktów nieodpowiadaj¹cych wymaganiom. Wszystkie laborato-
ria UOKiK pracuj¹ w systemie zarz¹dzania zgodnym z norm¹ PN-EN ISO/IEC 17025,
który gwarantuje wiarygodne i miarodajne wyniki badañ produktów.

Obowi¹zki producentów w zakresie bezpieczeñstwa
produktów

Wy¿ej wymieniona ustawa o ogólnym bezpieczeñstwie produktów nak³ada
równie¿ na producentów i dystrybutorów obowi¹zki w zakresie bezpieczeñstwa
produktów. Producent, zachowuj¹c nale¿yt¹ staranno�æ, w zakresie prowadzo-
nej dzia³alno�ci, jest zobowi¹zany podejmowaæ dzia³ania odpowiednie do w³a-
�ciwo�ci dostarczanego produktu maj¹ce na celu unikniêcie zagro¿eñ, w tym,
o ile jest to niezbêdne, umo¿liwiaj¹ce wycofanie produktu z rynku, w³a�ciwe
i skuteczne ostrze¿enie konsumentów lub wycofanie produktu od konsumentów.
Dzia³ania te, producent podejmuje z w³asnej inicjatywy lub w przypadku wyda-
nia decyzji organu nadzoru. Dystrybutor, w zakresie prowadzonej dzia³alno�ci,
jest zobowi¹zany uczestniczyæ w monitorowaniu bezpieczeñstwa produktów
wprowadzonych na rynek, w szczególno�ci przyjmowaæ od konsumentów infor-
macje o zagro¿eniach powodowanych przez produkty i przekazywaæ je niezw³ocz-
nie producentom, organowi nadzoru oraz wojewódzkiemu inspektorowi Inspek-
cji Handlowej oraz przechowywaæ niezw³ocznie udostêpniaæ na ¿¹danie organu
nadzoru i wojewódzkiego inspektora Inspekcji Handlowej dokumentacjê nie-
zbêdn¹ do ustalenia pochodzenia produktów.

Producenci i dystrybutorzy, w zakresie prowadzonej dzia³alno�ci, s¹ zobowi¹-
zani wspó³pracowaæ z organem nadzoru i wojewódzkim inspektorem Inspekcji
Handlowej w celu unikniêcia lub eliminacji zagro¿eñ stwarzanych przez pro-
dukty przez nich dostarczane lub udostêpniane. Producent i dystrybutor, którzy
uzyskali informacjê, ¿e wprowadzony na rynek produkt nie jest bezpieczny,
s¹ zobowi¹zani powiadomiæ o tym niezw³ocznie organ nadzoru. Przepisy przewi-
duj¹ równie¿, co takie powiadomienie powinno zawieraæ, tj.:
� Informacje umo¿liwiaj¹ce dok³adn¹ identyfikacjê produktu lub partii pro-

duktów;
� Opis zagro¿enia stwarzanego przez produkt;
� Informacje mog¹ce s³u¿yæ ustaleniu przebiegu obrotu produktem;
� Opis dzia³añ podjêtych w celu zapobie¿enia zagro¿eniom zwi¹zanym z pro-

duktem.

Jednocze�nie rozporz¹dzeniem Rady Ministrów z dnia 26 kwietnia 2005 r.
okre�lony zosta³ wzór powiadomienia o produkcie, który nie jest bezpieczny.
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Dodatkowo zaznaczyæ nale¿y, ¿e zgodnie z liter¹ prawa, równie¿ konsumenci,
a tak¿e inne osoby mog¹ przekazywaæ organowi nadzoru lub Wojewódzkiemu
Inspektorowi Inspekcji Handlowej informacje o niespe³nianiu wymagañ dotycz¹-
cych bezpieczeñstwa produktów. Przedsiêbiorcy coraz czê�ciej dobrowolnie za-
wiadamiaj¹ UOKiK o wykrytych nieprawid³owo�ciach i podjêtych dzia³aniach
naprawczych. Osoby maj¹ce dostêp do Internetu mog¹ wype³niæ formularz zg³o-
szenia niebezpiecznego produktu na stronie Urzêdu. Mo¿na tak¿e powiadomiæ
sprzedawcê lub Inspekcjê Handlow¹. Otrzymane informacje s¹ nastêpnie za-
mieszczane na stronie internetowej UOKiK. Prowadzony jest tak¿e monitoring
przebiegu akcji naprawczych. W 2014 r. przedsiêbiorcy z³o¿yli 116 dobrowolnych
powiadomieñ o podjêtych kampaniach. Statystyki pokazuj¹, ¿e najwiêcej zg³o-
szeñ (95) wi¹za³o siê z pojazdami mechanicznymi. Pozosta³e informacje doty-
czy³y m.in. artyku³ów dla dzieci, sprzêtu elektrycznego i zabawek.

Prawa konsumenta

Ustawa z dnia 30 maja 2014 r. o prawach konsumenta okre�la prawa przys³u-
guj¹ce konsumentowi, w tym obowi¹zki przedsiêbiorcy zawieraj¹cego umowê
z konsumentem, zasady i tryb zawierania z konsumentem umowy na odleg³o�æ
i poza lokalem przedsiêbiorstwa, zasady i tryb wykonania przys³uguj¹cego kon-
sumentowi prawa odst¹pienia od umowy zawartej na odleg³o�æ lub poza lokalem
przedsiêbiorstwa oraz zasady i tryb zawierania z konsumentem umowy na odle-
g³o�æ dotycz¹cej us³ug finansowych.

Zastosowanie maj¹ równie¿ odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia
1964 r. - Kodeks cywilny (Dz. U. z 2014 r. poz. 121, z pó�n. zm.).

Informacje o produktach niebezpiecznych

Organ nadzoru zobowi¹zany jest do prowadzenia rejestru produktów niebez-
piecznych. W rejestrze tym s¹ gromadzone informacje o produktach, które nie
spe³niaj¹ ogólnych wymagañ dotycz¹cych bezpieczeñstwa, w szczególno�ci dane
umo¿liwiaj¹ce identyfikacjê produktu, informacje o rodzaju i zakresie zagro¿eñ
stwarzanych przez produkt oraz o �rodkach, jakie zastosowano w odniesieniu do
produktu. Rada Ministrów, poprzez rozporz¹dzenie z dnia 14 kwietnia 2004 r.,
okre�li³a szczegó³owy sposób prowadzenia rejestru produktów niebezpiecznych.
W 2014 r. umieszczono w nim 32 produkty.

Ponadto organ nadzoru prowadzi krajowy system informacji o produktach
niebezpiecznych. W krajowym systemie informacji o produktach niebezpiecz-
nych s¹ gromadzone informacje o produktach, które nie spe³niaj¹ ogólnych
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wymagañ bezpieczeñstwa, produktach, które nie spe³niaj¹ szczegó³owych wy-
magañ bezpieczeñstwa, wyrobach niezgodnych z zasadniczymi, szczegó³owymi
lub innymi wymaganiami oraz o innych produktach, je¿eli okre�laj¹ to przepisy
odrêbne. Rada Ministrów, poprzez rozporz¹dzenie z dnia 14 kwietnia 2004 r.,
okre�li³a sposób prowadzenia krajowego systemu informacji o produktach nie-
bezpiecznych.

Krajowy system monitorowania wypadków
konsumenckich

Na mocy ustawy prowadzony jest krajowy system monitorowania wypadków
konsumenckich, którego zadaniem jest gromadzenie informacji dotycz¹cych
wypadków konsumenckich, w szczególno�ci danych o okoliczno�ciach wypadków
i ich skutkach zdrowotnych oraz o produktach maj¹cych zwi¹zek z wypadkami.
Dane o wypadkach konsumenckich s¹ zbierane przez wybrane zak³ady opieki
zdrowotnej, dzia³aj¹ce w tym zakresie na podstawie umów zawartych z mini-
strem w³a�ciwym do spraw zdrowia. Informacje o wypadkach konsumenckich,
ich okoliczno�ciach i przyczynach, gromadzone w systemie monitorowania, s¹
przekazywane organowi nadzoru. Systemem monitorowania zarz¹dza powo³y-
wany przez ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia administrator systemu, który
nadzoruje i koordynuje dzia³anie placówek terenowych, przetwarza dane o wy-
padkach konsumenckich, przygotowuje i uzgadnia preliminarze kosztów, opra-
cowuje analizy i raporty dotycz¹ce wypadków konsumenckich. Minister Zdro-
wia, rozporz¹dzeniem z dnia 28 kwietnia 2004 r., okre�li³ sposób dzia³ania syste-
mu monitorowania, w tym sposób zbierania i przekazywania oraz szczegó³owy
zakres danych gromadzonych w systemie monitorowania, rodzaj i terminy infor-
macji przekazywanych organowi nadzoru oraz tryb powo³ywania i odwo³ywania
administratora systemu oraz jego szczegó³owe zadania. Informacje z systemu
przekazywane do UOKIK s³u¿¹ wykrywaniu zdarzeñ z udzia³em produktów oraz
typowaniu towarów wymagaj¹cych zwiêkszonej kontroli.

Systemy ostrzegania o produktach niebezpiecznych

Wa¿nym elementem bezpieczeñstwa jest system ostrzegania o produktach
niebezpiecznych (RAPEX - Rapid Alert System for Non-Food Consumer Products)
ustanowiony na podstawie Dyrektywy Ogólnego Bezpieczeñstwa Wyrobów. System
RAPEX utworzono dla zapewnienia wysokiego poziomu ochrony zdrowia i bez-
pieczeñstwa konsumentów na obszarze Jednolitego Rynku Unii Europejskiej.
Podstaw¹ prawn¹ jego funkcjonowania jest Dyrektywa 2001/95/WE Parlamentu
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Europejskiego i Rady z 3 grudnia 2001 r. w sprawie ogólnego bezpieczeñstwa
produktów. G³ównym i bezpo�rednim celem funkcjonowania systemu jest za-
pewnienie szybkiej wymiany informacji miêdzy pañstwami cz³onkowskimi i Ko-
misj¹ Europejsk¹ na temat produktów stwarzaj¹cych zagro¿enie oraz �rodków
podjêtych w danym kraju, by wykluczyæ lub ograniczyæ ich wprowadzanie na
rynek, a tak¿e ewentualnie u¿ytkowanie.

RAPEX obejmuje wszystkie produkty nie¿ywno�ciowe przeznaczone dla kon-
sumentów oraz takie, co do których istnieje prawdopodobieñstwo, ¿e mog¹ byæ
przez nich u¿yte. Rejestr nie zawiera informacji na temat �rodków farmaceu-
tycznych, wyrobów medycznych, pasz ani ¿ywno�ci � ta ostatnia grupa posiada
w³asny system (RASFF). Konsumenci mog¹ siê zapoznaæ z informacjami znajdu-
j¹cymi siê w systemie RAPEX na stronie internetowej Komisji Europejskiej.
Koordynowanie na poziomie Unii Europejskiej wymiany informacji pomiêdzy Pañ-
stwami Cz³onkowskimi na temat produktów niebezpiecznych pozwala krajowym
w³adzom na szybkie dzia³anie i uniemo¿liwia dotarcie potencjalnie szkodliwych
produktów do konsumentów. Daje te¿ mo¿liwo�æ zgromadzenia znacznego zbio-
ru danych dotycz¹cych przyczyn obra¿eñ cia³a i najlepszych sposobów zapobie-
gania, co w nastêpnym etapie pozwala wdro¿yæ dzia³ania prewencyjne.

Komisja Europejska co tydzieñ publikuje na swoich stronach notyfikacje
o produktach niebezpiecznych zg³oszone przez pañstwa cz³onkowskie. W UOKiK
funkcjonuje punkt kontaktowy tego systemu. W 2014 r. UOKiK przekaza³ do sys-
temu 48 notyfikacji. Najliczniejsz¹ grupê zg³aszanych produktów stanowi³y za-
bawki i artyku³y dla dzieci (26). W 50 przypadkach przekazano Komisji Europej-
skiej stanowiska do notyfikacji zg³oszonych przez organy innych krajów Unii Euro-
pejskiej. Spo�ród produktów zg³oszonych przez pañstwa cz³onkowskie 48 by³o
wprowadzonych po raz pierwszy na rynek UE przez polskie podmioty (w tym
33 pochodzi³y od polskich producentów).

Od marca 2014 r. na gruncie polskim wdra¿any jest system informacyjno-
komunikacyjny do celów nadzoru rynku � ICSMS (Information and Communica-
tion System for Market Surveillance), który umo¿liwia gromadzenie i wymianê
informacji miêdzy organami nadzoru rynku pañstw Unii Europejskiej o produk-
tach niespe³niaj¹cych wymagañ okre�lonych we wspólnotowym prawodawstwie
harmonizacyjnym. W UOKiK zlokalizowano polski punkt kontaktowy. W 2014 r.
UOKiK przekaza³ do systemu 6 notyfikacji, a w 10 przypadkach podj¹³ dzia³ania
w reakcji na zg³oszenia innych pañstw cz³onkowskich. Rol¹ polskiego punktu
kontaktowego ICSMS jest:
� Rejestracja w systemie nowych organów oraz nowych u¿ytkowników;
� T³umaczenie terminologii stosowanej w polskiej wersji jêzykowej systemu;
� Wspó³praca z punktami kontaktowymi ustanowionymi w innych organach nad-

zoru rynku;
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� Bie¿¹ce kontakty z Komisj¹ Europejsk¹ w zakresie obs³ugi technicznej systemu;
� Wprowadzanie notyfikacji do systemu;
� Odbieranie i przesy³anie spraw do innych organów w zakresie kompetencji

Prezesa UOKiK.

Przedstawiciel UOKiK bierze tak¿e udzia³ w posiedzeniach grupy roboczej
Komisji Europejskiej do spraw rynku wewnêtrznego � ICSMS (Expert Grup on the
Interna Market for Products). Krajowy punkt kontaktowy ICSMS pe³ni rolê koor-
dynuj¹c¹ w zakresie systemu ICSMS oraz prowadzi szkolenia dla u¿ytkowników
systemu. Krajow¹ sieæ systemu ICSMS tworzy z UOKiK 10 organów nadzoru rynku
(Urz¹d Komunikacji Elektronicznej, G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska,
G³ówny Inspektorat Transportu Drogowego, Urz¹d Morski w Gdyni, Urz¹d Morski
w S³upsku, Urz¹d Morski w Szczecinie, Wy¿szy Urz¹d Górniczy, Urz¹d Transportu
Kolejowego, G³ówny Urz¹d Nadzoru Budowlanego, G³ówny Inspektorat Sanitarny).
W organach tych wyznaczono u¿ytkowników, którzy maj¹ dostêp do systemu
ICSMS i mog¹ z niego samodzielnie korzystaæ w ramach prowadzonych dzia³añ
kontrolnych. Organy nadzoru rynku wspó³pracuj¹ z UOKiK w zakresie obs³ugi
systemu ICSMS. Planowane jest sukcesywne w³¹czanie do systemu kolejnych or-
ganów nadzoru rynku.

Źród³a informacji dotycz¹cych bezpieczeñstwa
produktów

Mnogo�æ przepisów z zakresu bezpieczeñstwa produktów w kraju i zagranic¹
przyczyniæ siê mo¿e do trudno�ci w odnalezieniu tych w³a�ciwych, co w szcze-
gólno�ci mo¿e wywieraæ negatywny skutek na obrót produktów w obrêbie eks-
portu. Niebagatelne znaczenie w przeciwdzia³aniu tego typu skutkom jest mo¿-
liwo�æ uzyskania stosownych informacji w Urzêdzie Ochrony Konkurencji i Kon-
sumentów oraz Inspekcji Handlowej, które to w bezpo�rednich kontaktach
wspó³pracuj¹ ze swoimi odpowiednikami z innych krajach i w sposób szybki
i skuteczny mog¹ uzyskaæ odpowiednie dane.

Innym �ród³em informacji mo¿e byæ Ministerstwo Gospodarki, którego jednym
z celów jest wzrost poziomu umiêdzynarodowienia polskich firm, poprzez u³a-
twienie przedsiêbiorcom, a tak¿e organizacjom zrzeszaj¹cym przedsiêbiorców,
dostêpu do kompleksowych, wysokiej jako�ci i nieodp³atnych us³ug informacyj-
nych w zakresie niezbêdnym do planowania, organizowania i realizacji eksportu
i/lub inwestycji poza granicami Polski. Z tego powodu powo³ane zosta³y Centra
Obs³ugi Inwestorów i Eksporterów (COIE) d¹¿¹ce do wzrostu poziomu umiêdzy-
narodowienia polskich firm, poprzez u³atwienie przedsiêbiorcom, a tak¿e orga-
nizacjom zrzeszaj¹cym przedsiêbiorców, dostêpu do kompleksowych, wysokiej
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jako�ci i nieodp³atnych us³ug informacyjnych w zakresie niezbêdnym do plano-
wania, organizowania i realizacji eksportu i inwestycji poza granicami Polski.

UOKiK, podobnie jak organy w³a�ciwe dla szczegó³owych dzia³ów legislacji
(np. Inspektor do spraw Substancji Chemicznych w zakresie w³asnych kompeten-
cji) prezentuje na stronie internetowej ró¿nego rodzaju przewodniki ogólnodo-
stêpne dla konsumentów i przedsiêbiorców. Obejmuj¹ one m.in. wytyczne Komi-
sji Europejskiej dotycz¹ce kontroli przywozu w zakresie bezpieczeñstwa i zgod-
no�ci produktów, przewodnik po dzia³aniach naprawczych, w tym wycofaniu
produktów, wytyczne dotycz¹ce zg³aszania przez producentów i dystrybutorów
w³a�ciwym w³adzom Pañstw Cz³onkowskich produktów stanowi¹cych zagro¿enie
dla konsumenta, powiadomienie o produkcie, który nie jest bezpieczny - broszura
informacyjna, wytyczne Komisji Europejskiej odno�nie stosowania przepisów
dotycz¹cych zapalniczek, opiniê Komisji Europejskiej dotycz¹c¹ umieszczania
instrukcji i ostrze¿eñ na zapalniczkach oraz opiniê Komisji Europejskiej dotycz¹c¹
zabawek magnetycznych wprowadzonych na rynek wspólnotowy. Dzia³anie ma
na celu u³atwienie przedsiêbiorcom stosowanie obowi¹zuj¹cego prawa i jest
praktyk¹ powszechnie stosowan¹ w ró¿nych dziedzinach legislacji przez urzêdy
pañstwowe. Informacje i poradniki mog¹ byæ powszechnie wykorzystywane przez
organizacje konsumenckie i wszystkie zainteresowane strony.

Organy prowadz¹ równie¿ ró¿nego rodzaju kampanie, w tym medialne, celem
informowania konsumentów o �rodkach ostro¿no�ci oraz �ród³ach informacji
o mo¿liwych zagro¿eniach. Kampanie takie mog¹ toczyæ siê równie¿ we wspó³-
pracy z organizacjami konsumenckimi lub stowarzyszeniami poszczególnych
bran¿. Przytoczyæ tu mo¿na kampaniê �Zadbaj o bezpieczeñstwo swoje i bli-
skich. Spójrz na etykietê� og³oszon¹ przez Biuro do spraw Substancji Chemicz-
nych w zakresie nowego oznakowania chemikaliów, w tym tak¿e produktów
chemii gospodarczej, dostêpnych w sklepach dla indywidualnych konsumentów.

Kampania przy wspó³pracy z Biurem do spraw Substancji Chemicznych, pt.
�Trzymaj kapsu³ki poza zasiêgiem dzieci�, podjêta zosta³a przez bran¿ê �rodków
czysto�ci. Ma ona na celu zwrócenie uwagi na w³a�ciwe przechowywanie domo-
wych �rodków czysto�ci w tym kapsu³ek do prania z p³ynnymi detergentami.

3.F. Bezpieczeñstwo produktów konsumenckich
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lub zmniejszonej zawarto�ci glutenu w ¿ywno�ci.

8. Rozporz¹dzenie delegowane Komisji (UE) nr 1363/2013 z dnia 12 grudnia 2013 r. zmieniaj¹ce
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odno�nie do pa³eczek jelitowych w mleku pasteryzowanym i innych pasteryzowanych p³ynnych
produktach mlecznych oraz Listeriamonocytogenes w soli spo¿ywczej.

Pi�miennictwo



EPHO 3 � Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe...292

17. Rozporz¹dzenie Komisji (WE) nr 10/2011 z dnia 14 stycznia 2011 r. w sprawie materia³ów
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22. Rozporz¹dzenie Komisji (WE) nr 2073/2005 z dnia 15 listopada 2005 r. w sprawie kryteriów
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35. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2007 r. w sprawie wzorów dokumentów doty-
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¿ywno�æ podlegaj¹cych urzêdowej kontroli Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej. Dz.U. 2007 nr 106
poz. 730.
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ru nad przestrzeganiem bezpieczeñstwa ¿ywno�ci i ¿ywienia. Dz.U. 2011 nr 88 poz. 504.
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rz¹dzeñ Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1924/2006 i (WE) nr 1925/2006 oraz uchylenia
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w sprawie enzymów spo¿ywczych, zmieniaj¹ce dyrektywê Rady 83/417/EWG, rozporz¹dzenie
Rady (WE) nr 1493/1999, dyrektywê 2000/13/WE, dyrektywê Rady 2001/112/WE oraz rozpo-
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4.A. Potencja³ miêdzysektorowy i interdyscyplinarny

� Struktury, mechanizmy i procesy rz¹dowe, umo¿liwiaj¹ce miêdzysektorowe
podejmowanie decyzji i dzia³añ, stosuj¹c podej�cie �zdrowie we wszystkich
obszarach polityki�

� Zaanga¿owanie Ministerstwa Zdrowia oraz udzia³ spo³eczno�ci lokalnych
i spo³eczeñstwa obywatelskiego w promocji zdrowia

� Miêdzysektorowy potencja³ w odniesieniu do kluczowych interesariuszy
krajowych w sektorze prywatnym (przemys³, rolnictwo, komunikacja,
budownictwo, itp.)

4.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ behawioralnych, spo³ecznych
i �rodowiskowych poprzez podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo
dla zdrowia�

� Polityka tytoniowa zgodna z wymogami Ramowej Konwencji
o Ograniczeniu U¿ycia Tytoniu

� Polityka ograniczania spo¿ycia alkoholu, zgodna z Globaln¹ Strategi¹
Redukuj¹c¹ Szkodliwe Spo¿ywanie Alkoholu przyjêt¹ przez WHO

� Polityka ¿ywieniowa w perspektywie cyklu ¿ycia
� Polityka dotycz¹ca aktywno�ci fizycznej
� Programy i polityki dotycz¹ce promocji zdrowia seksualnego

i reprodukcyjnego
� Przeciwdzia³anie u¿ywaniu substancji psychoaktywnych
� Polityki i dzia³ania dotycz¹ce zdrowia psychicznego
� Polityki przeciwdzia³ania przemocy w rodzinie
� Polityki i programy dotycz¹ce zapobiegania urazom
� Podejmowanie kwestii spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia
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AOTMiT � Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

BCC � Zwi¹zek Pracodawców �Business Centre Club�

CEO � Centrum Aktywno�ci Obywatelskiej

CIOP-PIB � Centralny Instytut Ochrony Pracy-Pañstwowy Instytut Badawczy

CIS � Centra Integracji Spo³ecznej

EFS � Europejski Fundusz Spo³eczny

EMCDDA � European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction
(Europejskie Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii)

EOG � Europejski Obszar Gospodarczy (European Economic Area, EEA)

FCTC�WHO - Framework Convention on Tobacco Control
(Ramowa konwencja o ograniczeniu u¿ycia tytoniu �wiatowej
Organizacji Zdrowia)

GATS � Global Adult Tobacco Survey
(Globalne Badanie U¿ywania Tytoniu Przez Osoby Doros³e)

HiAP � Health in All Policies (Zdrowie we Wszystkich Politykach)

HPV � zaka¿enia genitalnymi typami ludzkich wirusów brodawczaka

I¯¯ � Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia

JST � jednostki samorz¹du terytorialnego

KIS � Kluby Integracji Spo³ecznej

KRBRD � Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego

LHDI � Local Human Development Index (lokalny wska�nik rozwoju spo³ecznego)

MPiPS � Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej

MSiT � Ministerstwo Sportu i Turystyki

MSWiA � Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych i Administracji

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NGO � non-governmental organization (organizacja pozarz¹dowa)

NGU � nierze¿¹czkowe zapalenie cewki moczowej

NIK � Najwy¿sza Izba Kontroli

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

NK � procedura Niebieskiej Karty

NPOZP � Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego

WYKAZ SKRÓTÓW
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NPPRPA � Narodowy Program Profilaktyki i Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych

NPZ � Narodowy Program Zdrowia

OECD � Organization for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju)

OLAF � L�Office européen de lutte antifraude
(Europejski Urz¹d ds. Zwalczania Nadu¿yæ Finansowych)

ONZ � Organizacja Narodów Zjednoczonych

PARPA � Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

PKD � punkty konsultacyjno-diagnostyczne

PO KL � Program Operacyjny Kapita³ Ludzki

PPP � Partnerstwo Publiczno-Prywatne

PSSE � Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna

PTPA � Polskie Towarzystwo Prawa Antydyskryminacyjnego

RM � Rada Ministrów

RPD � Rzecznik Praw Dziecka

SIiEG � Strategia Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Gospodarki

SRK � Strategia Rozwoju Kraju

SRKL � Strategia Rozwoju Kapita³u Ludzkiego

SSP � Strategia Sprawne Pañstwo

UE � Unia Europejska

UNICEF � United Nations International Children�s Emergency Fund
(Fundusz Narodów Zjednoczonych na Rzecz Dzieci)

WD¯ � przedmiot: wychowanie do ¿ycia w rodzinie

WHO � World Health Organization (�wiatowa Organizacja Zdrowia)

WSSE � Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
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Schemat EPHO 4.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Czwarta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 4) odnosi siê do promocji zdro-
wia, ze szczególnym uwzglêdnieniem dzia³añ ukierunkowanych na spo³eczne
determinanty stanu zdrowia.

W centrum zainteresowania promocji zdrowia s¹ ludzie i warunki, w których
¿yj¹. Problemy zdrowotne powstaj¹ bowiem w s¹siedztwie � w �ci�le okre�lonym
kontek�cie ¿yciowym � tam gdzie ludzie ¿yj¹, pracuj¹ czy odpoczywaj¹, gdzie
tworz¹ siê normy i systemy warto�ci, zwyczaje, gdzie powstaj¹ wiêzi spo³eczne
czy system komunikowania siê.

Promocja zdrowia traktuje zdrowie jako skutek ró¿norodnych uwarunkowañ.
Wykazuje przy tym szczególn¹ troskê o spo³eczne determinanty zdrowia i nie-
równo�ci w zdrowiu, wspiera sprawiedliwo�æ spo³eczn¹, solidarno�æ w dzia³aniu
i równo�æ w zdrowiu. Zmniejszanie nierówno�ci w zdrowiu staje siê celem co-
dziennej pracy w zdrowiu publicznym.
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4.A. Potencja³ miêdzysektorowy
i interdyscyplinarny

W podstawowym dokumencie nt. promocji zdrowia, tj. w Karcie Ottawskiej
z 1986 r. promocja zdrowia zosta³a zdefiniowana jako: �proces, który umo¿liwia
ludziom zwiêkszenie kontroli nad zdrowiem, a w efekcie poprawê ich zdrowia�.

W 1998 r. dokonano niewielkiej modyfikacji tej definicji i stwierdzono, ¿e
promocja zdrowia jest procesem, który umo¿liwia ludziom zwiêkszenie kontroli
nad determinantami zdrowia, a w efekcie poprawê ich zdrowia.

W 2009 r. Fran Baum i wspó³. zaproponowali, aby do prezentowania promocji
zdrowia przedstawicielom sektora zdrowotnego, którzy s¹ zorientowani na kwe-
stie biomedyczne, u¿ywaæ okre�lenia �szczepionki przeciwko warunkom spo-
³ecznym�.

Od 1986 r. uznaje siê, ¿e promocja zdrowia jest systemow¹, skoordynowan¹
interwencj¹ w �rodowisko spo³eczne i polega na prowadzeniu dzia³añ w piêciu
nastêpuj¹cych kierunkach:
� Tworzenie polityki prozdrowotnej;
� Zmiana warunków ¿ycia i pracy na sprzyjaj¹ce zdrowiu;
� Upodmiotowienia spo³eczno�ci, aby podejmowa³a kwestie zwi¹zane ze zdro-

wiem;
� Kszta³towanie zachowañ prozdrowotnych;
� Zmiana sposobu dzia³ania sektora zdrowia, jego instytucji oraz pracowników.

Piêciokierunkowe dzia³ania promocji zdrowia s¹ ca³kowicie spójne z obsza-
rami uwarunkowañ zdrowia wg G. Dahlgrena i M. Whitehead z 1991 r. (ryc. 1.).

Podstawowa ró¿nica miêdzy profilaktyk¹ medyczn¹ a promocj¹ zdrowia po-
lega na ogólnej zasadzie dzia³ania. Filozofia profilaktyki polega na dzia³aniu
�top-down�, podczas gdy promocja zdrowia d¹¿y do dzia³añ �bottom-up�. Nie-
które odmiany profilaktyki, w tym: primordial prevention, strategia populacyj-
na, populacyjna strategia strukturalna czy profilaktyka uniwersalna, mog¹ mieæ
formy hybrydowe, czyli ³¹czyæ oba podej�cia.

Istniej¹ dowody, ¿e najlepsze efekty dla poprawy zdrowia zbiorowo�ci ludzi
przynosi jednoczesna praca we wszystkich piêciu kierunkach promocji zdrowia.
Nale¿y podkre�liæ zarazem, ¿e zmiana warunków spo³eczno-ekonomicznych
(co jest skutkiem zmiany polityk i warunków ¿ycia) wywiera wp³yw najsilniejszy,
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a zmiana ta jest relatywnie trwa³a, przynosi korzy�ci najwiêkszej grupie osób
i wymaga stosunkowo ma³o wysi³ku od cz³onków populacji docelowej.

Problematyka oceny aktualnego potencja³u wykonawczego promocji zdrowia
oraz jego rozwoju sta³a siê bardzo popularna w pierwszej dekadzie XXI w. Podej-
mowano j¹ zarówno w poszczególnych krajach, takich jak np. Kanada czy
Australia, jak równie¿ na forum miêdzynarodowym, w tym przez International
Union for Health Promotion and Education. Równocze�nie gremia miêdzynaro-
dowe, takie jak WHO oraz UE podjê³y tematykê rozwoju potencja³u zdrowia
publicznego, w tym promocji zdrowia.

Dotychczas w pi�miennictwie naukowym zaproponowano wiele podej�æ do
oceny i budowania potencja³u promocji zdrowia oraz zdrowia publicznego. Na
przyk³ad John Catford wyró¿ni³ osiem obszarów potencja³u promocji zdrowia
(ryc. 2).

W niniejszym opracowaniu, zgodnie z koncepcj¹ narzêdzia �Self-assessment
tool for the evaluation of essential public health operations in the WHO European
Region� skoncentrowano siê wy³¹cznie na aspektach wspó³pracy miêdzysektoro-
wej. Aspekt ten bywa równie¿ okre�lany jako: �Zdrowie we Wszystkich Polity-
kach� oraz �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia�.

Rycina 1.
G³ówne uwarunkowania zdrowia. Źród³o: Dahlgren G, Whitehead M., 1991.
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Struktury, mechanizmy i procesy rz¹dowe, umo¿liwiaj¹ce
miêdzysektorowe podejmowanie decyzji i dzia³añ,

stosuj¹c podej�cie �zdrowie we wszystkich
obszarach polityki�

Wsparcie w³adzy wykonawczej dla dzia³añ miêdzysektorowych

W aktualnym stanie rzeczy brak jest silnego, formalnego umocowania wspó³-
pracy miêdzysektorowej w odniesieniu do kompleksowo rozumianej problema-
tyki zdrowotnej. Trudno jest zatem przytoczyæ przyk³ady systemowego miêdzy-
sektorowego sposobu podejmowania decyzji, które maj¹ zwi¹zek ze zdrowiem,
czyli pe³nego wykorzystania podej�cia Health in All Policies (HiAP).

Niemniej istniej¹ do�æ liczne przyk³ady instytucjonalizacji wspó³pracy miê-
dzysektorowej w odniesieniu do wybranych problemów zdrowotnych czy te¿
w ramach poszczególnych polityk. Wspó³praca taka obejmuje wspó³dzia³anie
administracji publicznej, tak¿e w relacjach z drugim i trzecim sektorem.

Rycina 2.
Ko³o krajowego potencja³u promocji zdrowia. Źród³o: Catford J., 2005.
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Pewn¹ formê takiej zinstytucjonalizowanej wspó³pracy tworz¹ organy po-
mocnicze dzia³aj¹ce przy Radzie Ministrów (RM). Do organów tych zalicza siê:
(a) 21 pe³nomocników Rz¹du i Prezesa Rady Ministrów, (b) 28 organów pomocni-
czych RM, tj. ró¿nych zespo³ów lub rad, (c) 34 organy pomocnicze Prezesa Rady
Ministrów, (d) 7 komisji wspólnych, (e) 20 innych podmiotów doradczych powo-
³anych do rozpatrywania okre�lonej sprawy lub grupy spraw. £¹cznie powo³ano
110 organów pomocniczych RM, z tego 11 (10%) jest tematycznie powi¹zanych
z wybran¹, �ci�le zdefiniowan¹ problematyk¹ zwi¹zan¹ ze zdrowiem (tab. I).

Tabela I.
Organy pomocnicze Rady Ministrów zwi¹zane z problematyk¹ zdrowia. Stan na
27.04.2015 r.

Pe³nomocnicy Rz¹du i Prezesa Rady Ministrów Dzia³alno�æ
od roku

Pe³nomocnik Rz¹du do spraw bezpieczeñstwa w szko³ach 2014

Pe³nomocnik Rz¹du do spraw projektu ustawy o zdrowiu publicznym 2014

Pe³nomocnik Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych 1997

Organy pomocnicze RM

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 1997

Rada do spraw Przeciwdzia³ania Dyskryminacji Rasowej, 2013
Ksenofobii i zwi¹zanej z nimi Nietolerancji

Miêdzyresortowy Zespó³ Koordynacyjny Programu Ograniczania 2010
Zdrowotnych Nastêpstw Palenia Tytoniu w Polsce

Organy pomocnicze Prezesa Rady Ministrów

Rada do Spraw Koordynacji dzia³añ miêdzyresortowych 2012
w zakresie polityki ludno�ciowej

Miêdzyresortowy Zespó³ Koordynacyjny Narodowego Programu 2012
Zdrowia

Rada do spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii 2006

Zespó³ do spraw zwalczania i zapobiegania handlowi lud�mi 2012

Inne organy doradcze powo³ane do rozpatrywania okre�lonej sprawy
lub grupy spraw

Miêdzyresortowa Komisja do Spraw Najwy¿szych Dopuszczalnych 2008
Stê¿eñ i Natê¿eñ Czynników Szkodliwych dla Zdrowia w �rodowisku
Pracy
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Innym przyk³adem wspó³pracy miêdzysektorowej mo¿e byæ dzia³alno�æ skie-
rowana na przeciwdzia³anie przemocy w rodzinie. Na podstawie ustawy z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie (dalej zwanej ustaw¹)
zosta³ dwukrotnie ustanowiony �Krajowy Program Przeciwdzia³ania Przemocy
w rodzinie�, którego aktualna wersja obejmuje lata 2014-2020.

Realizatorami ustawy, a tak¿e Programu, s¹: (a) organy administracji rz¹do-
wej, przy wsparciu pañstwowych jednostek organizacyjnych, które realizuj¹
zadania w zakresie przeciwdzia³ania przemocy w rodzinie, oraz organizacji po-
zarz¹dowych (NGOs), ko�cio³ów i zwi¹zków wyznaniowych, a tak¿e prokuratura
oraz s¹dy powszechne, (b) jednostki samorz¹du terytorialnego (JST), przy wspó³-
pracy podmiotów lub NGOs oraz ko�cio³ów i zwi¹zków wyznaniowych.

Na szczeblu centralnym Program jest realizowany przez Krajowego Koordy-
natora Realizacji Krajowego Programu Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie
w randze sekretarza lub podsekretarza stanu w urzêdzie obs³uguj¹cym tego mi-
nistra, któremu przepisami ustawy na³o¿ono obowi¹zek kierowania Zespo³em
Monitoruj¹cym do spraw Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie. Zespó³ ten jest
organem opiniodawczo-doradczym ministra w³a�ciwego do spraw zabezpiecze-
nia spo³ecznego (MPiPS).

Na szczeblach wojewódzkich realizatorami Programu s¹ wyznaczeni przez
wojewodów Wojewódzcy Koordynatorzy. Zgodnie z ustaw¹ Rada Ministrów do
dnia 30 wrze�nia ka¿dego roku ma obowi¹zek sk³adania Sejmowi i Senatowi Rze-
czypospolitej Polskiej sprawozdania z realizacji Programu. Sprawozdanie to jest
sporz¹dzane w MPiPS.

W strukturze organizacyjnej MPiPS dzia³aj¹ departamenty (w tym m.in. De-
partament Polityki Rodzinnej oraz Departament Polityki Senioralnej), które wy-
konuj¹ zadania �ci�le zwi¹zane z problematyk¹ zdrowotn¹ i promocj¹ zdrowia,
a ich realizacja powinna polegaæ na strategiach miêdzysektorowych.

W MZ zadania powi¹zane z promocj¹ zdrowia oraz profilaktyk¹ chorób zosta-
³y przypisane � w mniej lub bardziej wyrazisty sposób � do kompetencji Gabinetu
Politycznego Ministra, Departamentu Matki i Dziecka, Departamentu Polityki
Zdrowotnej oraz Departamentu Zdrowia Publicznego (patrz: 8.A. Struktura
organizacyjna Ministerstwa Zdrowia).

Regu³¹ jest, ¿e w przypadku ustanowienia okre�lonego programu zdrowotnego
(np. w zakresie zwalczania narkomanii, przeciwdzia³ania alkoholizmowi, ochrony
zdrowia psychicznego) tworzony jest organ o charakterze koordynuj¹co-dorad-
czym. Ró¿na jest jednak pozycja i forma dzia³ania takich organów. Przyk³adem
mo¿e byæ np. zespó³ koordynacyjny NPZ, który zbiera siê niezwykle rzadko i prak-
tycznie jedynie w celach sprawozdawczych, a jego przeciwieñstwem jest Rada
ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii � faktyczne forum wymiany informacji i koordy-
nacji dzia³añ.
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W aktualnej wersji projektu ustawy o zdrowiu publicznym przewiduje siê
utworzenie Rady ds. Zdrowia Publicznego, sk³adaj¹cej siê z przedstawicieli ka¿-
dego ministra kieruj¹cego dzia³em administracji publicznej oraz reprezentan-
tów innych podmiotów. Dodatkowo przewiduje siê utworzenie Komitetu Steruj¹-
cego Narodowego Programu Zdrowia, sk³adaj¹cego siê z przedstawicieli mini-
strów wskazanych w NPZ, jako realizatorzy Programu.

Przewa¿a pogl¹d, ¿e istniej¹ce formy dialogu spo³ecznego (np. komisja trój-
stronna, komisja wspólna rz¹du i samorz¹du terytorialnego), wspó³pracy miê-
dzyministerialnej, czy konsultacji spo³ecznych maj¹ zazwyczaj charakter do�æ
ogólny, a nawet instrumentalny. Mog¹ byæ wykorzystywane w procesie formu³o-
wania rozwi¹zañ (przede wszystkim legislacyjnych) lub dokumentów sprawoz-
dawczych (informacje o realizacji programów itp.). Rzadziej wykorzystywane s¹
do konsultacji lub koordynacji konkretnych dzia³añ i decyzji.

Mechanizmy promowania wspó³pracy miêdzysektorowej
oraz przywództwa

Nie ma danych na temat mechanizmów czy procedur wspó³pracy miêdzysek-
torowej ukierunkowanej na kwestie ochrony zdrowia. Najczê�ciej wspó³praca
ma charakter bie¿¹cy, dora�ny, i jest inicjowana przez zainteresowane podmio-
ty lub wynika z obowi¹zuj¹cych zasad uzgadniania stanowisk wewn¹trz rz¹du.

Wa¿nym przyk³adem kodyfikowania celów i zadañ wspó³pracy miêdzysekto-
rowej dla potrzeb zdrowia jest Porozumienie o wspó³pracy miêdzy Ministrem
Edukacji Narodowej, Ministrem Zdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie
promocji zdrowia i profilaktyki problemów dzieci i m³odzie¿y z listopada 2009 r.

Mieszane finansowanie programów zapobiegania chorobom
oraz promocji zdrowia

Obowi¹zuj¹cy tradycyjny sposób klasyfikowania wydatków bud¿etowych, tj.
przez wskazywanie dysponentów okre�lonych kwot, a nie okre�lanie kwot na
realizacjê okre�lonych funkcji i zadañ, nie sprzyja wspó³pracy miêdzysektoro-
wej w dziedzinie ochrony zdrowia, w tym promocji zdrowia. Podstawê do stoso-
wania mieszanych form finansowania dzia³añ na rzecz zdrowia mo¿e zapewniæ
szersze wykorzystanie bud¿etów zadaniowych. W takim podej�ciu wskazanie
celów i zadañ oraz kwot przeznaczonych na ich realizacjê umo¿liwia przypisanie
okre�lonych zadañ (w tym z obszaru ochrony zdrowia, a w tym promocji zdro-
wia) ró¿nym podmiotom.

Jednocze�nie obserwuje siê brak zaufania administracji rz¹dowej do rozwi¹-
zañ opartych np. na partnerstwie publiczno-prywatnym (PPP) i obawy przed nie-
korzystn¹ ocen¹ wspó³pracy z podmiotami prywatnymi. Hamuje to wspó³pracê
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i wspó³finansowanie dzia³añ w dziedzinie ochrony zdrowia, zw³aszcza w promo-
cji zdrowia.

Nale¿y dodaæ, ¿e w ostatnim okresie na poziomie lokalnym ro�nie zaintereso-
wanie tzw. bud¿etami partycypacyjnymi (obywatelskimi), w ramach których zg³a-
szane s¹ równie¿ propozycje z zakresu ochrony zdrowia (wspieranie aktywno�ci
fizycznej, edukacja, badania przesiewowe, ale równie¿ ograniczanie ryzyka
wypadków i urazów, itp.).

Prowadzenie oceny wp³ywu na zdrowie (Health Impact Assessment)

Zgodnie z zaleceniami OECD i UE oraz obowi¹zuj¹cymi regulacjami (ustawa
o Radzie Ministrów, regulamin prac Rady Ministrów, rozporz¹dzenie w sprawie
zasad techniki prawodawczej) wszelkim dokumentom rz¹dowym, w g³ównej mie-
rze aktom prawnym lub ich projektom przyjmowanym przez RM, powinna towa-
rzyszyæ Ocena Wp³ywu regulacji. Ocena Wp³ywu jest integraln¹, priorytetow¹
czê�ci¹ prac nad projektami dokumentów rz¹dowych. Ocena ta z istoty jest ro-
dzajem prognozy skutków, tote¿ powinna byæ przeprowadzona przed opracowa-
niem projektu za³o¿eñ projektu ustawy, dziêki czemu mo¿liwa jest ocena wszyst-
kich istotnych skutków regulacji, a tak¿e wybór optymalnego rozwi¹zania.

We wrze�niu 2013 r. Komitet Rady Ministrów przyj¹³ nowe wzory formularzy
wykorzystywanych przy przeprowadzeniu Oceny Wp³ywu, tj. Testu Regulacyjne-
go, Oceny Skutków Regulacji (OSR) i Oceny Funkcjonowania Ustawy (OSR ex-
post). Ujednolicenie formularzy s³u¿y bardziej przejrzystej prezentacji wyników
oceny wp³ywu na ka¿dym etapie prac legislacyjnych, a wiêc tak¿e uproszczeniu
i polepszeniu pracy. Przewa¿aj¹ca czê�æ formularzy ma prost¹ postaæ tabela-
ryczn¹ z mo¿liwo�ci¹ wpisywania d³u¿szych komentarzy. Na koñcu znajduj¹ siê
wyja�nienia do wype³niania druku.

Problematyka zdrowotna, tj. ocena proponowanej regulacji pod k¹tem jej
wp³ywu na zdrowie, zosta³a uwzglêdniona tylko w OSR w punkcie 10, gdzie wska-
zuje siê wp³yw na obszary takie jak: (a) �rodowisko naturalne, (b) sytuacja
i rozwój regionalny, (c) demografia, (d) mienie pañstwowe, (e) informatyzacja,
(f) zdrowie, (g) inne obszary. Je�li dana regulacja ma wp³yw na który� ze wska-
zanych obszarów, nale¿y dokonaæ oceny wp³ywu. Wnioskuj¹c z kolejno�ci obsza-
rów poddawanych ocenie wp³ywu danej regulacji, pierwszoplanowe znaczenie
ma jej wp³yw na sektor finansów publicznych, na konkurencyjno�æ gospodarki
i przedsiêbiorczo�æ (w tym funkcjonowanie przedsiêbiorców oraz na rodzinê,
obywateli i gospodarstwa domowe) oraz na rynek pracy. Zarazem nie zosta³y
okre�lone ¿adne sformalizowanemetody przeprowadzania oceny wp³ywu na zdro-
wie. Czêsto ocena taka ogranicza siê do stwierdzenia, i¿ projektowana regula-
cja �nie bêdzie mia³a� wp³ywu na zdrowie spo³eczeñstwa lub �bêdzie mia³a
wp³yw pozytywny�.
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Równolegle na podstawie ustawy z dnia 3 pa�dziernika 2008 r. o udostêpnia-
niu informacji o �rodowisku i jego ochronie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie
�rodowiska oraz o ocenach oddzia³ywania na �rodowisko obligatoryjnie prowadzo-
na jest ocena przedsiêwziêcia na �rodowisko oraz strategiczna ocena oddzia³ywa-
nia na �rodowisko. Ich elementem jest ocena wp³ywu na zdrowie ludzi. Oznacza
to, ¿e jedyne polityki i plany, które przynajmniej formalnie maj¹ uwzglêdniaæ
wp³yw na zdrowie ludzi s¹ zwi¹zane z ingerencj¹ w �rodowisko rozumiane jako
�ogó³ elementów przyrodniczych, w tym tak¿e przekszta³conych w wyniku dzia-
³alno�ci cz³owieka, a w szczególno�ci powierzchniê ziemi, kopaliny, wody, po-
wietrze, krajobraz, klimat oraz pozosta³e elementy ró¿norodno�ci biologicznej,
a tak¿e wzajemne oddzia³ywania pomiêdzy tymi elementami�.

Nale¿y jednak uwzglêdniæ fakt, ¿e z powodu braku wi¹¿¹cego dokumentu
wyznaczaj¹cego krajow¹ politykê zdrowotn¹ (NPZ jest uchwa³¹ Rady Ministrów,
a nie prawem powszechnie obowi¹zuj¹cym) brak jest punktu odniesienia dla
prowadzenia oceny wp³ywu na zdrowie. Zarazem ani MZ, ani ¿aden inny podmiot
nie posiada zasobów (kadry, wiedzy), które umo¿liwi³yby dokonywanie ocen
wp³ywu na zdrowie na wymaganym i nowoczesnym poziomie w odniesieniu do
wszystkich lub przynajmniej najistotniejszych dzia³añ rz¹du. W Polsce nie ma
równie¿ ¿adnej niezale¿nej instytucji mog¹cej dokonywaæ takich ocen.

Struktury i mechanizmy tworzenia polityk zwi¹zanych
ze spo³ecznymi determinantami zdrowia oraz równo�ci¹
w zdrowiu we wszystkich programach

Na poziomie rz¹dowym uwzglêdnienie powy¿szych kwestii odbywa siê po-
przez udzia³ MZ w uzgodnieniach dokumentów rz¹dowych oraz udzia³ innych
podmiotów (np. organizacji zawodowych, organizacji pacjentów czy te¿ zrze-
szaj¹cych �wiadczeniodawców) na etapie ich konsultacji spo³ecznych.

Wsparcie techniczne i wytyczne dla innych sektorów dotycz¹ce
dzia³añ nakierowanych na spo³eczne determinanty zdrowia
w ramach innych (ni¿ zdrowotne) programów rz¹dowych

Udzia³ MZ oraz innych podmiotów na etapie uzgadniania i konsultacji doku-
mentów programowych umo¿liwia uwzglêdnienie w nich wskazówek do dzia³añ
na rzecz zdrowia. Wymaga to jednak analizy potencjalnego wp³ywu na zdrowie
dzia³añ przewidzianych w danym programie � co jak omówiono powy¿ej nastrêcza
wielu problemów. Praktyka wskazuje, ¿e w przypadku programów, których pod-
stawowym zakresem nie jest ochrona zdrowia, nie jest dokonywana ocena wp³ywu
na zdrowie i nie s¹ one przedmiotem uwag ze strony MZ.
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Zaanga¿owanie Ministerstwa Zdrowia i udzia³
spo³eczno�ci lokalnych i spo³eczeñstwa obywatelskiego

w promocjê zdrowia

Zapisy reguluj¹ce formy wspó³pracy miêdzy sektorem organizacji pozarz¹do-
wych (NGOs) a administracj¹ zawarto w ustawie o dzia³alno�ci po¿ytku publicz-
nego i o wolontariacie (dalej zwana ustaw¹). Ten rodzaj wspó³pracy miêdzysek-
torowej odbywa siê w szczególno�ci poprzez: (a) zlecanie realizacji zadañ pu-
blicznych, (b) wzajemne informowanie siê o planowanych kierunkach dzia³alno�ci,
(c) konsultowanie z NGOs (oraz innymi podmiotami) projektów aktów norma-
tywnych w dziedzinach dotycz¹cych dzia³alno�ci statutowej tych organizacji,
(d) konsultowanie projektów aktów normatywnych dotycz¹cych sfery zadañ pu-
blicznych z radami dzia³alno�ci po¿ytku publicznego, w przypadku ich utworze-
nia przez w³a�ciwe JST, (e) tworzenie wspólnych zespo³ów o charakterze dorad-
czym i inicjatywnym, (f) umowy o wykonanie inicjatywy lokalnej, (g) umowy
partnerstwa. Wspó³praca ta odbywa siê na zasadach: pomocniczo�ci, suweren-
no�ci stron, partnerstwa, efektywno�ci, uczciwej konkurencji oraz jawno�ci.
Ustawa nak³ada równie¿ na JST obowi¹zek tworzenia programów wspó³pracy
z NGOs.

Departament Po¿ytku Publicznego w MPiPS prowadzi monitoring realizacji
ustawy poprzez badanie ankietowe realizowane w ministerstwach, urzêdach
wojewódzkich i administracji zespolonej, urzêdy JST oraz urzêdach centralnych.

Portal Organizacji Pozarz¹dowych prowadzi poradnik dla NGOs na temat wspó³-
pracy w³adzami (http://poradnik.ngo.pl/x/1510093).

Wed³ug informacji o zakresie i zasadach wspó³pracy MZ z NGOs zmieszczo-
nych na stronie internetowej urzêdu, MZ prowadzi wspó³pracê z NGOs na pod-
stawie art. 151 ust. 1 ustawy o finansach publicznych oraz art. 11 ust. 1 pkt 1
i ust. 2 ustawy o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie.

Zgodnie z przepisami wy¿ej wymienionych ustaw, organy administracji pu-
blicznej mog¹ wspieraæ realizacjê zadañ publicznych lub powierzaæ j¹ jednost-
kom niezaliczonym do sektora finansów publicznych. Wspó³praca MZ z NGOs
obejmuje zadania z zakresu ochrony i promocji zdrowia, wybierane na podsta-
wie priorytetów zdrowotnych wymienionych w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
z 2009 r. oraz zadañ okre�lonych w NPZ na lata 2007-2015. �rodki finansowe na
ich realizacjê s¹ planowane zgodnie z limitem okre�lonym w ustawie bud¿eto-
wej na dany rok. MZ podaje informacje o zdaniach publicznych, które s¹ zlecane
do realizacji NGOs w danym roku kalendarzowym wraz z og³oszeniem konkurso-
wym. W 2014 r. MZ zaplanowa³o przeznaczyæ na ten cel 937 000 z³, a w 2015 r.
� 700 000 z³.
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W 2014 r. postêpowaniem konkursowym objêto np. program edukacyjny od-
nosz¹cy siê do eliminacji czynników ryzyka chorób cywilizacyjnych (m.in. nad-
wagi i oty³o�ci, nadci�nienia têtniczego, niskiego poziomu aktywno�ci fizycznej)
skierowany do dzieci i m³odzie¿y, osób w wieku produkcyjnym oraz seniorów.
Zaplanowano na ten cel kwotê 468 500 z³. Ostatecznie wybrano trzy oferty na
ogóln¹ kwotê 656 970 z³.

Ponadto MZ w ramach dialogu obywatelskiego wspó³pracuje równie¿ z orga-
nizacjami reprezentuj¹cymi pacjentów. Fundacje posiadaj¹ce status organiza-
cji po¿ytku publicznego sk³adaj¹ do MZ doroczne sprawozdania z dzia³alno�ci.

Organizowanie programów promocji zdrowia w spo³eczno�ciach

W kontek�cie informacji na temat promocji zdrowia (patrz: http://www.mz.
gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/promocja-zdrowia) na stronie internetowej MZ
podano: (a) krótk¹ definicjê promocji zdrowia, (b) informacje na temat dzia³añ
urzêdu w ramach 5 (spo�ród 13 nadzorowanych) programów zdrowotnych, tj. (i)
�Narodowego Programu Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej�, (ii) �Narodowego
programu zwalczania chorób nowotworowych�, (iii) �Narodowego Programu Prze-
ciwdzia³ania Chorobom Cywilizacyjnym�, (iv) �Zapewnienia samowystarczalno�ci
Rzeczpospolitej Polski w zakresie krwi, jej sk³adników i produktów krwiopochod-
nych�, (v) �Programu profilaktycznego w zakresie wczesnego wykrywania nowo-
tworów uk³adu moczowo-p³ciowego u mê¿czyzn M45+�, (c) kampanii na temat
zdrowia psychicznego, (d) wspó³pracy z NGOs, (e) dzia³alno�ci PIS, (e) dzia³añ rea-
lizowanych przez Krajowe Centrum ds. AIDS, (f) dzia³añ realizowanych przez I¯¯.

Abstrahuj¹c od faktu, ¿e zwi¹zek transplantologii oraz dostaw krwi, jej sk³ad-
ników i pochodnych z promocj¹ zdrowia w rozumieniu Karty Ottawskiej jest
odleg³y i przynajmniej dyskusyjny, analiza informacji wskazuje, ¿e MZ by³o twórc¹
i bezpo�rednim realizatorem jedynie w ogólnopolskiej kampanii na temat zdro-
wia psychicznego. Kampania ta przebiega³a pod has³em �Co czwarty z nas mia³
lub bêdzie mieæ problemy ze zdrowiem psychicznym�, a jej celem by³o zwróce-
nie uwagi populacji generalnej na powszechno�æ problemów zdrowia psychicz-
nego. Kampania ta by³a prowadzona w pa�dzierniku 2013 r. z okazji �wiatowego
Dnia Zdrowia Psychicznego w ramach �Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego�. Uczestnictwo MZ w pozosta³ych wymienionych przedsiêwziêciach
mia³o charakter formalny.

Aktywne formy zaanga¿owania Ministerstwa Zdrowia w organizacjê
spo³eczno�ci na rzecz promocji zdrowia

Wymienione powy¿ej formy wspó³pracy MZ z organizacjami spo³eczeñstwa
obywatelskiego nosz¹ cechy dzia³añ �top-down�, czyli maj¹ charakter odgórny
i raczej pasywny, nadzoruj¹cy. Inne, aktywne formy wspó³pracy zmierzaj¹ce
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do upodmiotowienia (empowerment) spo³eczno�ci, jak np. identyfikacja zaso-
bów spo³eczno�ci do prowadzenia promocji zdrowia, realne zaanga¿owanie siê
w organizacjê programów promocji zdrowia w konkretnych spo³eczno�ciach,
wsparcie dla przywództwa horyzontalnego i liderów opinii spo³ecznej nie s¹ wy-
korzystywane. Nie mo¿na powiedzieæ, aby MZ by³o liderem zmian w aspekcie
prowadzenia i upowszechnienia promocji zdrowia.

MZ nie inicjuje i nie prowadzi równie¿ tzw. programów wyj�cia (outreach
programmes) adresowanych do populacji nieuprzywilejowanych i podatnych na
utratê zdrowia (vulnerable populations), takich jak np.: imigranci, mniejszo�ci
narodowe i etniczne (np. Romowie) czy grupy o niskim statusie spo³eczno-eko-
nomicznym. Dla przyk³adu program na rzecz spo³eczno�ci Romskiej na lata 2004-
-2013 koordynowa³ minister odpowiedzialny za sprawy mniejszo�ci narodowych
i etnicznych (Minister Spraw Wewnêtrznych i Administracji). W�ród licznych celów
tego programu znalaz³ siê element zdrowotny, bowiem program d¹¿y³ do objêcia
Romów szerszym dostêpem do opieki lekarskiej oraz poprawy stanu higieny. �rod-
kami, które s³u¿y³y realizacji tego celu by³y: (a) organizowanie �bia³ych dni� dla
Romów, (b) zwiêkszenie czêstotliwo�ci wizyt kobiet romskich u lekarza, (c) dofi-
nansowanie lekarstw, (d) stworzenie mo¿liwo�ci pobytu osób starszych w sana-
toriach, (e) zatrudnienie pielêgniarek �rodowiskowych pochodzenia romskiego,
którym znacznie ³atwiej by³oby przekonaæ kobiety romskie do regularnych wizyt
lekarskich, (f) szkolenie z zakresu pierwszej pomocy dla wybranych osób za-
mieszkuj¹cych skupiska romskie oraz organizacja na tej bazie systemu pomocy,
(g) stworzenie miejsc, w których Romowie mogliby uzyskaæ dora�n¹ pomoc me-
dyczn¹, (h) prowadzenie badañ bilansowych, (i) promowanie szczepieñ ochron-
nych, (j) zapobieganie ¿ó³taczce, (k) prelekcje dotycz¹ce higieny i profilaktyki
zdrowotnej (l) systematyczny wywóz �mieci, (³) dezynsekcja i deratyzacja.

Rozwój partnerstwa z organizacjami spo³ecznymi (organizacjami
pozarz¹dowymi, ko�cio³ami i zwi¹zkami wyznaniowymi, szko³ami,
organizacjami �rodowiskowymi, etc.) we wspólnych procesach
decyzyjnych

Instytucjonalna, prawnie usankcjonowana wspó³praca z NGOs ma miejsce
w takich dziedzinach ochrony zdrowia, które tradycyjnie ³¹czy siê z okre�lonymi
problemami o charakterze spo³ecznym, jak np.: zwalczanie alkoholizmu, narko-
manii czy ochrona zdrowia psychicznego. Partycypacji spo³ecznej w realizacji
zadañ z zakresu ochrony zdrowia s³u¿¹ rozwi¹zania ustawy o dzia³alno�ci po¿yt-
ku publicznego i o wolontariacie, bêd¹cej podstaw¹ zlecania organizacjom po-
zarz¹dowym zadañ równie¿ z zakresu ochrony zdrowia (g³ównie na poziomie
JST). Niemniej wspó³praca ta ma charakter zrutynizowany i ustabilizowany,
a zawieranie partnerstw ad hoc jest problematyczne.
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Miêdzysektorowy potencja³ w odniesieniu
do kluczowych interesariuszy krajowych

w sektorze prywatnym (przemys³, rolnictwo,
komunikacja, budownictwo, itp.)

Mechanizmy planowania promocji zdrowia uwzglêdniaj¹ce
perspektywê innych sektorów

Zakres podmiotowy konsultacji spo³ecznych (np. z organizacjami pracodaw-
ców, zwi¹zkami zawodowymi, itd.) w odniesieniu do aktów prawnych i innych
regulacji wyznacza, co do zasady, autor projektu dokumentu. W przypadku do-
kumentów z dziedziny ochrony zdrowia jest to przede wszystkim MZ. Jednocze-
�nie MZ jest wskazywane jako spo³eczny urz¹d, który najgorzej prowadzi dialog,
g³ównie z powodu zbyt krótkich terminów na zajêcie stanowiska oraz braku od-
powiedzi na zarzuty i uwagi. W raporcie Fundacji St. Batorego stwierdzono np.:
�Niektóre resorty, na przyk³ad Ministerstwo Zdrowia czy Ministerstwo Pracy
i Polityki Spo³ecznej, z zasady nie odpowiadaj¹ na uwagi zaprezentowane pod-
czas konsultacji, t³umacz¹c to brakiem czasu�.

Zarazem nale¿y podkre�liæ, ¿e sektor prywatny uczestniczy � chocia¿ z ró¿n¹
intensywno�ci¹ i w ró¿nym stopniu � w planowaniu polityk zdrowotnych. Na przy-
k³ad BCC, klub przedsiêbiorców i najwiêksza w kraju organizacja indywidual-
nych pracodawców, sformu³owa³ Gospodarczy Gabinet Cieni BCC z ministrem ds.
systemu ochrony zdrowia. Organ ten wyda³ np. opiniê na temat projektu ustawy
o zdrowiu publicznym. Opinia ta wspiera projekt ustawy, co jest bardzo korzyst-
ne i satysfakcjonuj¹ce, niemniej znalaz³o siê w niej kilka passusów, które budz¹
powa¿ne w¹tpliwo�ci merytoryczne, jak np.; zwrot �prewencja zdrowia� czy
�profilaktyka zdrowotna� i odwo³anie do tzw. modelu Lalonde�a jako drogo-
wskazu do organizacji i finansowania systemu zdrowotnego.

Podstawowe zasady sprzyjaj¹ce zapewnieniu integralno�ci
programów promocji zdrowia (np. ograniczanie status quo
i �praw nabytych�)

Przejrzysto�æ procesów decyzyjnych zapewniaj¹ zarówno rozwi¹zania o cha-
rakterze ogólnym (zasada jawno�ci dzia³ania organów w³adzy publicznej, przej-
rzysto�ci finansów publicznych, prawo dostêpu do informacji publicznej), jak
i rozwi¹zania szczegó³owe. Do tych ostatnich nale¿y zaliczyæ stanowiska Rady
Przejrzysto�ci przy AOTMiT oraz jej opinie (np. na temat projektów programów
polityki zdrowotnej planowanych do realizacji przez JST). Stanowiska te i opinie
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s¹ opracowywane przez cz³onków Rady Przejrzysto�ci, którzy s¹ zobowi¹zani do
sk³adania deklaracji o braku konfliktu interesów i mog¹ byæ (na swój wniosek
i po g³osowaniu Rady) wykluczeni z prac w zakresie danego tematu.

Nale¿y przy tym podkre�liæ, ¿e kwestia faktycznego lub potencjalnego kon-
fliktu interesów nie jest dostatecznie brana pod uwagê na ró¿nych szczeblach
planowania programów promocji zdrowia, np. w JST przy planowaniu progra-
mów polityki zdrowotnej. Dotychczas nie sformu³owano zasad zwi¹zanych z za-
rz¹dzaniem konfliktem interesów w realizacji programów, takich jakie zawarto
np. w przewodniku Centers of Disease Control and Prevention. Kwestia ta nie
znalaz³a siê równie¿ w adresowanym do samorz¹dowców poradniku na temat
realizacji programów, który zarazem podkre�la znaczenie szeroko rozumianego
partnerstwa w lokalnych dzia³aniach na rzecz zdrowia.

Zgodno�æ kontraktów publicznych z krajow¹ polityk¹ zdrowotn¹

Bol¹czk¹ dotychczasowej polityki zdrowotnej w Polce jest brak normatywnie
wyznaczonych kierunków i obszarów dzia³ania na szczeblu ogólnopolskim. Za
wyk³adniê ogólnokrajowej polityki zdrowotnej mo¿na potencjalnie uznaæ przy-
najmniej dwa dokumenty, tj. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia
2009 r. w sprawie priorytetów zdrowotnych oraz NPZ na lata 2007-2015 zatwier-
dzony uchwa³¹ Nr 90/2007 RM z dnia 15 maja 2007 r. Niestety oba te dokumenty
nie s¹ w pe³ni spójne.

Ponadto zgodnie z aktualnie prowadzon¹ polityk¹ rozwoju, czyli po 2009 r.,
zmniejszono liczbê dokumentów strategicznych. Sformu³owana uprzednio �Stra-
tegia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013� zosta³a wch³oniêta przede
wszystkim przez Strategiê Rozwoju Kapita³u Ludzkiego (SRKL). Równocze�nie
problematyka zdrowia znalaz³a siê nie tylko w SRKL, ale te¿ w innych strate-
giach zintegrowanych, takich jak Strategia Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Go-
spodarki (SIiEG), Strategia Sprawne Pañstwo (SSP) oraz Krajowa Strategia Roz-
woju Regionalnego.

SRKL obejmuje szerokie spektrum zagadnieñ � od stylu ¿ycia do finasowania
systemu ochrony zdrowia. W SIiEG zdrowie i ochrona zdrowia wystêpuj¹ jako
ko³o zamachowe dla gospodarki, s³u¿¹ powstawaniu nowych technologii oraz no-
wych miejsc pracy. W SSP dominuje optyka infrastruktury systemu zdrowotnego.

Ponadto kwestie zdrowotne s¹ poruszane w nadrzêdnych strategiach rozwoju
kraju w perspektywie �rednio- i d³ugookresowej, a tak¿e w strategiach regional-
nych oraz w Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.

W efekcie horyzontalnego podej�cia do zdrowia w polityce rozwoju, a wiêc
w istocie zacz¹tków podej�cia miêdzysektorowego, dosz³o do rozproszenia
tematyki i przesuniêæ w zakresie odpowiedzialno�ci administracji rz¹dowej.
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Przy widocznych obecnie niedostatkach w koordynacji dzia³añ trudno jest
oceniæ, w jakim stopniu finansowanie publiczne jest zgodne z polityk¹ rozwoju
i poszczególnymi politykami zdrowotnymi.

Ad-hoc partnerstwa publiczno-prywatne

Na poziomie krajowym znany jest przyk³ad PPP zawi¹zanego w celu realizacji
wieloletniego ogólnopolskiego programu �Trzymaj Formê�. Realizatorzy progra-
mu � G³ówny Inspektorat Sanitarny i Polska Federacja Producentów ¯ywno�ci �
wychodz¹c naprzeciw zaleceniom WHO dotycz¹cym diety i aktywno�ci fizycznej
� podpisali umowê o wspó³pracy przy realizacji tego programu. Wspó³organiza-
torami programu s¹ WSSE i PSSE, JST, dyrektorzy szkó³, nauczyciele oraz rodzi-
ce. W programie bior¹ udzia³ uczniowie i nauczyciele gimnazjów oraz ostatnich
klas szkó³ podstawowych. Na pocz¹tku lat 90. XX w. na zasadzie PPP miêdzy PZH
a firm¹ Procter & Gamble przez kilka lat realizowany by³ ogólnopolski program
edukacyjny pt. �Czas przemian�. Oba wymienione programy podlega³y regular-
nemu monitoringowi oraz ewaluacji rezultatów.

Na poziomie lokalnym podejmowane s¹ dzia³ania nakierowane na zmianê
nawyków ¿ywieniowych poprzez partnerstwo JST z producentami ¿ywno�ci, któ-
rzy dostarczaj¹ do szkó³ np. warzywa i owoce. Skala upowszechnienia tych part-
nerstw, ich zakres oraz ich efekty nie s¹ znane.

Ogólnie mo¿na powiedzieæ, ¿e PPP w sektorze ochrony zdrowia w Polsce jest
rzadko wykorzystywane i powi¹zane g³ównie z projektami inwestycyjnymi w sek-
torze lecznictwa, zw³aszcza szpitalnictwa. Nie mo¿e to jednak dziwiæ, poniewa¿
potencjalne korzy�ci partnera biznesowego z PPP w obszarze promocji zdrowia
tylko wyj¹tkowo mog¹ polegaæ na wymiernym zysku, a zazwyczaj jedynie na
poprawie czy umocnieniu wizerunku, udowodnieniu spo³ecznej odpowiedzialno-
�ci biznesu, itp. A zatem s¹ tutaj potrzebne rozwi¹zania innowacyjne.

Szkolenie reprezentantów sektora prywatnego dotycz¹ce
problematyki zdrowia publicznego

Szkolenia po�wiêcone specyficznym, szczegó³owym zagadnieniom z obszaru
dzia³ania zdrowia publicznego (np. wymagania sanitarno-higieniczne i sanitarno-
-techniczne dla zak³adów fryzjerskich) skierowane do sektora prywatnego s¹
dora�nie prowadzone w skali krajowej, regionalnej i lokalnej przez np. NIZP-PZH
czy PIS. Znane s¹ te¿ konferencje pod nazw¹ Forum Suplementów Diety (IX edy-
cja odby³a siê w dniach 21-22.11.2014 r.) organizowane przez Europejskie Sto-
warzyszenie Promocji Zdrowia Pro-Salutem w partnerstwie m. in. z PIS oraz I¯¯.
Uczestnikami tych konferencji s¹ przede wszystkim producenci suplementów
diety.
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Zgodnie z posiadan¹ wiedz¹ dotychczasowe dzia³ania szkoleniowe, informa-
cyjne oraz komunikacja z sektorem prywatnym koncentruj¹ siê wokó³ zagad-
nieñ, które s¹ �ci�le powi¹zane z partykularnym interesem tego sektora i bizne-
sem. Szersze spojrzenie na problematykê zdrowia publicznego, na promocjê
zdrowia, spo³eczne determinanty zdrowia, nierówno�ci w zdrowiu itd., wydaje
siê nieobecne w kontaktach z sektorem prywatnym.

Inne kwestie zwi¹zane z promocj¹ zdrowia, niewymienione
w narzêdziu WHO

Nale¿y podkre�liæ, ¿e jednym z wa¿nych narzêdzi promocji zdrowia jest edu-
kacja zdrowotna. Jakkolwiek nie wolno jej uto¿samiaæ z promocj¹ zdrowia, to
jednak realizacja ka¿dego z piêciu kierunków promocji zdrowia jest mo¿liwa
tylko w wyniku prowadzenia profesjonalnej i skutecznej edukacji (ryc. 3). W obec-
nym stanie rozwoju naukowego, kadrowego, organizacyjnego i finansowego edu-
kacja zdrowotna nie mo¿e spe³niaæ swoich podstawowych funkcji i s³u¿yæ spo-
³eczeñstwu.

Rycina 3.
Sk³adowe promocji zdrowia. Źród³o: https://kinesiology.boisestate.edu/cshp/what-are-
health/
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Polityka tytoniowa zgodna z wymogami Ramowej
Konwencji o Ograniczeniu U¿ycia Tytoniu

Polska przez wiele lat nale¿a³a do krajów o najwy¿szej proporcjonalnie umie-
ralno�ci na choroby odtytoniowe na �wiecie, w szczególno�ci w populacji mê¿-
czyzn.

Na pocz¹tku lat 90., czyli w szczytowym punkcie rozwoju epidemii chorób
odtytoniowych w Polsce, przedwczesne (w wieku 35-69 lat) zgony na te choroby
stanowi³y 42% wszystkich zgonów w tej grupie wiekowej mê¿czyzn.

Z powodu palenia tytoniu umiera³o prawie 70 tys. osób, z czego ponad 50 tys.
przed osi¹gniêciem biologicznej granicy ¿ycia. W tym czasie palenie papierosów
by³o najwiêkszym, pojedynczym czynnikiem utraty zdrowia i ¿ycia w spo³eczeñ-
stwie polskim i mia³o powa¿ny wp³yw, poza piciem alkoholu i wypadkami na
d³ugo�æ ¿ycia mê¿czyzn. Badania Banku �wiatowego pokaza³y równie¿, ¿e epi-
demia ta mo¿e mieæ powa¿ne konsekwencje spo³eczno-ekonomiczne, utrudnia-
j¹c na przyk³ad, ze wzglêdu na przedwczesn¹ �mieræ dziesi¹tek tysiêcy produ-
centów i konsumentów oraz koszty leczenia chorób odtytoniowych, ekonomicz-
ny rozwój pañstwa i finansowanie systemu ochrony zdrowia.

Podjête w tym czasie wysi³ki, inicjowane przede wszystkim przez prof. Wi-
tolda Zatoñskiego i skupion¹ wokó³ niego grupê naukowców, lekarzy, dzienni-
karzy, a tak¿e polityków i dzia³aczy spo³ecznych, zmierzaj¹ce do ograniczenia
palenia tytoniu w Polsce przynios³y wymierne pozytywne skutki. W dzia³aniach
tych podjêto z jednej strony próbê mobilizacji wszystkich si³ spo³ecznych do
przeciwdzia³ania tej epidemii, z drugiej za� strony stworzono warunki prawne
do tworzenia kompleksowej polityki zdrowotnej i spo³eczno-ekonomicznej ogra-
niczaj¹cej palenie tytoniu w naszym kraju. W d³u¿szej perspektywie czasowej
najbardziej rozpoznawalnym przyk³adem dzia³añ spo³ecznych by³a ogólnopolska
kampania zdrowotna �Rzuæ palenie razem z nami�, w drugiej po³owie lat 90.

4.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ
behawioralnych, spo³ecznych i �rodowiskowych

poprzez podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e
spo³eczeñstwo dla zdrowia�
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najwiêksza i najbardziej skuteczna akcja promuj¹ca zdrowie w Europie �rodko-
wo-Wschodniej.

Uchwalona za� 9 listopada 1995 r. przez Sejm Rzeczypospolitej Polskiej ustawa
o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytonio-
wych zosta³a uznana przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia za wzorcowy i godny
na�ladowania w XXI wieku przyk³ad ustawodawstwa ograniczaj¹cego palenie
tytoniu.

Prawne umocowanie i miejsce strategii ograniczania palenia
tytoniu w polityce zdrowia publicznego w Polsce

Podstaw¹ prawn¹ rz¹dowej strategii ograniczania zdrowotnych i spo³eczno-
ekonomicznych nastêpstw u¿ywania tytoniu w Polsce jest Ustawa o ochronie
zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych z 1995 r.
wraz z jej nowelizacjami z 1999, 2004 i 2010 r. (Dziennik Ustaw z dn. 30 stycznia
1996 r., Nr 10, poz. 55.) Ustawa ta definiuje podstawowe kategorie objête szcze-
gó³owymi przepisami prawa i wprowadza szereg rozwi¹zañ prawnych, równie¿
ustala cele, którymi powinno kierowaæ siê pañstwo i jego obywatele, chroni¹c
zdrowie przed skutkami u¿ywania tytoniu. S¹ nimi: ochrona prawa niepal¹cych
do ¿ycia w �rodowisku wolnym od dymu tytoniowego, promocja wolnego od dymu
tytoniowego stylu ¿ycia, informowanie o szkodliwo�ci palenia, tworzenie praw-
nych i ekonomicznych warunków sprzyjaj¹cych zaprzestaniu palenia tytoniu,
leczenie i rehabilitacja osób uzale¿nionych od tytoniu, a tak¿e zmniejszanie
zawarto�ci substancji szkodliwych w wyrobach tytoniowych. Ustawa z 1995 r.
i jej pierwsza nowelizacja w 1999 r. wprowadzi³a szereg nowoczesnych, nierzad-
ko pionierskich - tak¿e na �wiecie - rozwi¹zañ przeciwdzia³aj¹cych epidemii
palenia tytoniu m. in. zakaz reklamy, promocji i sponsorowania tytoniu, w tym
sponsorowania partii politycznych i mediów przez producentów tytoniu.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dn. 5 grudnia 1996 r., (Dziennik Ustaw
Nr 146, poz. 685), wprowadza nakaz umieszczania na paczkach papierosów du¿e,
zajmuj¹ce 30% powierzchni opakowania, ostrze¿enia zdrowotne. Wprowadzony
w ustawie zakaz sprzeda¿y papierosów w automatach pozwoli³ - jak pokaza³
nieco pó�niej przyk³ad Niemiec, gdzie nie zdecydowano siê na to rozwi¹zanie,
zapobiec ³atwemu dostêpowi dzieci i m³odzie¿y do wyrobów tytoniowych.
Polska by³a tak¿e jednym z pierwszych krajów w Europie, w którym zaoferowano
palaczom bezp³atne leczenie uzale¿nienia od tytoniu i w którym ustanowiono
rz¹dowy program ograniczenia zdrowotnych i spo³eczno-ekonomicznych nastêpstw
u¿ywania tytoniu finansowany z 0.5% odpisu z podatku akcyzowego na wyroby
tytoniowe (Dz. U. z dn. 3 grudnia 1999, r. 96, poz. 1107). Program ten jest
koordynowany przez Ministerstwo Zdrowia, ma charakter wielosektorowy i jest
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realizowany we wspó³pracy z pozosta³ymi resortami, w tym Ministerstwem Edu-
kacji, Ministerstwem Administracji i Spraw Wewnêtrznych, Ministerstwem Obro-
ny, Ministerstwem Gospodarki i Ministerstwem Finansów.

Bie¿¹ce kierunki realizacji programu s¹ poddawane ocenie przez Miêdzyre-
sortowy Komitet ds. Ograniczenia Palenia Tytoniu, któremu przewodniczy G³ów-
ny Inspektor Sanitarny. Od 1997 r. program rz¹dowy jest realizowany w skali
ca³ego kraju, równie¿ w spo³eczno�ciach lokalnych. W pierwszym okresie jego
realizacji program ten by³ koordynowany w imieniu Ministerstwa Zdrowia przez
Centrum Onkologii-Instytut w Warszawie. Obecnie wykonawc¹ programu jest
G³ówny Inspektor Sanitarny. Co roku sprawozdanie z wykonania programu przed-
k³adane jest do akceptacji Komitetowi Rady Ministrów, a nastêpnie Sejmowi
Rzeczypospolitej Polskiej. Program stanowi integraln¹ czê�æ strategii Narodo-
wego Programu Zdrowia (tak¿e na lata 2016-2020); jest jednym z wielu autono-
micznych programów zdrowotnych s³u¿¹cych realizacji ww. strategii, w szcze-
gólno�ci w czê�ci dotycz¹cej programów chorób cywilizacyjnych. Poszczególne
zadania programu s¹ tak¿e realizowane w ramach innych programów zdrowot-
nych, np. �Narodowego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych�, �Naro-
dowego Programu Prewencji Chorób Serca� czy �Narodowego Programu Chorób
P³uc�.

W pracach nad nowelizacj¹ ustawy i realizacj¹ programu ograniczaj¹cego
epidemiê palenia tytoniu w Polsce bierze udzia³ du¿a grupa ekspertów reprezen-
tuj¹cych instytucje rz¹dowe, uczelnie wy¿sze i jednostki naukowo-badawcze,
organizacje zawodowe i pozarz¹dowe. Reprezentuj¹ oni nie tylko ww. resorty,
ale tak¿e Krajowe Biuro WHO, Biuro Rzecznika Praw Dziecka, Urz¹d Ochrony
Konkurencji i Konsumentów, Naczeln¹ Izbê Lekarsk¹, Naczeln¹ Izbê Pielêgniarek
i Po³o¿nych, Centrum Onkologii, Instytut Kardiologii, Instytut Gru�licy i Chorób
P³uc, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny, Polskie
Towarzystwo Onkologiczne, Polskie Towarzystwo Kardiologiczne, Polskie Towa-
rzystwo Programów Zdrowotnych i wiele innych medycznych towarzystw nauko-
wych, Fundacjê �Promocja Zdrowia�, Stowarzyszenie Manko.

Do prac nad kszta³tem polskiego ustawodawstwa �przeciwtytoniowego� za-
praszane s¹ tak¿e zwi¹zki zawodowe oraz korporacje pracownicze, w tym przed-
stawiciele przemys³u tytoniowego. Udzia³ przedstawicieli przemys³u tytoniowe-
go w pracach Sejmowej lub Senackiej Komisji Zdrowia oraz innych gremiach
zajmuj¹cych siê kszta³towaniem zdrowia publicznego w Polsce budzi w¹tpliwo-
�ci, po pierwsze z powodu konfliktu miêdzy interesem prywatnym a publicznym
w debacie po�wiêcanej sprawom zdrowia, po drugie z powodu niestosowania siê
do zaleceñ artyku³u 5.3 FCTC, a po trzecie z powodu stworzenia warunków do
lobbowania przez przemys³ tytoniowy swoich interesów na forach polskiego par-
lamentu i rz¹du odpowiedzialnych za tworzenie i realizacjê polityki zdrowotnej.
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INSTRUMENTY EKONOMICZNE

Finansowanie rz¹dowego programu ograniczenia palenia tytoniu

Wed³ug znowelizowanej w 1999 r. ustawy o ochronie zdrowia przed nastêp-
stwami u¿ywania tytoniu g³ównym �ród³em finansowania rz¹dowego programu
ograniczenia zdrowotnych i spo³eczno-ekonomicznych nastêpstw palenia tytoniu
mia³ byæ odpis z podatku akcyzowego na wyroby tytoniowe. Niestety, z powodu
nieprecyzyjnego zapisu regulacji ustawowej finansowanie programu od pocz¹tku
napotyka³o na problemy. Tylko w latach 1999-2001 na program ten przeznaczono
na tyle du¿e �rodki, aby mo¿na go by³o stymulowaæ zarówno przez centralne
instytucje publiczne, jak i organizacje pozarz¹dowe, w szczególno�ci w skali
lokalnej. W ostatniej dekadzie g³ównym problemem rz¹dowego programu ogra-
niczenia zdrowotnych i spo³eczno-ekonomicznych nastêpstw palenia tytoniu jest
niewystarczaj¹ce do potrzeb finansowanie programu. W latach 2010-2013 na
program przeznaczano rocznie ok. 700 tys. z³, czyli 10-krotnie mniej ni¿ w la-
tach 1999-2001 i ponad 100-krotnie mniej ni¿ wynika z ustawowego zapisu doty-
cz¹cego 0.5% odpisu z podatku akcyzowego na ten program.

W ocenie Tobacco Control Scale, która jest jednym z narzêdzi porównywania
polityk ograniczaj¹cych konsumpcjê tytoniu w krajach Unii Europejskiej, finan-
sowanie programu �przeciwtytoniowego� jest od lat jednym z najs³abszych ele-
mentów jego realizacji w Polsce.

Ceny i podatki na wyroby tytoniowe

Przez wiele lat Polska nale¿a³a do krajów o najni¿szej cenie papierosów
w Europie. W latach 90. �rednia cena papierosów kszta³towa³a siê na poziomie
ceny chleba i innych podstawowych artyku³ów ¿ywno�ciowych. Podatek akcyzo-
wy na wyroby tytoniowe zosta³ wprowadzony w Polsce dopiero na pocz¹tku lat
90. i od tamtej pory wzrós³ kilkukrotnie.

Niestety, tempo wzrostu podatku akcyzowego na wyroby tytoniowe - wysokie
w Polsce pod koniec lat 90. i zaraz po uzyskaniu cz³onkostwa w Unii Europejskiej
- w ostatnich latach spada, a Polska jest w�ród krajów, które odroczy³y czas
wprowadzenia nowej, wy¿szej stawki kwotowej akcyzy na papierosy (do stycz-
nia 2018 r.).

Choæ udzia³ podatków (akcyzowego i VAT) w cenie papierosów nale¿y w Polsce
do najwy¿szych w Europie (siêga 85%), to udzia³ podatku akcyzowego w cenie
papierosów jest ci¹gle na poziomie niewiele wy¿szym ni¿ minimalny, dopusz-
czalny przez Uniê Europejsk¹ i znacznie ni¿szym ni¿ rekomendowany przez WHO
i Bank �wiatowy.
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Obecnie �rednia cena paczki zawieraj¹cej 20 papierosów kszta³tuje siê
w Polsce na poziomie ok. 13-15 z³ (ok. 4 USD) i nale¿y do najni¿szych w Unii
Europejskiej.

Niemniej, sta³y wzrost cen papierosów w Polsce stanowi wa¿ny instrument
kszta³towania poziomu konsumpcji papierosów w naszym kraju. Badania zebrane
w raportach Banku �wiatowego i WHO pokazuj¹, ¿e podnoszenie podatków na
wyroby tytoniowe jest szczególnie skuteczne w przypadku osób niepe³noletnich
oraz gorzej materialnie sytuowanych.

Mo¿e to byæ nie tylko istotny czynnik kszta³towania zachowañ prozdrowot-
nych, ale tak¿e zmniejszania comiesiêcznych obci¹¿eñ finansowych.

Wyniki badania GATS z 2010 r. wskazuj¹, ¿e wiêksza czê�æ doros³ych Polaków
chce podwy¿szenia podatków na wyroby tytoniowe (48% jest za, 38% - przeciw).

Sta³e podwy¿ki podatków i cen wyrobów tytoniowych, w szczególno�ci papie-
rosów wprowadzane co roku przez Ministerstwo Finansów s¹ prawdopodobnie
jedn¹ z g³ównych przyczyn spadku sprzeda¿y papierosów na rynku krajowym
(z ok. 100 mld rocznie na pocz¹tku lat 90. do ok. 50 mld obecnie).

Konsekwencj¹ wzrostu cen wyrobów tytoniowych w Polsce s¹ rosn¹ce wydat-
ki osób pal¹cych. Badanie GATS z 2010 r. pokazuje, ¿e roczne wydatki osoby
pal¹cej na papierosy szacowane s¹ na ok. 2500 z³. Wydatki te siêga³y ok. 7%
�redniego miesiêcznego wynagrodzenia w 2010 r., ale w rodzinach utrzymuj¹-
cych siê z minimum socjalnego nawet 20% dochodów.

Analiza bud¿etów gospodarstw domowych pokazuje, ¿e wydatki na wyroby
tytoniowe na osobê 6-krotnie przekraczaj¹ wydatki na soki owocowe, s¹ wy¿sze
ni¿ wydatki na edukacjê oraz stanowi¹ 1/3 wydatków na zdrowie.

Walka z przemytem, nielegaln¹ produkcj¹ i handlem wyrobami tytoniowymi

Jednym z prowadzonych w Polsce dzia³añ ograniczaj¹cych palenie tytoniu,
w szczególno�ci adresowanych do ubo¿szych warstw spo³eczeñstwa, jest zmniej-
szenie dostêpno�ci na rynku krajowym tanich papierosów pochodz¹cych z niele-
galnych �róde³. Dzia³ania kontrolne w zakresie przemytu i nielegalnej produkcji
i handlu wyrobami tytoniowymi s¹ prowadzone przez S³u¿bê Celn¹, Policjê, Cen-
tralne Biuro �ledcze i Urz¹d Podatkowy we wspó³pracy z Europejskim Urzêdem
ds. Zwalczania Nadu¿yæ Finansowych (OLAF). Przeprowadzone w ostatnich 10 la-
tach analizy Ministerstwa Finansów oraz niezale¿nych o�rodków badawczych
wskazuj¹, i¿ mimo wzrostu cen papierosów przemyt papierosów nie wzrasta
istotnie (utrzymuje siê na poziomie 11-15%).

G³ówne kierunki przemytu papierosów z pozaunijnych krajów wschodniej
Europy do Europy Zachodniej przesunê³y siê obecnie na po³udnie Europy, a oprócz
zorganizowanego przemytu papierosów coraz czê�ciej mamy do czynienia na
rynku krajowym (tak¿e w innych krajach unijnych) ze zjawiskiem zorganizowa-
nej produkcji papierosów w nielegalnych fabrykach.
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Ró¿nice w cenach wyrobów tytoniowych maj¹ natomiast istotny wp³yw na
wybór poszczególnych produktów tytoniowych, w szczególno�ci na rynku papie-
rosowym. Dotyczy to w szczególno�ci nastoletnich i gorzej sytuowanych mate-
rialnie palaczy, którzy z dro¿ej¹cych papierosów produkowanych fabrycznie prze-
rzucaj¹ siê na tañszy tytoñ do skrêcania.

W celu kontroli produkcji, sprzeda¿y i obrotu produktami tytoniowymi w kra-
jach Unii Europejskiej, dyrektywa unijna z 2014 wprowadzi³a kompleksowy, ko-
dowany system monitorowania wyrobów tytoniowych. Projektowana przez Mini-
sterstwo Zdrowia nowelizacja ustawy o ochronie zdrowia przed nastêpstwami
u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych dostosowuje polski system monitoro-
wania i kontroli transgranicznego obrotu wyrobami tytoniowymi do regulacji
unijnych (Ustawa o zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿y-
wania tytoniu i wyrobów tytoniowych. Projekt z dnia 24 czerwca 2015 r.).

INSTRUMENTY PRAWNE

Kompleksowy zakaz reklamy, promocji i sponsorowania tytoniu

Po raz pierwszy zakaz reklamy i promocji wyrobów tytoniowych, rekwizytów
tytoniowych oraz produktów imituj¹cych wyroby lub rekwizyty tytoniowe zosta³
wprowadzony w Ustawie o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tyto-
niu i wyrobów tytoniowych z 1995 r. (Dz. U. 1996 nr 10 poz. 55). Jednak dopiero
nowelizacja tej ustawy z 5 listopada 1999 r. (Dz. U. 1999 r. nr 96 poz. 1107)
wprowadzi³a w Polsce kompleksowy zakaz reklamy i promocji oraz sponsorowa-
nia przez producentów tytoniu. W tym czasie by³o to jedno z najbardziej nowo-
czesnych rozwi¹zañ prawnych w tym zakresie, zakazuj¹ce �reklamowania i pro-
mocji wyrobów tytoniowych, rekwizytów tytoniowych i produktów imituj¹cych
wyroby lub rekwizyty tytoniowe oraz symboli zwi¹zanych z u¿ywaniem tytoniu�.
Zakaz wprowadzono w telewizji, radiu, kinach, w prasie, na plakatach (w tym
tablicach og³oszeniowych), zak³adach opieki zdrowotnej, szko³ach i placówkach
o�wiatowo-wychowawczych, na terenie obiektów sportowo-rekreacyjnych oraz
w innych w innych miejscach publicznych. Zakaz sponsorowania przez firmy ty-
toniowe dzia³alno�ci sportowej, kulturalnej, o�wiatowej, zdrowotnej i spo³ecz-
no-politycznej by³ wiele lat rozwi¹zaniem pionierskim. Niektóre z ww. rozwi¹-
zañ wprowadzono w ¿ycie z opó�nieniem: zakaz reklamy na bilbordach oraz
w ca³ej prasie wprowadzono w latach 2000-2001, w ostatnich latach tak¿e zaka-
zem reklamy, promocji i sponsorowania objêto Internet. Zabroniono równie¿
promowania wyrobów tytoniowych poprzez obni¿anie ich ceny w punktach sprze-
da¿y. Z powodu braku systemu monitoruj¹cego poziom przestrzegania zakazu
reklamy, promocji i sponsorowania jest niedostateczny, g³ównie w punktach sprze-
da¿y oraz, gdy idzie o sponsorowanie, w niektórych mediach i instytucjach. Wyniki
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badania GATS pokaza³y, ¿e ok. 25% doros³ych Polaków zetknê³o siê reklam¹ lub
promocj¹ tytoniu w ró¿nych miejscach.

Zakazem reklamy, promocji i sponsorowania nie s¹, jak dot¹d, objête e-pa-
pierosy. Firmy tytoniowe mog¹ równie¿ u¿ywaæ swoich logotypów w sklepach
odzie¿owych. Przygotowana obecnie przez Ministerstwo Zdrowia nowelizacja
ustawy, maj¹ca na celu dostosowania polskiego prawa do dyrektywy Parlamentu
Europejskiego i Rady Europy 2014/40/UE z dnia 3 kwietnia 2014 r., proponuje
ca³kowite wyeliminowanie reklamowania i promowania wyrobów tytoniowych
w punktach sprzeda¿y oraz objêcie zakazem reklamy, promocji i sponsorowania
równie¿ e-papierosów. (Ustawa o zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed na-
stêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych. Projekt z dnia 24 czerwca
2015 r.).

Zakazy sprzeda¿y tytoniu osobom niepe³noletnim

Zakaz sprzeda¿y tytoniu osobom poni¿ej 18 r.¿. zosta³ wprowadzony w Polsce
na drodze ustawowej w 1995 r. (Dz. U. 1996 nr 10 poz. 55). Usankcjonowano
w ten sposób nie tylko obowi¹zuj¹ce w polskim handlu przepisy obowi¹zuj¹ce
od wielu lat, ale tak¿e zdecydowano siê na bardziej kompleksowe rozwi¹zania
ograniczaj¹ce dostêp dzieci i m³odzie¿y do wyrobów tytoniowych. W celu prze-
ciwdzia³ania rozpoczynania u¿ywania tytoniu przez osoby ma³oletnie zakazem
objêto wszystkie wyroby tytoniowe, w tym tytoñ bezdymny (w Polsce g³ównie
tabakê) oraz wprowadzono zakaz sprzeda¿y wyrobów tytoniowych w automa-
tach. Zabroniono tak¿e sprzeda¿y papierosów w opakowaniach zawieraj¹cych
mniej ni¿ 20 sztuk oraz luzem bez opakowania. W nowelizacji ustawy z 2003 r.
wprowadzono natomiast przepis umo¿liwiaj¹cy sprzedawcy sprzeda¿ wyrobów
tytoniowych tylko po okazaniu dokumentu potwierdzaj¹cego wiek kupuj¹cego
(Dz. U. z dnia 28 listopada 2003 r., nr. 229, poz. 2274). Zmienione w 2010 r.
przepisy ustawy nakaza³y równie¿ umieszczanie w punktach sprzeda¿y widocznej
i czytelnej informacji o zakazie palenia osobom niepe³noletnim. Ograniczaj¹c
dostêp nieletnim do wyrobów tytoniowych, wprowadzono te¿ zakaz sprzeda¿y
detalicznej w systemie samoobs³ugowym (za wyj¹tkiem sklepów wolnoc³owych)
oraz zakaz eksponowania w punktach sprzeda¿y przedmiotów imituj¹cych opa-
kowania wyrobów tytoniowych. Najnowsza propozycja nowelizacji ustawy prze-
widuje zakaz sprzeda¿y papierosów elektronicznych lub pojemników zapasowych
oraz wprowadza zakaz wprowadzania do obrotu tytoniu do stosowania doustnego
(Ustawa o zmianie ustawy o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania
tytoniu i wyrobów tytoniowych. Projekt z dnia 24 czerwca 2015 ).
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Ochrona przed dymem tytoniowym wmiejscach publicznych i zak³adach pracy

Pierwsze przepisy prawne ograniczaj¹ce palenie tytoniu w zak³adach pracy
wesz³y w ¿ycie w Polsce w 1974 r., kiedy minister zdrowia w drodze rozporz¹dze-
nia zakaza³ palenia w pomieszczeniach zamkniêtych podleg³ych mu placówek.
W art. 5 ustawy z 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami
u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych zabroniono palenia poza wyra�nie wy-
odrêbnionymi miejscami we wszystkich zak³adach opieki zdrowotnej, w szko-
³ach i placówkach o�wiatowo-wychowawczych i pomieszczeniach zamkniêtych
zak³adów pracy oraz innych obiektów u¿yteczno�ci publicznej. Korzystaj¹c
z ustawy w kolejnych latach resortowe rozporz¹dzenia zakazuj¹ce palenia wpro-
wadzili ministrowie obrony, spraw wewnêtrznych i sprawiedliwo�ci, a tak¿e nie-
które w³adze i samorz¹dy lokalne (np. w Ciechanowie, Gdañsku Toruniu, Warsza-
wie). Na zakaz palenia tytoniu w �rodkach i obiektach transportu publicznego
zdecydowa³o siê tak¿e wiele firm transportowych, w tym linie autobusowe
i tramwajowe, linie lotnicze, a tak¿e lotniska i wiele dworców transportu pu-
blicznego. W nowelizacji ustawy z 5 listopada 1999 r. doprecyzowano pojêcie
�palarni� oraz zakazano palenia w ma³ych, jednoizbowych lokalach gastrono-
micznych. Najnowsza zmiana ustawy z 8 kwietnia 2010 r. stanowi, ¿e palenie
tytoniu w pomieszczeniach zamkniêtych wszystkich miejsc pracy i miejsc pu-
blicznych jest zabronione (Dz. U. z 2010 r., nr 81, poz. 529). Palenie tytoniu jest
ca³kowicie zabronione w pomieszczeniach zamkniêtych placówek s³u¿by zdro-
wia, szkó³ i innych placówek edukacyjnych, placówek kulturalnych, sportowych
oraz �rodkach i obiektach transportu publicznego. W placówkach s³u¿by zdro-
wia, szko³ach i innych placówkach edukacyjnych zakaz palenia obowi¹zuje nie
tylko w pomieszczeniach zamkniêtych, ale tak¿e na ca³ym ich terenie. W³a�ci-
ciel lub zarz¹dca niektórych miejsc pracy i miejsc publicznych mo¿e (choæ nie
musi) podj¹æ decyzjê o instalacji na ich terenie palarni. Palarnia musi mie�ciæ
siê w osobnym, specjalnie do tego przeznaczonym i wyposa¿onym pomieszcze-
niu. System wentylacyjny, w który ma byæ wyposa¿ona palarnia musi zapewniaæ,
aby dym tytoniowy nie dostawa³ siê do innych pomieszczeñ. Miejscami, w któ-
rych mo¿e mie�ciæ siê palarnia s¹ lokale gastronomiczno-rozrywkowe, miejsca
pracy, a tak¿e lotniska. Ogólnopolskie badania ankietowe wskazuj¹, ¿e po wpro-
wadzeniu ww. regulacji czêsto�æ nara¿enia na dym tytoniowy w miejscach pu-
blicznych i zak³adach pracy uleg³a kilkukrotnemu zmniejszeniu, w lokalach ga-
stronomicznych a¿ 5-krotnie.

Comiesiêczne raporty inspektorów sanitarnych dowodz¹, ¿e tylko niewielka
liczba w³a�cicieli lokali gastronomicznych (ok. 10%) zdecydowa³a siê na zainsta-
lowanie palarni.

Pomieszczenia zamkniête pozosta³ych lokali gastronomicznych, prawie wszyst-
kich kawiarni i restauracji oraz wiêkszo�ci barów, to dzi� miejsca wolne od dymu
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tytoniowego. Wyniki badañ ankietowych przeprowadzonych pokazuj¹, ¿e zdecy-
dowana wiêkszo�æ doros³ych Polaków (62%) jest dzi� za wprowadzeniem ca³ko-
witego zakazu palenia tytoniu we wszystkich miejscach publicznych i zak³adach
pracy.

Przygotowana przez Ministra Zdrowia propozycja dostosowania ustawy o ochro-
nie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych do
uchwalonej w 2014 r. dyrektywy unijnej zabrania palenia papierosów elektro-
nicznych w miejscach publicznych i zak³adach pracy (Ustawa o zmianie ustawy
o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytonio-
wych. Projekt z dnia 24 czerwca 2015 r. Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015).
Zakaz palenia e-papierosów i wyj¹tki od tego zakazu dotycz¹ tych samych miejsc
co w przypadku palenia tradycyjnych wyrobów tytoniowych.

Ostrze¿enia zdrowotne na opakowaniach tytoniowych

W po³owie lat 90. Polska by³a krajem, w którym wprowadzono najwiêksze na
�wiecie ostrze¿enia zdrowotne na paczkach papierosów.

Obowi¹zywa³y one wówczas na 30% obu stron opakowania papierosów i za-
wiera³y dwa teksty ostrzegawcze: �Palenie tytoniu powoduje raka� oraz �Pale-
nie tytoniu powoduje choroby serca�. Ostrze¿enia te wesz³y w ¿ycie w 1998 r.
po wydaniu rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia ( Dz. U. z 1996r. nr 69 poz. 332).

Obecnie na opakowaniach wyrobów tytoniowych obowi¹zuj¹ w Polsce te same
tekstowe ostrze¿enia zdrowotne, co w wiêkszo�ci krajów Unii Europejskiej (zaj-
muj¹ce 30% przedniej i 40% tylnej strony opakowania). Na jednej z dwóch naj-
wiêkszych powierzchni jednostkowego opakowania papierosów, cygar, cyga-
retek, tytoni fajkowych, tytoni przeznaczonych do skrêcania papierosów oraz
innych wyrobów tytoniowych przeznaczonych do palenia, a tak¿e na zbiorczych
opakowaniach tych wyrobów umieszczone s¹ naprzemiennie i w równych pro-
porcjach w produkcji i obrocie handlowym dwa ostrze¿enia powszechne: �Pale-
nie zabija� lub �Palenie powa¿nie szkodzi Tobie i osobom w Twoim otoczeniu�.
Na drugiej przeciwleg³ej, najwiêkszej stronie jednostkowego i zbiorczego opa-
kowania ww. wyrobów tytoniowych umieszczone jest jedno 14 dodatkowych
ostrze¿eñ zdrowotnych, w tym informacja o numerze Telefonicznej Poradni Po-
mocy Pal¹cym. Na bocznej stronie opakowañ papierosów danej marki znajduje
siê tak¿e informacja o zawarto�ci substancji smolistych, nikotyny i tlenku wêgla
w jednym papierosie. Ostrze¿enia zdrowotne i informacje o zawarto�ci substan-
cji szkodliwych na opakowaniach papierosów i innych wyrobów tytoniowychmusz¹
byæ umieszczone w sposób trwa³y i czytelny. Wyniki przeprowadzonych w 1998
i 2004 r. ogólnopolskich badañ ankietowych, maj¹ce na celu oceniæ skuteczno�æ
wprowadzanych w tym czasie ostrze¿eñ zdrowotnych na opakowaniach papiero-
sów wykaza³y, ¿e po ich wprowadzeniu ok. 300 tys. osób zdecydowa³o siê podj¹æ
próbê zaprzestania palenia.
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PROGRAMY EDUKACYJNE

Ogólnopolskie i lokalne programy profilaktyczne

Programy te zapewniaj¹ szeroki dostêp do informacji na temat szkód wywo-
³anych konsumpcj¹ tytoniu, biernym nara¿eniem na dym tytoniowy oraz korzy-
�ci zwi¹zanych z zaprzestaniem palenia. S¹ one realizowane zarówno w ramach
rz¹dowego programu ograniczenia palenia tytoniu przez ró¿ne resorty jak
i w ramach innych programów zdrowotnych, np. programu prewencji pierwotnej
nowotworów z³o�liwych. W ostatnich latach kontynuowane s¹ przede wszystkim
d³ugoletnie kampanie u�wiadamiaj¹ce ogó³owi spo³eczeñstwa ró¿ne aspekty
zdrowotnych i spo³eczno-ekonomicznych nastêpstw palenia tytoniu (np. �wiatowy
Dzieñ Bez Tytoniu � 31 maja) oraz motywuj¹ce i wspieraj¹ce pal¹cych w zaprze-
staniu palenia (akcja �Rzuæ palenie razem z nami� organizowana w ramach �wia-
towego Dnia Rzucania Palenia � trzeci czwartek listopada).

W trakcie ww. kampanii s¹ organizowane festyny i inne imprezy masowe,
konferencje naukowe, szkoleniowe i prasowe, kampanie spo³eczne i medialne.
W ich trakcie intensyfikowana jest tak¿e dzia³alno�æ bezp³atnej Telefonicznej
Poradni Pomocy Pal¹cym (TPPP) i innych placówek poradnictwa odwykowego.

W latach 2009 i 2014 Fundacja �Promocja Zdrowia� i Centrum Onkologii-
-Instytut w Warszawie we wspó³pracy ze �wiatow¹ Fundacj¹ Chorób P³uc zorga-
nizowa³y kampaniê medialn¹ �Papierosy po¿eraj¹ Ciê ¿ywcem�. W kampanii u¿yto
dwóch spotów emitowanych w telewizji, Internecie i radiu oraz publikowanych
w prasie, na plakatach i ulotkach, które mia³y na celu u�wiadamiaæ zdrowotne
skutki aktywnego i biernego palenia i namawiaæ do zaprzestania palenia i niepa-
lenia w obecno�ci niepal¹cych, w szczególno�ci dzieci.

Dziêki wsparciu Fundacji Bloomberga w ostatnich latach przeprowadzono
szereg programów maj¹cych na celu zmniejszenie nara¿enia na dym tytoniowy
w miejscach publicznych i zak³adach pracy. Dzia³ania takie zosta³y m.in. zreali-
zowane przez G³ówny Inspektorat Sanitarny w ramach programu �Miasta wolne
od dymu tytoniowego� oraz przez Fundacjê �Promocja Zdrowia� w ramach pro-
gramu �Polska wolna od tytoniu� przeprowadzonego jako jeden z elementów
programu TICI.

Programy te mia³y w szczególno�ci na celu wzmocnienie przestrzegania wpro-
wadzonego w Polsce w 2010 r. zakazu palenia w miejscach publicznych i miej-
scach pracy. Programy u�wiadamiaj¹ce spo³eczeñstwu zdrowotne nastêpstwa
nara¿enia na dym tytoniowy prowadzi siê tak¿e w ramach upowszechnienia Eu-
ropejskiego Kodeksu Walki z Rakiem, w którym zalecenia zwi¹zane z zaprzesta-
niem palenia i niepaleniem w obecno�ci innych osób nale¿¹ do najwa¿niejszych.
Dzia³ania te s¹ prowadzone w ramach Programu Prewencji Pierwotnej Narodo-
wego Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych; www.kodekswalkizrakiem.pl.
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Tylko w roku 2014 r. rozpowszechniono ok. 200 tys. egzemplarzy kodeksu.
W województwie ma³opolskim program �Szko³a promuj¹ca zalecenia Europej-
skiego Kodeksu Walki z Rakiem� zrealizowano przy wspó³pracy ok. 21 tys. nau-
czycieli i 2800 edukatorów w ok. 2500 szko³ach dla 300 tys. uczniów.

Z powodu znacznie ni¿szego finansowania rz¹dowego programu ograniczenia
palenia tytoniu, wszystkie ww. programy edukacyjne nie s¹ obecnie prowadzone
równie czêsto i na tak szerok¹ skalê jak w drugiej po³owie lat 90. i w pierwszych
latach XXI wieku.

Edukacja i szkolenia dla pracowników s³u¿by zdrowia

Pierwsze programy edukacyjne dotycz¹ce zdrowotnych nastêpstw palenia
tytoniu i leczenia uzale¿nienia od tytoniu adresowane do pracowników podsta-
wowej opieki zdrowotnej powsta³y w Polsce w drugiej po³owie lat 80.

W tym czasie i na pocz¹tku lat 90. realizowa³ je Krajowy O�rodek Zwalczania
Palenia Tytoniu w £odzi, Polskie Towarzystwo Lekarskie we wspó³pracy z Polskim
Towarzystwem Przeciwtytoniowym oraz trzy resortowe instytuty naukowo-me-
dyczne zlokalizowane w Warszawie: Centrum Onkologii-Instytut, Instytut Kar-
diologii oraz Instytut Gru�licy i Chorób P³uc. W wiêkszo�ci szkolenia dla pracow-
ników podstawowej s³u¿by zdrowia prowadzone by³y ze �rodków rz¹dowych pro-
gramów zwalczania chorób nowotworowych, sercowo-naczyniowych i chorób
p³uc. Pod koniec lat 90., programy te zaczê³y w wiêkszym stopniu skupiaæ siê na
problematyce leczenia uzale¿nienia od tytoniu. W pierwszym okresie dzia³ania
te prowadzono we wspó³pracy z przemys³em farmaceutycznym, pó�niej konty-
nuowano je na wiêksz¹ skalê w ramach rz¹dowego programu ograniczenia pale-
nia tytoniu. Szacuje siê, ¿e w ostatnich 20 latach wyszkolono w Polsce w dziedzi-
nie leczenia uzale¿nienia od tytoniu ok. 10-15 tys. lekarzy (g³ównie internistów
i lekarzy rodzinnych) i pielêgniarek.

Mimo kilku prób, nie uda³o siê w Polsce wprowadziæ problematyki palenia
tytoniu do systemu edukacji i szkolenia pracowników podstawowej i specjali-
stycznej opieki zdrowotnej, np. programu uniwersyteckich studiów medycznych
lub studiów podyplomowych. Niemniej jednak, decyzj¹ w³adz kilku uczelni me-
dycznych i instytucji edukacyjno-szkoleniowych seminaria i warsztaty szkolenio-
we w tym zakresie, prowadzone s¹ (lub by³y) m.in. w Collegium Medium Uniwer-
sytetu Jagielloñskiego w Krakowie, Uniwersytecie Medycznymw Poznaniu, a tak¿e
przez Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego oraz Centrum Kszta³cenia
Podyplomowego Pielêgniarek i Po³o¿nych.

Programy szkoleniowe dotycz¹ce leczenia uzale¿nienia od tytoniu prowadzone
s¹ tak¿e dla wybranych grup zawodowych pracowników systemu ochrony zdrowia.
Od kilku lat wiêkszo�æ z nich jest realizowanych przez Centrum Onkologii-Insty-
tut w ramach Programu Prewencji Pierwotnej Narodowego Programu Zwalczania
Chorób Nowotworowych. Problematyka palenia tytoniu jest tak¿e uwzglêdniona
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w szkoleniach adresowanych do lekarzy i pielêgniarek bior¹cych udzia³ w pro-
gramach edukacyjnych po�wiêconych Europejskiemu Kodeksowi Walki z Rakiem.
Opracowany zosta³ tak¿e program w³¹czenia lekarzy-urologów do leczenia uza-
le¿nienia od tytoniu.

W ramach programu s¹ prowadzone tak¿e coroczne szkolenia specjalistów
Telefonicznej Poradni Pomocy Pal¹cych. Wszystkie ww. szkolenia s¹ certyfiko-
wane przez Centrum Onkologii i uprawniaj¹ do zawierania kontraktów z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia w zakresie leczenia uzale¿nienia od tytoniu W 2014 r.
Fundacja �Promocja Zdrowia� we wspó³pracy z Miêdzynarodowym Stowarzysze-
niem Pielêgniarek Onkologicznych i Naczeln¹ Rad¹ Pielêgniarek i Po³o¿nych opra-
cowa³a i przeprowadzi³a certyfikowane internetowe seminarium szkoleniowe
dotycz¹ce zdrowotnych nastêpstw aktywnego i biernego palenia tytoniu oraz
metod leczenia uzale¿nienia od tytoniu.

W szkoleniu wziê³o udzia³ 239 pielêgniarek z ca³ej Polski. Szkolenie jest obecnie
dostêpne dla kolejnych grup pielêgniarek. W ostatnich latach zosta³ tak¿e opra-
cowany, a nastêpnie zaktualizowany konsensus wszystkich najwa¿niejszych or-
ganizacji i stowarzyszeñ medycznych w sprawie diagnostyki i leczenia zespo³u
uzale¿nienia od tytoniu.

Szkolenia dotycz¹ce zdrowotnych nastêpstw biernego palenia oraz polityki
zdrowotnej i programów ograniczaj¹cych nara¿enie na dym tytoniowy w miej-
scach publicznych i zak³adach pracy zosta³y równie¿ przeprowadzone dla pra-
cowników opieki zdrowotnej wiêziennictwa.

Programy edukacyjne dla innych pracowników sektora publicznego,
prywatnego i spo³ecznego

Dla nauczycieli uczestnicz¹cych w programie �Szko³a promuj¹ca zalecenia
Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem� opracowano poradnik metodyczny, który
u³atwia prowadzenie zajêæ szkolnych, m.in. dotycz¹cych palenia tytoniu (www.ko-
dekswalkizrakiem.pl).

Dzia³ania edukacyjne adresowane do nauczycieli prowadzone by³y przez
G³ówny Inspektorat Sanitarny w przedszkolach (program �Czyste powietrze wokó³
nas�), pierwszych klas szkó³ podstawowych (program �Nie pal przy mnie, pro-
szê�) oraz starszych klas szkó³ podstawowych i gimnazjów (program �Znajd�
w³a�ciwe rozwi¹zanie�). G³ówny Inspektorat Sanitarny, w ramach programu �Mia-
sta wolne od dymu tytoniowego�, prowadzi³ równie¿ szkolenia dla urzêdników
miejskich i przedstawicieli lokalnych samorz¹dów maj¹ce na celu promocjê
i efektywne wdro¿enie zakazu palenia tytoniu w miejscach publicznych i zak³a-
dach pracy.

Od czasu wprowadzenia w ¿ycie zakazu palenia w miejscach publicznych
i zak³adach pracy ro�nie w Polsce zainteresowanie programami maj¹cymi na
celu skuteczn¹ implementacjê zakazu. We wspó³pracy z pracodawcami opra-
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cowano i przeprowadzono szereg programów interwencyjnych w tym zakresie.
Programy takie realizowane by³y przez Fundacjê �Promocja Zdrowia� m.in.
w zak³adach produkcji urz¹dzeñ grzewczych, opakowañ farmaceutycznych, urzê-
dach miejskich, zak³adach opieki zdrowotnej, firmie kosmetycznej, zak³adach
meblarskich, firmach ubezpieczeniowych, restauracjach sieci typu �fast-food�,
firmie chemicznej, zak³adach wypoczynkowo-uzdrowiskowych. Stowarzyszenie
�Manko� przeprowadzi³o ogólnopolski program �Lokal bez papierosa� adreso-
wany do w³a�cicieli, pracowników i klientów lokali gastronomicznych. Wszystkie
ww. instytucje oraz Polskie Towarzystwo Programów Zdrowotnych opracowa³y
te¿ zestawy materia³ów edukacyjnych i poradniczych dotycz¹cych palenia dla
pracodawców i pracowników.

Leczenie uzale¿nienia od tytoniu � strategia, programy, leki i us³ugi

Ustawa z 1995 r. mówi, ¿e ochrona zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania
tytoniu i wyrobów tytoniowych realizowana jest m.in. poprzez leczenie i rehabi-
litacjê osób uzale¿nionych od tytoniu oraz ¿e leczenie to jest bezp³atne w pu-
blicznych zak³adach opieki zdrowotnej (Dz. U. z 1996 r. nr 69 poz. 332). Rz¹dowy
program ograniczenia zdrowotnych nastêpstw palenia tytoniu w Polsce na lata
2014-2018 stawia sobie za cel zwiêkszenie liczby osób rzucaj¹cych palenie po-
przez �oferowanie pomocy w leczeniu uzale¿nienia od tytoniu�. Realizacja tego
zadania prowadzona jest poprzez szkolenie personelu medycznego w tym zakre-
sie, prowadzenie programu minimalnej interwencji antytytoniowej, zapewnie-
nie osobom pal¹cym dostêpu do specjalistycznej terapii odwykowej w ramach
kontraktów zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz informowanie,
motywowanie i wspieranie pal¹cych w zaprzestaniu palenia przez Telefoniczn¹
Poradniê Pomocy Pal¹cych.

Pozytywn¹ rzecz¹ jest fakt, ¿e dzia³ania te wspomagane s¹ w skali popula-
cyjnej przez omawiane wcze�niej ogólnopolskie kampanie medialne i spo³ecz-
ne, takie jak akcja �Rzuæ palenie razem z nami� czy �Papierosy po¿eraj¹ Ciê
¿ywcem�. Dzia³ania te stworzy³y tak¿e zachêtê dla przedsiêbiorstw farmaceu-
tycznych do rozwoju rynku leków wspomagaj¹cych osoby pal¹ce w zerwaniu
z na³ogiem. W ostatnich latach polski rynek tego rodzaju leków, tak¿e z powodu
ich masowej reklamy, szybko ro�nie. Dotyczy to w szczególno�ci preparatów
najtañszych, zawieraj¹cych cytyzynê. Ale rekomendowane i obecne s¹ na nim
tak¿e, podobnie jak w zachodniej Europie, farmaceutyki zawieraj¹ce oczysz-
czon¹, podawan¹ leczniczo nikotynê (m.in. gumy, plastry, pastylki i inhalatory),
a tak¿e �rodki z wareniklin¹ i bupropionem. Powoli, choæ systematycznie i przede
wszystkim w sektorze prywatnym, ro�nie te¿ liczba punktów oferuj¹cych �coa-
ching� lub poradnictwo w zakresie zaprzestania palenia tytoniu. Podstawowym
dokumentem, w którym znajduj¹ siê zalecenia dotycz¹ce koncepcji i metod le-
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czenia jest konsensus dotycz¹cy diagnostyki i leczenia uzale¿nienia od tytoniu
przyjêty przez prawie wszystkie medyczne organizacje zawodowe i towarzystwa
naukowe.

Szczegó³owe zalecenia w tym zakresie zosta³y równie¿ uwzglêdnione w po-
radnikach profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, chorób p³uc, a tak¿e poradnikach
dla lekarzy rodzinnych.

Dzia³ania maj¹ce na celu zapewnienie w systemie opieki zdrowotnej bezpo-
�redniego wsparcia osobom, które chc¹ zaprzestaæ palenia prowadzone s¹ przede
wszystkim we wspó³pracy z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ). Lekarze, pie-
lêgniarki, psychiatrzy i psycholodzy oraz terapeuci uzale¿nieñ, którzy ukoñczyli
certyfikowane kursy szkoleniowe w dziedzinie leczenia uzale¿nienia od tytoniu
mog¹ ubiegaæ siê o kontrakty z NFZ na prowadzenie podstawowej (poradnictwo
w ramach rutynowej praktyki lekarskiej) lub specjalistycznej (poradnie odwyko-
we) dzia³alno�ci w tym zakresie. W ramach tych dzia³añ prowadzi siê diagnostykê
uzale¿nienia od tytoniu, behawioraln¹ i farmakologiczn¹ terapiê odwykow¹.
G³ówn¹, ogólnodostêpn¹ (bezp³atn¹) instytucj¹ wspomagaj¹c¹ pal¹cych w zaprze-
staniu palenia tytoniu jest Telefoniczna Poradnia Pomocy Pal¹cym (801 108 108),
która dzia³a nieprzerwanie od 1996 r. przy Centrum Onkologii-Instytucie w War-
szawie i obecnie co roku udziela pomocy ok. 4-6 tys. pal¹cym. Przy Centrum
Onkologii dzia³a tak¿e stacjonarna poradnia antytytoniowa.

Uwzglêdnienie nierówno�ci spo³ecznych w polityce ograniczaj¹cej
palenie tytoniu

Badania socjologiczne prowadzone w ci¹gu ostatnich 25 latach wskazuj¹,
¿e w okresie transformacji spo³eczno-ekonomicznej, a tak¿e po wej�ciu Polski
do Unii Europejskiej z jednej strony polepszy³y siê ogólne wska�niki zdrowotne
(np. wyd³u¿y³a siê oczekiwana d³ugo�æ ¿ycia), z drugiej strony pog³êbi³y siê spo-
³eczne nierówno�ci w zdrowiu.

Badania przeprowadzone na pocz¹tku nowego millenium w ramach projektu
HEM pokaza³y, ¿e nie s¹ to tylko nierówno�ci wewn¹trzkrajowe, ale tak¿e regio-
nalne i miêdzynarodowe.

Prowadzone badania przez G³ówny Urz¹d Statystyczny, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny, Centrum Onkologii-Instytut
i inne instytuty naukowo-badawcze pokazuj¹, ¿e osoby nisko wykszta³cone i bê-
d¹ce w gorszej sytuacji materialnej czê�ciej choruj¹ i umieraj¹, maj¹ wy¿sze
ryzyko wielu chorób, utrudniony dostêp do zdrowia, leków, lekarza i us³ug zdro-
wotnych oraz ni¿sze ubezpieczenia zdrowotne.

W strategii i programach przeciwtytoniowych zak³ada siê, ¿e priorytetowe
dzia³ania profilaktyczne i interwencyjne powinny byæ obecnie kierowane do osób
w �rednim i starszym wieku, kobiet (w szczególno�ci, kobiet w ci¹¿y i m³odych
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matek) oraz osób nisko wykszta³conych i �le sytuowanych. (Ustawa o zmianie
ustawy o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wyrobów
tytoniowych. Projekt z dnia 24 czerwca 2015 r.)

Niestety, kompleksowe dzia³ania edukacyjne kierowane bezpo�rednio do ww.
grup spo³ecznych s¹ prowadzone rzadko i na ma³¹ skalê.

Podstawowym �ród³em informacji o paleniu tytoniu w grupach poszkodowa-
nych spo³ecznie i ekonomicznie s¹ ogólnopolskie badania ankietowe GATS, Dia-
gnoza Spo³eczna i inne ogólnopolskie badania dotycz¹ce zachowañ zdrowotnych
lub w szczególno�ci palenia tytoniu pokazuj¹, ¿e w ostatnich latach zmienia siê
obraz tego zjawiska w Polsce.

G³ównym czynnikiem ró¿nicuj¹cym palenia tytoniu nie jest ju¿ p³eæ, ale wy-
kszta³cenie i status materialny. Jak wynika z raportu z ogólnopolskiego badania
ankietowego na temat postaw wobec palenia tytoniu TNS Polska dla G³ównego
Inspektoratu Sanitarnego Warszawa 2015 mê¿czy�ni bierni zawodowo pal¹ nie-
znacznie czê�ciej ni¿ aktywni zawodowo (33% wobec 30%). W�ród kobiet ten-
dencja ta jest taka sama � 17% kobiet aktywnych zawodowo pali, w�ród biernych
zawodowo � 19% (ryc. 4).

Rycina 4.
Regularne palenie tytoniu a status zawodowy � odsetek osób pal¹cych codziennie w�ród
kobiet i mê¿czyzn wg statusu zawodowego. Źród³o: TNS Polska dla G³ównego Inspektoratu
Sanitarnego, Warszawa 2015.
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Czêsto�æ palenia tytoniu w�ród bezrobotnych mê¿czyzn w Polsce dochodzi do
50%, mê¿czy�ni wysoko wykszta³ceni pal¹ dwa razy rzadziej (ryc. 5).

Rycina 5.
Regularne palenie a wykszta³cenie � odsetek osób pal¹cych codziennie w�ród kobiet
i mê¿czyzn wed³ug wykszta³cenia. Źród³o: TNS Polska dla G³ównego Inspektoratu Sanitar-
nego, Warszawa 2015.

Niestety, obecnie nie prowadzi siê w Polsce zakrojonych na szerok¹ skalê
dzia³añ adresowanych do bezrobotnych, o niskim statusie ekonomicznym, czy
nisko wykszta³conych palaczy. Jest to g³ównie zwi¹zane z brakiem odpowied-
nich �rodków na rz¹dowy program ograniczenia zdrowotnych nastêpstw palenia
i scentralizowaniem jego dzia³añ. Jedynym skutecznym instrumentem, który
obecnie oddzia³uje na zachowania niskowykszta³conych i gorzej sytuowanych
materialnie palaczy jest podnoszenie cen wyrobów tytoniowych, przede wszyst-
kich papierosów. Przeprowadzona ostatnio w Polsce, Rosji i na Ukrainie analiza
danych badania GATS pokaza³a, ¿e ka¿dy 10% procentowy wzrost podatku akcy-
zowego na papierosy w latach 1994-2010 skutkowa³ 1,6-2,3% wzrostem odsetka
osób zaprzestaj¹cych palenia i ¿e wzrost liczby rzucaj¹cych palenie z powodu
podnoszenia podatków na papierosy by³ najwy¿szy w najubo¿szych warstwach
spo³eczeñstwa.

Podwy¿ce cen powinien w Polsce przede wszystkim zostaæ poddany tytoñ
u¿ywany do skrêcania papierosów, palony coraz czê�ciej, ze wzglêdu na nisk¹
cenê, przez osoby ubogie.
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Polityka ograniczania spo¿ycia alkoholu,
zgodna z Globaln¹ Strategi¹ Redukuj¹c¹ Szkodliwe

Spo¿ywanie Alkoholu przyjêt¹ przez WHO

Ramy instytucjonalne

Polityka wobec alkoholu w Polsce ma swoje umocowanie w Ustawie o wycho-
waniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi z 1982 roku.

Ustawa z 1982 roku by³a prób¹ kompleksowego podej�cia do problemów zwi¹-
zanych z alkoholem, w którym kluczow¹ rolê mia³a odgrywaæ kontrola nad alko-
holem tzn. ograniczanie fizycznej i ekonomicznej jego dostêpno�ci poprzez kon-
trolê pañstwa nad produkcj¹ i dystrybucj¹ alkoholu. Oprócz instrumentów admi-
nistracyjnych, ustawa otwiera³a drogê do wspó³dzia³ania organów administracji
pañstwowej oraz ruchów spo³ecznych, w tym ruchów inicjowanych przez ko�cio-
³y i zwi¹zki wyznaniowe oraz wypracowa³a spójny model lecznictwa odwykowe-
go, w którym znacznie ograniczono zakres leczenia niedobrowolnego i w którym
istotn¹ rolê mieli odgrywaæ lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. G³ównym
organem odpowiedzialnym za politykê wobec alkoholu mia³a byæ � dzia³aj¹ca
pod przewodnictwem wicepremiera - Komisja ds. Wychowania w Trze�wo�ci
i Przeciwdzia³aniaAlkoholizmowi. W sk³ad Komisji � poza przedstawicielami wiêk-
szo�ci resortów w randze ministrów lub wice-ministrów � wchodzili przedstawi-
ciele ruchów abstynenckich i zwi¹zków wyznaniowych. Gruntowne zmiany na-
st¹pi³y w latach dziewiêædziesi¹tych, kiedy to dystrybucja i w du¿ej mierze pro-
dukcja napojów alkoholowych zosta³y sprywatyzowane, zniesiono ograniczenia
co do czasu sprzeda¿y napojów alkoholowych, a kwestie kontroli nad liczb¹ ich
punktów sprzeda¿y zdecentralizowano do poziomu gmin, które pobiera³y op³aty
za udzielenie pozwolenia na sprzeda¿ i podawanie napojów alkoholowych.
Intencj¹ tego rozwi¹zania by³o zapewnienie �rodków finansowych na lokaln¹
politykê wobec alkoholu, jednak w efekcie stworzono mechanizm, w którym
gminy by³y zainteresowane w maksymalizacji liczby punktów sprzeda¿y. W ci¹gu
kilku lat ich liczba wzros³a czterokrotnie, a alkohol sta³ siê jednym z najbardziej
dostêpnych artyku³ów konsumpcyjnych. Skonstruowany w latach osiemdziesi¹-
tych system kontroli nad alkoholem leg³ w gruzach, a filarami polityki wobec
alkoholu sta³y siê edukacja i lecznictwo.

Obecnie ustawa o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmo-
wi w przepisach ogólnych mówi wprawdzie o �ustalaniu odpowiedniego poziomu
i w³a�ciwej struktury produkcji napojów alkoholowych przeznaczonych do spo-
¿ycia w kraju� (art.2.1.3) oraz o ograniczaniu dostêpno�ci alkoholu (art.2.1.4)
ale nie precyzuje co to jest �odpowiedni poziom� i �w³a�ciwa struktura�,
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a katalog ograniczeñ w dostêpno�ci alkoholu jest do�æ ograniczony. Z oryginal-
nego tekstu ustawy utrzymano miêdzy innymi zakaz sprzeda¿y i podawania alko-
holu nietrze�wym, nieletnim i pod zastaw. Wymienia siê równie¿ miejsca,
w których obowi¹zuje zakaz sprzeda¿y i podawania napojów o ró¿nej zawarto�ci
alkoholu. Jednak liczbê punktów sprzeda¿y napojów alkoholowych o zawarto�ci
powy¿ej 4,5% alkoholu (z wyj¹tkiem piwa) okre�la w drodze uchwa³y rada gmi-
ny. Oznacza to, nie tylko ¿e rady gminy maj¹ woln¹ rêkê w ustalaniu dostêpno�ci
fizycznej alkoholu, ale tak¿e, ¿e nie maj¹ w zasadzie ¿adnego wp³ywu na liczbê
punktów sprzeda¿y piwa niezale¿nie od jego mocy. Ta szczególna pozycja piwa
przejawia siê tak¿e w innych artyku³ach, w których piwo � niezale¿nie od jego
mocy � traktowane jest jak napój zawieraj¹cy poni¿ej 4,5% alkoholu. W rezulta-
cie takich uregulowañ moc piwa w Polsce znacznie wzros³a i siêga 6%. Ponadto
ustawa � zabraniaj¹c reklamy i promocji napojów alkoholowych � robi wyj¹tek
dla piwa (art. 13). Przyjête uregulowania prawne stworzy³y warunki do jego
ekspansji i wzrostu spo¿ycia piwa z 30 litrów na pocz¹tku transformacji do bli-
sko 100 litrów per capita 25 lat pó�niej. Mimo, i¿ formalnie rzecz bior¹c swojego
rodzaju uprzywilejowanie piwa spe³nia po czê�ci wymogi art. 10 ustawy, który
stanowi, ¿e �akty prawne wp³ywaj¹ce na strukturê cen napojów alkoholowych
powinny s³u¿yæ ograniczaniu spo¿ycia tych napojów oraz zmianie struktury ich
spo¿ycia na rzecz napojów o niskiej zawarto�ci procentowej alkoholu�, to jed-
nak faworyzowanie piwa przez ustawodawcê doprowadzi³o do bardzo znacznego
wzrostu konsumpcji rejestrowanej, która w roku 2013 osi¹gnê³a nienotowany od
ponad 100 lat poziom. Znaczne rozmiary ma ci¹gle konsumpcja nierejestrowana
kszta³tuj¹ca siê na poziomie ok. 2 litrów czystego alkoholu per capita.

G³ównym realizatorem polityki wobec alkoholu w Polsce jest, powsta³a
w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych, Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Proble-
mów Alkoholowych (PARPA). PARPA jest podporz¹dkowana Ministerstwu Zdrowia.
Wg strony internetowej PARPA �g³ównym celem dzia³ania Pañstwowej Agencji
Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych jest inicjowanie i doskonalenie dzia³añ
zwi¹zanych z profilaktyk¹ i rozwi¹zywaniem problemów alkoholowych w Polsce
oraz pomoc i wspó³dzia³anie z organizacjami pozarz¹dowymi i administracj¹
samorz¹dow¹, ustawowo zobowi¹zan¹ do realizowania programów profilaktycz-
nych i naprawczych w spo³eczno�ciach lokalnych� (PARPA 2015). Ani w celu, ani
w zadaniach PARPA nie wymienia siê explicite kwestii kontroli nad dostêpno�ci¹
alkoholu. Pierwszym zadaniem PARPA jest �przygotowywanie projektu Narodo-
wego Programu Profilaktyki i Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych (NPPRPA)
oraz projektu podzia³u �rodków na jego realizacjê�, którego pierwsza edycja
ukaza³a siê w po³owie lat dziewiêædziesi¹tych.

Formalnie rzecz bior¹c NPPRPAma charakter miêdzyresortowy i jest og³asza-
ny jako za³¹cznik do uchwa³y Rady Ministrów. Zgodnie z ustaw¹ o wychowaniu
w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi rz¹d zobowi¹zany jest corocznie
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przedstawiæ Sejmowi sprawozdanie z realizacji tej ustawy, co w du¿ej mierze
pokrywa siê ze sprawozdaniem z realizacji narodowego programu. Formalnie
rzecz bior¹c NPPRPA jest zintegrowany z Narodowym Programem Zdrowia (NPZ).
W projekcie NPZ na lata 2016-2020 w�ród piêciu celów operacyjnych, w celu
drugim mówi siê o ograniczeniu rozpowszechnienia u¿ywania alkoholu, tytoniu
i innych substancji (NPZ 2015). W�ród realizatorów celu dotycz¹cego u¿ywania
alkoholu nie wymienia siê Ministra Finansów, chocia¿ wiadomo, ¿e w resorcie
finansów tkwi klucz do ograniczenia dostêpno�ci ekonomicznej alkoholu � naj-
skuteczniejszej strategii polityki wobec alkoholu.

Informacja i edukacja

Edukacja, czy szerzej profilaktyka skierowana do m³odzie¿y szkolnej, stano-
wi jeden z filarów polityki wobec alkoholu w Polsce. Dzia³ania z tego obszaru
obejmuj¹ wiêkszo�æ dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym. Bardzo nieliczne z pro-
gramów oparte s¹ na wspó³czesnej wiedzy dotycz¹cej profilaktyki i zosta³y pod-
dane poprawnym pod wzglêdem metodologii badaniom ewaluacyjnym.

Wyniki ewaluacji programów realizowanych w Polsce czê�ciej wskazuj¹ na
pozytywne zmiany w zakresie wiedzy czy �wiadomo�ci zagro¿eñ, a znacznie rza-
dziej na pozytywne zmiany w zachowaniu odbiorców, np. opó�nienie inicjacji
alkoholowej czy ograniczenie picia b¹d� upijania.

W ci¹gu ostatnich dwudziestu lat odsetek nastolatków potwierdzaj¹cych picie
alkoholu w ci¹gu ostatniego roku oscylowa³ wokó³ 80%.

Wystêpuj¹ce jeszcze na pocz¹tku transformacji znaczne ró¿nice w rozpo-
wszechnieniu picia miêdzy ch³opcami i dziewczêtami uleg³y zatarciu. Mówi¹c
metaforycznie dziewczêta dogoni³y ch³opców w piciu. Obecnie rozpowszechnie-
nie picia w�ród nastolatków jest podobne jak w�ród doros³ych, a w�ród dziew-
cz¹t wiêksze ni¿ w pokoleniu ich matek. Badania ESPAD wskazuj¹, ¿e rozpo-
wszechnienie picia i upijania siê w�ród uczniów potwierdzaj¹cych udzia³ w pro-
gramach profilaktycznych jest podobne jak w�ród nastolatków, którzy nie zostali
objêci tego rodzaju oddzia³ywaniami lub nie pamiêtaj¹ takich oddzia³ywañ.

Oprócz profilaktyki realizowanej w szko³ach prowadzone s¹ kampanie spo-
³eczne. PARPA co kilka lat przeprowadza kampanie edukacyjne skierowane do
ca³ego spo³eczeñstwa, w tym kampanie nawo³uj¹ce do zachowania rozs¹dku
w piciu, a tak¿e kampanie, których celem jest przeciwdzia³anie alkoholowemu
zespo³owi p³odowemu. Brak jest jednak raportów z badañ ewaluacyjnych. Nie
ma te¿ powa¿niejszej dyskusji �rodowiskowej na temat potencja³u takich kam-
panii i mo¿liwo�ci podniesienia ich efektywno�ci.



3394.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ behawioralnych, spo³ecznych...

Ochrona zdrowia. Lecznictwo

Podstawowa opieka zdrowotna nie w³¹cza siê aktywnie w opiekê nad osoba-
mi cierpi¹cymi na zaburzenia psychiczne i behawioralne zwi¹zane z alkoholem,
chocia¿ istniej¹ obiecuj¹ce zagraniczne i polskie do�wiadczenia, zw³aszcza
w zakresie tzw. krótkich interwencji.

Równie¿ inne dzia³y ochrony zdrowia, w tym szpitalne oddzia³y ratunkowe
nie wykazuj¹ zainteresowania podejmowaniem opieki nad osobami z proble-
mem alkoholowym.

Ca³y ciê¿ar opieki spada w zasadzie na system lecznictwa odwykowego. Mimo,
i¿ formalnie jest on w³¹czony do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - cieszy siê
znaczn¹ autonomi¹. Od po³owy lat dziewiêædziesi¹tych nast¹pi³ znaczny ilo�cio-
wy i jako�ciowy jego rozwój. Obecnie w ramach lecznictwa odwykowego dzia³a
ponad 500 placówek opieki ambulatoryjnej oraz ok. 150 � opieki ca³odobowej.
Jednak zbyt wolno powstaj¹ po�rednie formy leczenia, a oddzia³y dzienne dys-
ponuj¹ zaledwie 1500 miejscami w ca³ym kraju.

Zestawienie danych uzyskanych z NFZ i danych PARPA za lata 2010�2015 poka-
zuje systematyczny wzrost liczby placówek leczenia uzale¿nienia od alkoholu
wszystkich typów, przede wszystkim oddzia³ów dziennych i poradni (tab. II).

Tabela II.
Placówki leczenia uzale¿nienia od alkoholu wszystkich typów. Źród³o: dane NFZ
i PARPA z lat 2010-2015.

ambulatoria oddzia³y ca³odobowe oddzia³y hostele
dzienne oddzia³y leczenia

terapeuty- alkoholowych
czne zespo³ów

abstynen-
cyjnych

2010 PARPA 462 80 87 55 1
NFZ 498 76 79 65 2

2011 PARPA 487 91 94 63 2
NFZ 490 87 88 72 3

2012 PARPA 513 106 90 61 3
NFZ 543 103 86 71 4

2013 PARPA 524 112 88 60 5
NFZ 552 106 90 69 5

2014 PARPA 540 116 90 60 5
NFZ 552 110 91 69 5

2015 PARPA 549 117 93 67 5
NFZ 591 120 93 75 6
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Powsta³ system szkoleñ, przez który przesz³o kilka tysiêcy profesjonalistów.
Rocznie w opiece ambulatoryjnej leczy siê oko³o 160 tysiêcy osób, a w opiece
stacjonarnej � ok. 70 tysiêcy, co oznacza dwukrotny wzrost w ci¹gu dwudziestu
piêciu lat. Mimo tego powa¿nego wysi³ku wska�niki umieralno�ci z powodu
zaburzeñ i chorób zwi¹zanych z alkoholem s¹ dwa razy wy¿sze w porównaniu
z latami osiemdziesi¹tymi.

Jest to bardzo niepokoj¹ce na tle poprawy ogólnych wska�ników umieralno-
�ci oraz wzrostu przeciêtnego trwania ¿ycia.

Monitorowanie zachorowalno�ci i umieralno�ci

Zachorowalno�æ i zapadalno�æ na zaburzenia zwi¹zane z alkoholem monito-
rowana jest systematycznie w ramach systemu sprawozdawczo�ci psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej, w której odnotowuje siê zarówno pacjentów ogó³em jak
i pacjentów �pierwszorazowych�. System sprawozdawczo�ci obejmuje dane
z lecznictwa stacjonarnego jak i z opieki dziennej bazuj¹ce na indywidualnych
kartach pacjentów. Dane z lecznictwa ambulatoryjnego oparte s¹ na zagrego-
wanych danych z poszczególnych poradni. Brak indywidualnych kart pacjentów
z lecznictwa ambulatoryjnego uniemo¿liwia precyzyjn¹ ocenê ogólnej liczby
pacjentów w lecznictwie odwykowym. Bardzo ogólnie mo¿na szacowaæ, ¿e ich
liczba przekracza 240 tysiêcy rocznie.

Umieralno�æ mo¿na monitorowaæ na podstawie indywidualnych kart zgonów,
które trafiaj¹ do G³ównego Urzêdu Statystycznego. Przyjmuj¹c ró¿ne za³o¿enia
liczbê zgonów zwi¹zanych z alkoholem mo¿na szacowaæ na ok. 20 tysiêcy lub
5% ogó³u zgonów.

Wszystkie te dane sp³ywaj¹ do systemu w kilka miesiêcy po zakoñczeniu okresu
sprawozdawczego, ich oczyszczenie i przetworzenie zajmuje kolejnych kilka
miesiêcy, wiêc koñcowa informacja pozwalaj¹ca �ledziæ trendy jest dostêpna
nie wcze�niej ni¿ po roku, pó³tora, co ogranicza mo¿liwo�ci elastycznych korekt
polityki alkoholowej.

Spo³eczno�ci lokalne

Na pocz¹tku transformacji ustrojowej polityka alkoholowa zosta³a w du¿ej
mierze oddelegowana do spo³eczno�ci lokalnych. Uzyska³y one prawo udzielania
� za odpowiedni¹ op³at¹ � zezwoleñ na sprzeda¿ detaliczn¹, w tym gastrono-
miczn¹ napojów alkoholowych. Fundusze z tych op³at mia³y zapewniæ podstawy
materialne lokalnej polityki wobec alkoholu, w tym profilaktyki i leczenia. Istot-
nie, uruchomiono mechanizm, w wyniku którego rodzi³a siê lokalna polityka al-
koholowa, ale z której praktycznie wy³¹czono kwestie ograniczania dostêpno�ci
alkoholu.
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Liczba punktów sprzeda¿y wina i napojów spirytusowych ros³a lawinowo. Liczba
punktów sprzeda¿y piwa wymknê³a siê spoza jakiejkolwiek kontroli. W sumie
sieæ sprzeda¿y napojów alkoholowych osi¹gnê³a rekordowy wska�nik � jeden punkt
na 100-200 mieszkañców. Bud¿ety �alkoholowe� spo³eczno�ci lokalnych ros³y.
Narasta³y te¿ problemy, z jakimi musia³y siê borykaæ, zwa¿ywszy te¿ na to, ¿e
niezale¿nie od coraz wiêkszej liczby punktów sprzeda¿y, zniesione zosta³y usta-
wowo ograniczenia co do czasu sprzeda¿y. Alkohol sta³ siê dostêpny dwadzie�cia
cztery godziny na dobê. Pocz¹tkowo spo³eczno�ci lokalne inwestowa³y �rodki
uzyskane z pozwoleñ na sprzeda¿ alkoholu w infrastrukturê rekreacyjno-kultu-
raln¹ oraz sportow¹, które zosta³y mocno zaniedbane w pierwszych latach trans-
formacji. Wa¿n¹ pozycjê bud¿etow¹ stanowi³y wydatki na utrzymanie instytucji
lokalnej polityki alkoholowej.

Z czasem niespecyficzne wydatki zosta³y ograniczone, a �rodki z pozwoleñ na
sprzeda¿ alkoholu zasili³y lokalne przedsiêwziêcia z zakresu lecznictwa, opieki
spo³ecznej i profilaktyki. W ramach tej ostatniej pozycji finansowano szkolne
programy profilaktyczne oferowane przez rozliczne organizacje pozarz¹dowe.
Z czasem powsta³ rynek us³ug profilaktycznych, w ramach którego konkurowa³y
ze sob¹, zamiast wspó³pracowaæ, ró¿ne programy i organizacje pozarz¹dowe.
Kryteria merytoryczne ust¹pi³y miejsca wymaganiom rynku. Dominowa³y uni-
wersalne programy profilaktyczne, rzadko poprzedzone ocen¹ lokalnych potrzeb,
które poch³aniaj¹ sze�æ razy wiêcej �rodków ni¿ programy rekomendowane
przez powo³any do tego celu na szczeblu krajowym zespó³.

Lokalne inwestycje w odwykow¹ s³u¿bê zdrowia mia³y zapewne istotne zna-
czenie dla podniesienia jej dostêpno�ci i jako�ci zwa¿ywszy na chroniczne nie-
doinwestowanie opieki psychiatrycznej. Równie¿ lokalna opieka spo³eczna
zosta³a powa¿nie wzmocniona dziêki funduszom uzyskanym z pozwoleñ na
sprzeda¿ alkoholu.

Ruch drogowy

Polska ponad 50 lat temu wprowadzi³a restrykcyjne, jak na standardy euro-
pejskie, normy dotycz¹ce alkoholu za kierownic¹.

Polskie prawo (Kodeks Wykroczeñ 2015) uznaje za wykroczenie (tzw. stan po
spo¿yciu alkoholu) poziom od 0,2 do 0,5 promila alkoholu (art. 87) oraz za prze-
stêpstwo stan nietrze�wo�ci � powy¿ej 0,5 promila (art. 187). Policja ma prawo
za¿¹daæ przeprowadzenia testu przy rutynowej kontroli kierowców i rowerzy-
stów. Przez dziesi¹tki lat liczba kierowców �z³apanych po alkoholu� waha³a siê
od 150 tysiêcy do 170 tysiêcy rocznie i nie zmienia³a siê, mimo wielokrotnego
wzrostu liczby pojazdów. Mo¿na by³o przypuszczaæ, ¿e dane policyjne nie od-
zwierciedlaj¹ rzeczywistych rozmiarów zjawiska i s¹ przede wszystkim wyni-
kiem ograniczonych mo¿liwo�ci testowania. W ostatnich kilku latach, w zwi¹zku
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z wyposa¿eniem policji w bezustnikowe testy, ich liczba wzros³a do kilkunastu
milionów rocznie. Mimo to � wg danych policji cytowanych przez producentów
alkomatów - liczba kierowców po alkoholu zbadanych przez policjê spada nie-
znacznie do poziomu ok. 140 tys.

Rycina 6.
Wypadki drogowe w Polsce z udzia³em osób pod wp³ywem alkoholu w latach 2005-2014.
Źród³o: KG Policji, Biuro Ruchu Drogowego.

Ograniczenie prowadzenia pojazdów po spo¿yciu alkoholu potwierdzaj¹ rów-
nie¿ dane nt. wypadków drogowych. Jeszcze kilkadziesi¹t lat temu jedn¹ trze-
ci¹ wypadków drogowych uznawano w statystykach jako wypadki zwi¹zane
z alkoholem. Od kilkunastu lat udzia³ ten nie przekracza 10%.

Wg danych policji liczba alkoholowych wypadków drogowych zmniejszy³a siê
nie tylko w kategoriach wzglêdnych; w ostatnich latach spad³a te¿ ich bezwzglêdna
liczba.

Sukces polityki alkoholowej wynika zapewne z synergicznego dzia³ania trzech
czynników: restrykcyjnej legislacji, jej konsekwentnego wdra¿ania w praktyce
(wzglêdnie czêste kontrole trze�wo�ci kierowców) oraz z edukacji, do której
zaliczyæ mo¿na cotygodniowe raporty policji nt. liczby kierowców prowadz¹-
cych �na podwójnym gazie�, kampanie medialne oraz niez³a informacja wizual-
na, w tym informacje na reklamach piwa. Przeciwwag¹ tych kampanii jest do-
puszczenie do sprzeda¿y napojów alkoholowych na stacjach benzynowych. Ozna-
cza to nie tylko ponad sze�æ tysiêcy dodatkowych, czêsto czynnych ca³¹ dobê,
punktów sprzeda¿y, ale tak¿e symboliczny komunikat braku konfliktu miêdzy
alkoholem a ruchem drogowym.

W polskiej polityce alkoholowej stosunkowo ma³o miejsca zajmuje tworzenie
opcji alternatywnych do prowadzenia pojazdów po wypiciu alkoholu. Taksówki
z dwoma kierowcami s¹ rzadko�ci¹ i zale¿¹ tylko od rynku na takie us³ugi bez
wsparcia ze strony gmin. Poza nielicznymi wyj¹tkami w wielkich miastach, gdzie
w³adze lokalne przed³u¿aj¹ godziny pracy transportu publicznego w weekendy
i w dni wielkich imprez takich jak Sylwester, brakuje �wiadomej, systematycznej
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polityki w tym zakresie. W ma³ych miastach i na wsiach nie ma w zasadzie trans-
portu publicznego pozwalaj¹cego na bezpieczny dojazd, a zw³aszcza powrót
z zabaw i dyskotek urz¹dzanych czêsto z dala od osiedli ludzkich. Przy powrocie
z dyskoteki zwiêksza to ryzyko wypadków drogowych spowodowanych przez nie-
trze�wych kierowców, których ofiarami s¹ pasa¿erowie i kierowcy. Czêsto prasa
odnotowuje potr¹cenie przez samochody m³odych ludzi wracaj¹cych nad ranem,
pieszo z dyskoteki.

Dostêpno�æ fizyczna alkoholu

Dostêpno�æ fizyczna alkoholu znacznie wzros³a w pierwszym okresie trans-
formacji i do tej pory pozostaje na za wysokim � z perspektywy zdrowia publicz-
nego � poziomie. Zniesiono wszelkie ograniczenia co do dni i godzin sprzeda¿y.
Z analiz przeprowadzonych ju¿ ponad 10 lat temu wynika, ¿e wzrost liczby punk-
tów sprzeda¿y o 10 tys. poci¹ga³ za sob¹ zwiêkszenie o 2 tysi¹ce liczby pierw-
szorazowych hospitalizacji z powodu zaburzeñ zwi¹zanych z alkoholem.

W konsekwencji lawinowo rosn¹cej liczby punktów sprzeda¿y liczba pacjen-
tów w lecznictwie odwykowym podwoi³a siê, stanowi¹c dotkliwe obci¹¿enie dla
ochrony zdrowia, w szczególno�ci psychiatrycznej, w której blisko po³owa ³ó¿ek
przeznaczona jest dla pacjentów cierpi¹cych na zaburzenia psychiczne i beha-
wioralne zwi¹zane z alkoholem.

Z pierwotnej wersji ustawy o wychowaniu w trze�wo�ci pozosta³y zakazy
dotycz¹ce lokalizacji punktów sprzeda¿y, które nie mog¹ znajdowaæ siê w pobli-
¿u instytucji edukacyjnych, ko�cio³ów, dworców kolejowych i autobusowych.
Spo³eczno�ci lokalne maj¹ prawo wprowadzania zakazu spo¿ycia alkoholu
w miejscach publicznych, takich jak ulice, parki itp. Pozosta³ te¿ zakaz sprzeda-
wania i podawania alkoholu niepe³noletnim. Mimo pewnego postêpu, jaki osi¹-
gniêto w ostatnich latach, przestrzeganie tego zakazu nie jest zbyt skuteczne,
jako ¿e oko³o 80% nastolatków potwierdza picie alkoholu w ci¹gu ostatniego
roku, a ponad po³owa z nich pije przynajmniej raz na miesi¹c.

Polityka cenowa

Art. 10 ustawy o wychowaniu w trze�wo�ci stanowi, i¿ �akty prawne wp³ywa-
j¹ce na strukturê cen napojów alkoholowych powinny s³u¿yæ ograniczaniu spo¿y-
cia tych napojów oraz zmianie struktury ich spo¿ycia na rzecz napojów o niskiej
zawarto�ci procentowej alkoholu�.

Ustawa zaleca wiêc wykorzystywanie polityki cenowo-podatkowej do ograni-
czania konsumpcji i zmiany struktury spo¿ycia. Mimo to dostêpno�æ ekonomicz-
na napojów alkoholowych w ostatnich dekadach wzros³a kilkukrotnie. W koñcu
lat osiemdziesi¹tych mo¿na by³o za przeciêtne miesiêczne wynagrodzenie kupiæ
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30-40 pó³litrowych butelek wódki; przeciêtne miesiêczne wynagrodzenie pozwala
obecnie na zakup blisko 200 takich butelek.

Akcyza na napoje alkoholowe jest podnoszona co kilka lat. O wprowadzeniu
podwy¿ek decyduj¹ jednak przede wszystkim interesy fiskalne, a nie interesy
zdrowia i porz¹dku publicznego. Panuje przekonanie, ¿e zbyt wysokie podatki
pobudz¹ nielegaln¹ poda¿ lub import prywatny z innych krajów UE. Dlatego te¿
w roku 2004, przed przyst¹pieniem do UE akcyzê na alkohol zwiêkszono, co
przynios³o wzrost wp³ywów bud¿etowych, ale tak¿e odbi³o siê na wzro�cie roz-
powszechnienia picia i zwi¹zanych z tym problemów.

Wed³ug przeprowadzonych dziesiêæ lat temu analiz dostêpno�æ ekonomiczna
napojów alkoholowych jest �ci�le powi¹zana z wska�nikami zgonów z powodu
zaburzeñ zwi¹zanych z alkoholem. Wzrost si³y nabywczej przeciêtnego wyna-
grodzenia o 60 butelek wódki, jaki mia³ miejsce w pierwszym okresie transfor-
macji poci¹ga³ za sob¹ blisko 1000 zgonów rocznie w�ród mê¿czyzn w wieku
produkcyjnym.

Ograniczanie szkód

W Polsce obowi¹zuje zakaz sprzeda¿y i podawania alkoholu osobom nietrze�-
wym. Nie jest on zawsze przestrzegany. Przemys³ alkoholowy (np. Stowarzysze-
nie Producentów Napojów Spirytusowych) oferuje szkolenia dla sprzedawców
i pracowników gastronomii, na których wa¿nym elementem jest uczenie umie-
jêtno�ci bezkonfliktowej odmowy sprzeda¿y alkoholu. Pierwsza powojenna ustawa
o przeciwdzia³aniu alkoholizmowi z 1956 roku zdekryminalizowa³a nietrze�wo�æ
publiczn¹ wprowadzaj¹c instytucjê izb wytrze�wieñ.

Izby wytrze�wieñ, obok funkcji porz¹dkowych i hotelowych zapewnia³y te¿
podstawow¹ opiekê medyczn¹. Za pobyt w izbie wytrze�wieñ nale¿y ui�ciæ do�æ
wysok¹ op³atê, co nadaje tej instytucji charakter represyjny. Corocznie przez
izby przewija siê kilkaset tysiêcy klientów. Liczba izb z roku na rok maleje, m.in.
ze wzglêdu na ograniczenia bud¿etów lokalnych, ale tak¿e z powodu zastrze¿eñ
z zakresu praw obywatelskich.

Alkohol nierejestrowany

W Polsce produkcja napojów spirytusowych bez odpowiedniego zezwolenia
jest zabroniona. Przed transformacj¹ destylowany domowym sposobem napój,
zwany popularnie bimbrem, by³ g³ównym �ród³em alkoholu nierejestrowanego,
a jego udzia³ w spo¿yciu wódek ogó³em oscylowa³ wokó³ 10%.

Dodatkowym �ród³em by³ alkohol niespo¿ywczy zawarty w p³ynach technicz-
nych takich jak np.: p³yn od mycia szyb, spirytus denaturowany czy p³yny do
ch³odnic samochodowych. Ich konsumpcja by³a jednak niewielka, ograniczona
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w zasadzie do �rodowisk skrajnie zmarginalizowanych. Gospodarka rynkowa, wol-
no�ci gospodarcze, a tak¿e wej�cie Polski do UE przynios³y zasadnicze zmiany,
je�li chodzi o poda¿ alkoholu nierejestrowanego. Na pocz¹tku transformacji g³ów-
nym jego �ród³em by³ import spirytusu �na w³asny u¿ytek� w znacznych ilo-
�ciach, g³ównie w cysternach o pojemno�ci od kilku do kilkudziesiêciu tysiêcy
litrów. Obecnie g³ównym �ród³em jest spirytus techniczny nie przeznaczony do
spo¿ycia, który po oczyszczeniu sprzedawany jest do celów konsumpcyjnych.
Czê�æ tak przetworzonego alkoholu technicznego sprzedawana jest na bazarach
i placach targowych. Czê�æ trafia do legalnych punktów sprzeda¿y, których gêsta
sieæ i nieograniczone godziny otwarcia uniemo¿liwiaj¹ praktycznie efektywn¹
kontrolê. Mo¿na szacowaæ, ¿e spo¿ycie alkoholu nierejstrowanego w Polsce siê-
ga dwóch litrów per capita lub kilkana�cie procent spo¿ycia ogó³em.

Kolejnym �ród³em alkoholu nierejestrowanego jest legalny, prywatny przy-
wóz z zagranicy. Przepisy UE daj¹ mo¿liwo�æ legalnego przywozu na w³asny u¿y-
tek do 12 litrów napojów spirytusowych, 90 litrów wina i 120 litrów piwa jedno-
razowo. Mo¿na odnie�æ wra¿enie, ¿e zakazana prawem destylacja na w³asny
u¿ytek jest coraz bardziej tolerowana przez organy �cigania. Na rynkach lokal-
nych widaæ coraz wiêcej napojów destylowanych bez zezwolenia z owoców, na-
lewek na bazie bimbru itp.

Polityka ¿ywieniowa w perspektywie
cyklu ¿ycia

Wed³ug WHO wspó³cze�nie oty³o�æ jest jednym z najpowa¿niejszych proble-
mów zdrowotnych, uznaje siê j¹ za epidemiê XXI wieku. Szacuje siê, ¿e istnieje
ponad 80 chorób spowodowanych nieprawid³ow¹ diet¹. Ponad 12 milionów Po-
laków cierpi na ró¿ne schorzenia dietozale¿ne. Przyczyn¹ ponad 50% zgonów
w Polsce s¹ choroby uk³adu kr¹¿enia. Z kolei wed³ug WHO liczba osób oty³ych
od lat 80. zwiêkszy³a siê trzykrotnie.

Struktury odpowiedzialne za politykê ¿ywieniow¹
w Ministerstwie Zdrowia

Rada do Spraw Diety, Aktywno�ci Fizycznej i Zdrowia

Organ opiniodawczo-doradczy, powo³any Zarz¹dzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 12 listopada 2007 r. w celu dzia³ania na rzecz zwalczania nadwagi i oty-
³o�ci, w tym na rzecz realizacji �Narodowego programu zapobiegania nadwadze
i oty³o�ci oraz przewlek³ym chorobom niezaka�nym poprzez poprawê ¿ywienia
i aktywno�ci fizycznej�.
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Do zadañ Rady nale¿y, w szczególno�ci:
� dzia³anie na rzecz zapobiegania nadwadze i oty³o�ci w Polsce, ze szczegól-

nym uwzglêdnieniem zaleceñ Bia³ej Ksiêgi Komisji Europejskiej pt. �Strate-
gia dla Europy w zakresie zagadnieñ zdrowia zwi¹zanych z ¿ywieniem, nad-
wag¹ i oty³o�ci¹ oraz innych programów w tym zakresie;

� okre�lanie priorytetowych dzia³añ w zakresie promocji zbilansowanej diety,
aktywno�ci fizycznej i zdrowia oraz okre�lanie kierunków ich realizacji
w ca³ym kraju;

� opiniowanie i wspieranie inicjatyw tworzenia akcji, ruchów i koalicji na rzecz
zdrowia, w tym promocji zachowañ prozdrowotnych oraz w zakresie zapo-
biegania chorobom niezaka�nym wynikaj¹cym z nadmiernej masy cia³a,
ze szczególnym uwzglêdnieniem partnerstwa publiczno-prywatnego;

� dzia³anie na rzecz promocji zdrowego stylu ¿ycia, zw³aszcza zbilansowanej
diety i aktywno�ci dla poszczególnych grup wiekowych, w szczególno�ci
w �rodkach masowego przekazu.

Strategia o zasiêgu krajowym uwzglêdniaj¹ca temat ¿ywienie

Cel operacyjny 3 Narodowego Programu Zdrowia 2007-2015 - �Poprawa spo-
sobu ¿ywienia ludno�ci i jako�ci zdrowotnej ¿ywno�ci oraz zmniejszenie wystê-
powania oty³o�ci� obejmuje nastêpuj¹ce zadania:
� Uruchomienie programu wieloletniego, stanowi¹cego wdro¿enie Globalnej

Strategii WHO dotycz¹cej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia;
� Wprowadzenie efektywnej wspó³pracy miêdzyresortowej, koordynowanej

przez Ministra Zdrowia, w celu uwzglêdniania zaleceñ Globalnej Strategii WHO
dotycz¹cej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia;

� Rozwiniêcie dzia³alno�ci Narodowej Rady ¯ywienia oraz ogólnopolskiej plat-
formy dzia³ania ds. ¿ywienia, aktywno�ci fizycznej i zdrowia;

� Sta³e upowszechnianie zasad prawid³owego ¿ywienia, w tym szczególnie
w szko³ach;

� Upowszechnianie wiedzy o sk³adzie i warto�ci od¿ywczej produktów ¿yw-
no�ciowych oraz o znakowaniu ¿ywno�ci w celu umo¿liwienia konsumentom
dokonywania �wiadomego wyboru;

� Rozwijanie programów rz¹dowych, maj¹cych na celu do¿ywianie najbardziej
potrzebuj¹cych.

Zgodnie z tymi wytycznymi, w 2007 r. podjêto, z inicjatywy Instytutu ¯ywno-
�ci i ¯ywienia (I¯¯), Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Oty³o�ci oraz
Przewlek³ym Chorobom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci
Fizycznej na lata 2007-2011 (�POL- HEALTH�), finansowany z bud¿etu Ministra
Zdrowia.
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Program nawi¹zywa³ do oryginalnej, kompleksowej wersji, opracowanej przez
Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia w 2006 r., obejmuj¹cej liczne zadania przewidziane
do realizacji w latach 2007-2016 i stosowny do tego, wysoki bud¿et. Niestety,
wersja ta by³a realizowana w krañcowo ograniczonym zakresie ze wzglêdu na
skromne �rodki. W latach 2010-2012 program by³ realizowany jako Modu³ I
w Narodowym Programie Przeciwdzia³ania Chorobom Cywilizacyjnym, w warun-
kach podobnie niskiego finansowania. W dalszych latach ca³kowicie cofniêto
dofinansowanie. Pomimo usilnych starañ, wspartych stanowiskiem Rz¹dowej Rady
Ludno�ciowej, nie uda³o siê podnie�æ rangi powy¿szego programu do statusu
programu rz¹dowego.

Reprezentanci szeregu ministerstw, w tym Ministerstwa Edukacji Narodowej,
Ministerstwa Sportu, Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej, Ministerstwa Fi-
nansów i Ministerstwa Rolnictwa i Rozwoju Wsi wchodz¹ w sk³ad Zespo³u Koordy-
nacyjnego Narodowego Programu Zdrowia.

Podobnie, w Radzie do Spraw Diety, Aktywno�ci Fizycznej i Zdrowia, repre-
zentowane s¹ takie resorty jak: Ministerstwo Edukacji i Ministerstwo Sportu
i Turystyki, a przemys³ spo¿ywczy reprezentowany jest przez Polsk¹ Federacjê
Producentów ¯ywno�ci - Zwi¹zek Pracodawców.

Przyk³ady dzia³añ maj¹cych na celu zmniejszenie nierówno�ci
spo³ecznych w kontek�cie ¿ywienia

Cel operacyjny 3 NPZ jest spójny z Ustaw¹ o Bezpieczeñstwie ¿ywno�ci
i ¿ywienia z dnia 25 sierpnia 2006 r.

Rozwijanie programów rz¹dowych, maj¹cych na celu do¿ywianie najbardziej
potrzebuj¹cych (3. cel operacyjny NPZ) realizowano poprzez nastêpuj¹ce pro-
gramy i dzia³ania:
� �Mleko w szkole� (program administrowany przez Agencjê Rynku Rolnego).

W roku szkolnym 2012/2013 z programu skorzysta³o 2,43 mln dzieci i uczniów,
co stanowi³o 41% ogó³u dzieci, uczêszczaj¹cych do polskich placówek o�wia-
towych.

� �Owoce i warzywa w szkole� (program administrowany przez Agencjê Rynku
Rolnego; do 31 grudnia 2013 r. program dzia³a³ pod nazw¹ �Owoce w szkole�).
W roku szkolnym 2013/2014 z programu skorzysta³o 976,6 tys. dzieci, co
stanowi³o 84% grupy docelowej. Od roku szkolnego 2014/2015 dzieciom
z �zerówek� i klas I-III szkó³ podstawowych bezp³atnie udostêpniane s¹ �wie¿e
owoce, �wie¿e warzywa, soki owocowe, soki warzywne lub owocowo-
-warzywne. Do koñca II semestru roku szkolnego 2013/2014 udostêpniono
bezp³atnie dzieciom ze szkó³ podstawowych ponad 204 mln porcji owoców,
warzyw i soków. Rezultaty programu podlegaj¹ regularnej ocenie przez I¯¯.
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Polska korzysta z pomocy ¿ywno�ciowej w ramach mechanizmu unijnego:
Dostarczanie nadwy¿ek ¿ywno�ci najubo¿szej ludno�ci Unii Europejskiej. W la-
tach 2004-2013 Komisja Europejska przyzna³a Polsce ³¹cznie 2,5 mld z³ na ten
cel. Uzyskana pomoc objê³a tak¿e ponad 1,3 mln ton ró¿nych produktów ¿ywno-
�ciowych (ry¿u nie³uskanego, zbó¿, mas³a, cukru, odt³uszczonegomleka w proszku)
pochodz¹cych z zapasów interwencyjnych UE. Pomoc ta trafi³a do oko³o 3,5 mln
osób �redniorocznie.

Polski system podatkowy obejmuje preferencje, skierowane na wsparcie rol-
nictwa i produkcji oraz dystrybucji produktów ¿ywno�ciowych. Preferencje do-
tycz¹ szeregu produktów ¿ywno�ciowych, w tym przetworzonych, których obrót
ob³o¿ony jest stawkami preferencyjnymi (w wysoko�ci 8% lub 5%), podczas gdy
stawka podatku na dobra i us³ugi generalnie wynosi 23%. Preferencyjna 5% stawka
podatkowa dotyczy podstawowych produktów ¿ywno�ciowych, takich jak m.in.:
pieczywo, wyroby mleczarskie, miêso, produkty zbo¿owe (m¹ka, zbo¿a, makaron)
i soki. Produkty ¿ywno�ciowe takie jak: alkohol, kawa, soft drinks, s³odycze,
ciastka i herbatniki, których minimalny okres przydatno�ci do spo¿ycia przekra-
cza 45 dni, objête s¹ 23% stawk¹ podatkow¹.

W Polsce funkcjonuj¹ tak¿e dotacje celowe np. dotacja do posi³ków sprzeda-
wanych w barach mlecznych, z których w pierwszej kolejno�ci korzystaj¹ naj-
ubo¿si. Dotacja obejmuje mleko, posi³ki mleczne i wegetariañskie. Warto�æ dota-
cji, finansowanej z bud¿etu pañstwa w 2013 r. wynios³a w przybli¿eniu 20 mln z³.

¯ywienie niemowl¹t i ma³ych dzieci

Brak jest specjalnego ogólnopolskiego programu promocji karmienia piersi¹
vs karmienia butelk¹, finansowanego ze �rodków bud¿etowych. Dzia³alno�æ
w tym zakresie prowadzi Komitet Upowszechniania Karmienia Piersi¹ � organiza-
cja pozarz¹dowa, utworzona w 1992 r. w ramach Projektu �Zapobieganie nad-
wadze i oty³o�ci oraz przewlek³ym chorobom niezaka�nym poprzez edukacjê
spo³eczeñstwa w dziedzinie ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej�. W ramach tego
projektu prowadzona jest ogólnopolska akcja edukacyjna promuj¹ca wy³¹czne
karmienie piersi¹ przez pierwszych 6 miesiêcy ¿ycia dziecka.

W my�l Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia, z dnia 23.09.2010 okre�laj¹cego
standardy postêpowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu �wiadczeñ
zdrowotnych z zakresu opieki oko³oporodowej sprawowanej nad kobiet¹ w okre-
sie fizjologicznej ci¹¿y, fizjologicznego porodu, po³ogu oraz opieki nad nowo-
rodkiem � wszystkie szpitale po³o¿nicze s¹ zobowi¹zane do podjêcia dzia³añ na
rzecz ochrony, propagowania i wspierania karmienia piersi¹.

Równie¿ rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze�nia 2013 r. w sprawie
�wiadczeñ gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej nak³ada
na po³o¿n¹ i pielêgniarkê podstawowej opieki zdrowotnej obowi¹zek przepro-
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wadzenia instrukta¿u, edukacji i udzielania porad kobiecie (bezpo�rednio po
urodzeniu dziecka oraz w 3-4 miesi¹cu ¿ycia dziecka) odno�nie techniki karmie-
nia piersi¹.

Tak¿e wytyczne dla profesjonalistów medycznych zawieraj¹ rekomendacjê
karmienia wy³¹cznie piersi¹ przez pierwszych 6 miesiêcy ¿ycia dziecka.

Aktualnie wg danych IPCZD 20% dzieci w Polsce jest karmionych wy³¹cznie
piersi¹ przez pierwszych 6 miesiêcy ¿ycia, a 41% dzieci jest karmionych wy³¹cz-
nie piersi¹ przez 4 pierwsze miesi¹ce ¿ycia.

Z mocy prawa wszystkie kobiety w ci¹¿y s¹ objête ubezpieczeniem zdrowot-
nym. We wszystkich regionach kraju s¹ dostêpne �wiadczenia lekarzy specjali-
stów ginekologii i po³o¿nictwa (ambulatoryjne i szpitalne) oraz lekarzy, pielê-
gniarek i po³o¿nych podstawowej opieki zdrowotnej dla kobiet w ci¹¿y i dzieci.
Kobiecie, która urodzi³a dziecko przys³uguje 52-tygodniowy okres urlopu z zasi³-
kiem macierzyñskim, a kobiety karmi¹ce maj¹ prawo do skróconego czasu pracy
(7 godzin dziennie) w okresie karmienia dziecka piersi¹.

¯ywienie dzieci i m³odzie¿y

W Polsce nie ma obowi¹zkowych norm dotycz¹cych posi³ków wydawanych
w przedszkolach i szko³ach. W roku szkolnym 2012/2013 z posi³ków szkolnych
korzysta³o 42% uczniów szkó³ podstawowych i 25% uczniów gimnazjów.

Istniej¹ natomiast szczegó³owe wytyczne w tym zakresie, w postaci mono-
grafii wydawanych przez I¯¯. Monografie zosta³y sfinansowane z bud¿etu Mini-
stra Zdrowia i upowszechnione poprzez stronê internetow¹ Ministerstwa.

Na szczególn¹ uwagê zas³uguje zadanie 4. Narodowego programu zapobiega-
nia nadwadze i oty³o�ci oraz przewlek³ym chorobom niezaka�nym poprzez po-
prawê ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej, tj. Zapobieganie nadwadze i oty³o�ci
oraz przewlek³ym chorobom niezaka�nym poprzez edukacjê spo³eczeñstwa
w dziedzinie ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej. To zadanie jest realizowane po-
przez: edukacjê i wdra¿anie zasad prawid³owego ¿ywienia i aktywno�ci fizycz-
nej w przedszkolach, szko³ach podstawowych, gimnazjalnych i ponad gimnazjal-
nych oraz ocenê wp³ywu tej edukacji na sposób ¿ywienia i poziom wiedzy dzieci
i m³odzie¿y w tym obszarze. Projekt zosta³ podjêty w 2010 r. w ramach polsko-
-szwajcarskiego programu wspó³pracy i by³ realizowany do 2016 r. Wymienione
zadanie adresowane jest do dzieci i m³odzie¿y w wieku 4-18 lat, nauczycieli
i wychowawców nauczania fizycznego, rodziców i opiekunów. Jest ono realizo-
wane w 1600 placówkach na terenie ca³ego kraju. Placówki te dostosowuj¹ swe
dzia³ania do wymagañ projektu w celu uzyskania statusu Przedszkola/Szko³y Przy-
jaznego ¯ywieniu i Aktywno�ci Fizycznej. G³ównym realizatorem projektu jest
I¯¯, a partnerami Instytut Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka, Akademia Wycho-
wania Fizycznego w Warszawie i Polskie Towarzystwo Dietetyki.
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Od 1 wrze�nia 2015 r. obowi¹zuje znowelizowana Ustawa o bezpieczeñstwie
¿ywno�ci i ¿ywienia. Nowelizacja dotyczy ¿ywno�ci sprzedawanej w sklepikach
szkolnych, a jej celem jest ograniczenie dzieciom dostêpu do produktów o wyso-
kiej zawarto�ci cukru, nasyconych kwasów t³uszczowych i soli. Minister Zdrowia
okre�li³ w drodze rozporz¹dzenia jaka ¿ywno�æ mo¿e byæ sprzedawana dzieciom
i m³odzie¿y oraz wymagania, które musz¹ spe³niaæ artyku³y spo¿ywcze sprzeda-
wane w sklepikach szkolnych i automatach sprzeda¿owych.

�Program do¿ywiania w latach 2014-2020� ustanowiony zosta³ na podstawie
uchwa³y Rady Ministrów z dnia 10 grudnia 2013 r. w sprawie ustanowienia wielo-
letniego programu wspierania finansowego gmin �Pomoc pañstwa w zakresie
do¿ywiania na lata 2014-2020� i stanowi kontynuacjê poprzedniego wieloletniego
programu rz¹dowego.

Z programu przyznawane s¹ gminom pieni¹dze na pokrycie kosztów pomocy
¿ywieniowej w postaci bezp³atnego posi³ku, �wiadczenia pieniê¿nego na zakup
posi³ku lub ¿ywno�ci lub �wiadczenia rzeczowego w postaci produktów ¿ywno-
�ciowych. Pomoc udzielana jest dzieciom do czasu podjêcia nauki w szkole pod-
stawowej, uczniom do czasu zakoñczenia nauki na poziomie ponadgimnazjal-
nym oraz osobom i rodzinom uprawnionym do opieki spo³ecznej. Dofinansowa-
nie ze strony pañstwa mo¿e wynosiæ 60%, a w wyj¹tkowych wypadkach 80%
kosztów realizacji programu. Pozosta³¹ czê�æ pokrywaj¹ samorz¹dy lokalne.
Wysoko�æ dofinansowania przez program w 2014 r. wyniesie 550 mln z³.

Dzia³ania edukacyjne w zakresie ¿ywienia

� I¯¯ sformu³owa³ zasady zdrowego ¿ywienia, adresowane do populacji osób
doros³ych, rozpropagowane w postaci piramidy ¿ywienia.

� W latach 2009-2011 I¯¯ prowadzi³ �Program zmniejszenia spo¿ycia soli�,
adresowany do populacji generalnej (w ramach Narodowego Programu Zapo-
biegania Nadwadze i Oty³o�ci oraz Przewlek³ym Chorobom Niezaka�nym po-
przez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci Fizycznej). Monitoring, prowadzony przez
I¯¯, wykorzystuj¹cy coroczne wyniki badañ bud¿etów gospodarstw domowych
wykazuje, i¿ ³¹czne spo¿ycie soli ulega stopniowemu zmniejszeniu. Mimo to,
w dalszym ci¹gu spo¿ycie przekracza 2-3-krotnie ilo�æ zalecan¹. Przestrzega-
nie przez polski przemys³ spo¿ywczy polskich norm ¿ywienia, wed³ug których
spo¿ycie izomerów trans kwasów t³uszczowych powinno byæ tak niskie jak to
mo¿liwe, jest dobrowolne. Na przestrzeni ostatnich 10 lat obserwuje siê
wymierne obni¿enie zawarto�ci izomerów trans w ¿ywno�ci.

� Dzia³ania edukacyjne prowadzone s¹ w ramach projektu �Upowszechnianie
wiedzy o sk³adzie i warto�ci od¿ywczej ¿ywno�ci, o�wiadczeniach ¿ywienio-
wych i zdrowotnych, znakowaniu ¿ywno�ci celem wp³ywu na kszta³towanie
racjonalnych wyborów produktów spo¿ywczych oraz o roli aktywno�ci fizycznej
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dla zachowania zdrowia�, gdzie konsumenci s¹ bezpo�rednio edukowani jak
czytaæ etykiety.

� We wrze�niu 2014 r. w Polsce (w dwu wybranych regionach: woj. podkarpackim
i kujawsko-pomorskim) podjêto dzia³ania edukacyjne, poprzez realizacjê pro-
jektu Komisji Europejskiej �Moja zdrowa rodzina�. Ich celem jest zwiêkszenie
spo¿ycia owoców i warzyw przez dzieci, kobiety w ci¹¿y oraz osoby starsze.

� W obrêbie projektu �Zapobieganie nadwadze i oty³o�ci oraz chorobom prze-
wlek³ym poprzez edukacjê spo³eczeñstwa w zakresie ¿ywienia i aktywno�ci
fizycznej� podjêto organizacjê dwutygodniowych programów redukcji masy
cia³a poprzez modyfikacjê ¿ywienia i zwiêkszon¹ aktywno�æ fizyczn¹.

Polityka dotycz¹ca aktywno�ci fizycznej

Aktywno�æ fizyczna Polaków � stan obecny

Wed³ug badañ z 2014 roku jedynie 18,5% Polaków (w tym 21,5% mê¿czyzn
i 16% kobiet) jest aktywna fizycznie z czêstotliwo�ci¹, która ma znaczenie dla
zdrowia. W przypadku dzieci sytuacja jest lepsza jedynie o 3% - wymagania WHO
w zakresie aktywno�ci fizycznej dzieci i m³odzie¿y spe³nia bowiem 28,5% ch³op-
ców i 15,2 % dziewczynek (w wieku od 9-17 lat).

Z badañ G³ównego Urzêdu Statystycznego wynika, ¿e 20,3 % Polaków uprawia
aktywno�æ fizyczn¹ regularnie, a kolejnych 26% sporadycznie, co pokazuje,
¿e ponad po³owa Polaków nie podejmuje intencjonalnie aktywno�ci fizycznej
(w tej nieaktywnej po³owie mo¿emy mieæ do czynienia z osobami, które s¹
aktywne fizycznie w ramach pracy).

Analiza aktywno�ci poszczególnych grup spo³ecznych pokazuje, ¿e wyra�niej
mniej aktywne s¹ kobiety, mieszkañcy wsi, osoby powy¿ej 40 roku ¿ycia (aktyw-
no�æ fizyczna na poziomie 12%) oraz osoby niepe³nosprawne (aktywnych jest
tylko 10%). Na tle innych pañstw Europy Polska wypada poni¿ej �redniej � 52%
nieaktywnych mieszkañców, to o 10% wiêcej ni¿ w unijnej �redniej, a 23% dekla-
ruj¹cych w tym badaniu regularn¹ aktywno�æ, to z kolei o 10% mniej ni¿ euro-
pejska �rednia. Ma³o optymistyczne dane nale¿y jednak uzupe³niæ o wyra�ny, bo
a¿ 8% wzrost aktywno�ci w�ród doros³ych Polaków w porównaniu z rokiem 2008
(co wa¿ne, dotyczy w takim samym stopniu kobiet jak i mê¿czyzn).

Dane z badania HSBC dotycz¹cego dzieci i m³odzie¿y pokazuj¹ równie¿, ¿e
w zakresie umiarkowanej aktywno�ci fizycznej (tzw. MPV) polska m³odzie¿ nie
odbiega od m³odzie¿y w ponad 40 innych badanych krajów �wiata, a analiza
wydatków domowych pokazuje, ¿e w porównaniu z rokiem 2008 wzrós³ znacz¹co
odsetek gospodarstw domowych, które ponosz¹ wydatki na zajêcia rekreacyjne
i sportowe (z 17,2% do 29,9% w 2012).
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W skrótowej charakterystyce aktywno�ci fizycznej Polaków warto zwróciæ
uwagê na jeszcze dwie kwestie, które odnosz¹ siê do kontekstu organizacyjnego
i instytucjonalnego. Po pierwsze Polacy zdecydowanie czê�ciej od przedstawi-
cieli innych krajów wybieraj¹ aktywno�æ fizyczn¹ w domu lub parku, a znacznie
rzadziej w przeznaczonej dla sportu przestrzeni klubów (korzystanie z ich oferty
jest na bardzo niskim poziomie 5%). Po drugie bardzo dobrze oceniaj¹ mo¿liwo�æ
bycia aktywnym w swoim najbli¿szym otoczeniu (70% badanych twierdzi, ¿e bli-
skie s¹siedztwo sprzyja aktywno�ci i jest to a¿ o 10% wiêcej ni¿ cztery lata
temu).

Rycina 7.
Czêsto�æ uprawiania sportu w ró¿nych krajach UE, dane z 2013 roku. Źród³o: Sport and
Physical Activity, Special Eurobarometer 412, Bruksela 2014

Aktywno�æ fizyczna podejmowana przez Polaków jest raczej sporadyczna,
zwi¹zana z weekendow¹ i wakacyjn¹ rekreacj¹ (ryc. 7). Sta³y, sportowy nawyk
jest wynikiem indywidualnego wysi³ku obywateli, a nie bogatej oferty organiza-
cji sportowych, czy kultury zaanga¿owania w lokaln¹ dzia³alno�æ sportow¹. Coraz
zamo¿niejsze spo³eczeñstwo polskie jest gotowe ponosiæ koszty zajêæ sporto-
wych (jedynie 6% Polaków wskazuje finanse jako barierê dla swojej aktywno�ci
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fizycznej), ale jednocze�nie nawyk regularnego wysi³ku fizycznego nie jest uwa-
¿any za istotny w hierarchii codziennych zajêæ i jest w coraz wiêkszym stopniu
elementem kultury bogatszych przedstawicieli klasy �redniej i wy¿szej.

Strategie rozwoju sportu

Obowi¹zuj¹ca obecnie Strategia Rozwoju Sportu w Polsce do 2015 roku pow-
stawa³a w swej pierwszej wersji w nieistniej¹cym ju¿ Ministerstwie Edukacji
Narodowej i Sportu.

Zosta³a zrewidowana i uzupe³niona w 2007 roku, a jej wcze�niejsza wersja
rozbudowana pod wp³ywem dokumentu WHO �Globalna strategia dotycz¹ca die-
ty, aktywno�ci fizycznej i zdrowia �wiatowej Organizacji Zdrowia�. Zrewidowa-
ny dokument nawi¹zywa³ do obowi¹zuj¹cego w tamtym czasie Programu dzia³a-
nia rz¹du RP �Solidarne pañstwo. Strategia Rozwoju Kraju na lata 2007-2015�.
Poprawiony i wci¹¿ obowi¹zuj¹cy dokument Strategii Rozwoju Sportu, choæ wprost
podnosi znaczenie upowszechnienia aktywno�ci fizycznej jako wa¿nego elemen-
tu przeciwdzia³ania chorobom cywilizacyjnym, wynikaj¹cego ze zmian sposobu
¿ycia, to jednak w wymienianych celach dzia³ania jako kluczowe wymienia:
� Stabilizacjê i wzmocnienie merytoryczne funkcjonuj¹cych systemów szkole-

nia i wspó³zawodnictwa;
� Okre�lenie kierunków i uwarunkowañ rozwoju metodyczno-organizacyjnego

sportu kwalifikowanego.

Zwraca uwagê równie¿, ¿e trzy g³ówne cele strategiczne s¹ traktowane roz-
³¹cznie, a w domenie sportu powszechnego (który pokrywa siê znaczeniowo
z aktywno�ci¹ fizyczn¹ amatorów) wskazane s¹ dwa, znów roz³¹czne dzia³ania:
na rzecz dzieci/m³odzie¿y i spo³eczeñstwa. Nacisk na budowanie nawyków w�ród
najm³odszych obywateli jest zrozumia³y, ze wzglêdu na wykazan¹ trwa³o�æ
budowanych w dzieciñstwie nawyków sportowych, ale wskazane w dokumencie
dzia³ania po�wiêcone temu priorytetowi skupiaj¹ siê na rywalizacji sportu
szkolnego, a nie na w³¹czeniu do aktywno�ci dzieci s³abszych fizycznie. Bardzo
powierzchowne i niekonkretne s¹ równie¿ zapisy dotycz¹ce polityk publicznych
na rzecz aktywno�ci fizycznej doros³ych (z badañ wiemy, ¿e aktywno�æ fizyczna
w grupie powy¿ej 40 roku ¿ycia jest dramatycznie niska).

Kluczowym dzia³aniem podejmowanym w latach 2007-2014 w obszarze sportu
by³y inwestycje w infrastrukturê sportow¹ ró¿nego typu: miejskie baseny, wielo-
funkcyjne boiska i stadiony pi³karskie. Znacz¹ce przyspieszenie przynios³o du¿¹,
i co wa¿ne, do�wiadczan¹ przez samych obywateli dostêpno�æ dobrej jako�ciowo
przestrzeni sportowej. Miêdzynarodowe badania pokazuj¹, ¿e sama obecno�æ
infrastruktury ma du¿e znaczenie dla podniesienia aktywno�ci fizycznej, jednak
przy spe³nieniu wa¿nych warunków: obecno�ci lokalnej polityki zarz¹dzania
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infrastruktur¹ oraz stworzenia oferty dostêpnej finansowo dla lokalnej spo³ecz-
no�ci.

Tworzony od roku w Ministerstwie Sportu i Turystyki (MSiT) i Ministerstwie
Zdrowia nowy dokument strategiczny, pisany jest z zupe³nie innymi za³o¿enia-
mi, i odnosi siê wprost do promowanej z poziomu ca³ego kontynentu wizji sportu
jako narzêdzia prewencji, rehabilitacji oraz promocji zdrowia (HEPA).

Nowy dokument zgodnie z za³o¿eniami o potrzebie tworzenia polityk mocno
osadzonych na dowodach, ma bardzo pog³êbiony element diagnozy sytuacji
w opisywanym obszarze. Nie ogranicza siê do przywo³ywania podstawowych da-
nych, ale analizuje równie¿ mechanizmy doprowadzaj¹ce do obecnej sytuacji,
oddzielnie charakteryzuje kilka grup spo³ecznych (bez starego, nieprecyzyjnego
podzia³u na sport dzieci/m³odzie¿y i sport doros³ych). Zwraca uwagê na dwa
kluczowe elementy w polu systemu sportowego w Polsce:
� Bardzo s³ab¹ sytuacjê organizacji sportowych, których g³ównym celem jest

wspó³tworzenie oferty sportowej dostêpnej dla wszystkich obywateli;
� Rosn¹ce zaanga¿owanie Polaków w imprezy i aktywno�ci organizowane bez

udzia³u klubów i zwi¹zków sportowych (biegi komercyjne, maratony, imprezy
masowe) (ryc. 8).

Rycina 8.
Liczba uczestników (zawodników, którzy ukoñczyli zawody) wybranych sportowych
imprez masowych w latach 2005-2013. Źród³o: Program Rozwoju Sportu do roku 2020,
Warszawa, lipiec 2015

S³abe zaanga¿owanie Polaków we wspó³tworzenie oddolnych organizacji spor-
towych jest bardzo powa¿nym wyzwaniem i pokazuje, ¿e to w³a�nie inwestowa-
nie w podniesienie kompetencji tych instytucji i zmiana sposobów ich dzia³ania
powinny stanowiæ kierunek rozwijania sportu (ryc. 9).
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Rycina 9.
Liczba klubów sportowych oraz cz³onkowstw w klubach sportowych w stosunku do liczby
ludno�ci w wybranych krajach w 2012 r. Dane opracowane w Programie Rozwoju Sportu
do 2020 na podstawie: Les chiffres-clés du sport, Ministère des sports, de la jeunesse, de
l�éducation populaire et de la vie associative, Paris 2013; liczba ludno�ci (2012 r.) za:
Eurostat, Ledentalrapportage 2012, Nederlands Olympisch Comité * Nederlandse Sport
Federatie (NOC*NSF); liczba ludno�ci (2012 r.) za: Eurostat oraz Deutscher Olympischer
Sport Bund, Bestandserhebung 2013.

Obecnie tworzony Program Rozwoju Sportu do 2020 roku ma w porównaniu
z poprzednim dokumentem odwrotnie ustawione priorytety i to aktywno�æ fizy-
czna amatorów ma pozycjê kluczow¹ (co niezwykle wa¿ne nie ma ju¿ dominacji
sportu dzieci i m³odzie¿y).

Cel g³ówny Programu Rozwoju Sportu do roku 2010:
� Tworzenie warunków dla rozwoju sportu oraz promocja aktywno�ci fizycznej

pozytywnie wp³ywaj¹cej na zdrowie.

Cele szczegó³owe:
� Zapewnienie warunków i oferty dla powszechnego podejmowania aktywno-

�ci fizycznej na ka¿dym etapie ¿ycia;
� Wykorzystanie sportu na rzecz budowy kapita³u spo³ecznego;
� Poprawa warunków organizacyjno-prawnych dla rozwoju sportu oraz zwiêk-

szenie dostêpno�ci wykwalifikowanych zasobów kadrowych;
� Wykorzystanie potencja³u sportu na poziomie wyczynowym na rzecz upo-

wszechnienia aktywno�ci fizycznej oraz promocji Polski na arenie miêdzyna-
rodowej.

Mo¿na powiedzieæ, ¿e ostatnie 10 lat polityki sportowej pañstwa pokazuje
wyra�n¹ zmianê w sposobie traktowania tego obszaru: z modelu, w którym sport
jest zdominowany przez cele z domeny sportu wyczynowego do modelu, w którym
sport jest przede wszystkim narzêdziem prozdrowotnej aktywizacji. Ten zwrot
jest bardzo wyra�nie widoczny przy porównaniu dwóch g³ównych dokumentów
strategicznych pañstwa (tab. III).
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Tabela III.
Ró¿nice podej�æ do powszechnego sportu amatorskiego i aktywno�ci fizycznej
w Strategii Rozwoju Sportu w Polsce do roku 2015 vs. Programie Rozwoju Sportu
do roku 2020.

STRATEGIA ROZWOJU SPORTU PROGRAM ROZWOJU SPORTU
W POLSCE DO ROKU 2015 DO ROKU 2020

S³abe oparcie na danych Pog³êbione analizy sytuacji systemu
sportowego

Pierwszorzêdna pozycja sportu Dominacja sportu powszechnego
wyczynowego i jego roli w politykach zdrowotnych

S³aba pozycja sportu doros³ych Bardzo precyzyjne wskazania dotycz¹ce
wiêkszo�ci grup spo³ecznych

Pominiêcie kwestii powi¹zañ dzia³añ Odniesienie do dokumentów innych
sportowych z innymi politykami publicz- resortów oraz horyzontalnych
nymi (oprócz g³ównej strategii kraju) strategii kraju

Ograniczone opracowanie wska�ników W opracowaniu
realizacji za³o¿eñ strategii

Brak za³o¿eñ ewaluacji W opracowaniu

Na szczególn¹ uwagê zas³uguj¹ konkretne priorytety programu, które uwzglêd-
niaj¹ perspektywê spo³eczn¹ barier dla aktywno�ci. Program wskazuje, ¿e ofer-
ta sportowa musi braæ pod uwagê ³¹czenie sportu z ¿yciem zawodowym i rodzin-
nym, nacisk na rolê sportu w tworzeniu kapita³u spo³ecznego (spo³eczna rola
klubów sportowych oraz rozwój wolontariatu), nowoczesne my�lenie o organi-
zowaniu przestrzeni (tak by funkcja sportowa by³a lokalnie dostêpna, tworzenie
lokalnych centrów aktywno�ci) oraz znaczenie aktywno�ci fizycznej w progra-
mach w³¹czenia spo³ecznego (ró¿nych grup spo³ecznych, dotycz¹cego ró¿nych
typów spo³ecznego wykluczenia).

Na pewno du¿ym wyzwaniem Programu Rozwoju Sportu do roku 2020 jest:
� Opracowanie wska�ników osi¹gania zawartych w programie celów szczegó³o-

wych wraz z systemem zbierania danych;
� Stworzenie spójnego systemu ewaluacji;
� Zadbanie o stworzenie planów operacyjnych, które w oparciu o istniej¹ce

zasoby pozwol¹ na realizacjê priorytetów nowego programu;
� Wiêkszy udzia³ ró¿norodnych aktorów spo³ecznych w tworzeniu i opiniowaniu

zarówno ostatecznego kszta³tu dokumentu, jego aspektu implementacyjnego
jak i monitorowania efektów.
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Rycina 10.
Polskie dokumenty strategiczne odnosz¹ce siê do aktywno�ci fizycznej

Precyzyjne zadania dla sportu powszechnego zawiera Narodowy Program Zdro-
wia na lata 2007-2015, który wyra�nie opisuje oczekiwane efekty wdro¿enia
celu operacyjnego 4. Zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej ludno�ci:
� Zaanga¿owanie w ró¿ne formy aktywno�ci ruchowej o okre�lonej intensyw-

no�ci i czêstotliwo�ci w czasie wolnym, co najmniej 60% dzieci i m³odzie¿y
oraz 35% doros³ych;

� Zapewnienie, w co najmniej 80% gmin warunków do zwiêkszania aktywno�ci
ruchowej ró¿nych grup ludno�ci w miejscu zamieszkania.

Tym dwóm konkretnym celom przyporz¹dkowano listê dziewiêciu zadañ, ocze-
kiwane korzy�ci dla zdrowia (równie¿ psychicznego) oraz wska�niki do monito-
ring i ewaluacji.

Aktywno�æ fizyczna jest równie¿ brana pod uwagê jako wa¿ne narzêdzie rea-
lizacji celów w kilku innych dokumentach strategicznych, tj. w:
� Krajowym Programie Reform na rzecz realizacji strategii Europa2020 (rozwój

infrastruktury, tak by pe³ni³a rolê w rozwoju us³ug spo³ecznych);
� Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary

wiejskie (gdzie podkre�la siê rolê us³ug publicznych, w tym sportowych w bu-
dowaniu spójno�ci terytorialnej);
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� Strategii zrównowa¿onego rozwoju wsi i rolnictwa na lata 2012-2020 (gdzie
budowa i rozwój infrastruktury sportowej ma wp³ywaæ na poprawê warun-
ków ¿ycia mieszkañców wsi);

� Strategii Rozwoju Systemu Bezpieczeñstwa Narodowego Rzeczypospolitej
Polskiej 2022 (gdzie budowana przez sektor bezpieczeñstwa infrastruktura
ma s³u¿yæ do celów rekreacyjnych);

� Strategii Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Gospodarki �Dynamiczna Polska 2020�
(Uspójnienie dzia³añ w obszarze promocji gospodarki z dzia³aniami promo-
cyjnymi z zakresu kultury, turystyki i sportu);

� Strategii Rozwoju Transportu do roku 2020 (gdzie podkre�la siê znaczenie
promocji transportu rowerowego i pieszego, k³adzie równie¿ nacisk na wy-
dzielenie w miastach przestrzeni wolnej od ruchu samochodowego).

Analizuj¹c wszystkie dokumenty strategiczne pañstwa pod k¹tem obecno�ci
zagadnienia aktywno�ci fizycznej mo¿na powiedzieæ, ¿e istniej¹ce zapisy s¹
bardzo ogólne i nie wskazuj¹ kierunków i warunków do implementacji (ryc. 10).
Jak s³usznie w swoich opracowaniach zauwa¿a profesor Jolanta ¯y�ko struktura
sportu nie odzwierciedla za³o¿eñ strategii. Bardzo brakuje w my�leniu strate-
gicznym perspektywy ponadresortowej i bardzo konkretnych operacjonalizacji
postulatów, zarz¹dzania strategicznego (w tym zarz¹dzania celami, wska�nikami,
efektami polityk publicznych) oraz dobrze zbieranych danych.

Programy dla sportu

W ostatnich latach realizowano ciekawe i rozwojowe programy dla sportu
amatorów i poprawy aktywno�ci fizycznej. S¹ to programy wspó³finansowane
z bud¿etu MSiT i w pewnej perspektywie czasowej maj¹ szansê na rzeczywist¹
zmianê poziomu aktywno�ci w wielu grupach spo³ecznych. Niektóre z tych pro-
gramów opiera³y siê na wspó³pracy z innymi resortami.

Najwiêkszym i najbardziej kompleksowym jest grupa projektów adresowa-
nych do animatorów sportu na boiskach budowanych w ramach infrastruktural-
nego programu �Moje Boisko Orlik 2012�. Powsta³o 2604 wielofunkcyjnych bo-
isk, na których pracuje ponad 3500 animatorów, pe³ni¹cych wa¿n¹ rol¹ trenerów
sportu powszechnego w spo³eczno�ciach lokalnych. MSiT wspó³finansuje wyna-
grodzenie dla trenerów, oraz poprzez dzia³ania operatora krajowego, jakim jest
Fundacja Rozwoju Kultury Fizycznej, finansuje szkolenia (skupione na pracy
z ró¿nymi grupami spo³ecznymi), funkcjonowanie portalu (naszorlik.pl), spotka-
nia z samorz¹dami, konferencje, kursy e-learningowe i dzia³ania rzecznicze na
rzecz warunków pracy animatorów. W 2014 roku w ca³ym kraju, na boiskach
orlik odnotowano ponad 23 miliony odwiedzin (liczba wej�æ na boiska, a nie
liczba u¿ytkowników). Mo¿na z ca³¹ pewno�ci¹ stwierdziæ, ¿e dla wielu spo³ecz-
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no�ci dobrze zarz¹dzane lokalne boisko, z dostêpn¹ i bezp³atn¹ infrastruktur¹
znacznie poprawi³o szanse na aktywizacjê ruchow¹. Kolejne programy MSiT
dotycz¹ dzieci i m³odzie¿y szkolnej � s¹ skonstruowane tak, ¿e wspieraj¹ aktyw-
no�æ fizyczn¹ od pierwszej klasy szko³y podstawowej do koñca gimnazjum �
zapewniaj¹c polepszenie jako�ci lekcji wychowania fizycznego (program �WF
z Klas¹� realizowany przez Centrum Aktywno�ci Obywatelskiej CEO oraz pro-
gram �Ma³y Mistrz� realizowany przez Szkolny Zwi¹zek Sportowy) oraz zwiêk-
szaj¹c ofertê zajêæ pozalekcyjnych i pozaszkolnych (program �Animator Sportu
Dzieci i M³odzie¿y� oraz �MultiSport�).

Programy �Ma³y Mistrz� i �WF z Klas¹� odnosz¹ siê do lekcji wychowania
fizycznego, które podlegaj¹ nadzorowi Ministerstwa Edukacji Narodowej, zak³a-
daj¹ wspó³pracê z tym resortem. �Ma³y Mistrz� wspiera nauczycieli wychowania
zintegrowanego w prowadzeniu lekcji w-fu z najm³odszymi dzieæmi: dostarcza
im podrêczników, organizuje spotkania, by mogli dzieliæ siê swoj¹ wiedz¹ z kole-
gami nie posiadaj¹cymi kierunkowego wykszta³cenia oraz wspó³finansuje wyna-
grodzenie dla nauczycieli wychowania fizycznego. Dodatkowo szko³y bior¹ce
udzia³ w programie otrzymuj¹ dostosowany do najm³odszych sprzêt sportowy.
W 2014 roku w programie wziê³o udzia³ 1799 szkó³ z 12 województw (i oko³o
53 tysiêcy dzieci).

�WF z Klas¹� to program skupiony na podnoszeniu presti¿u i atrakcyjno�ci
lekcji wychowania fizycznego przez przygotowanie podrêcznika dla nauczycieli,
poradników on-line, scenariuszy lekcji, ale równie¿ szkoleñ, spotkañ i szkolnych
debat. Te ostatnie s¹ unikatowym elementem � organizowane tak, ¿e sami ucznio-
wie i nauczyciele zastanawiaj¹ siê wspólnie nad swoimi problemami z aktywno-
�ci¹ fizyczn¹ i naprawdê oddolnie staraj¹ siê znale�æ pomys³y na przezwyciê-
¿enie sportowych/ruchowych przeszkód. Bardzo wa¿nym elementem tego pro-
gramu jest silny patronat medialny Agory (wydawnictwa Gazety Wyborczej),
co pozwala upowszechniaæ na du¿¹ skalê w ogólnopolskich mediach g³ówne prio-
rytety programu (w tym zaanga¿owanie rodziców w aktywno�æ dzieci).

Równolegle do tego programu MSiT realizuje du¿¹ i spotykaj¹c¹ siê z bardzo
pozytywnym odzewem kampaniê � �Stop Zwolnieniom z WF-u�, która pokazuje
rodzicom edukacyjne i rozwojowe konsekwencje ignorowania uczestnictwa dzieci
w lekcjach wychowania fizycznego. W ten sposób MSiT wyra�nie i konsekwent-
nie (zarówno z poziomu promocji medialnej, jak i konkretnych adresowanych do
szkó³ i nauczycieli dzia³añ) pokazuje presti¿ i znaczenie inwestowania w ten
obszar edukacji.
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Programy i polityka dotycz¹ce promocji zdrowia
seksualnego i reprodukcyjnego

Zdrowie seksualne jest �ci�le zwi¹zane ze zdrowiem reprodukcyjnym cz³o-
wieka. Jest to fizyczny, psychiczny i spo³eczny dobrostan we wszystkich spra-
wach zwi¹zanych z systemem reprodukcji. Zdrowie reprodukcyjne oznacza, ¿e
ludzie s¹ w stanie prowadziæ satysfakcjonuj¹ce i bezpieczne ¿ycie seksualne,
p³odziæ dzieci oraz w sposób swobodny decydowaæ czy, kiedy i ile ich posiadaæ.
Zdrowie seksualne wymaga pozytywnego i pe³nego szacunku podej�cia do seksu-
alno�ci oraz zwi¹zków seksualnych, jak równie¿ do mo¿liwo�ci posiadania daj¹-
cych przyjemno�æ i bezpiecznych do�wiadczeñ seksualnych, powinno byæ wolne
od przymusu, dyskryminacji i przemocy. Aby osi¹gn¹æ i utrzymaæ zdrowie seksu-
alne, prawa seksualne powinny byæ respektowane, chronione i spe³niane.

Prowadzenie polityki zdrowotnej w obszarze zdrowia seksualnego wymaga
uspójnienia zasad monitorowania polityki ochrony przed wszelkiego rodzaju
przejawami wykorzystywania seksualnego (przeciwdzia³anie handlowi lud�mi,
przeciwdzia³anie prostytucji, przeciwdzia³anie przemocy seksualnej (gwa³ty),
przeciwdzia³anie molestowaniu seksualnemu w miejscu pracy), ewaluacji reali-
zowanych projektów i wdra¿ania skutecznych narzêdzi naprawczych, szczegól-
nie w administracji centralnej.

Zgodnie w zaleceniami WHO i Eurostatu konieczne jest szacowanie wszystkich
17 wska�ników w obszarze zdrowia reprodukcyjnego i dopiero na ich podstawie
monitorowanie polityki w zakresie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego w Polsce
w obszarze: zdrowia noworodków, zdrowia matek, polityki populacyjnej i wska�-
ników ryzyka oraz us³ug w zakresie polityki zdrowotnej. Obecnie w Polsce ocenia
siê tylko 2 wska�niki (umieralno�æ oko³oporodowa wczesna - p³odów i noworod-
ków oraz zgony matek) z rekomendowanych 17.

SYSTEM OCHRONY ZDROWIA

Dostêp do poradnictwa w zakresie zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego

W Polsce dostêp do poradnictwa w zakresie zdrowia seksualnego i reproduk-
cyjnego dla kobiet i mê¿czyzn jest zagwarantowany w ramach us³ug �wiadczonych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia zgodnie z zapisem ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicz-
nych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pó�n. zm.) oraz rozporz¹dzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r. w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. Nr 111, poz. 653, z pó�n.
zm.).
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Us³ugi te zapewniaj¹ kobietom opiekê zdrowotn¹ obejmuj¹c¹ specjalistyczne
�wiadczenia zdrowotne z zakresu ginekologii i po³o¿nictwa � s¹ to dwa rodzaje
�wiadczeñ: porada ginekologiczno-po³o¿nicza i porada ginekologiczno-po³o¿nicza
dla dziewcz¹t. W ramach tych porad jest zapewniania w szczególno�ci opieka
w zakresie zdrowia prokreacyjnego, w tym dobór w³a�ciwych �rodków antykon-
cepcji w publicznej s³u¿bie zdrowia.

W praktyce jednak znakomita czê�æ populacji kobiet w wieku reprodukcyj-
nym korzysta z porady ginekologiczno-po³o¿niczej w ramach niepublicznych
gabinetów ginekologicznych na terenie ca³ej Polski. Istniej¹ równie¿ poradnie
ginekologiczno-po³o¿nicze dla dziewcz¹t finansowane ze �rodków publicznych
funkcjonuj¹ce g³ównie w du¿ych miastach na terenie kraju, przewa¿nie przy
uniwersytetach medycznych. Przyk³adem jest Poradnia Ginekologiczna dla Dziew-
cz¹t w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie, Poradnia Ginekologiczna dla
Dziewcz¹t w Poznaniu przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkow-
skiego, Poradnia dla Dziewcz¹t przy Szpitalu Kolejowym w Katowicach czy we
wroc³awskim Regionalnym Centrum Ginekologii Dziewczêcej przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroc³awiu. Zapewniaj¹ dziewczynkom, nastolatkom i m³odym
kobietom dostêp do kompleksowych us³ug ginekologicznych, w tym specjalistyczn¹
pomoc dla ma³oletnich ofiar gwa³tów i molestowania seksualnego. Brakuje tego
typu placówek publicznych w ma³ych miastach i na wsi. Problem stanowi dostêp
do porady ginekologiczno-po³o¿niczej dla dziewcz¹t w wieku 15�18 lat (i poni¿ej),
która w Polsce jest niemo¿liwa bez zgody rodzica/opiekuna.

Badania przesiewowe i leczenie chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹

Aktualnie Narodowy Fundusz Zdrowia finansuje nastêpuj¹ce badania przesie-
wowe w zakresie zdrowia reprodukcyjnego:
� Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy

i populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi;
� Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewn¹trzmacicznej w profilak-

tyce nastêpstw i powik³añ wad rozwojowych i chorób p³odu � jako element
poprawy stanu zdrowia p³odów i noworodków na lata 2014-2017;

� Program � zapobieganie zaka¿eniom HCV.

Zalecenia Forum Komisji Europejskiej (Think Tank) dotycz¹ce zdrowia seksu-
alnego rekomenduj¹ prowadzenie badañ przesiewowych w przypadku: zaka¿eñ
chlamydi¹, rze¿¹czk¹, zapaleniem w¹troby typu B (HBV), zapaleniem w¹troby
typu C (HCV), wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) oraz ki³¹.

W Polsce nie wykonuje siê badañ przesiewowych na obecno�æ Chlamydia tra-
chomatis. Faktyczna liczba przypadków chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹
w Polsce nie jest znana i prawdopodobnie znacznie przewy¿sza liczbê odnoto-
wanych zaka¿eñ. Zaka¿enie Chlamydia trachomatis jest bardzo powszechne. Jest
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g³ówn¹ daj¹c¹ siê zapobiec przyczyn¹ niep³odno�ci. Bezobjawowa lub nierozpo-
znana/nieleczona postaæ chlamydiozy jest uznanym czynnikiem etiopatogene-
tycznym niep³odno�ci szyjkowej i jajowodowej.

Do najczêstszych chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ wystêpuj¹cych w Pol-
sce nale¿¹ kolejno: zaka¿enia genitalnymi typami ludzkich wirusów brodawcza-
ka (HPV), opryszczka narz¹dów p³ciowych, nierze¿¹czkowe zapalenie cewki
moczowej (NGU), rze¿¹czka, ki³a, chlamydioza oraz zaka¿enie HIV. W 2010 roku
zg³oszono 817 zachorowañ na wszystkie postaci ki³y. Ki³ê w czasie ci¹¿y i porodu
stwierdzono u 22 kobiet. W 2010 zarejestrowano 274 zachorowania na rze¿¹czkê.
Nierze¿¹czkowe zapalenia cewki moczowej i narz¹du rodnego NGU rozpoznano
u 778 osób. Od 1 stycznia 2009 roku obowi¹zuje Ustawa o zapobieganiu i zwal-
czaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi z 5 grudnia 2008 r. (Dz.U. Nr 234, poz.
1570), która przywróci³a bezp³atne diagnozowanie, leczenie wraz z podawa-
niem leków, kontrolê po leczeniu dla wszystkich chorych na ki³ê i rze¿¹czkê
� równie¿ nieubezpieczonych.

Niepokój budzi monitorowanie zaka¿eñ przenoszonych drog¹ p³ciow¹ w po-
pulacji osób m³odych. Przyk³adowo zaka¿enia narz¹dów p³ciowych u dziewcz¹t,
w tym zaka¿enia przenoszone drog¹ kontaktu seksualnego, s¹ istotnym proble-
mem w ginekologii, gdy¿ czêsto wystêpuj¹ u dorastaj¹cych dziewcz¹t i m³odych
kobiet. Stanowi¹ jedn¹ z najczêstszych przyczyn wizyt ambulatoryjnych w po-
radni ginekologicznej dla dziewcz¹t w ka¿dym przedziale wiekowym. Etiopato-
geneza zaka¿eñ narz¹dów p³ciowych u dziewcz¹t jest uzale¿niona w g³ównej
mierze od wieku, schorzeñ ogólnoustrojowych, profilu hormonalnego, a tak¿e
aktywno�ci seksualnej. Polityka pañstwa dotycz¹ca zwalczania chorób przeno-
szonych drog¹ p³ciow¹ powinna jednak uwzglêdniæ spo³eczny charakter chorób
przenoszonych drog¹ p³ciow¹ i zapewniæ �rodki finansowe konieczne do szeroko
zakrojonych badañ diagnostycznych i dzia³añ edukacyjnych

M³odzie¿owe poradnie zdrowia seksualnego

W Polsce funkcjonuj¹ nieliczne m³odzie¿owe poradnie oferuj¹ce dostêp do
informacji, poradnictwa i us³ug z zakresu zdrowia seksualnego. Poradnie Towa-
rzystwa Rozwoju Rodziny funkcjonuj¹ nadal w Opolu, Wroc³awiu i Zielonej Górze,
czyli wy³¹cznie w du¿ych miastach. Dostêp do specjalisty ginekologa oferuj¹
jedynie placówki we Wroc³awiu i Opolu. W Warszawie us³ugi w zakresie informa-
cji i poradnictwa dla m³odzie¿y w zakresie zdrowia seksualnego prowadzi Grupa
Edukatorów Seksualnych PONTON oraz Strefa M³odzie¿y SWPS, która funkcjonu-
je w ramach sieci we Wroc³awiu, Poznaniu, Sopocie i Katowicach.

Pozosta³e organizacje pozarz¹dowe swoj¹ dzia³alno�æ ograniczaj¹ jedynie do
informacji i poradnictwa w wybranych du¿ych miastach i s¹ to: SPUNK w £odzi,
Grupa Edukatorów Seksualnych przy Poradni Zdrowia Psychoseksualnego BEZ TABU
dla Trójmiasta, Grupa Nawigator przy Fundacji Falochron w Krakowie i Stowa-
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rzyszenie na rzecz profilaktyki i Edukacji Seksualnej TUNA w Stargardzie Gdañ-
skim. Brak jest tego typu placówek poza wymienionymi miastami i na wsi.

Badanie z roku 2007 pt. �Cele i zadania o�rodka ginekologii i andrologii wieku
rozwojowego w aspekcie medycznym, psychologicznym, pedagogicznym i socjolo-
gicznym� prowadzone przez Klinikê Ginekologii Katedry Ginekologii i Perinatologii
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu wykaza³o, ¿e:
� Lêk przed brakiem zrozumienia ze strony doros³ych sprawia, ¿e m³odzie¿ (24%

dziewcz¹t i 14% ch³opców) nie podejmuje siê rozwi¹zywania niektórych swoich
problemów, a pragnienie ich rozwi¹zania wyra¿a 30% badanej m³odzie¿y;

� 59% badanej m³odzie¿y uwa¿a, ¿e poradnia zajmuj¹ca siê problemami m³o-
dzie¿owymi, rodzinnymi i seksualnymi powinna odgrywaæ rolê: informacyjn¹,
edukacyjn¹, poradnictwa i leczenia.

Niestety w ostatnich latach Narodowy Fundusz Zdrowia nie og³asza³ konkur-
sów na pokrycie �wiadczeñ zdrowotnych dotycz¹cych zdrowia seksualnego dla
m³odzie¿y, a jedynie konkursy w zakresie wyspecjalizowanego poradnictwa sek-
suologicznego. Brak funduszy publicznych na ten cel skutkuje brakiem dostêpu
do poradnictwa w tym zakresie.

Dostêp do us³ug w zakresie leczenia niep³odno�ci

Zgodnie z Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r.
w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych w zakresie leczenia szpitalnego (Dz.U.
Nr 140, pozycja 1143 z pó�n. zm.), leczenie niep³odno�ci w Polsce jest finanso-
wane ze �rodków publicznych. W pocz¹tkowym okresie rozporz¹dzeniem jednak
nie objêto wszystkich metod leczenia niep³odno�ci. Dostêp do poradnictwa po-
³o¿niczego i ginekologicznego, w tym do badañ laboratoryjnych i procedur dia-
gnostycznych w ramach �wiadczeñ opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia
27 maja 2011 r. w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (Dz. U. Nr 111, poz. 653, z pó�n, zm,), jest finansowany
ze �rodków publicznych.

Do roku 2013 ze �rodków publicznych finansowano w Polsce nastêpuj¹ce
metody leczenia niep³odno�ci:
� Zachowawcze leczenie farmakologiczne;
� Leczenie chirurgiczne;
� Proste techniki rozrodu wspomaganego (inseminacja).

Od roku 2013 Minister Zdrowia ustanowi³ program Leczenia Niep³odno�ci
Metod¹ Zap³odnienia Pozaustrojowego na lata 2013�2016. Program zosta³ usta-
nowiony na podstawie artyku³u 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze �rodków publicznych (Dz.U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027, z pó�n. zm.)
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W ramach programu przewiduje siê finansowanie zaawansowanych technik
rozrodu wspomaganego medycznie (ART) dla 15 tysiêcy par na ³¹czn¹ sumê
247 199 500 z³otych. Przez zaawansowane techniki rozrodu wspomaganego
medycznie rozumie siê:
� zap³odnienie in vitro;
� mikroiniekcje plemnika do komórki jajowej;
� mikroiniekcje plemnika z u¿yciem plemników uzyskanych podczas biopsji

naj¹drza.

W ramach projektu finansowane jest poradnictwo i testy genetyczne s³u¿¹ce
diagnostyce ryzyka wyst¹pienia wad rozwojowych lub chorób i zaburzeñ zale¿-
nych od identyfikacji czynnika genetycznego u jednego lub obojga rodziców.
Kluczowym wyzwaniem dla medycyny wspomaganego rozrodu jest zwiêkszenie
skuteczno�ci i bezpieczeñstwa leczenia za pomoc¹ ART. Brakuje badañ epide-
miologicznych, które odpowiada³yby na pytanie, jakie jest w Polsce zapotrzebo-
wanie na leczenie niep³odno�ci metod¹ ART. Zasadniczym czynnikiem ogranicza-
j¹cym jest nadal bariera finansowa.

Do lutego 2016 roku w wyniku rz¹dowego programu in vitro urodzi³o siê 3500
dzieci. Nale¿y zwróciæ uwagê na fakt, ¿e dopuszczenie do realizacji projektu
Leczenia Niep³odno�ci Metod¹ Zap³odnienia Pozaustrojowego na lata 2013�2016
ze �rodków Ministra Zdrowia nie gwarantuje kontynuacji programu w latach na-
stêpnych, czyli po 2016 roku.

Us³ugi w zakresie planowania rodziny

W Polsce Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie
p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y ju¿ w preambu-
le wskazuje, ¿e uznaje prawo do odpowiedzialnego decydowania o posiadaniu
dzieci oraz nak³ada na pañstwo obowi¹zek umo¿liwienia podejmowania decyzji
w tym zakresie. Jednocze�nie ustawa przyjmuje jako naczeln¹ zasadê norma-
tywn¹ stwierdzenie, ¿e ¿ycie jest fundamentalnym dobrem cz³owieka, a troska
o ¿ycie i zdrowie nale¿y do podstawowych obowi¹zków pañstwa, spo³eczeñstwa
i obywatela.

Przepis art. 2 ust. 2 ustawy stanowi, i¿ organy administracji rz¹dowej oraz
samorz¹du terytorialnego, w zakresie swoich kompetencji okre�lonych w prze-
pisach szczególnych, s¹ obowi¹zane zapewniæ obywatelom swobodny dostêp do
metod i �rodków s³u¿¹cych dla �wiadomej prokreacji. Nale¿y jednak zaznaczyæ,
¿e korzystanie z tego dostêpu nie bêdzie pe³ne, je¿eli nie bêdzie temu towarzy-
szy³a odpowiednia edukacja dotycz¹ca zasad �wiadomego i odpowiedzialnego
rodzicielstwa oraz w zakresie wiedzy o ¿yciu seksualnym cz³owieka.

Przepisy Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze �rodków publicznych (Dz.U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027,
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z pó�n. zm.) oraz rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2011 r.
w sprawie �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej (Dz.U. Nr 111, poz. 653, z pó�n. zm.) zapewniaj¹ kobietom opiekê
zdrowotn¹ obejmuj¹c¹ specjalistyczne �wiadczenia zdrowotne z zakresu gine-
kologii i po³o¿nictwa. W ramach tych porad jest zapewniana w szczególno�ci
opieka w zakresie zdrowia prokreacyjnego, w tym dobór w³a�ciwych �rodków
antykoncepcji.

Powy¿szy zapis ustawowy, czyli porada ginekologiczno-po³o¿nicza dla dziew-
cz¹t, nie jest realizowany w odniesieniu do �wiadomego planowania prokreacji.

W Rzeczypospolitej Polskiej zarejestrowane s¹ obecnie i dostêpne nowocze-
sne �rodki antykoncepcyjne bêd¹ce produktami leczniczymi b¹d� wyrobami
medycznymi. Co do zasady, dostêpne w Polsce leki antykoncepcyjne nie s¹
finansowane ze �rodków publicznych.

Jednak¿e, zgodnie z rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 pa�dzierni-
ka 2012 r. w sprawie wykazu refundowanych leków, objête refundacj¹ w 2012 r.
by³y m.in. nastêpuj¹ce preparaty lecznicze: Microgynon 21 (Schering AG), Rige-
vidon (Jenapharm), Stedril 30 (Wyeth). Produkty te znalaz³y siê na listach refun-
dacyjnych ze wzglêdu na zastosowanie w leczeniu czynno�ciowych zaburzeñ
miesi¹czkowania i bolesnym miesi¹czkowaniu, jednak maj¹ równie¿ dzia³anie
antykoncepcyjne. Po roku 2010 r do grupy preparatów do³¹czono Levomine.

Z dostêpnych danych wynika, ¿e najczê�ciej wybieran¹ metod¹ zapobiegania
ci¹¿y w Polsce w grupie kobiet stosuj¹cych antykoncepcjê jest prezerwatywa
(54,4%) oraz tabletki antykoncepcyjne (30%).

Dostêp do bezpiecznych us³ug medycznych w zakresie przerywania ci¹¿y

Zgodnie z art. 4a Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny,
ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y dostêp
do bezpiecznych us³ug medycznych jest mo¿liwy, w przypadku gdy:
� Ci¹¿a stanowi zagro¿enie dla ¿ycia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej;
� Badania prenatalne lub inne przes³anki medyczne wskazuj¹ na du¿e prawdo-

podobieñstw ciê¿kiego i nieodwracalnego upo�ledzenia p³odu albo nieule-
czalnej choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu;

� Zachodzi uzasadnione podejrzenie, ¿e ci¹¿a powsta³a w wyniku czynu zabro-
nionego.

Do przerwania ci¹¿y wymagana jest pisemna zgoda kobiety. W przypadku
ma³oletniej lub kobiety ubezw³asnowolnionej ca³kowicie jest wymagana pisem-
na zgoda jej przedstawiciela ustawowego. W przypadku ma³oletniej powy¿ej
13 roku ¿ycia wymagana jest równie¿ jej pisemna zgoda. W przypadku ma³olet-
niej poni¿ej 13 roku ¿ycia wymagana jest zgoda s¹du opiekuñczego, a ma³olet-
nia ma prawo do wyra¿enia w³asnej opinii.
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W przypadku kobiety ubezw³asnowolnionej ca³kowicie wymagana jest tak¿e
pisemna zgoda tej osoby, chyba ¿e na wyra¿enie zgody nie pozwala stan jej
zdrowia psychicznego. W razie braku zgody przedstawiciela ustawowego do prze-
rwania ci¹¿y wymagana jest zgoda s¹du opiekuñczego. W przypadkach, gdy ba-
dania prenatalne lub inne przes³anki medyczne wskazuj¹ na du¿e prawdopodo-
bieñstwo ciê¿kiego i nieodwracalnego upo�ledzenia p³odu albo nieuleczalnej
choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu przerwanie ci¹¿y jest dopuszczalne do chwili
osi¹gniêcia przez p³ód zdolno�ci do samodzielnego ¿ycia poza organizmem ko-
biety ciê¿arnej. Gdy zachodzi uzasadnione podejrzenie, ¿e ci¹¿a powsta³a
w wyniku czynu zabronionego przerwanie ci¹¿y jest dopuszczalne, je¿eli od
pocz¹tku ci¹¿y nie up³ynê³o wiêcej ni¿ 12 tygodni.

Lekarz ma prawo do odmowy wykonania zabiegu przerwania ci¹¿y, powo³u-
j¹c siê na tzw. klauzulê sumienia. Jednocze�nie lekarz ma obowi¹zek wskazaæ
innego lekarza, który podejmie siê wykonania zabiegu. Ustawa z dnia 6 listopa-
da 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w rozdziale 8 wprowa-
dzi³a nowe prawo pacjenta � prawo do zg³oszenia sprzeciwu wobec opinii albo
orzeczenia lekarza.

Z roku na rok obserwuje siê w Polsce wzrost liczby zabiegów przerywania
ci¹¿y, w 2012 r. zarejestrowano (³¹cznie z danymi z Ministerstwa Spraw Wew-
nêtrznych) 757 zabiegów przerwania ci¹¿y, to jest o 88 zabiegów wiêcej ni¿
w 2011 r. W zwi¹zku z zagro¿eniem ¿ycia lub zdrowia kobiety ciê¿arnej wyko-
nano 51 zabiegów przerwania ci¹¿y. W wyniku przeprowadzonego badania pre-
natalnego, wskazuj¹cego na du¿e prawdopodobieñstwo ciê¿kiego nieodwracal-
nego upo�ledzenia p³odu albo nieuleczalnej choroby zagra¿aj¹cej jego ¿yciu,
wykonano 705 zabiegów. Odnotowano 1 przypadek przerwania ci¹¿y wskazu-
j¹cy, ¿e ci¹¿a by³a wynikiem czynu zabronionego.

Przedmiotowe dane z przyczyn obiektywnych, tj. z uwagi na pozaprawny
charakter tego zjawiska, nie uwzglêdniaj¹ liczby zabiegów przerwania ci¹¿y
dokonanych w sposób niezgodny z prawem.

Jak wynika z fragmentu sprawozdania z wykonania ustawy, dostêpne dane
na temat przerywania ci¹¿y w Polsce dotycz¹ g³ównie liczby przeprowadzonych
oficjalnie zabiegów przerwania ci¹¿y oraz najgro�niejszego powik³ania tego
zabiegu � zgonu matki. W ostatnich latach w Polsce nie prowadzono badañ,
które da³yby odpowied� na pytania: kim s¹ kobiety, u których przeprowadzono
zabieg przerywania ci¹¿y? jaki maj¹ wiek, wykszta³cenie, status ekonomiczny?
jakie stosowa³y metody planowania rodziny? jakie by³y przyczyny przerywania
ci¹¿y? jaki problem w Polsce stanowi przerwanie ci¹¿y u nastolatek? Nie pro-
wadzono te¿ badañ oceniaj¹cych dostêpno�æ metod i �rodków s³u¿¹cych �wia-
domej prokreacji w Polsce.
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Prawo ka¿dej osoby do uzyskiwania informacji i us³ug (w tym zakup
�rodków antykoncepcyjnych) bez konieczno�ci posiadania recepty

W Polsce, zgodnie z zapisem ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu
rodziny, o ochronie p³odu i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y, organy
administracji rz¹dowej i samorz¹du terytorialnego s¹ zobowi¹zane do zapew-
nienia obywatelom swobodnego dostêpu do metod i �rodków s³u¿¹cych dla �wia-
domej prokreacji (art. 2 ust. 2).

Oznacza to, ¿e ka¿dy obywatel ma prawo do uzyskania informacji, poradnic-
twa i us³ug z zakresu planowania rodziny i zdrowia reprodukcyjnego w celu ochrony
swoich praw reprodukcyjnych. Obecnie hormonalne �rodki antykoncepcyjne nie
s¹ finansowane ze �rodków publicznych. Jednak¿e, zgodnie z obwieszczeniem
Ministra Zdrowia z dnia 26 pa�dziernika 2012 r. w sprawie wykazu refundowa-
nych leków, �rodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego oraz
wyrobów medycznych na dzieñ 1 listopada 2012 r., (tj. ostatnim wykazem refun-
dacyjnym wydanym w 2012 r.), objête refundacj¹ w 2012 r. zosta³y wybrane
leki, które maj¹ równie¿ dzia³anie antykoncepcyjne i s¹ to: Levomine, Microgy-
non 21, Rigevidon oraz Stediril 30.

Nale¿y zaznaczyæ, ¿e fakt nieobjêcia refundacj¹ nowoczesnych hormonal-
nych �rodków antykoncepcyjnych powoduje niedostêpno�æ tych �rodków dla wielu
kobiet, a w konsekwencji przekre�lenie mo¿liwo�ci faktycznej realizacji zagwa-
rantowanych przez ustawê uprawnieñ.

W tym warto podkre�liæ, ¿e w Polsce nie ma mo¿liwo�ci zakupu hormonal-
nych �rodków antykoncepcyjnych bez recepty (wyj¹tek stanowi dopuszczony
w styczniu 2015 �rodek antykoncepcyjny elleOne (typu day after/morning after
pill), dzia³aj¹cy do 5 dni po stosunku, ok. 120 godzin). Uzyskanie recepty na
antykoncepcyjne �rodki hormonalne ka¿dego rodzaju wymaga wizyty u gineko-
loga zarówno w publicznej, jak i niepublicznej s³u¿bie zdrowia. �redni czas ocze-
kiwania na wizytê w Polsce to miesi¹c, a recepty wystawiane s¹ wy³¹cznie na
okres do pó³ roku. Bez recepty dostêpne s¹ m.in. �rodki plemnikobójcze w po-
staci globulek dopochwowych oraz prezerwatywy, a tak¿e od stycznia 2015 roku
� pigu³ka elleONE (day after, Pharma). Ustawa nie reguluje kwestii zgody na
poradê antykoncepcyjn¹ i ewentualne przepisanie �rodków hormonalnych, do-
stêpnych na receptê w przypadku osoby ma³oletniej. Obowi¹zuj¹ wiêc w tym
zakresie ogólne zasady odnosz¹ce siê do zgody niepe³noletniego pacjenta na
badanie lub inne �wiadczenie zdrowotne zawarte w ustawie o zawodzie lekarza
z dnia 5 grudnia 1996 r. Przedstawiona regulacja prawna rodzi wiele w¹tpliwo�ci
w�ród lekarzy i prawników. Czêsto siê bowiem zdarza, ¿e niepe³noletnia dziew-
czyna nie chce, ¿eby jej rodzice dowiedzieli siê o tym, ¿e rozpoczê³a ju¿ wspó³-
¿ycie seksualne, a równocze�nie pragnie ustrzec siê ci¹¿y, co równie¿ w ocenie
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lekarza ginekologa, do którego przysz³a jako pacjentka, le¿y w jej dobrze ro-
zumianym interesie. Lekarze maj¹ w¹tpliwo�ci, czy w takiej sytuacji, mog¹
udzieliæ jej �wiadczenia zdrowotnego np. w postaci porady antykoncepcyjnej
bez zgody rodziców albo bez zgody s¹du.

Warto nadmieniæ, ¿e ostatnich latach nie prowadzono w Polsce badañ, które
ocenia³yby dostêpno�æ metod i �rodków s³u¿¹cych �wiadomej prokreacji.

Integracja polityki dotycz¹cej zdrowia seksualnego z polityk¹ ochrony
przed przemoc¹ seksualn¹

W Krajowym Programie dzia³ania na rzecz Równego Traktowania na lata 2013�
-2016 zapisano cele i kluczowe dzia³ania w obszarze �Przeciwdzia³anie prze-
mocy�, w tym przemocy w rodzinie i zwiêkszenie ochrony osób do�wiadczaj¹-
cych przemocy.

Cel 1.2 dotyczy przeciwdzia³ania przemocy seksualnej i zak³ada:
� Zmianê ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. � Kodeks karny (Dz. U. z 1997 r. Nr 88,

poz. 553) w zakresie trybu �cigania przestêpstw okre�lonych w Rozdziale XXV
tj. art. 197, art. 198 i art. 199 §1 oraz art. 185a ustawy z dnia 6 czerwca 1997
r. � Kodeks postêpowania karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 89, poz. 555) w zakresie
trybu przes³uchañ osób do�wiadczaj¹cych przemocy seksualnej na etapie
postêpowania przygotowawczego i podczas rozprawy do 2014 r.;

� Wypracowanie procedury postêpowania s³u¿b medycznych, policji i prokura-
tury wobec osób do�wiadczaj¹cych przemocy seksualnej maj¹cej na celu prze-
ciwdzia³anie ich wtórnej wiktymizacji do 2014 roku;

� Prawne umocowanie procedury postêpowania s³u¿b medycznych, policji i pro-
kuratury wobec osób do�wiadczaj¹cych przemocy seksualnej do 2014 roku;

� Przeprowadzenie szkoleñ skierowanych do s³u¿b medycznych, policji i proku-
ratury z zakresu stosowania procedury wskazanej w pkt. 2. do 2015 roku;

� Zainicjowanie debaty publicznej na temat wy³¹czenia konieczno�ci zgody
na badanie oraz inne �wiadczenia medyczne przedstawiciela ustawowego
lub opiekuna prawnego osoby niepe³noletniej w sytuacji, gdy jest ona ofiar¹
przemocy seksualnej do 2014 r.

Odpowiedzialno�æ za integracjê polityki na rzecz zdrowia seksualnego z dzia-
³aniami na rzecz ochrony przed przemoc¹ i wykorzystaniem seksualnym wzi¹³ na
siebie Pe³nomocnik Rz¹du do spraw Równego Traktowania we wspó³pracy z Mini-
sterstwem Spraw Wewnêtrznych, Ministerstwem Zdrowia, Ministerstwem Spra-
wiedliwo�ci, Ministerstwem Pracy i Polityki Spo³ecznej, Policj¹, Rzecznikiem Praw
Pacjenta i wybranymi organizacjami pozarz¹dowymi.

Wypracowanie procedury postêpowania s³u¿b medycznych, policji i proku-
ratury wobec osób do�wiadczaj¹cych przemocy seksualnej maj¹cej na celu
przeciwdzia³anie ich wtórnej wiktymizacji oraz prawne jej umocowanie jest
w trakcie realizacji.
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EDUKACJA SEKSUALNA

Edukacja seksualna w szkole

Zgodnie z art. 4 Ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochro-
nie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y w podstawie
programowej kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³ wprowadzo-
ne s¹ tre�ci dotycz¹ce wiedzy o ¿yciu seksualnym cz³owieka, o zasadach �wiado-
mego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o warto�ci rodziny, ¿ycia w fazie prena-
talnej oraz o metodach i �rodkach �wiadomej prokreacji. Wskazane powy¿ej
tre�ci zosta³y wprowadzone przez realizacjê przedmiotu Wychowanie do ¿ycia
w rodzinie.

Sposób realizacji tego przedmiotu okre�la rozporz¹dzenie Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 12 sierpnia 1999 r. w sprawie sposobu nauczania szkolnego
oraz zakresu tre�ci dotycz¹cych wiedzy o ¿yciu seksualnym cz³owieka, o zasadach
�wiadomego i odpowiedzialnego rodzicielstwa, o warto�ci rodziny, ¿ycia w fazie
prenatalnej oraz metodach i �rodkach �wiadomej prokreacji zawartych w pod-
stawie programowej kszta³cenia ogólnego (Dz.U. Nr 67, poz. 756, z pó�n. zm.).

Edukacja seksualna realizowana w ramach przedmiotu Wychowanie do ¿ycia
w rodzinie (WD¯) nie jest przedmiotem obowi¹zkowym i jej realizacja zale¿y od
decyzji rodziców. Zajêcia nie podlegaj¹ ocenie i nie maj¹ wp³ywu na promocjê
ucznia do klasy programowo wy¿szej ani na ukoñczenie szko³y przez ucznia.
Podstawa programowa zak³ada realizacjê programu w klasach 5. i 6. w szkole
podstawowej oraz 1.�3. w szkole gimnazjalnej i 1.-3. w szkole ponadgimnazjal-
nej. Wed³ug danych Systemu Informacji O�wiatowej procent uczniów uczêszcza-
j¹cych na zajêcia edukacyjne WD¯ w pierwszym semestrze roku szkolnego 2012/
2013 waha³ siê od 37% w liceach ogólnokszta³c¹cych (rok wcze�niej by³o to 36%)
do 72,95% w szko³ach podstawowych (rok wcze�niej 71%) i 75,17% w gimnazjach
(rok wcze�niej 74%). Natomiast liczba etatów nauczycieli ucz¹cych przedmiotu
WD¯ na prze³omie 2013/12014 w sumie wynosi³a 2638,62 w szko³ach wszystkich
typów.

Fakt realizacji przedmiotu WD¯ od momentu jego wprowadzenia jest przed-
miotem tocz¹cej siê debaty spo³ecznej zarówno w Sejmie, jak i w mediach.
Obserwuje siê wzmo¿one zaanga¿owanie rodziców o pogl¹dach tradycyjnych
co do sposobu realizacji przedmiotu, szczególnie po prezentacji Standardów
edukacji seksualnej WHO.

W 2014 roku Ministerstwo Edukacji Narodowej podjê³o decyzjê o realizacji
ogólnopolskiego badania potrzeb i oczekiwañ m³odych doros³ych oraz rodziców
dzieci w wieku szkolnym w odniesieniu do edukacji seksualnej, zlecaj¹c to zada-
nie Instytutowi Badañ Edukacyjnych. W 2014 roku zosta³y przeprowadzone
dwa badania ilo�ciowe: metod¹ IDI i debat deliberatywnych. Niemal 60% osiem-
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nastolatków odpowiedzia³o, ¿e zajêcia WD¯ by³y organizowane w ich szkole pod-
stawowej i bardzo zbli¿ony odsetek � w szkole ponadgimnazjalnej. Z kolei
w gimnazjach dostêpno�æ zajêæ WD¯ by³a du¿o wiêksza: 90% respondentów po-
da³o, ¿e by³y one prowadzone w ich gimnazjum. Ponad jedna trzecia uczestni-
cz¹cych w nich uczniów sygnalizowa³a, ¿e tematy zajêæ nie odpowiada³y ich
potrzebom, a sposób prowadzenia by³ nudny. Blisko 4/5 osiemnastolatków by³o
zdania, ¿e zajêcia dotycz¹ce rozwoju psychoseksualnego i seksualno�ci cz³o-
wieka w gimnazjum powinny byæ obowi¹zkowe dla wszystkich.

Szkolenia w dziedzinie zdrowia seksualnego dla pracowników s³u¿by
zdrowia, nauczycieli, pracowników socjalnych i innych specjalistów
w tej dziedzinie

Szkolenia w dziedzinie m.in. zdrowia seksualnego dla nauczycieli prowadz¹-
cych w Polsce zajêcia z przedmiotu WD¯ s¹ prowadzone miêdzy innymi przez
O�rodek Rozwoju Edukacji (ORE) � jednostkê podleg³¹ Ministrowi Edukacji Naro-
dowej oraz inne o�rodki edukacyjne w Polsce, w tym liczne szko³y wy¿sze np.
Katedra Biomedycznych Podstaw Rozwoju i Seksuologii, Wydzia³ Pedagogiczny,
Uniwersytet Warszawski, Podyplomowe Studia Wychowania Seksualnego, Wydzia³
Pedagogiczny, Uniwersytet Warszawski; Katedra Seksuologii, Poradnictwa i Re-
socjalizacji, Wydzia³ Pedagogiki, Socjologii i Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Zielo-
nogórski. Jest bardzo prawdopodobne, ¿e zakres szkoleñ ze zdrowia seksualnego
dla nauczycieli WD¯, prowadzonych przez ORE, w tym lokalne o�rodki doskona-
lenia nauczycieli i inne instytucje edukacyjne zajmuj¹ce siê przygotowaniem
kadr nauczycielskich do prowadzenia przedmiotu WD¯, wymaga aktualizacji
i ponownego opracowania efektów uczenia z podzia³em na wiedzê, umiejêtno-
�ci i kompetencje spo³eczne/postawy, jakimi powinny siê legitymowaæ dzieci
i m³odzie¿ szkolna (odbiorcy przedmiotu WD¯). Przyk³adem instytucji prowadz¹-
cej takie szkolenia nieodp³atnie na zlecenie Ministerstwa Edukacji Narodowej
jest Dolno�l¹skie Centrum Psychoterapii we Wroc³awiu. Szkolenia dotycz¹ m.in.
zdrowia seksualnego osób niepe³nosprawnych. Wiêkszo�æ szkoleñ specjalistycz-
nych w tym obszarze jest odp³atna i prowadz¹ j¹ placówki niepubliczne.

Szkolenia z zakresu zdrowia seksualnego dla pracowników s³u¿by zdrowia s¹
prowadzone w ramach szkolenia podyplomowego lub dodatkowo p³atnych kursów
specjalistycznych, natomiast szkolenia dla pracowników socjalnych i innych spe-
cjalistów w tej dziedzinie s¹ prowadzone lokalnie i najczê�ciej nieregularnie.

Dzia³ania edukacyjne w zakresie zdrowia seksualnego skierowane
do lokalnej spo³eczno�ci z uwzglêdnieniem grup wykluczonych

W Polsce maj¹ miejsce nieliczne dzia³ania skierowane do lokalnych spo³ecz-
no�ci w zakresie zdrowia seksualnego nie maj¹ce jednak cech dzia³añ strate-
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gicznych/ogólnopolskich. Prawdopodobnie s¹ one zwi¹zane z brakiem �rodków
finansowych na ich realizacjê. W zasadzie mo¿na wymieniæ kilka przyk³adów
lokalnych inicjatyw z obszaru edukacji seksualnej i s¹ to np.:
� Realizacja programu badawczego pt. Mo¿na razem. Rodzice jako realizatorzy

szkolnego programu profilaktyki wczesnego rodzicielstwa. Program by³ pro-
wadzony przez Uniwersytet Zielonogórski w Zielonej Górze;

� Ramowy program Wychowania do ¯ycia w Rodzinie Miasta Bia³egostoku za-
opiniowany przez Radê Programow¹ ds. Wspierania Rodziny Miasta Bia³ego-
stoku z 7 maja 2014 r., zgodny z podstawa programow¹ i obligatoryjny do
realizacji w szko³ach publicznych na terenie miasta Bia³ystok. Program opra-
cowany przez Uniwersytet Bia³ostocki. Program nie uwzglêdnia specjalnych
dróg dotarcia do grup wykluczonych;

� Innym przyk³adem dzia³añ lokalnych by³a realizacja programu pt. Nie taki
ginekolog straszny � spotkania dla dziewcz¹t w Klinice INVICTA Gdañsk. Pro-
gram skierowany by³ do uczennic szkó³ gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych
w wieku 15�18 lat. Jego celem by³o propagowanie zdrowego stylu ¿ycia oraz
u�wiadamianie roli lekarza ginekologa w opiece zdrowotnej kobiety.

Spo³eczeñstwo i kultura

Nie ma spójnej informacyjnej polityki pañstwa na rzecz zmiany norm spo-
³ecznych w stosunku do grup zagro¿onych wykluczeniem z uwzglêdnieniem ró¿-
nych obszarów dyskryminacji. Realizacja kampanii informacyjnych ogólnopol-
skich skierowanych do spo³eczeñstwa maj¹cych na celu zmianê norm spo³ecz-
nych i stereotypowych pogl¹dów jest zale¿na od dostêpno�ci �rodków publicznych
dedykowanych na ten cel. Wiele inicjatyw to inicjatywy akcyjne, oddolne, po-
szczególnych organizacji pozarz¹dowych finansowe z dotacji, grantów lub �rod-
ków unijnych.

Jedn¹ z instytucji publicznych systematycznie realizuj¹c¹ kampanie infor-
macyjne w Polsce jest Krajowe Centrum ds. AIDS. Krajowe Centrum ds. AIDS jest
agend¹ dzia³aj¹c¹ w imieniu Ministra Zdrowia od 1993 r. Misj¹ Krajowego Centrum
ds. AIDS jest koordynowanie zadañ maj¹cych na celu zapobieganie HIV i zwal-
czanie AIDS, przy uwzglêdnieniu najnowszych trendów epidemiologicznych
w naszym kraju i w regionie oraz aktualnych potrzeb spo³ecznych, w tym: profi-
laktyki zaka¿eñ HIV i zapewnienia odpowiedniego dostêpu do informacji, edukacji
i us³ug w zakresie profilaktyki HIV/AIDS, poprawy jako�ci ¿ycia w sferze psycho-
spo³ecznej osób ¿yj¹cych z HIV/AIDS, ich rodzin i bliskich, zapewnienia szerokiego
dostêpu do diagnostyki oraz leczenia ARV, poprawy jako�ci i dostêpu do diagno-
styki i opieki medycznej nad lud�mi ¿yj¹cymi z HIV/AIDS oraz osobami nara¿o-
nymi na zaka¿enie HIV, a tak¿e ograniczenia zaka¿eñ HIV w�ród dzieci. Centrum
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w swoich dzia³aniach urzeczywistnia ideê wielop³aszczyznowego partnerstwa.
Dokumentem nadrzêdnym okre�laj¹cym politykê pañstwa w odniesieniu do
epidemii HIV/AIDS jest rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 15 lutego 2011 r.
w sprawie Krajowego Programu Zapobiegania Zaka¿eniom HIV i Zwalczania AIDS.

W 2012 roku z funduszy publicznych realizowa³o kampaniê �Zrób test na HIV�.
Kampania koncentrowa³a siê na promowaniu wykonywania w punktach konsulta-
cyjno-diagnostycznych (PKD) testów, które s¹ anonimowe, bezp³atne oraz po³¹-
czone z poradnictwem oko³otestowym. Kontynuowano tak¿e dzia³ania na rzecz
profilaktyki ARV zaka¿eñ wertykalnych matka � dziecko. G³ównym celem wymie-
nionych kampanii by³ wzrost �wiadomo�ci spo³ecznej zarówno w odniesieniu do
ryzyka transmisji wertykalnej HIV z matki na dziecko, jak i konieczno�ci kontroli
ryzykownych zachowañ seksualnych. Centrum aktywnie realizowa³o równie¿ unijn¹
kampaniê spo³eczn¹ dotycz¹c¹ profilaktyki zaka¿eñ HIV pt. �Fair Play�. W ostat-
nim okresie w Polsce realizowana by³a równie¿ kampania informacyjna �Seks
w Twoim mie�cie� skierowana do grupy MSM. Kampania realizowana by³a w kilku
o�rodkach w Polsce wy³¹cznie ze �rodków organizacji pozarz¹dowych i mia³a na
celu zmianê stereotypów w odniesieniu do ró¿nych orientacji seksualnych.

Przyk³adem organizacji pozarz¹dowej aktywnie dzia³aj¹cej na rzecz zwal-
czania dyskryminacji, a tak¿e edukacji spo³eczeñstwa w zakresie prawa antydy-
skryminacyjnego, zmiany norm spo³ecznych oraz upowszechniania wiedzy na ten
temat jest Polskie Towarzystwo Prawa Antydyskryminacyjnego (PTPA).

W ramach dzia³alno�ci PTPA m.in. zrealizowano takie projekty jak:
� �Masz prawo do równego traktowania� - poradnictwo prawne dla osób i ro-

dzin zagro¿onych dyskryminacj¹;
� �Koalicja na rzecz równych szans� do której nale¿y oko³o 60 organizacji po-

zarz¹dowych skupiaj¹ca organizacje z wszystkich obszarów zagro¿onych wy-
kluczeniem (ze wzglêdu na p³eæ, wiek, niepe³nosprawno�æ, rasê i orientacjê
seksualn¹);

� �Prawnicy na rzecz równo�ci�. Lokalne platformy wspó³pracy.

Jako przyk³ad dzia³añ lokalnych mo¿na wymieniæ równie¿ Lekarsk¹ Poradniê
Specjalistyczn¹ Towarzystwa Rozwoju Rodziny z Wroc³awia oraz Poradniê Baby
Vita, które w okresie 2012-2014 zrealizowa³y liczne lokalne projekty, w tym
kulturowo wra¿liwe kampanie informacyjne skierowane do lokalnej spo³eczno�ci,
maj¹ce na celu zmianê stereotypów w odniesieniu do ró¿nych grup spo³ecznych:
� Nieformalna edukacja antydyskryminacyjna przeciwdzia³aniem rasizmowi,

ksenofobii i homofonii;
� Bezpieczna integracja;
� Sztuka tolerancji � nieformalna edukacja antydyskryminacyjna (realizacja

1 kwietnia 2013 � 31 grudnia 2013 r.);
� Coaching tolerancji � nieformalna edukacja obywatelska 2014.
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W Polsce obowi¹zuje Ustawa z dnia 3 grudnia 2010 r. (Dz.U. Nr 254, poz.
1700, z pó�n. zm.) o wdro¿eniu niektórych przepisów Unii Europejskiej w zakresie
równego traktowania, która porz¹dkuje sytuacjê prawn¹ i niektóre przepisy praw-
ne zwi¹zane z zasad¹ równego traktowania, a tak¿e wskazuje organy odpowie-
dzialne za realizacjê zasady równego traktowania, okre�laj¹c, ¿e s¹ nimi Rzecznik
Praw Obywatelskich zgodnie z ustaw¹ z dnia 15 lipca 1987 r. (Dz.U. z 2001 r. Nr 14,
poz.147, z pó�n.zm.) oraz Pe³nomocnik Rz¹du do spraw Równego Traktowania.

Narzêdziem do realizacji prawa antydyskryminacyjnego w Polsce jest Krajowy
Program Dzia³añ na Rzecz Równego Traktowania. Krajowy Program jest doku-
mentem, który opracowuje Pe³nomocnik Rz¹du do Spraw Równego Traktowania.
Program ten wyznacza �redniookresowe cele i narzêdzia polityki rz¹du na rzecz
równego traktowania i stanowi podstawê realizacji zadañ pañstwa w zakresie
równego traktowania oraz niedyskryminacji.

Przeciwdzia³anie u¿ywaniu substancji
psychoaktywnych

Profilaktyka uzale¿nieñ

oznacza �wiadome dzia³anie nastawione na jednostki lub grupy spo³eczne
maj¹ce na celu ograniczanie rozmiarów u¿ywania lub nadu¿ywania sub-
stancji psychoaktywnych oraz zapobieganie ró¿norodnym problemom z tym
zwi¹zanym zanim one wyst¹pi¹.

Przez substancje psychoaktywne rozumiemy najczê�ciej:
� napoje zawieraj¹ce alkohol etylowy;
� wyroby tytoniowe zawieraj¹ce nikotynê;
� nielegalne substancje chemiczne okre�lane jako narkotyki;
� niektóre leki, np. leki nasenne;
� niektóre substancje chemiczne codziennego u¿ytku np. kleje lub rozpusz-

czalniki;
� tzw. nowe substancje psychoaktywne nazwane potocznie dopalaczami.

Do problemów zwi¹zanych z u¿ywaniem i nadu¿ywaniem substancji psycho-
aktywnych zaliczamy uzale¿nienia i inne szkody zdrowotne (np. zatrucia, infek-
cje, zaburzenia psychiczne) oraz inne niepo¿¹dane konsekwencje np. wypadki,
samobójstwa, przestêpstwa, konflikty, zaniedbywanie dzieci i obowi¹zków
rodzinnych, przemoc domow¹, akty agresji, problemy w relacjach z innymi,
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problemy w nauce i inne destrukcyjne lub szkodliwe czyny pope³niane pod wp³y-
wem substancji psychoaktywnych oraz w zwi¹zku z nimi.

Profilaktyka uzale¿nieñ polega na:
� eliminowaniu lub redukowaniu wp³ywu znacz¹cych czynników ryzyka u¿ywa-

nia lub nadu¿ywania substancji psychoaktywnych;
� lub ich os³abianiu/kompensowaniu poprzez wzmacnianie czynników chro-

ni¹cych.

W Polsce obowi¹zuje podzia³ substancji psychoaktywnych na trzy g³ówne
grupy:
� alkohol, opiaty, leki uspokajaj¹ce i nasenne (dzia³aj¹ce g³ównie rozlu�nia-

j¹co, uspokajaj¹co, nasennie);
� kanabinole i inne substancje halucynogenne, lotne rozpuszczalniki (dzia³a-

j¹ce g³ównie euforycznie, powoduj¹ce omamy, urojenia);
� kokaina i inne substancje stymuluj¹ce, nikotyna (dzia³aj¹ce pobudzaj¹co,

podwy¿szaj¹ce nastrój).

W�ród substancji psychoaktywnych wyodrêbniono szereg grup, przyjmuj¹c
jako kryteria podzia³u: powszechno�æ stosowania, powodowanie problemów zdro-
wotnych oraz spo³ecznych, sposób przyjmowania. Klasyfikacja ICD-10 wyró¿nia
zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane przyjmowaniem nastêpuj¹-
cych substancji psychoaktywnych (F10.2 � F19.2): alkoholu, opiatów, kanabinoli,
leków uspokajaj¹cych i nasennych, kokainy, innych ni¿ kokaina substancji sty-
muluj¹cych, w tym kofeiny, substancji halucynogennych, tytoniu, lotnych roz-
puszczalników, u¿ywaniem kilku substancji psychoaktywnych lub innych substancji
ni¿ wy¿ej wymienione.

Dopiero w latach 80. w Polsce zaczêto traktowaæ narkotyki jako powa¿ny
problem spo³eczny, czego rezultatem by³o uchwalenie 13 stycznia 1985 roku
pierwszej w Polsce ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii. Przyjêto w niej profi-
laktyczno-leczniczy model zapobiegania narkomanii, nie kryminalizuj¹c, np.
posiadania substancji kontrolowanych.

Przemiany lat 90. wp³ynê³y tak¿e na charakter sceny narkotykowej, dopro-
wadzaj¹c do uchwalenia 24 kwietnia 1997 roku nowej ustawy o przeciwdzia-
³aniu narkomanii. Regulowa³a ona kwestiê leczenia substytucyjnego, a tak¿e
kryminalizowa³a posiadanie substancji kontrolowanych, z wyj¹tkiem nieznacz-
nych ilo�ci przeznaczonych na w³asny u¿ytek. Ten wyj¹tek dotycz¹cy niewiel-
kich ilo�ci nie znalaz³ siê w kolejnej wersji ustawy z pa�dziernika 2000 roku.
W 2010 roku wprowadzono do ustawy pojêcie �rodków zastêpczych. W noweliza-
cji ustawy z 2011 roku wprowadzono zapis o mo¿liwo�ci umorzenia postêpowa-
nia przez prokuraturê w przypadku posiadania niewielkich ilo�ci narkotyku na
w³asny u¿ytek, jednak nie jest ono w ¿adnym wypadku obligatoryjne. Na³o¿y³a
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ona tak¿e na prokuraturê obowi¹zek zbierania informacji na temat uzale¿nienia
podejrzanego.

Obecnie obowi¹zuje w Polsce Ustawa z dnia 24 kwietnia 2015 r. o zmianie
ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii oraz niektórych innych ustaw (Dz. U.
2015 r. Poz. 875).

Do funkcjonuj¹cych ustaw minister zdrowia wyda³ rozporz¹dzenie, które
w sposób specjalny traktowa³y placówki udzielaj¹ce pomocy osobom z proble-
mem narkotykowym.

Placówki udzielaj¹ce pomocy osobom z problemem narkotykowym to:
� Poradnie Leczenia Uzale¿nieñ;
� Punkty Konsultacyjne;
� Oddzia³y/pododdzia³y detoksykacyjne;
� O�rodki rehabilitacyjne;
� Oddzia³y dziennej terapii uzale¿nieñ;
� Placówki prowadz¹ce badania w zakresie HIV/AIDS, hostele/mieszkania

readaptacyjne, programy substytucyjne.

W 1993 roku Minister Zdrowia i Opieki Spo³ecznej powo³a³ Krajowe Biuro Do
Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii, którego g³ównym zadaniem jest podejmo-
wanie dzia³añ na rzecz ograniczania popytu na narkotyki. Do 1999 roku podsta-
wowa dzia³alno�æ Biura obejmowa³a nie tylko zadania w zakresie profilaktyki
narkomanii, lecz równie¿ finansowanie leczenia i rehabilitacji osób uzale¿nio-
nych w placówkach i o�rodkach prowadzonych przez organizacje pozarz¹dowe.
Zapisy znowelizowanej w 2001 roku Ustawy o przeciwdzia³aniu narkomanii po-
szerzy³y zakres jego zadañ o koordynowanie wszelkich dzia³añ podejmowanych
na rzecz ograniczania popytu na narkotyki oraz o monitorowanie realizacji Kra-
jowego Programu Przeciwdzia³ania Narkomanii. Przyst¹pienie Polski do Unii Eu-
ropejskiej wi¹za³o siê z przyjêciem obowi¹zków zwi¹zanych z aktywnym dzia³a-
niem w ramach Wspólnoty. Oznacza³o to miêdzy innymi uczestnictwo w procesie
wymiany informacji i podejmowania decyzji na poziomie unijnym oraz wspó³-
uczestnictwo w wypracowywaniu kierunków polityki antynarkotykowej Unii.
Przyjêciu dorobku prawnego Unii towarzyszy³o powo³anie do ¿ycia instytucji od-
powiedzialnych za realizacjê zadañ bêd¹cych wspólnym obowi¹zkiem pañstw
cz³onkowskich. Realizuj¹c powy¿sze wymagania, Polska przyjê³a krajow¹ stra-
tegiê przeciwdzia³ania narkomanii, spójn¹ ze strategi¹ i planem dzia³ania Unii;
powo³ano Radê ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii oraz Centrum Informacji o Nar-
kotykach i Narkomanii, dzia³aj¹ce jako g³ówny punkt kontaktowy dla Europej-
skiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii (ang. European Moni-
toring Centre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA) i wspó³pracuj¹ce z sieci¹
punktów kontaktowych REITOX w krajach cz³onkowskich Unii.
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Kampanie spo³eczne

Kampania spo³eczna to jedna z najskuteczniejszych form zwrócenia uwagi na
problem i zarazem najszersza forma komunikowania siê ze spo³eczeñstwem.
Pe³ni jednocze�nie wa¿n¹ rolê edukacyjn¹ i jest istotnym uzupe³nieniem reali-
zowanych dzia³añ profilaktycznych. Zjawisko narkomanii jako problem spo³ecz-
ny stale monitorowane jest na wielu p³aszczyznach. Wyniki badañ i monitoringu
dostarczaj¹ danych koniecznych do reagowania na zmieniaj¹ce siê potrzeby.
Dziêki temu mo¿liwe jest zdefiniowanie problemu i okre�lenie celów dzia³añ
profilaktycznych dla wybranej grupy docelowej, co stanowi fundament kam-
panii spo³ecznej.
� Pierwsze dzia³ania maj¹ce charakter kampanii uda³o siê podj¹æ Krajowemu

Biuru dopiero w 2000 roku, a pierwszym adresatem kampanii �Znajd� czas
dla swojego dziecka� zostali rodzice i opiekunowie. Dla utrwalenia przekazu
zarówno ta kampania, jak i kolejne prowadzone by³y zwykle w cyklach dwu-
letnich.

� �Narkotyki? Na co mi to?� to pierwsza w Polsce kampania, która promuje
w�ród m³odzie¿y w³a�ciwe przekonania na temat u¿ywania narkotyków.
Kampania by³a prowadzona pod honorowym patronatem Ministra Zdrowia.
Ambasadorem kampanii zosta³ wielokrotny mistrz �wiata w konkurencjach
szybowcowych - Sebastian Kawa.

� Kampania �Pilnuj Drinka� trwa³a w latach 2007-2008. Zosta³a zainicjowana
z powodu coraz czê�ciej wystêpuj¹cego zjawiska wykorzystywania substan-
cji odurzaj¹cych w celach przestêpczych i zwi¹zanych z tym wydarzeñ o czê-
sto tragicznych skutkach. Ofiarami tych przestêpstw bywaj¹ najczê�ciej
kobiety. Substancje te zosta³y nazwane �pigu³kami gwa³tu�.

� �Dopalacze mog¹ Ciê wypaliæ � Poznaj fakty� - pod takim has³em Krajowe
Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii prowadzi akcjê profilaktyczo-edu-
kacyjn¹ maj¹c¹ u�wiadomiæ, jakie faktyczne zagro¿enie dla m³odych ludzi
niesie u¿ywanie dopalaczy.

Rada Ministrów w 2011 r. przyjê³a i opublikowa³a w formie Rozporz¹dzenia
Rady Ministrów z dnia 22 marca 2011 roku �Krajowy Program Przeciwdzia³ania
Narkomanii na lata 2011-2016�. (Dz. U. 2011 Nr 78, poz. 428). Cel g³ówny nowego
Krajowego Programu zdefiniowany zosta³, podobnie jak w poprzednim Progra-
mie, jako �ograniczenie u¿ywania narkotyków i zwi¹zanych z tym problemów
spo³ecznych i zdrowotnych�. Realizowany bêdzie on w piêciu obszarach:

� Profilaktyki;
� Leczenia, rehabilitacji, ograniczania szkód zdrowotnych i reintegracji

spo³ecznej;
� Ograniczenia poda¿y;
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� Wspó³pracy miêdzynarodowej;
� Badañ i monitoringu.

Wa¿nym elementem, odró¿niaj¹cym nowy Program od poprzedniego, jest
zwiêkszenie nacisku na podnoszenie jako�ci programów profilaktycznych i kwa-
lifikacji realizatorów tych programów. Krajowy Program promuje podej�cia pro-
filaktyczne znajduj¹ce uzasadnienie w badaniach naukowych i poddane wery-
fikacji oraz procedurom ewaluacyjnym. Wa¿nymi zadaniami przewidzianymi
do realizacji s¹ dzia³ania zwi¹zane z internetem, profilaktyk¹ w miejscach wy-
konywania pracy oraz kampanie edukacyjne promuj¹ce postawy abstynencyji.
W dziedzinie leczenia, rehabilitacji, ograniczania szkód zdrowotnych i reinte-
gracji spo³ecznej nowy Program k³adzie g³ówny nacisk na poprawê jako�ci ¿ycia
osób u¿ywaj¹cych narkotyków szkodliwie i osób uzale¿nionych. Osi¹gniêcie tego
celu planowane jest poprzez profesjonalizacjê programów leczenia, poprawê
wska�nika retencji (pozostawania) pacjentów w programach terapeutycznych,
zwiêkszenie dostêpno�ci leczenia substytucyjnego, rozwój programów redukcji
szkód, zmniejszenie przypadków bezdomno�ci i bezrobocia w�ród osób u¿ywaj¹-
cych narkotyków szkodliwie oraz osób uzale¿nionych.

Znacz¹c¹ zmian¹ w Krajowym Programie na lata 2011-2016 jest próba za-
pewnienia dostêpu do leczenia substytucyjnego we wszystkich województwach
dla co najmniej 25% osób uzale¿nionych od opiatów poprzez zwiêkszenie liczby
programów i zapewnienie odpowiednich nak³adów finansowych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Polityka i dzia³ania dotycz¹ce zdrowia
psychicznego

Przyjêta w 1948 r. Konstytucja �wiatowej Organizacji Zdrowia okre�la zdro-
wie jako pe³ny dobrostan fizyczny, psychiczny i spo³eczny cz³owieka. Ze wzglêdu
na wieloznaczno�æ i ogólnikowo�æ terminu, pojêcie zdrowia psychicznego jest
w ró¿ny sposób kategoryzowane i u�ci�lane. Wed³ug �wiatowej Organizacji Zdro-
wia ró¿nice kulturowe, subiektywne odczucia oraz rywalizuj¹ce ze sob¹ profe-
sjonalne teorie wp³ywaj¹ na to, jak termin ten jest rozumiany. Jedynym aspek-
tem, z którym zgadza siê wiêkszo�æ ekspertów jest to, ¿e zdrowie psychiczne
i zaburzenie psychiczne nie s¹ do siebie przeciwstawne, czyli brak rozpoznanej
choroby psychicznej nie musi oznaczaæ zdrowia psychicznego

Zdrowie psychiczne to:
� Zdolno�æ do tworzenia i utrzymywania serdecznych relacji z innymi;
� Umiejêtno�æ pe³nienia ról spo³ecznych;
� Umiejêtno�æ zarz¹dzania zmianami;
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� Umiejêtno�æ rozpoznawania, akceptowania i przekazywania pozytywnych
zachowañ i opinii;

� Umiejêtno�æ radzenia sobie z negatywnymi emocjami np. smutkiem;
� Indywidualne poczucie warto�ci, kontroli i zrozumienia funkcjonowania we-

wnêtrznego i zewnêtrznego.

W Polsce dopiero w 1994 r. wprowadzono Ustawê o ochronie zdrowia psy-
chicznego. Zawiera ona przepisy o postêpowaniu wobec osoby z zaburzeniami
psychicznymi oraz �rodkach ochrony jej praw i godno�ci. Ustawa okre�la, czym
jest ochrona zdrowia psychicznego, a tak¿e kto i na jakich zasadach udziela tej
ochrony. Okre�la równie¿ zasady przyjêcia do szpitala psychiatrycznego, szcze-
gó³owo reguluj¹c zasady stosowania przymusu bezpo�redniego, jak równie¿ za-
sady przyjmowania pacjenta psychiatrycznego na oddzia³ bez jego zgody. W pre-
ambule ustawy uznano, ¿e: �zdrowie psychiczne jest fundamentalnym dobrem
osobistym cz³owieka, a ochrona praw osób z zaburzeniami psychicznymi nale¿y
do obowi¹zków pañstwa�. Wed³ug ustawy ochronê zdrowia psychicznego zapew-
niaj¹ organy administracji rz¹dowej i samorz¹dowej oraz powo³ane instytucje
(art. 1). Ustawa zapewnia prawo udzia³u w dzia³aniach na rzecz ochrony zdro-
wia psychicznego organizacjom pozarz¹dowym, grupom samopomocy pacjen-
tów i ich rodzin. Zakres ochrony zdrowia psychicznego obejmuje:
� Profilaktykê i zapobieganie;
� Leczenie osób z zaburzeniami psychicznymi i ich wsparcie w naturalnej ro-

dzinie i otoczeniu spo³ecznym;
� Kampanie spo³eczne ucz¹ce zrozumienia i ¿yczliwo�ci dla osób z zaburzenia-

mi psychicznymi.

Zadania s¹ planowane w Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego.
W celu monitorowania dzia³añ, opiniowania nowych rozwi¹zañ i inicjowania

badañ oraz wdro¿eñ, ustawa powo³uje Radê do spraw Zdrowia Psychicznego.
Samorz¹d województwa zapewnia wed³ug potrzeb opiekê psychiatryczn¹, nato-
miast powiaty zapewniaj¹ us³ugi dla osób z zaburzeniami psychicznymi w do-
mach pomocy spo³ecznej. Dla dzieci i m³odzie¿y z upo�ledzeniem umys³owym
ustawa gwarantuje naukê i zajêcia rewalidacyjno-wychowawcze w szko³ach,
ró¿nych placówkach i o�rodkach, w domu pomocy spo³ecznej oraz w domu.
Organy pomocy spo³ecznej organizuj¹ na obszarze swojego dzia³ania oparcie
spo³eczne (utrzymanie zdolno�ci do samodzielnego ¿ycia, pomoc rodziny i orga-
nizacji, wsparcie materialne) dla osób z zaburzeniami psychicznymi (art. 8).
Jako pomoc mieszkaniow¹ ustawa wskazuje �rodowiskowe domy samopomocy,
które s¹ prowadzone przez gminê jako zadanie zlecone. Osoba chora psychicz-
nie oraz upo�ledzona umys³owo otrzymuje bez op³at potrzebne produkty leczni-
cze i wyroby medyczne.
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Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego (NPOZP) wynika z zapisu
art. 2 ust. 6 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Dokumentem wprowadza-
j¹cym NPOZP jest rozporz¹dzenie Rady Ministrów z grudnia 2010.

W realizacji zadañ, ka¿de województwo i powiat opracowuj¹ w³asne progra-
my ochrony zdrowia psychicznego. W NPOZP uznano za priorytetowe dzia³ania
w nastêpuj¹cych obszarach:

� Profilaktyka zaburzeñ psychicznych;
� Zaburzenia depresyjne;
� Samobójstwa;
� Zaburzenia geriatryczne;
� Zaburzenia spowodowane u¿ywaniem alkoholu;
� Dzia³ania w odniesieniu do przewlek³ych, nawracaj¹cych zaburzeñ psy-

chotycznych i afektywnych.

Rozporz¹dzenie okre�la ogólne cele i wskazuje zalecane nak³ady na realiza-
cjê NPOZP (bez bud¿etowego ich zabezpieczenia). Od roku 2011 tworzone s¹
regionalne struktury programu, w tym najwa¿niejsze dla realizacji NPOZP - wo-
jewódzkie rady zdrowia psychicznego.

Epidemiologia zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ
do psychiatrycznej opieki zdrowotnej - EZOP Polska

W latach 2009-2012 przeprowadzono pierwsze w Polsce badanie epidemiolo-
gii zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�ci psychiatrycznej opieki zdrowotnej,
obejmuj¹ce populacjê generaln¹ � Badanie EZOP. Badanie objê³o grupê dobra-
nych losowo 10 000 doros³ych mieszkañców kraju w wieku 18-65 lat. Oceniano
czêsto�æ wystêpowania: zaburzeñ zwi¹zanych z u¿ywaniem substancji psycho-
aktywnych, zaburzeñ nastroju, zaburzeñ nerwicowych (lêkowych), zaburzeñ kon-
troli impulsów i zachowañ autodestrukcyjnych. Nie oceniano rozpowszechnienia
zaburzeñ psychotycznych i organicznych zaburzeñ psychicznych.

W badaniu EZOP szacuje siê, ¿e liczba potencjalnych klientów systemu ochrony
zdrowia psychicznego przekracza 6 milionów osób. Tylko 1/4 z nich korzysta
obecnie z systemu ochrony zdrowia psychicznego (ryc. 11 i 12).

Dzia³ania zapobiegawcze w zakresie ochrony zdrowia psychicznego wg Mini-
sterstwa Zdrowia powinny byæ podejmowane przede wszystkim wobec dzieci,
m³odzie¿y, osób starszych oraz wobec osób znajduj¹cych siê w sytuacjach stwa-
rzaj¹cych zagro¿enie dla ich zdrowia psychicznego. S¹ to w szczególno�ci:
� Stosowanie zasad ochrony zdrowia psychicznego w szko³ach, placówkach

o�wiatowych, opiekuñczo-wychowawczych, resocjalizacyjnych oraz w jed-
nostkach wojskowych;
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� Tworzenie placówek rozwijaj¹cych dzia³alno�æ zapobiegawcz¹, przede wszyst-
kim placówek poradnictwa psychologicznego, oraz placówek specjalistycz-
nych, z uwzglêdnieniem wczesnego rozpoznawania potrzeb dzieci z zaburze-
niami rozwoju psychoruchowego;

� Wspieranie grup samopomocy i innych inicjatyw spo³ecznych w zakresie ochro-
ny zdrowia psychicznego;

Rycina 12.
Badanie EZOP Epidemiologia zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ psychiatrycznej opieki
zdrowotnej � wska�nik samobójstw w Polsce na 100 tys. mieszkañców w latach 1970-2014.
Źród³o: PSYCHIATRA ROK 3, zeszyt 3, maj 2015 (s. 5)

Rycina 11.
Badanie EZOP Epidemiologia zaburzeñ psychiatrycznych i dostêpno�æ psychiatrycznej opieki
zdrowotnej � wystêpowanie zaburzeñ psychicznych w badanej populacji. Źród³o: PSYCHIA-
TRA ROK 3, zeszyt 3, maj 2015 (s. 5)
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� Rozwijanie dzia³alno�ci zapobiegawczej w zakresie ochrony zdrowia psychicz-
nego przez zak³ady opieki zdrowotnej;

� Wprowadzanie zagadnieñ ochrony zdrowia psychicznego do programu przy-
gotowania zawodowego osób zajmuj¹cych siê wychowaniem, nauczaniem,
resocjalizacj¹, leczeniem i opiek¹, zarz¹dzaniem i organizacj¹ pracy oraz
organizacj¹ wypoczynku;

� Prowadzenie badañ naukowych s³u¿¹cych umacnianiu zdrowia psychicznego
i zapobieganiu zaburzeniom psychicznym;

� Uwzglêdnianie zagadnieñ zdrowia psychicznego w dzia³alno�ci publicznych
�rodków masowego przekazu, a zw³aszcza w programach radiowych i telewi-
zyjnych.

Organy administracji samorz¹dowej maj¹ obowi¹zek zapewnienia mieszkañ-
com, przebywaj¹cym na obszarze objêtym ich w³a�ciwo�ci¹ miejscow¹, w³a-
�ciw¹ ochronê zdrowia psychicznego.

G³ówne kierunki niezbêdne dla poprawy zdrowia psychicznego:
� Zmniejszenie obci¹¿enia chorobami psychicznymi;
� Bardziej efektywne wykorzystanie zasobów;
� Poprawa funkcjonowania spo³ecznego;
� Poprawa jako�ci kapita³u spo³ecznego.

Kierunki reformowania opieki psychiatrycznej:
� Opieka zintegrowana (zaufanie, komunikacja, koncentracja na pacjencie);
� Opieka �rodowiskowa;
� Zmiana finansowania;
� Edukacja prozdrowotna;
� Eliminowanie zagro¿eñ;
� Integracja opieki zdrowotnej i pomocy spo³ecznej;
� Hospitalizacja - jedynie wtedy kiedy konieczna i jak najkrótsza.

Polityki przeciwdzia³ania przemocy
w rodzinie

Prawo do zdrowia i bezpieczeñstwa, a tak¿e ¿ycia wolnego od przemocy jest
podstawowym prawem ka¿dego dziecka zapisanym w Deklaracji Praw Dziecka
oraz ratyfikowanej przez Polskê Konwencji Praw Dziecka. Za przestrzeganie
i egzekwowanie tego prawa odpowiedzialny jest Rzecznik Praw Dziecka.
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Przemoc wobec dziecka

wszelkie formy fizycznego lub emocjonalnego, lub seksualnego krzywdze-
nia, deprywacji potrzeb oraz zaniedbania dziecka, komercyjne lub inne
wykorzystywanie dziecka skutkuj¹ce szkod¹ w jego zdrowiu lub zgonem,
zaburzeniem rozwoju lub naruszeniem godno�ci, w wyniku relacji, w któ-
rej doros³y (czêsto rodzic lub opiekun) wykorzystuje swoj¹ si³ê, w³adzê
oraz zale¿no�æ, zaufanie dziecka.

WHO, 2002

W 2011 r. wg danych Policji (na podstawie procedury Niebieskiej Karty) zja-
wiska przemocy domowej do�wiadczy³o 32 098 dzieci w wieku 0-18 lat. Nale¿y
przy tym pamiêtaæ, ¿e wiele zdarzeñ przemocy wobec dziecka jest nieujawnia-
nych i nie s¹ one odnotowywane w oficjalnych statystykach. Dzia³ania na rzecz
przeciwdzia³ania przemocy wobec dziecka powinny byæ realizowane w spo³ecz-
no�ciach lokalnych, w �rodowisku ¿ycia dzieci � w rodzinie, ¿³obku, przedszkolu
i szkole.

Przestrzeganie praw dziecka w Polsce

W Polsce funkcjonuje konstytucyjny jednoosobowy organ w³adzy pañstwowej
ustanowiony artyku³em 72 ust. Konstytucji z 1997 roku, po raz pierwszy powo³any
w 2000 roku. Rzecznik stoi na stra¿y praw dziecka okre�lonych w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, Konwencji o Prawach Dziecka i innych przepisach pra-
wa, z poszanowaniem odpowiedzialno�ci, praw i obowi¹zków rodziców. Kieruje
siê dobrem dziecka oraz bierze pod uwagê, ¿e naturalnym �rodowiskiem jego
rozwoju jest rodzina. Rzecznik Praw Dziecka(RPD) prowadzi liczne dzia³ania
w zakresie przeciwdzia³ania przemocy wobec dzieci.

Prowadzona jest tak¿e polityka informowania i edukowania dzieci w zakresie
ich praw, zgodnie z Konwencj¹ ONZ o Prawach Dziecka (np. strony internetowe
RPD, Komitet Ochrony Praw Dziecka, UNICEF � informacja o dostêpnej pomocy
i wsparciu w formie infolinii dla dzieci � ofiar przemocy, �Niebieska Linia�).

Funkcjonuj¹ce w Polsce prawo zapewnia wsparcie dla dzieci � ofiar przemocy
np.: asystowanie dzieciom podczas ich udzia³u w procesie s¹dowym, procedu-
rach dochodzeniowych, s¹dowych, czyni¹c te procedury bardziej przyjaznymi
dzieciom i ochraniaj¹c dzieci przed wiktymizacj¹.

Prawo ochrony danych osobowych dziecka � ofiary przemocy reguluje Ustawa
o ochronie danych osobowych, GIODO.
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Funkcjonuj¹ tak¿e zapisy prawne reguluj¹ce ochronê dzieci mieszkaj¹cych
w instytucjach typu dom dziecka, o�rodki opiekuñczo-wychowawcze, rodziny
zastêpcze, przed wykorzystaniem lub zaniedbaniem ze strony doros³ych lub in-
nych dzieci (systematyczna kontrola, monitorowanie i ewaluacja tych miejsc).

Przepisy, które wymagaj¹ udzielenia dziecku � ofierze przemocy � kwalifiko-
wanej specjalistycznej pomocy, w tym pomocy psychologicznej to:
� Ustawa o zmianie ustawy o przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie oraz nie-

których innych ustaw (Dz. U. z dnia 13 lipca 2010 r., Nr 125, poz. 842);
� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 28 stycznia 2011 r.

w sprawie Zespo³u Monitoruj¹cego do spraw Przeciwdzia³ania Przemocy
w Rodzinie ( Dz. U. nr 28, poz. 146);

� Uchwa³a nr 76 Rady Ministrów z dnia 29 kwietnia 2014 r. w sprawie ustano-
wienia Krajowego Programu Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie na lata
2014�2020 (M.RZ. 2014 poz. 445);

� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z 22 lutego 2011 r. w spra-
wie standardu podstawowych us³ug �wiadczonych przez specjalistyczne o�rodki
wsparcia dla ofiar przemocy w rodzinie, kwalifikacji osób zatrudnionych
w tych o�rodkach, szczegó³owych kierunków prowadzenia oddzia³ywañ ko-
rekcyjno-edukacyjnych wobec osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie oraz kwa-
lifikacji osób prowadz¹cych oddzia³ywania korekcyjno-edukacyjne. (Dzien-
nik Ustaw nr 50 poz. 259 z 8 marca 2011 r.);

� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z 3 czerwca 2011 r.
w sprawie nadzoru i kontroli nad realizacja zadañ z zakresu przeciwdzia³ania
przemocy w rodzinie;

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z 13 wrze�nia 2011 r. w sprawie procedury
�Niebieskie Karty� oraz wzorów formularzy �Niebieska Karta�.

Istniej¹ tak¿e specjalne, policyjne jednostki z przeszkolonymi policjantami
kompetentnymi w komunikowaniu siê z dzieckiem � ofiar¹ przemocy oraz stosu-
j¹cymi procedury przyjaznego przes³uchiwania tych dzieci (Policyjne Wydzia³y
ds. Nieletnich, Patologii i Profilaktyki, �niebieskie pokoje�, Koalicja na Rzecz Przy-
jaznego Przes³uchiwania Dzieci koordynowana przez Fundacjê Dzieci Niczyje).

�Krajowy Program Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie� wymaga od szkó³
powo³ania zespo³u sk³adaj¹cego siê z pedagoga, psychologa, nauczycieli, uczniów,
rodziców zajmuj¹cego siê problemem przemocy w szkole i w rodzinie.

W programach nauczania w szko³ach na temat zdrowia reprodukcyjnego, roz-
woju seksualnego, zawarte s¹ równie¿ tre�ci na temat zapobiegania gwa³tom,
seksualnemu wykorzystaniu i przemocy �randkowej�, partnerskiej.

Krajowy program na³o¿y³ na szko³ê obowi¹zek opracowania w³asnego progra-
mu przeciwdzia³ania przemocy, wykorzystania dziecka oraz zapewnienie psy-
chologiczno-pedagogicznej pomocy dla dzieci � ofiar. W ramach tego programu
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istnieje obowi¹zek nauczania i rozwijania kompetencji interpersonalnych (life
skills) u uczniów szkó³ podstawowych i gimnazjalnych.

Wsparciem dodatkowym jest rozwiniêta pomoc telekomunikacyjna dla dzieci,
�Niebieska Linia�, pomoc telefoniczna, e-mailowa, gor¹ca linia, telefon zaufa-
nia, pogotowie telefoniczne itp.

Uchwalona przez rz¹d krajowa strategia przeciwdzia³ania krzywdzeniu dziecka,
zawieraj¹ca okre�lone cele, zadania, harmonogram ich realizacji i odpowiedzial-
no�æ jest zawarta w Krajowym Programie Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzi-
nie. Nakazuje on:
� Zbieranie danych umo¿liwiaj¹cych ocenê skali i rozpowszechnienia wystêpo-

wania przypadków krzywdzenia dziecka;
� Zg³aszania przez osoby profesjonalnie pracuj¹ce z dzieæmi przypadków po-

dejrzenia krzywdzenia dziecka;
� Uruchomienie przez odpowiednie s³u¿by i/lub przedstawicieli odpowiednich

instytucji procedur sprawdzenia, kontrolowania i monitorowania wszystkich
przypadków zg³oszenia podejrzenia krzywdzenia lub zaniedbywania dziecka;

� Zapewnienia wszystkim dzieciom � ofiarom przemocy wsparcia w postaci
wczesnej interwencji, leczenia, terapii i rehabilitacji;

� Zapewnienia sprawcom przemocy wobec dziecka wsparcia w postaci lecze-
nia, terapii;

� Wspierania rodzin zagro¿onych ryzykiem wyst¹pienia przemocy wobec dziecka.

Zapobieganie przemocy wobec dzieci jako priorytet

Polskie prawo szczególnie chroni dzieci przed aktami przemocy. Pocz¹wszy
od Konstytucji RP (Art. 72. Konstytucji RP), gdzie umieszczono zapis, ¿e ka¿dy
ma prawo ¿¹daæ od organów w³adzy publicznej ochrony dziecka przed prze-
moc¹, okrucieñstwem, wyzyskiem i demoralizacj¹. Dziecko pozbawione opieki
rodzicielskiej ma prawo do opieki i pomocy w³adz publicznych. Istnienie (od
1997 r.) instytucji Rzecznika Praw Dziecka, który bardzo aktywnie promuje prawa
dziecka, a tak¿e reaguje na wszelkie przejawy ich naruszania, �wiadczy o ran-
dze problemu i o traktowaniu go jako priorytetu. W ustawie o przeciwdzia³aniu
przemocy w rodzinie zapisy dotycz¹ce dzieci s¹ wyró¿nione w oddzielnym arty-
kule � 12.

Wiele organizacji pozarz¹dowych i instytucji rz¹dowych prowadzi kampanie
edukacyjne w�ród spo³eczeñstwa (zarówno w�ród doros³ych jak i nieletnich oby-
wateli) mówi¹cych o przestrzeganiu praw dzieci � szczególnie o ochronie dzieci
przed przemoc¹. Istniej¹ telefony zaufania dla dzieci dzia³aj¹ce przy ró¿nych
podmiotach (np.: bezp³atny Dzieciêcy Telefon Zaufania Rzecznika Praw Dziecka
800 121 212 dzia³aj¹cy ca³odobowo; Telefon Zaufania dla Dzieci i M³odzie¿y Fun-
dacji Dzieci Niczyje 116 111).
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Bezpieczne �rodowisko szkolne dla dziewcz¹t

W Polsce brak jest istotnych dzia³añ politycznych w dziedzinie równoupraw-
nienia p³ci w edukacji jak równie¿ edukacji w zakresie zagadnieñ zwi¹zanych
z p³ci¹. Istnieje specjalne poradnictwo zawodowe maj¹ce na celu zmianê tra-
dycyjnych wyborów zawodu oraz prowadzone s¹ dzia³ania polityczne i projekty
dotycz¹ce równouprawnienia p³ci w szkolnictwie wy¿szym. Bardzo aktywnie jest
prowadzona kampania skierowana czê�ciej do dziewcz¹t ni¿ do ch³opców i ma
za zadanie zachêciæ dziewczêta do wyboru zawodów zwi¹zanych z technik¹
i naukami �cis³ymi.

Choæ istniej¹ interesuj¹ce indywidualne inicjatywy i projekty, brak jest ogól-
nych strategii narodowych zwalczaj¹cych stereotypy zwi¹zane z p³ci¹ w wyborze
zawodu oraz inicjatyw zaadresowanych do ch³opców.

Równe prawa kobiet i mê¿czyzn

W roku 2000 promowanie równo�ci p³ci i awansu spo³ecznego kobiet zosta³o
uznane za jeden z o�miu Milenijnych Celów Rozwoju, �wiatowych zobowi¹zañ na
rzecz harmonijnego rozwoju podjêtych przez przywódców 189 pañstw, w tym
tak¿e Polski. Jako sygnatariuszka Deklaracji Pekiñskiej oraz pañstwo cz³onkow-
skie Unii Europejskiej, Polska zobowi¹za³a siê do stosowania zasady gender ma-
instreaming we wszelkich dzia³aniach podejmowanych na szczeblu rz¹dowym
czy lokalnym. Po prze³omie politycznym sytuacja kobiet uleg³a drastycznemu
pogorszeniu. Fakt ten zbieg³ siê ponadto w czasie ze staraniami Unii Europej-
skiej i Organizacji Narodów Zjednoczonych o wyrównywanie statusu mê¿czyzn
i kobiet.

Klauzule antydyskryminacyjne lub przepisy maj¹ce na celu zapobieganie dys-
kryminacji zosta³y zapisane w Ustawie o systemie ubezpieczeñ spo³ecznych
i Ustawie o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy. Ustawa o przeciw-
dzia³aniu przemocy w rodzinie przyzna³a, ¿e przemoc w rodzinie stanowi nie
tylko najbardziej spektakularny przyk³ad ³amania praw cz³owieka do ¿ycia, zdro-
wia, prywatno�ci, godno�ci i nienaruszalno�ci integralno�ci cielesnej oraz wolno-
�ci, ale tak¿e stanowi istotn¹ przeszkodê w korzystaniu przez kobiety z przys³u-
guj¹cych im praw ekonomicznych, spo³ecznych i kulturalnych. Zmiany Kodeksu
karnego zaostrzaj¹ karê za przestêpstwo zgwa³cenia i rozszerzaj¹ zakres pena-
lizacji za przestêpstwa przeciwko wolno�ci seksualnej i obyczajno�ci pope³nione
na szkodê ma³oletnich. Wspomnieæ trzeba o ustawie o pañstwowej kompensacie
przys³uguj¹cej ofiarom niektórych przestêpstw umy�lnych oraz zmianach ustawy
o cudzoziemcach maj¹cych na celu umo¿liwienie osobom pokrzywdzonym
w zwi¹zku z przestêpstwem handlu lud�mi, rozwa¿aj¹cym lub decyduj¹cym siê
na wspó³pracê z wymiarem sprawiedliwo�ci, zalegalizowania pobytu w Polsce.
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Wprowadzone przepisy sprzyjaj¹ ochronie bezpieczeñstwa tych osób oraz zapo-
biegaj¹ wtórnej wiktymizacji.

Akty te, zazwyczaj wprowadzone do polskiego ustawodawstwa pod wp³ywem
podjêtych przez Polskê zobowi¹zañ miêdzynarodowych, stworzy³y w polskim
prawie podwaliny lepszego rozumienia istoty dyskryminacji we wszystkich jej
przejawach. Dotychczasowe wdro¿enie standardów miêdzynarodowych nie za-
wsze by³o prawid³owe.

Nowelizacja ustawy o przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie z 2010 roku w³¹-
czy³a pracowników ochrony zdrowia do systemowej ochrony osób doznaj¹cych
tego rodzaju przestêpstwa (w tym kobiet). Istnieje procedura Niebieskiej Karty
(NK) jako forma obowi¹zkowego zg³aszania osób wobec których istnieje podej-
rzenie, ¿e doznaj¹ przemocy domowej. Istnieje tak¿e obowi¹zek (dotyczy leka-
rzy tzw. pierwszego kontaktu) wystawiania za�wiadczeñ (na specjalnym druku)
na pro�bê osoby bêd¹cej ofiar¹ aktu przemocy w rodzinie. Jednak pracownicy
ochrony zdrowia nie s¹ dostatecznie przygotowani do tych dzia³añ, co sprawia,
¿e podejmuj¹ je stosunkowo rzadko. Raport Najwy¿szej Izby Kontroli z czerwca
2013 roku mówi o tym: �Najni¿szy odsetek przesy³anych do zespo³ów interdys-
cyplinarnych NK stanowi³y pochodz¹ce od przedstawicieli s³u¿by zdrowia�.
W 14 objêtych kontrol¹ o�rodkach pomocy spo³ecznej przedstawiciele s³u¿by
zdrowia ujawnili zaledwie cztery przypadki przemocy w rodzinie, przy czym trzy
zosta³y ujawnione w jednej z jednostek. Lekarze wskazywali, ¿e procedura NK
jest bardzo czasoch³onna, a wype³nienie druku mo¿e zajmowaæ nawet ponad pó³
godziny.

W 2010 roku przyjêta zosta³a przez przedstawicieli Ministra Zdrowia, MSWiA,
Ministra Sprawiedliwo�ci, MPiPS, Komendanta G³ównego Policji, Prokuratora
Generalnego oraz organizacje pozarz¹dowe pierwsza w Polsce procedura postê-
powania Policji i placówek medycznych z ofiar¹ przemocy seksualnej. By³ to
rezultat prac miêdzyresortowych w ramach Platformy dzia³ania �Stop przemocy
seksualnej w Polsce�.

Kampanie spo³eczne

Organizowane w Polsce kampanie spo³eczne, maj¹ce na celu zmianê �wiado-
mo�ci spo³eczeñstwa w kwestii przemocy w rodzinie i przemocy wobec kobiet s¹
dosyæ czêste. Poza akcjami organizowanymi przez administracjê rz¹dow¹ (szcze-
gólnie MPiPS oraz RPD) samorz¹dy na szczeblu wojewódzkim, powiatowym
czy gminnym przeprowadzaj¹ takie kampanie. Do tych dzia³añ w³¹czaj¹ siê
organizacje pozarz¹dowe o zasiêgu ogólnokrajowym jak równie¿ lokalnym.
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Oto przyk³ady takich dzia³añ:
� Kampanie MRPiPS:

� �Strefa bezpiecznego rodzica�;
(http://www.strefabezpiecznegorodzica.pl/)

� �Z³o powraca - nie krzywd�, a nie bêdziesz krzywdzony�;
(http://www.mpips.gov.pl/przeciwdzialanie-przemocy-w-rodzinie-nowa/
ogolne/kampanie-spoleczne/)

� Kampanie RPD:
� �Bicie, czas z tym skoñczyæ�;

(http://niedlabicia.pl/)
� �Bicie uczy, ale tylko z³ych rzeczy�;

(http://brpd.gov.pl/aktualnosci/bicie-uczy-ale-tylko-zlych-rzeczy)
� �Reaguj � Masz prawo�;

(http://jakreagowac.pl/o_kampanii.html)
� �Podnie� rêkê przeciwko biciu dzieci�;

(https://www.youtube.com/watch?v=WvCcyvq0xTM)
� �Bicie jest g³upie�;

(https://www.youtube.com/user/BicieJestGlupie/videos)
� Kampanie Organizacji Pozarz¹dowych:

� Fundacja Dajemy Dzieciom Si³ê;
(http://fdds.pl/kategoria_oferty/kampanie-spoleczne/page/3/):
� �Dobry Rodzic � Dobry Start�;
� �Dziadkowie i wnuki. Wspólna historia�;
� �Dzieci nie s¹ na sprzeda¿�;
� �Dzieciñstwo bez przemocy�;
� �Stop cyberprzemocy�;
� �S³owa daj¹ moc�;
� �Z³y dotyk�.

� Fundacja Centrum Praw Kobiet
(http://www.mowimyjak.pl/newsy/fakty/kampania-przerwij-spektakl-prze-
mocy-o-cochodzi,22_76095.html)
� �Scena za �cian¹. Przerwij spektakl przemocy�.

Samorz¹dy corocznie organizuj¹ �16 Dni Przeciw Przemocy Wobec Kobiet�.
I tak np. z inicjatywy warszawskiej Komisji Dialogu Spo³ecznego ds. Przeciwdzia-
³ania Przemocy w Rodzinie od 25 listopada (Miêdzynarodowy Dzieñ Eliminacji
Przemocy Wobec Kobiet) do 10 grudnia trwaæ bêd¹ Dni Przeciw Przemocy Wobec
Kobiet, w trakcie których bêdzie mo¿na skorzystaæ m.in. z bezp³atnych konsul-
tacji prawnych, psychologicznych i socjalnych.
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Spo³eczne wsparcie dla kobiet do�wiadczaj¹cych
w zwi¹zkach przemocy

Kobiety, wobec których cz³onkowie rodziny stosuj¹ przemoc, maj¹ prawo do
ró¿nych form pomocy, pocz¹wszy od wsparcia specjalisty po znalezienie bez-
piecznego schronienia lub usuniêcie sprawcy przemocy ze wspólnie zajmowanego
mieszkania. Znowelizowana ustawa z 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu prze-
mocy w rodzinie okre�la obecnie sze�æ podstawowych form bezp³atnej pomocy,
która przys³uguje ofiarom przemocy w rodzinie. Zobligowane do tego podmioty
maj¹ obowi¹zek zapewniæ:
� Poradnictwo medyczne, psychologiczne, prawne, socjalne, rodzinne i zawo-

dowe;
� Interwencjê kryzysow¹ i wsparcie;
� Ochronê przed dalszym krzywdzeniem przez uniemo¿liwienie osobom stosu-

j¹cym przemoc korzystanie ze wspólnie zajmowanego mieszkania oraz zakaz
kontaktowania siê i zbli¿ania do osoby pokrzywdzonej;

� Znalezienie bezpiecznego schronienia w specjalistycznym o�rodku wsparcia
dla ofiar przemocy w rodzinie;

� Przeprowadzenie badania lekarskiego, które ma ustaliæ przyczyny i rodzaje
uszkodzenia cia³a, co zostanie wskazane w specjalnym za�wiadczeniu;

� Pomoc w uzyskaniu mieszkania dla osoby, która nie ma tytu³u prawnego do
zajmowanego wspólnie ze sprawc¹ przemocy lokalu.

Kobiety, w zale¿no�ci od indywidualnej sytuacji, mog¹ skorzystaæ z ka¿dej
z tych form pomocy lub kilku jednocze�nie. Pokrzywdzone kobiety w wyniku
domowej przemocy mog¹ szukaæ wsparcia równie¿ w ogólnopolskich lub lokal-
nych organizacjach pozarz¹dowych, które specjalizuj¹ siê w przeciwdzia³aniu
domowej przemocy. Niektóre z nich realizuj¹ takie zadania na zlecenie jednostek
samorz¹dów oraz prowadz¹ dy¿ury telefoniczne dla potrzebuj¹cych pomocy. Do
najwa¿niejszych z nich nale¿¹: Fundacja Centrum Praw Kobiet, Ogólnopolskie
Pogotowie dla Ofiar Przemocy w Rodzinie Niebieska Linia, Fundacja Dzieci Ni-
czyje, Komitet Ochrony Praw Dziecka, Stowarzyszenie na rzecz Przeciwdzia³ania
Przemocy w Rodzinie Niebieska Linia.

Wymiar sprawiedliwo�ci: identyfikacja obszarów
wymagaj¹cych poprawy

Ministerstwo Sprawiedliwo�ci w roku 2013, podobnie jak w latach poprzed-
nich, realizowa³o zadania na³o¿one na nie we wszystkich podstawowych nurtach
przewidzianych w Krajowym Programie Przeciwdzia³ania Przemocy w Rodzinie.
Do podstawowych zadañ Ministerstwa przewidzianych Programem nale¿y:
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� w zakresie dzia³añ uprzedzaj¹cych (strategii edukacyjnych):
� opracowanie oraz realizacja procedur ochrony prawnej i wsparcia psycho-

logicznego dla �wiadków przemocy w rodzinie i ofiar przemocy w rodzinie;
� przygotowanie pakietów szkoleniowych w zakresie przyczyn i skutków prze-

mocy w rodzinie i przeprowadzenie szkoleñ pracowników wymiaru spra-
wiedliwo�ci;

� w zakresie dzia³añ interwencyjnych (strategii interwencyjnych):
� izolowanie sprawców od ofiar na podstawie odrêbnych przepisów (reali-

zuj¹ s¹dy w ramach swoich ustawowych uprawnieñ);
� w zakresie dzia³añ wspieraj¹cych (strategii terapeutycznych):

wzmocnienie ochrony ofiar przemocy w rodzinie przez:
� realizacjê programów ochrony ofiar przemocy z udzia³em Policji, prokura-

tury i kuratorów s¹dowych (wykonuj¹ s¹dy powszechne w ramach swoich
ustawowych uprawnieñ);

� zabezpieczenie odpowiednich warunków przes³uchañ dzieci (przyjazne
pokoje przes³uchañ) oraz, w miarê mo¿liwo�ci, doros³ych � ofiar przemocy
w rodzinie (realizuj¹ s¹dy oraz prokuratury);

� w zakresie dzia³añ korekcyjno-edukacyjnych skierowanych do sprawców prze-
mocy w rodzinie:
� wykonywanie przez sprawców przemocy w rodzinie prac spo³ecznie u¿y-

tecznych przy jednoczesnym uczestnictwie w programach korekcyjno-edu-
kacyjnych (realizuj¹ s¹dy w ramach swoich ustawowych uprawnieñ).

Badania dotycz¹ce przyczyn przemocy domowej i przemocy
wobec kobiet oraz strategii ochrony ofiar i zapobiegania zjawisku

Badania dotycz¹ce skali zjawiska i przyczyn przemocy domowej przeprowa-
dzane s¹ regularnie. Ogólnopolskie badania prowadzone s¹ najczê�ciej na zlece-
nie Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej, Rzecznika Praw Dziecka. Takie ba-
dania s¹ tak¿e wykonywane lokalnie, w tym przez organizacje pozarz¹dowe.
Wyniki s¹ publikowane w formie raportów. Polska jako kraj uczestniczy tak¿e
w badaniach miêdzynarodowych, przeprowadzanych przez organizacje o zasiêgu
�wiatowym lub europejskim.

W�ród badañ przeprowadzonych w Polsce w latach 2010-2013 na zlecenie
MPiPS, dotycz¹cych problematyki przemocy domowej mo¿na wymieniæ m.in.,
takie jak:
� Diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie w Polsce wobec kobiet i wobec mê¿-

czyzn - badanie ogólnopolskie;
� Diagnoza zjawiska przemocy w rodzinie w Polsce wobec kobiet i wobec mê¿-

czyzn - badanie profesjonalistów;
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� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie: przemoc w rodzi-
nie z perspektywy doros³ej populacji Polski;

� Ogólnopolskie badanie profesjonalistów realizuj¹cych programy oddzia³ywañ
korekcyjno-edukacyjnych dla osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie;

� Diagnoza dotycz¹ca osób stosuj¹cych przemoc w rodzinie: badanie uczestni-
ków programów oddzia³ywañ korekcyjno-edukacyjnych;

� Diagnoza dotycz¹ca realizacji zadañ wynikaj¹cych z ustawy o przeciwdzia³a-
niu przemocy w rodzinie wykonywanych przez zespo³y interdyscyplinarne/
grupy robocze, a tak¿e realizacji procedury �Niebieskie Karty� w oparciu
o rozporz¹dzenie w sprawie procedury �Niebieskie Karty� oraz wzorów for-
mularzy �Niebieska Karta�;

� Ewaluacja lokalnego systemu przeciwdzia³ania przemocy w rodzinie � do�wiad-
czenia dotycz¹ce sposobów pomagania i nasilenia stresu pourazowego (PTSD)
z perspektywy osób dotkniêtych przemoc¹ w rodzinie.

W�ród badañ przeprowadzonych na zlecenie Rzecznika Praw Dziecka (2012-
-2015) mo¿na wymieniæ:

� Dzieci ofiary przemocy w rodzinie;
� Polacy wobec bicia dzieci;
� Przemoc w wychowaniu. Miêdzy prawnym zakazem a spo³eczn¹ akceptacj¹.

Na zlecenie Rzecznika Praw Obywatelskich przeprowadzono w 2013 roku
badanie:

� Przeciwdzia³anie przemocy wobec kobiet, w tym kobiet starszych i kobiet
z niepe³nosprawno�ciami � analiza i zalecenia.

Jako przyk³ad samorz¹du, który wykonuje sukcesywnie badania o tej tematyce
mo¿na przytoczyæ Warszawê, która w roku 2010, 2011 i 2014 przeprowadzi³a
badania:

� Opinie warszawiaków na temat zjawiska przemocy w rodzinie.

Przyk³adem organizacji pozarz¹dowych prowadz¹cych badania jest Dajemy
Dzieciom Si³ê dawniej Fundacja Dzieci Niczyje. Niektóre z licznie prowadzonych
badañ (2010-2014) to:

� Wiktymizacja dzieci i m³odzie¿y w Polsce. Do�wiadczenia m³odych Po-
laków;

� Komercyjne wykorzystywanie seksualne dzieci i m³odzie¿y;
� Handel lud�mi i przestêpstwa oko³oprostytucyjne na szkodê ma³oletnich;
� Postawy wobec kar fizycznych i ich stosowanie;
� Bezpieczeñstwo dzieci w Internecie;
� Ogólnopolska diagnoza problemu przemocy wobec dzieci.
� Seksting w�ród polskiej m³odzie¿y Byæ tat¹.
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Wspó³praca z organizacjami miêdzynarodowymi i darczyñcami

Kontakty z miêdzynarodowymi organizacjami i wymiana dobrych praktyk jest
szeroko rozpowszechniona. Przyk³adami jest wspólne uczestnictwo w konferen-
cjach miêdzynarodowych, badaniach, a tak¿e w programach prowadzonych przez
UE. Wymieniæ nale¿y wspó³pracê z takimi organizacjami jak: WHO, UNICEF, Rada
Europy, Komisja Europejska. Udzia³ w projektach miêdzynarodowych, których
celem jest zapobieganie przemocy domowej i wobec kobiet, poprawa sytuacji
osób doznaj¹cych takich aktów przemocy, a tak¿e wspó³praca pomiêdzy instytu-
cjami pañstwowymi, samorz¹dowymi i organizacjami pozarz¹dowymi w celu
przeciwdzia³ania zjawisku przemocy, �wiadczy o chêci podnoszenia standardów
i du¿ej pracy wykonywanej przez poszczególne podmioty aby poprawiæ sytu-
acjê.

Przyk³adami takich programów miêdzynarodowych, z których dofinansowa-
nia korzystaj¹ polskie instytucje i organizacje s¹:

� program Unii Europejskiej �Zapobieganie i zwalczanie przemocy wobec
dzieci, m³odzie¿y i kobiet oraz ochrona ofiar i grup ryzyka - DAPHNE�;

� Norweski Mechanizm Finansowy oraz Mechanizm Finansowy Europejskiego
Obszaru Gospodarczego (czyli tzw. fundusze norweskie i fundusze EOG).

Polityki i programy dotycz¹ce
zapobiegania urazom

Polityki i dokumenty o charakterze strategicznym
b¹d� planistycznym

Zagadnienia zwi¹zane z problematyk¹ urazów i wypadków zawieraj¹ siê
w bardzo szerokim spektrum ró¿nych dziedzin ¿ycia spo³ecznego. Z tego powodu
wspierane przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia (WHO) oraz przez Uniê Euro-
pejsk¹ (UE) podej�cie w³¹czania zdrowia do wszystkich polityk (Health in all
policies) ma szczególne znaczenie i du¿¹ efektywno�æ w ograniczaniu urazów
bêd¹cych negatywnymi skutkami zdrowotnymi wypadków. Przegl¹d ogólnokra-
jowych strategii odnosz¹cych siê do rozwoju kraju wskazuje, ¿e kwestie wypad-
ków i urazów s¹ umiejscowione w tych dokumentach w ograniczonym zakresie.

Na przyk³ad Strategia Rozwoju Kraju 2020, w�ród swoich priorytetów ograni-
cza siê do wypadków w transporcie i ochrony przeciwpo¿arowej (Cel I.3.3. Zwiêk-
szenie bezpieczeñstwa obywatela).

Najwa¿niejsza strategia w obszarze zdrowia publicznego - Narodowy Program
Zdrowia 2007- 2015 w swoim celu strategicznych odwo³uje siê za� do wypadków
drogowych, wypadków w pracy oraz w szkole (cel strategiczny nr 5).
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Z punktu widzenia zdrowia publicznego najwa¿niejsze jest eliminowanie czyn-
ników ryzyka wypadków oraz urazów. Z tego powodu dzia³ania dotycz¹cych pre-
wencji urazów i wypadków w ramach sektora zdrowotnego mo¿na odnale�æ
w strategiach zwi¹zanych z przeciwdzia³aniem uzale¿nieniom tj. w Krajowym
Program Przeciwdzia³ania Narkomanii na lata 2011-2016 oraz Narodowym Pro-
gramie Profilaktyki i Rozwi¹zywania ProblemówAlkoholowych na lata 2011-2015,
realizowanym przez agendy Ministra Zdrowia.

Oba programy pomimo ¿e s¹ dokumentami Rady Ministrów i dotycz¹ powi¹za-
nej tematyki nie wskazuj¹ na wzajemn¹ koordynacjê dzia³añ w ramach przeciw-
dzia³ania wypadkom. �Program Przeciwdzia³ania Narkomanii� wskazuje tylko na
problematykê wypadków drogowych natomiast �Program Profilaktyki i Rozwi¹-
zywania Problemów Alkoholowych� odnosi siê do problematyki wypadków dro-
gowych i przy pracy. Tematyka urazów i wypadków nie zosta³a za� uwzglêdniona
w ramach dzia³añ promowania zdrowia psychicznego ujêtych w uchwalonym przez
Radê Ministrów Narodowym Programie Ochrony Zdrowia Psychicznego.

W ramach aktywno�ci maj¹cych na celu ograniczanie liczby wypadków i ich
skutków s¹ wdra¿ane równie¿ inicjatywy o charakterze miêdzysektorowym.
Najwa¿niejsz¹ z nich z punktu widzenia zdrowia publicznego jest �Narodowy
Program Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego� 2013-2020 przyjêty przez Krajowa
Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego (KRBRD), który wskazuje najwa¿niejsze
priorytety na rzecz poprawy bezpieczeñstwa na drogach. Program zak³ada walkê
z nadmiern¹ prêdko�ci¹ oraz poprawê bezpieczeñstwa pieszych, rowerzystów
i motocyklistów i w konsekwencji obni¿enie o po³owê liczby zabitych na polskich
drogach, ograniczenie o 40% liczby ciê¿ko rannych. Program wyszczególnia
4 obszary szczególnych dzia³añ: in¿ynieria, nadzór, edukacja oraz ratownictwo.

W dziedzinie bezpieczeñstwa i higieny pracy Rada Ministrów uchwali³a III etap
programu wieloletniego �Poprawa bezpieczeñstwa i warunków pracy� w latach
2014-2016, który wskazuje dzia³ania maj¹ce siê przyczyniæ do obni¿enia liczby
wypadków w miejscu zatrudnienia.

Podstawowym zadaniem programu jest opracowanie innowacyjnych rozwi¹-
zañ organizacyjnych i technicznych oraz rozwój nowych wyrobów i technologii,
które � wykorzystane w praktyce � przyczyni¹ siê do znacznego ograniczenia
liczby zatrudnionych w warunkach niebezpiecznych dla zdrowia. Oczekuje siê,
¿e dziêki temu spadnie w stosunku do roku 2014 liczba wypadków przy pracy:
�miertelnych o 24%, a ciê¿kich o 33%. Program ten jest g³ównie koordynowany
przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej oraz agendy zajmuj¹ce siê bezpie-
czeñstwem i higien¹ w pracy.

W kontek�cie dzia³añ dotycz¹cych zmniejszenia liczby dzieci i m³odzie¿y
poszkodowanych w wypadkach na szczególn¹ uwagê zas³uguje uchwalony
przez Radê Ministrów wielosektorowy rz¹dowy program �Bezpieczna i przyjazna
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szko³a�, który jest koordynowany przez Zespó³ Koordynacyjny w sk³ad, którego
wchodz¹ miêdzy innymi przedstawiciele resortu zdrowia i edukacji.

G³ównym celem programu jest zwiêkszenie skuteczno�ci dzia³añ wychowaw-
czych i profilaktycznych na rzecz bezpieczeñstwa i tworzenia przyjaznego �ro-
dowiska w szko³ach i placówkach. Cele szczegó³owe to kreowanie zdrowego,
bezpiecznego i przyjaznego �rodowiska szko³y i placówki w tym zapobieganie
urazom i wypadkom.

Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e wszystkie wymienione wy¿ej inicjatywy nie wyczerpuj¹
pe³nego zakresu problematyki zdrowia publicznego zwi¹zanej z urazami i wy-
padkami. Problematyka ta jest do�æ czêsto w Polsce stereotypowo uto¿samiana
g³ównie z wypadkami w transporcie i z wypadkami przy pracy. Wed³ug danych
epidemiologicznych istnieje szeroki obszar innych rodzajów wypadków, które
wymagaj¹ interwencji i d³ugoletnich skoordynowanych programów jak np.
wypadki w miejscu zamieszkania osób starszych, czy te¿ wypadkowe zatrucia.
Przyczyn¹ niedocenienia wyzwañ zwi¹zanych z innymi rodzajami wypadków jest
zapewne nieprecyzyjne zidentyfikowanie przez administracjê potrzeb zdrowot-
nych oraz brak monitorowania rozpowszechnienia ró¿nego rodzaju urazów i wy-
padków w populacji.

Organizacje i instytucje zajmuj¹ce siê dzia³aniami profilaktycznymi
dotycz¹cymi urazów i wypadków

W przypadku prewencji urazów i wypadków w Polsce podej�cie jest w³a�ciwie
zawê¿one do kategorii wypadków drogowych. Na mocy ustawy Prawo o ruchu
drogowym z dniem 1 stycznia 2002 zosta³a powo³ana KRBRD jako miêdzyresor-
towy organ doradczy i pomocniczy Rady Ministrów w sprawach dotycz¹cych bez-
pieczeñstwa ruchu drogowego.

Cz³onkami KRBRD s¹ miêdzy innymi przedstawiciele ministrów w³a�ciwych do
spraw: administracji publicznej, bud¿etu, finansów publicznych, gospodarki,
gospodarki przestrzennej i mieszkaniowej, o�wiaty i wychowania, �rodowiska,
transportu, spraw wewnêtrznych, pracy oraz Komendanta G³ównego Policji, Ko-
mendanta G³ównego Stra¿y Po¿arnej, Generalnego Dyrektora Dróg Krajowych.
Zgodnie z zapisami ustawowymi KRBRD okre�la kierunki i koordynuje dzia³ania
administracji rz¹dowej w sprawach bezpieczeñstwa ruchu drogowego. Trzeba
te¿ nadmieniæ, ¿e Minister Zdrowia w ramach KRBRD pe³ni jedynie rolê doradcz¹.

Wed³ug danych epidemiologicznych liczba osób �miertelnie poszkodowanych
w wypadkach w transporcie stanowi 1/3 wszystkich osób, które ponosz¹ �mieræ
w wyniku wypadków w Polsce. Kompetencje w zakresie zapobiegania innym
wypadkom ni¿ w transporcie, czyli tworzenie bezpiecznego �rodowiska: miesz-
kania, pracy i wypoczynku s¹ w Polsce rozdzielone pomiêdzy du¿¹ liczbê ró¿nych
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instytucji i s³u¿b realizuj¹cych ró¿ne zadania publiczne dzia³aj¹cych na ró¿nych
szczeblach administracyjnych i dotycz¹cych odmiennych sfer ¿ycia. Wspó³praca
poszczególnych instytucji publicznych i agend w zakresie przeciwdzia³ania in-
nym wypadkom ni¿ drogowe ma na ogó³ charakter dora�ny i nie wynika z okre-
�lonego jednolitego systemu, który mia³by za zadanie koordynowaæ dzia³ania
wielu ró¿nych instytucji w zakresie prewencji urazów i wypadków.

Najwiêcej kompetencji w obszarze zapewniania bezpieczeñstwa i prewencji
wypadków jest skoncentrowanych w Ministerstwie Spraw Wewnêtrznych, które-
mu podlega miêdzy innymi Policja, Stra¿ Po¿arna, ratownictwo górskie i wodne,
zarz¹dzanie kryzysowe. Ministerstwo Infrastruktury jest odpowiedzialne za sprawy
zwi¹zane z bezpieczeñstwem transportu i infrastruktury. Bezpieczeñstwo �rodo-
wiska pracy znajduje siê w kompetencjach Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecz-
nej, a badania w zakresie prewencji wypadków przy pracy s¹ przypisane specjal-
nie powo³anemu Centralnemu Instytutowi Ochrony Pracy (CIOP-PIB). W kontek-
�cie realizowania zadañ maj¹cych na celu prewencjê wypadków nale¿y te¿
wymieniæ pañstwowe inspekcje: pracy, sanitarn¹, farmaceutyczn¹, transportu
drogowego oraz nadzoru budowlanego. Zapewnienie bezpieczeñstwa produktów
i zapobiegania wypadkom zwi¹zanym z ich u¿ytkowaniem le¿y w gestii Urzêdu
Ochrony Konkurencji i Konsumenta. Dzia³alno�æ edukacyjna w zakresie przeciw-
dzia³ania wypadkom jest wyodrêbniona w ramach dzia³alno�ci obu ubezpieczy-
cieli spo³ecznych (ZUS oraz KRUS) jak i te¿ w dzia³aniach Ministerstwa Edukacji
Narodowej. Pewne dzia³ania edukacyjne w tym kierunku realizuj¹ w sposób ak-
cyjny s³u¿by publiczne takie jak: Pañstwowa Stra¿ Po¿arna, Policja, Wodne Ochot-
nicze Pogotowie Ratunkowe, Górskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe Inspek-
cja Sanitarna oraz Inspekcja Pracy.

Ministerstwo Zdrowia inicjuje niektóre dzia³ania maj¹ce za zadanie zwiêk-
szenie bezpieczeñstwa oraz zapobieganie wypadkom. Resort ten te¿ odpowiada-
j¹c za politykê zdrowotn¹, okre�la priorytety dotycz¹ce dzia³añ prewencyjnych
i naprawczych. Ministrowi Zdrowia podlega System Pañstwowego Ratownictwa
Medycznego i jest on odpowiedzialny za funkcjonowanie opieki rehabilitacyjnej.
Trzeba jednak dodaæ, ¿e resort zdrowia nie wyodrêbnia administracyjnie wyspe-
cjalizowanej komórki w kompetencjach której nale¿a³aby koordynacja wszyst-
kich wymienionych wy¿ej zadañ.

Dzia³anie systemów ratownictwa i rehabilitacji s³u¿¹ce ograniczeniu
szkód zdrowotnych i spo³ecznych wywo³anych przez urazy i wypadki

Sprawnie, szybko dzia³aj¹ce i skoordynowane systemy ratownictwa stanowi¹
kluczow¹ rolê w procesie ograniczania negatywnych skutków zdrowotnych wy-
wo³anych przez urazy i wypadki. Trzeba przy tym podkre�liæ, ¿e systemy te nie
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s¹ zobligowane statutowo do dzia³añ z zakresu promowania zdrowia. W Polsce
s¹ ustanowione dwa systemy ratownictwa podleg³e dwóm ró¿nym resortom:
� Pañstwowe Ratownictwo Medyczne (znajduj¹ce siê w kompetencjach Mini-

stra Zdrowia);
� Krajowy System Ratowniczo-Ga�niczy (znajduj¹cy siê w kompetencjach Mini-

stra Spraw Wewnêtrznych), który dzia³a na trzech poziomach administracyj-
nych odpowiadaj¹cych strukturze administracyjnej kraju.

Narodowy Program Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013-2020 przyjêty
przez KRBRD w ramach swoich priorytetów wyszczególnia konieczno�æ lepszej
integracji obu systemów w celu nie tylko lepszego zarz¹dzanie antykryzysowe-
go, ale i równie¿ szybkiego reagowania na zagro¿enia zdrowotne. Nale¿y przy
tym nadmieniæ, ¿e oba resorty (spraw wewnêtrznych i zdrowia) �ci�le ze sob¹
wspó³pracuj¹ w zakresie organizacji i koordynacji systemów ratownictwa. Orga-
nizacja Pañstwowego Ratownictwa Medycznego zak³ada funkcjonowanie sieci
tzw. Centrów Urazów, które maj¹ byæ przygotowane na kompleksowe leczenie
poszkodowanego. Jedno Centrum Urazowe standardowo powinno zabezpieczaæ
�wiadczenia dla co najmniej 1 mln mieszkañców, którzy mieszkaj¹ w takiej od-
leg³o�ci od centrum urazowego, która pozwala na dotarcie tam z miejsca zda-
rzenia w ci¹gu 1,5 godziny.

Zgodnie z art. 43 ustawy o Ratownictwie Medycznym Minister Zdrowia ma
wydaæ w formie obwieszczenia standardy postêpowania dla zespo³ów ratownic-
twa medycznego.

W kontek�cie redukowania szkód wywo³anych przez urazy wa¿n¹ rolê spe³nia
równie¿ system opieki rehabilitacyjnej. Zadaniem tej formy opieki jest nie tylko
udzielanie �wiadczeñ maj¹cych na celu przywrócenie sprawno�ci, ale i równie¿
edukacja pacjenta maj¹ca na celu profilaktykê zagro¿eñ zdrowotnych zwi¹za-
nych z urazami. Tzw. polski model rehabilitacji cieszy siê na �wiecie du¿ym presti-
¿em. Zgodnie z czterema kanonami tego modelu, zaakceptowanego na posie-
dzeniu Biura Europejskiego �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 1970 r.,
rehabilitacjê lecznicz¹ powinna charakteryzowaæ:

� Powszechno�æ;
� Wczesno�æ zapocz¹tkowania;
� Zespo³owo�æ (kompleksowo�æ);
� Ci¹g³o�æ.

Kontrola Najwy¿szej Izby Kontroli (NIK) �Dostêpno�æ i finansowanie rehabili-
tacji leczniczej� P/13/131 z 2014 roku zwróci³a uwagê, ¿e dostêpno�æ do �wiad-
czeñ rehabilitacyjnych w Polsce systematycznie spada i jest nierównomierna.

Kontrolerzy zauwa¿yli równie¿, ¿e nie wprowadzono prawnych standardów
postêpowania w rehabilitacji leczniczej, co stanowi istotn¹ barierê w rozwoju
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nowoczesnej rehabilitacji. Wymienione standardy powinny te¿ zawieraæ elementy
promocji zdrowia maj¹ce na celu zwiêkszenie �wiadomo�ci na temat urazów
i wypadków oraz podejmowania bezpiecznych zachowañ.

Podejmowanie kwestii spo³ecznych
uwarunkowañ zdrowia

Analizy prowadzone w ramach projektów europejskich wskazuj¹, ¿e mimo
szybkiej poprawy stanu zdrowia Polaków nierówno�ci umieralno�ci w przekroju
dochodów czy wykszta³cenia s¹ wy¿sze ni¿ w krajach Europy Zachodniej i w okre-
sie transformacji wzrasta³y.

Polska jest jednym z krajów Unii Europejskiej o najwy¿szych nierówno�ciach
umieralno�ci i samooceny stanu zdrowia w przekroju grup wykszta³cenia.
Wed³ug danych OECD przeciêtna oczekiwana d³ugo�æ ¿ycia mê¿czyzn w wieku
30 lat jest o 12 lat wy¿sza dla osób z wy¿szym wykszta³ceniem ni¿ osób z wy-
kszta³ceniem podstawowym.

Mimo to nierówno�ci stanu zdrowia w Polsce dopiero od niedawna s¹ przed-
miotem badañ i publicznej debaty.

W ramach polityki zdrowotnej pañstwa najwa¿niejszym dokumentem, w któ-
rym kwestia nierówno�ci zdrowia jest akcentowana jest Narodowy Program
Zdrowia na lata 2007-2015 (NPZ). Ponadto, problem nierówno�ci zdrowia jest
wyra¿ony w dokumentach strategicznych: Strategii Rozwoju Kraju (SRK), Strategii
Sprawne Pañstwo (SPP), Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego (SRKL) realizowa-
nych w ramach polityki spójno�ci Unii Europejskiej. Nale¿y podkre�liæ, ¿e w do-
kumentach strategicznych problem nierówno�ci stanu zdrowia nie zawsze wyra-
¿ony jest explicite. Niemniej jest on podnoszony w programach i dzia³aniach
z zakresu polityki spo³ecznej, w tym w szczególno�ci zwalczania ubóstwa, poli-
tyki aktywizacji spo³ecznej i zawodowej oraz polityki edukacyjnej.

Strategia Rozwoju Kraju, formu³uj¹c kluczowe wytyczne dla polityki pañstwa
prowadzonej w ramach polityki spójno�ci, podkre�la potrzebê dzia³añ na rzecz
spójno�ci spo³ecznej zarówno w wymiarze terytorialnym, jak i zwalczania nie-
równo�ci spo³ecznych poprzez formu³owanie programów skierowanych do grup
nara¿onych na wykluczenie spo³eczne (w tym osób niepe³nosprawnych) oraz
u³atwianie dostêpu do us³ug publicznych, w tym ochrony zdrowia.

Bezpo�rednio problem nierówno�ci zdrowia adresowany jest w Strategii Sprawne
Pañstwo, w której jednym z celów operacyjnych jest d¹¿enie do zmniejszania
nierówno�ci w zdrowiu i zwiêkszenia dostêpu do �wiadczeñ medycznych. Plano-
wane dzia³ania w tym zakresie obejmuj¹ wdro¿enie projektu pt. Ograniczanie
spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu, w ramach którego planuje siê diagnozê nie-
równo�ci, opracowanie mapy potrzeb zdrowotnych grup podwy¿szonego ryzyka
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zdrowotnego, wypracowania skutecznych programów dzia³añ z zakresu zdrowia
publicznego kierowanych do tych grup oraz do samorz¹dów terytorialnych, w któ-
rych problem nierówno�ci zdrowia jest najbardziej dotkliwy, a tak¿e prowadzenie
szkoleñ i kampanii informacyjne dotycz¹cej problemu nierówno�ci. Ponadto,
w ramach Strategii planuje siê prowadzenie dzia³añ skierowanych do grup szcze-
gólnej troski i wysokiego ryzyka zdrowotnego, w tym osób starszych nara¿onych
na choroby neurodegeneracyjne, osób cierpi¹cych z powodu chorób psychicz-
nych oraz chorób cywilizacyjnych.

Istotne dla zwalczania nierówno�ci zdrowia s¹ równie¿ propozycje dzia³añ
zawarte w Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego. Podnosi ona zarówno kwestie
poprawy stanu zdrowia i efektywno�ci systemu opieki zdrowotnej, jak i kwestie
poprawy sytuacji osób i grup zagro¿onych wykluczeniem spo³ecznym oraz kwestie
zwiêkszenia kapita³u ludzkiego, a wiêc kompetencji i kwalifikacji obywateli.
Wszystkie te aspekty s¹ z punktu widzenia zapobiegania nierówno�ciom zdrowia
oraz niwelowania ich nies³ychanie istotne.

Poni¿ej przedstawione s¹ zarówno zadania z zakresu NPZ dotycz¹ce kwestii
nierówno�ci zdrowia, jak i najwa¿niejsze dzia³ania mog¹ce mieæ wp³yw na nie-
równo�ci zdrowia z zakresu polityki spo³ecznej i edukacyjnej pañstwa.

Narodowy Program Zdrowia

Koncepcja i powo³anie do ¿ycia Narodowego Program Zdrowia (NPZ) siêga
pocz¹tku lat 90. XX wieku, u swych �róde³ odwo³uj¹c siê do nowych koncepcji
nowego zdrowia publicznego (tzw. new public health) podkre�laj¹cych, ¿e pro-
mocja zdrowia mo¿e byæ skutecznym narzêdziem utrzymania i poprawy stanu
zdrowia populacji. Obecnie obowi¹zuj¹cy Narodowy Program Zdrowia na lata
2007-2015 jest trzeci¹ edycj¹ programu. Cele strategiczne programu zoriento-
wane s¹ na zmniejszenie zachorowalno�ci i przedwczesnej umieralno�ci Pola-
ków na choroby stanowi¹ce g³ówne przyczyny zgonów oraz prewencja w tym
zakresie. Ostatnim na li�cie celów strategicznych programów jest zmniejszenie
nierówno�ci spo³ecznych i terytorialnych w stanie zdrowia populacji. Nale¿y
podkre�liæ, ¿e w porównaniu z poprzednimi edycjami, element ten mia³ charakter
nowatorski, bêd¹c po raz pierwszy w³¹czonym do Programu w 2007 r. Zamierze-
niem twórców NPZ by³o stworzenie platformymiêdzysektorowych dzia³añ na rzecz
poprawy stanu zdrowia i zmniejszenia nierówno�ci zdrowia Polaków. Koordyna-
cjê nad realizacjê Programu powierzono Zespo³owi Miêdzysektorowemu, w sk³ad
którego wesz³y Podzespo³y problemowe ds. Dzieci, M³odzie¿y i Osób Starszych,
ds. Komunikacji Spo³ecznej, ds. Zniesienia Nierówno�ci w Zdrowiu oraz ds. Wspó³-
pracy z Samorz¹dem Terytorialnym. W praktyce realizacji NPZ Zespó³ Miêdzy-
sektorowy nie odgrywa³ w ostatnich latach istotnej roli w koordynacji dzia³añ
podejmowanych w ramach programu. Wdra¿anie NPZ odbywa siê na poziomie
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samorz¹du terytorialnego i nie ma charakteru obligatoryjnego. Monitoring reali-
zacji zadañ NPZ prowadzony przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañ-
stwowy Zak³ad Higieny pokazuje, ¿e wiêkszo�æ jednostek samorz¹du teryto-
rialnego (JST) jest zaanga¿owana we wdra¿anie zadañ z zakresu zdrowia pu-
blicznego wskazanych z NPZ. Najczê�ciej zadania te obejmowa³y przeciwdzia-
³anie alkoholizmowi (87% JST sprawozdaj¹cych realizacjê NPZ), co zwi¹zane jest
z na³o¿eniem na samorz¹d terytorialny ustawowych zadañ w tym zakresie, oraz
promowanie aktywno�ci fizycznej (ponad 65% JST).

Jak wynika ze sprawozdañ samorz¹dy gminne i powiatowe znacznie rzadziej
realizuj¹ zadania zwi¹zane ze zmniejszeniem rozpowszechnienia palenia tyto-
niu, ale te¿ opieki nad matk¹ i dzieckiem czy zdrowiem osób starszych. Nale¿y
podkre�liæ, ¿e najczê�ciej realizowane s¹ programy, które bezpo�rednio wspie-
rane s¹ regulacjami prawnymi i wynikaj¹cymi z nich �rodkami finansowymi prze-
znaczonymi na realizacjê programów b¹d� dzia³aniami statutowymi samorz¹-
dów terytorialnych. (np. przeciwdzia³anie alkoholizmowi, ¿ywienie dzieci z grup
zagro¿onych wykluczeniem spo³ecznym). Jednocze�nie nie prowadzono monito-
ringu programów i dzia³añ, jakie samorz¹dy terytorialne prowadz¹ w zakresie
przeciwdzia³ania nierówno�ciom zdrowia.

Nierówno�ci dostêpu do opieki medycznej

Jednym z istotnych czynników ryzyka wystêpowania nierówno�ci stanu zdro-
wia mog¹ byæ nierówno�ci w dostêpie do opieki medycznej.

Na dostêp do opieki medycznej ma bowiem wp³yw objêcie podstawowym
ubezpieczeniem zdrowotnym, ilo�æ i rodzaj us³ug objêtych podstawowym ubez-
pieczeniem zdrowotnym, dostêp przestrzenny do opieki medycznej, potrzeba
i mo¿liwo�ci wspó³p³acenia za us³ugi medyczne oraz jako�æ us³ug.

W Polsce stosunkowo dobrze oceniany jest dostêp do podstawowej opieki
medycznej oraz opieki szpitalnej.

Badania GUS wskazuj¹, ¿e korzystanie z leczenia szpitalnego nie jest zró¿ni-
cowane w przekroju grup spo³eczno�ekonomicznych, natomiast wyra�nie zwi¹-
zane jest z potrzeb¹ medyczn¹ i wzrasta wraz z wiekiem. Pozycja ekonomiczna
ma znaczenie jedynie w przypadku pobytu w placówkach uzdrowiskowych. Wp³yw
na korzystanie z us³ug, zarówno szpitalnych jak i podstawowej opieki zdrowot-
nej mo¿e mieæ natomiast miejsce zamieszkania. Mieszkañcy miast maj¹ ³atwiej-
szy dostêp i czê�ciej korzystaj¹ z us³ug szpitalnych. Na terenach wiejskich nato-
miast korzystanie z us³ug szpitalnych jest mniejsze, a na 1 lekarza przypada
wiêksza liczba pacjentów ni¿ w miastach.

Znacznie silniej zró¿nicowany w przekroju zmiennych spo³eczno �ekonomicz-
nych jest dostêp i korzystanie z us³ug specjalistycznych. Istotn¹ barier¹ dostêpu
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jest d³ugi czas oczekiwania na us³ugi medyczne oraz � w przypadku wybranych
us³ug, np. dentystycznych � ich wysoki koszt.

Poziom niezrealizowanych us³ug medycznych wprawdzie w ostatniej deka-
dzie siê zmniejszy³ o po³owê, jednak nierówno�ci pomiêdzy grupami dochodo-
wymi s¹ znaczne. W najwy¿szej grupie dochodowej poziom niezrealizowanych
us³ug medycznych jest 5-krotnie ni¿szy ni¿ w�ród osób najubo¿szych. Jednocze-
�nie, najczêstsz¹ przyczyn¹ ograniczeñ dostêpu do us³ug medycznych w�ród osób
ubo¿szych jest wysoki koszt us³ug.

W�ród osób w najwy¿szej grupie dochodowej jest to d³ugi czas oczekiwania,
przy czym w tej grupie niejednokrotnie us³ugi, które nie mog¹ byæ zrealizowane
w sektorze publicznym, s¹ realizowane w sektorze prywatnym, odp³atnie. Dla
osób ubogich dostêp do us³ug �wiadczonych w ramach publicznego ubezpiecze-
nia zdrowotnego jest nies³ychanie istotny, nie maj¹ bowiem one mo¿liwo�ci
realizowania potrzeb zdrowotnych na rynku us³ug prywatnych, a ograniczenia
dostêpno�ci us³ug medycznych w tej grupie przyczyniaj¹ siê do pog³êbiania siê
nierówno�ci stanu zdrowia (MPiPS) (ryc. 13)

Rycina 13.
Niezrealizowane us³ugi medyczne w przekroju dochodu. Źród³o: Eurostat, EU-SILC:
tsdph270

Przeciêtny czas oczekiwania na us³ugi medyczne �wiadczone w ramach pow-
szechnego ubezpieczenia zdrowotnego w ostatnich latach wyd³u¿a siê, bêd¹c
jednym z najd³u¿szych w krajach Unii Europejskiej.

W szczególno�ci dotyczy to zabiegów ortopedycznych (np. wstawienia protezy
stawu biodrowego), okulistycznych (np. operacji zaæmy) czy leczenia onkolo-
gicznego.
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Z pocz¹tkiem 2015 r. pod nazw¹ �pakietu kolejkowego i onkologicznego�
wszed³ w ¿ycie program rz¹dowymaj¹cy na celu wzmocnienie podstawowej opieki
zdrowotnej w zakresie diagnostyki chorób nowotworowych, skrócenie �cie¿ki
diagnostycznej i zwiêkszenie dostêpu do leczenia onkologicznego. Program ten
wprowadzany jest jednak z oporami z uwagi na niedostateczne �rodki finansowe
na jego realizacjê, braki w szkoleniach lekarzy pierwszego kontaktu oraz opory
�rodowiska medycznego. Wskazuje siê równie¿, ¿e skierowanie nak³adów finan-
sowych i pracy na diagnostykê onkologiczn¹, przy jednoczesnym wycofaniu �rod-
ków na leczenie chorób przewlek³ych, w tym schorzeñ uk³adu kr¹¿enia i cukrzy-
cy, mo¿e przyczyniæ siê do niekorzystnych efektów zdrowotnych w�ród grupy
osób cierpi¹cych na te choroby.

Jednocze�nie znaczenie dla poprawy dostêpno�ci leczenia i diagnostyki me-
dycznej ma korzystanie ze �rodków polityki spójno�ci, w ramach której dokonano
w ostatnich latach znacznych inwestycji w dostêp do infrastruktury medycznej.
Najwa¿niejsze z inwestycji realizowanych w ostatnich latach dotycz¹ poprawy
dostêpu do ratownictwa medycznego poprzez rozbudowê sieci szpitalnych od-
dzia³ów ratunkowych oraz inwestycje w infrastrukturê medyczn¹, w tym w apa-
raturê diagnostyczn¹ i terapeutyczn¹. Poprawa dostêpno�ci do �wiadczeñ zdro-
wotnych jest równie¿ jednym z celów Strategii Sprawne Pañstwo 2020. W jej
ramach planuje siê dzia³ania nakierowane na poprawê dostêpu do leczenia kar-
diologicznego, onkologicznego i transplantologicznego poprzez dzia³ania eduka-
cyjne i informacyjne, rozbudowê i remont szpitali oraz zakup sprzêtu medycz-
nego i aparatury diagnostycznej dla wczesnej diagnostyki i leczenia chorób uk³a-
du kr¹¿enia i chorób nowotworowych, stanowi¹cych g³ówne przyczyny umieral-
no�ci. Planowane s¹ równie¿ inwestycje w tworzenie modelu koordynowanej
opieki zdrowotnej usprawniaj¹cego proces udzielania �wiadczeñ medycznych.

POZIOM ¯YCIA

Jednym z wa¿niejszych czynników maj¹cych wp³yw na poziom nierówno�ci
stanu zdrowia w krajach rozwiniêtych s¹ nierówno�ci w poziomie ¿ycia (Marmot
2006).

Nierówno�ci dochodowe

W ci¹gu ostatniej dekady w Polsce obserwuje siê wzrost dochodów realnych
ludno�ci, zwi¹zany ze wzrostem p³ac oraz zmianami w strukturze �róde³ docho-
dów gospodarstw domowych. P³ace wzrasta³y w ostatnich latach niemal¿e stale,
chocia¿ by³y wy¿sze i wzrasta³y z wiêksz¹ dynamik¹ w sektorze publicznym ni¿
w sektorze prywatnym.

Warto podkre�liæ, ¿e cech¹ charakterystyczn¹ kszta³towania siê dochodów
w Polsce jest wysoki poziom nierówno�ci dochodowych. Nierówno�ci w poziomie
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¿ycia maj¹ negatywny wp³yw na nierówno�ci zdrowia, dostêp do edukacji i w efe-
kcie nierówno�ci kapita³u ludzkiego.

Badania pokazuj¹, ¿e w wiêkszo�ci rozwiniêtych krajów poziom nierówno�ci
dochodowych w ostatnich dziesiêcioleciach zwiêksza³ siê (OECD 2014). W Polsce
nierówno�ci dochodowe by³y na wysokim poziomie od pocz¹tku lat 90. XX wieku
a¿ do 2005 r.

W ostatnich latach obserwujemy jednak pozytywn¹ tendencjê nieznacznego
zmniejszania siê nierówno�ci mierzonych wska�nikiem Giniego, którego warto�æ
zmniejszy³a siê z poziomu 35,6 w 2005 r. do poziomu 30,7 w 2013 r., zbli¿aj¹c siê
do przeciêtnego poziomu nierówno�ci w krajach Unii Europejskiej (30,5).

W�ród przyczyn zmniejszania siê nierówno�ci dochodowych wskazuje siê
na politykê podatkow¹ pañstwa oraz transfery spo³eczne.

Zmniejszanie siê nierówno�ci dochodowych nie nastêpuje równomiernie,
a zró¿nicowanie dochodów ma wymiar przestrzenny. Poziom dochodu jest nie-
mal¿e dwukrotnie wy¿szy w najbogatszym województwie mazowieckim ni¿
w najubo¿szych województwach: podkarpackim i lubelskim.

W�ród istotnych barier rozwoju w województwach wschodniej Polski wska-
zuje siê, przy wysokiej spójno�ci i ci¹g³o�ci kulturowej, mniejsze zdolno�ci ada-
ptacyjne, ni¿szy poziom modernizacji i umiejêtno�ci niezbêdnych do absorpcji
i wykorzystania �rodków z programu polityki spójno�ci UE.

Badania UNDP wykorzystuj¹ce kompozytowy wska�nik jako�ci ¿ycia na pozio-
mie regionalnym i lokalnym (powiatowym) � Local Human Development Index
(LHDI) oraz analizy spójno�ci spo³ecznej wskazuj¹ równie¿ na znaczne zró¿nico-
wania poziomu i jako�ci ¿ycia miêdzy terenami miejskimi i wiejskimi.

Istot¹ problemu nierównomiernego rozwoju jest koncentracja zasobów
w aglomeracjach miejskich i znacznie ni¿szy poziom rozwoju i dostêpu do zaso-
bów na terenach wiejskich. W�ród zasobów tych jest równie¿ gorszy dostêp do
opieki medycznej, chocia¿ zjawisko suburbanizacji i zasiedlania terenów wiej-
skich przez osoby pracuj¹ce w miastach mo¿e mieæ pozytywny wp³yw na popra-
wê warunków ¿ycia i stanu zdrowia, miêdzy innymi poprzez dostêp do lepszej
opieki zdrowotnej w miastach. W�ród czynników maj¹cych wp³yw na poprawê
warunków ¿ycia wskazuje siê na dostêp do �rodków polityki spójno�ci, jednak
nie s¹ one w stanie samodzielnie zapewniæ równomiernego poziomu rozwoju,
mimo ¿e przyczyniaj¹ siê do zwiêkszenia kapita³u ludzkiego oraz poprawy do-
stêpno�ci infrastruktury na poziomie lokalnym.

Ubóstwo

Poprawa poziomu dochodów ludno�ci przyczyni³a siê do spadku poziomu
ubóstwa dochodowego, zarówno w wymiarze absolutnym (progu interwencji
socjalnej, a wiêc progu dochodowego dostêpu do �wiadczeñ pomocy spo³ecznej),
jak i relatywnym. Do spadku poziomu ubóstwa mierzonego progiem dostêpu
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do �wiadczeñ pomocy spo³ecznej i � w efekcie � spadku liczby osób pobieraj¹-
cych �wiadczenia pomocy spo³ecznej przyczyni³a siê decyzja o braku indeksowa-
nia progu interwencji socjalnej w latach 2005-2012 mimo wzrostu p³ac.

Jednocze�nie jednak obserwuje siê sta³e obni¿anie siê poziomu ubóstwa re-
latywnego z 21,3% w 2005 r. do 17,3% w 2013 r. G³ówn¹ przyczyn¹ spadku poziomu
ubóstwa w Polsce s¹ zmiany na rynku pracy.

Ubóstwo w najwiêkszym stopniu dotyka osoby wykluczone z rynku pracy (stopa
ubóstwa w�ród osób bezrobotnych wynios³a 43% w 2013 r.). Jak podawa³o MPiPS
wraz ze spadkiem bezrobocia, poprawi³y siê warunki ¿ycia i nast¹pi³ spadek
ubóstwa, które obecnie dotyka mniejsz¹ grupê bezrobotnych. Jednocze�nie uela-
stycznienie rynku pracy, czêstsze zatrudnienie na czas okre�lony przyczynia siê
do powstania grupy tzw. �biednych pracuj¹cych� (working poor), a osoby pracu-
j¹ce na czas okre�lony s¹ znacznie bardziej nara¿one na deprywacjê materialn¹
ni¿ osoby pracuj¹ce na czas nieokre�lony. W�ród osób zagro¿onych ubóstwem
znajduj¹ siê równie¿ osoby pracuj¹ce w rolnictwie oraz osoby niepe³nosprawne,
zagro¿one nie tylko ubóstwem materialnym, ale te¿ i wy³¹czeniem z ¿ycia spo-
³ecznego ze wzglêdu na ograniczone mo¿liwo�ci pe³nienia ról zawodowych, ale
te¿ i ograniczenia zwi¹zane z dostêpem do transportu i inne utrudnienia istnie-
j¹ce w przestrzeni publicznej (brak podjazdów, wind, informacji g³osowych, itp.).

Od wielu lat grup¹ spo³eczn¹ szczególnie zagro¿on¹ ubóstwem, znacznie bar-
dziej ni¿ osoby doros³e czy osoby starsze, s¹ dzieci. Wynika to zarówno z gorszej
pozycji m³odych rodziców na rynku pracy, nara¿onych na bezrobocie b¹d� za-
trudnienie na umowie czasowej, ale te¿ i braku polityki pañstwa wspieraj¹cej
rodziny z dzieæmi.

W efekcie, jak podaje GUS, szczególnie zagro¿one bied¹ s¹ rodziny wielo-
dzietne (stopa ubóstwa dla rodziców z trojgiem lub wiêksza liczb¹ dzieci wynosi
37,3%) oraz osoby samotnie wychowuj¹ce dzieci (stopa ubóstwa 29,5%). Ubóstwo
dzieci ma szczególne znaczenie z perspektywy nierówno�ci stanu zdrowia, sta-
nowi¹c zagro¿enie zdrowego rozwoju dzieci, tworz¹c ograniczenia dostêpu
do opieki medycznej czy leków, dostêpu do dobrej jako�ci edukacji, wreszcie
przyczyniaj¹c siê do gorszej (ubo¿szej w sk³adniki od¿ywcze) diety.

Ubóstwo ma równie¿ wymiar terytorialny, kszta³tuj¹c siê podobnie do mapy
nierówno�ci dochodowych. Najwy¿sze jest w regionach po³o¿onych na wscho-
dzie kraju. Szczególnie zagro¿eni bied¹ s¹ mieszkañcy wsi i ma³ych miast. Jedno-
cze�nie w�ród mieszkañców ma³ych miejscowo�ci i na terenach wiejskich dwu-
krotnie czê�ciej ni¿ w miastach mieszkaj¹ rodziny wielodzietne (odpowiednio
25% i 12% rodzin). Gorszy jest te¿ dostêp do zasobów, w tym opieki medycznej
i edukacji.

G³ównym instrumentem polityki pañstwa wobec problemu ubóstwa s¹ �wiad-
czenia spo³eczne udzielane w ramach systemu pomocy spo³ecznej oraz �wiadczeñ
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rodzinnych. �wiadczenia z pomocy spo³ecznej udzielane s¹ osobom spe³niaj¹cym
kryterium niskiego dochodu oraz dodatkowe kryterium trudnej sytuacji spo³ecz-
nej. �wiadczenia te maj¹ charakter zarówno pieniê¿ny jak i ró¿nego rodzaju
us³ug prowadzonych przez O�rodki Pomocy Spo³ecznej w ramach pracy socjal-
nej, niejednokrotnie nakierowanych na aktywizacjê spo³eczn¹ i zawodow¹ be-
neficjentów pomocy spo³ecznej. Form¹ wsparcia kierowan¹ do rodzin ubogich,
w tym rodzin z osob¹ niepe³nosprawn¹ s¹ zasi³ki rodzinne oraz �wiadczenia opie-
kuñcze. Zasi³ek rodzinny przys³uguje rodzinom spe³niaj¹cym kryterium docho-
dowe, natomiast �wiadczenie opiekuñcze osobom potrzebuj¹cym sta³ej opieki
w zwi¹zku z niezdolno�ci¹ do samodzielnej egzystencji (zasi³ek pielêgnacyjny),
opiekunom osoby niepe³nosprawnej (�wiadczenie pielêgnacyjne) oraz rodzinom
o niskich dochodach, w których obowi¹zki opiekuñcze przyczyniaj¹ siê do rezy-
gnacji b¹d� niepodejmowania zatrudnienia (specjalny zasi³ek opiekuñczy).

Zapobieganie ubóstwu i wykluczeniu spo³ecznemu jest równie¿ jednym z dzia-
³añ priorytetowych w ramach polityki spójno�ci, zdefiniowanych w Strategii Roz-
woju Kapita³u Ludzkiego. W latach 2007-2013 dzia³ania w tym zakresie prowa-
dzone by³y w ramach Programu Operacyjnego Kapita³ Ludzki (PO KL) i obejmo-
wa³y miêdzy innymi programy aktywizacji spo³ecznej dla osób zagro¿onych
wykluczeniem spo³ecznym, tworzenie spó³dzielni socjalnych, Klubów i Centrów
Integracji Spo³ecznej (KIS i CIS), w których zatrudnienie znajduj¹ osoby zagro¿one
wykluczeniem spo³ecznym, w tym osoby niepe³nosprawne. Prowadzono te¿ pro-
gramy aktywizacji zawodowej skierowane do osób bezrobotnych, kierowano �rodki
na wspieranie przedsiêbiorczo�ci, w tym przedsiêbiorczo�ci osób po 50 roku ¿ycia
i przedsiêbiorczo�ci kobiet. W perspektywie lat 2014-2020 realizowany jest Pro-
gram Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój nakierowany na wspieranie instytucji
rynku pracy i pomocy spo³ecznej w prowadzeniu dzia³añ skierowanych na w³¹-
czenie spo³eczne grup zagro¿onych ryzykiem wykluczenia spo³ecznego czy wy-
kluczenia z rynku pracy, w tym kobiet, osób niepe³nosprawnych i osób po 50 roku
¿ycia.

Dostêp do edukacji

Podstawowym warunkiem redukowania nierówno�ci, zarówno stanu zdrowia
jak i nierówno�ci dochodowych jest inwestowanie w kapita³ ludzki, a wiêc przede
wszystkim w wykszta³cenie.

Zmiany w poziomie wykszta³cenia ludno�ci dokona³y siê w ostatnich dwóch
dekadach zarówno pod wp³ywem polityki edukacyjnej, jak i rosn¹cych aspiracji
spo³eczeñstwa. W okresie transformacji zwiêkszy³ siê dostêp do szkolnictwa na
poziomie �rednim i wy¿szym, w ostatnim przypadku w du¿ej mierze dziêki rozwo-
jowi sektora szkolnictwa wy¿szego o charakterze prywatnym, w rezultacie czego
zmniejszy³ siê udzia³ ludno�ci z wykszta³ceniem podstawowym, a zwiêkszy³ siê
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udzia³ ludno�ci z wykszta³ceniem wy¿szym. Szczególnie wysoki jest odsetek lud-
no�ci z wykszta³ceniem wy¿szym w du¿ych aglomeracjach miejskich. Zmiany
w strukturze wykszta³cenia przyczyniaj¹ siê do poprawy jako�ci ¿ycia i korzyst-
nych dla zdrowia zmian behawioralnych: przyjmowania bardziej �wiadomych,
pro-zdrowotnych postaw, zdrowszej diety, podejmowania aktywno�ci fizycznej.

W ostatnich latach nie bez znaczenia dla rozwoju umiejêtno�ci i poprawy
poziomu ¿ycia by³o korzystanie ze �rodków europejskich POKL, w ramach które-
go prowadzono dzia³ania z zakresu uczenia ustawicznego, w tym realizowano
szkolenia podnosz¹ce kwalifikacje, wprowadzono ofertê modernizacji szkolenia
zawodowego, organizowano sta¿e i praktyki zawodowe dla studentów i uczniów.
Analiza wska�nika LHDI wskazuje, ¿e inwestycje w umiejêtno�ci przyczyniaj¹
siê do zwiêkszenia siê dochodów, ale te¿ i poprawy stanu zdrowia ludno�ci.

Opieka ¿³obkowa i przedszkolna

Dostêp do wczesnej edukacji, szczególnie w�ród dzieci z grup zagro¿onych
wykluczeniem spo³ecznym i ubóstwem jest istotnym warunkiem rozwoju kapita³u
ludzkiego. Jest równie¿ instrumentem u³atwiaj¹cym rodzicom powrót na rynek
pracy i godzenie obowi¹zków wychowawczych i opiekuñczych z obowi¹zkami
rodzinnymi (Topiñska 2013).

W ostatnich latach podjêto w dzia³ania nakierowane na zwiêkszenie dostêpu
do opieki w pierwszych latach ¿ycia dzieci. Wprawdzie udzia³ dzieci do lat 3
korzystaj¹cych z opieki ¿³obkowej jest w Polsce bardzo niski w porównaniu
z krajami Unii Europejskich (odpowiednio 3,1% w porównaniu z 14-15% na koniec
2011 r.), ale wzrasta.

W 2012 r. liczba placówek oferuj¹cych opiekê nad dzieæmi do 3 roku ¿ycia
podwoi³a siê, a udzia³ dzieci objêtych opiek¹ wzrós³ do 6%. Zgodnie z celem
zapisanymw Strategii Rozwoju Zasobów Ludzkich, planuje siê zwiêkszenie udzia³u
najm³odszych dzieci objêtych opiek¹ do 33% do 2020 r. Podjête w ostatnich latach
inicjatywy ustawodawcze maj¹ na celu wspieranie tej formy opieki miêdzy innymi
poprzez poszerzenie mo¿liwo�ci prowadzenia instytucji opieki w formie klubów
malucha i opiekuna dziennego oraz wsparcie finansowe dla ¿³obków i klubów
malucha. Tworzenie ¿³obków, zarówno publicznych jak i niepublicznych, oraz
klubów malucha jest wspierane ze �rodków Europejskiego Funduszu Spo³ecznego
(EFS) w dzia³aniach nakierowanych na godzenie ¿ycia zawodowego z obowi¹zkami
rodzinnymi. MPiPS og³osi³o równie¿ specjalne programy wsparcia instytucji opie-
ki nad dzieæmi do 3 roku ¿ycia, w ramach których wspó³finansowane jest two-
rzenie nowych instytucji opieki. Najwa¿niejsze z nich to dzia³aj¹ce od 2011 r.
program �Maluch� oraz program ��wietlica-dzieci-praca� na rzecz wsparcia dzieci
i rodzin zagro¿onych wykluczeniem spo³ecznych z powodu ubóstwa, na³ogów czy
innych problemów w rodzinie.
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Zwiêksza siê równie¿ dostêp do opieki przedszkolnej, któr¹ objête s¹ dzieci
od 3 roku ¿ycia do osi¹gniêcia wieku szkolnego (5/6 lat). W grupie wiekowej 3-6
lat w roku szkolnym 2013/2014 opiek¹ przedszkoln¹ objêtych by³o 84,4% dzieci
w miastach i 58,5% dzieci mieszkaj¹cych na terenach wiejskich. Ró¿nice w do-
stêpie do opieki przedszkolnej miêdzy terenami miejskimi a wiejskimi s¹ znacz-
ne, jednak w ostatnich latach powoli zmniejszaj¹ siê. Jednocze�nie wraz z prze-
suniêciem wieku rozpoczêcia edukacji szkolnej z 7 na 6 rok ¿ycia, zwiêksza siê
dostêp do opieki przedszkolnej dzieci m³odszych. Wszystkie dzieci 5-letnie objête
s¹ obowi¹zkiem przedszkolnym, a w 2015/2016 r. przedszkola maj¹ obowi¹zek
przyj¹æ równie¿ wszystkie dzieci 4-letnie, które wezm¹ udzia³ w rekrutacji.
Kryteria rekrutacji przedszkolnej ustalane s¹ na poziomie gminy, niemniej
w ca³ym kraju wskazane s¹ kryteria preferencyjne dla dzieci z rodzin wielo-
dzietnych, dla dzieci z rodzin zastêpczych, dzieci wychowywanych przez samot-
nych rodziców oraz dzieci z rodzin z osob¹ niepe³nosprawn¹, a wiêc dla grup
zagro¿onych ubóstwem i wykluczeniem spo³ecznym. Wci¹¿ jednak korzystanie
z opieki przedszkolnej przez dzieci niepe³nosprawne, dzieci ubogie i dzieci po-
chodz¹ce z rodzin mniejszo�ci narodowych jest na bardzo niskim poziomie.

Edukacja szkolna

Edukacja szkolna na poziomie podstawowym i gimnazjalnym jest obowi¹zko-
wa, przy czym obserwowane s¹ ró¿nice w dostêpie, infrastrukturze i jako�ci
kszta³cenia miêdzy terenami miejskimi i wiejskimi. Na wsiach d³u¿szy jest dy-
stans do szko³y i � w efekcie � wy¿sze s¹ koszty dojazdu do placówek edukacyj-
nych. Jednocze�nie w biedniejszych gminach wiejskich dzieci korzystaj¹ z prze-
ciêtnie gorszej infrastruktury (gorzej wyposa¿onych szkó³) i ni¿szej jako�ci ka-
dry dydaktycznej. Nierówno�ci edukacyjne znajduj¹ odzwierciedlenie w wynikach
testów kompetencyjnych, w których dzieci z terenów wiejskich maj¹ przeciêt-
nie gorsze wyniki ni¿ dzieci w miastach.

Wsparcie szkolnictwa w zakresie poprawy wyposa¿enia szkó³ i jako�ci nau-
czania i zmniejszenie nierówno�ci edukacyjnych odbywa siê w ramach ró¿nych
programach rz¹dowych, wspó³finansowanych ze �rodków EFS oraz poprzez orga-
nizacje trzeciego sektora. Niektóre z rz¹dowych programów to: �Rozwój Eduka-
cji na Obszarach Wiejskich na lata 2008-2013� skierowany na rozwój edukacji
przedszkolnej i wczesno szkolnej, realizowany w latach 2009-2014 program �Ra-
dosna szko³a� maj¹ca na celu wsparcie i adaptacjê infrastruktury do potrzeb
dzieci 6-letnich, w tym budowê boisk szkolnych i placów zabaw, czy program
�Cyfrowa szko³a� realizowany od 2012 r. i planowany do 2020 r., maj¹cy na celu
m.in. zwiêkszenie dostêpu do internetu w szko³ach, przygotowanie i udostêp-
nianie e-podrêczników. M³odsze dzieci w szko³ach oraz dzieci w przedszkolach
objête s¹ równie¿ programami do¿ywiania: �Mleko w szkole i Owoce w szkole�.
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Osoby starsze

Grup¹, która wymaga wiêkszej uwagi s¹ osoby starsze, których udzia³ w po-
pulacji istotnie w ostatnich latach siê zwiêksza. Prognozy demograficzne wska-
zuj¹, ¿e w najbli¿szych dwóch dziesiêcioleciach Polska bêdzie w�ród najbardziej
dynamicznie starzej¹cych siê krajów Unii Europejskiej o znacznych potrzebach
opiekuñczych i medycznych w zwi¹zku z wystêpowaniem w�ród osób starszych
wielochorobowo�ci i znacznego obni¿enia sprawno�ci.

W chwili obecnej potrzeby medyczne i opiekuñcze osób starszych nie s¹
w pe³ni zaspokajane z uwagi na s³aby dostêp do opieki geriatrycznej, dominacjê
opieki nieformalnej i ograniczony dostêp do us³ug pielêgnacyjnych i opiekuñ-
czych, skierowanych z jednej strony do osób ubogich, a z drugiej do osób
w bardzo wysokich potrzebach opiekuñczych zwi¹zanych z niesprawno�ci¹.

Problem niewystarczaj¹cych zasobów medycznych i opiekuñczych ujêty jest
w krajowych strategiach i programach kierowanych do osób starszych. W�ród
celów og³oszonych przez Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej w Za³o¿eniach
d³ugofalowej polityki senioralnej na lata 2014-2020 jest wspó³praca instytucji
opieki zdrowotnej z instytucjami opiekuñczymi nakierowana na koordynacjê opieki
nad osobami starszymi, rozwój instytucji opieki domowej i wsparcie dla opieku-
nów nieformalnych (rodzinnych). Innym przedsiêwziêciem MPiPS nakierowanym
na tworzenie lokalnych sieci wsparcia i aktywizacji osób starszych jest rz¹dowy
program �Senior-Wigor�. Realizacja tych programów zak³ada wspó³finansowa-
nie dzia³añ i inicjatyw lokalnych na rzecz osób starszych ze �rodków funduszu
spójno�ci w latach 2014-2020. Z kolei w ramach Strategii Sprawne Pañstwo 2020
podejmowane s¹ dzia³ania edukacyjne, promocyjne i informacyjne na rzecz
zwiêkszenia dostêpu osób starszych do us³ug geriatrycznych. W�ród nich s¹ dzia-
³ania edukacyjne (szkolenia) skierowane do lekarzy, pielêgniarek, rehabilitan-
tów medycznych i fizjoterapeutów w zakresie opieki geriatrycznej, ewaluacja
opieki nad osobami starszymi i opracowanie kompleksowych za³o¿eñ dla spraw-
nego funkcjonowania opieki geriatrycznej w Polsce.
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5.A. Profilaktyka pierwotna

� Program szczepieñ
� Programy opieki nad matk¹ i noworodkiem
� Zapewnienie �wiadczeñ zdrowotnych dla migrantów, bezdomnych

i mniejszo�ci etnicznych
� Opieka zdrowotna nad wiê�niami

5.B. Prewencja wtórna

� Prewencja wtórna - programy wczesnego wykrywania choroby
(przesiewowe)

5.C. Prewencja trzecio- i czwartorzêdowa

� Programy rehabilitacji, prze¿ywalno�ci i leczenia przewlek³ego bólu
� Dostêp do opieki paliatywnej
� Potencja³ tworzenia grup wsparcia pacjentów

5.D. Wsparcie spo³eczne

� Programy maj¹ce na celu tworzenie i utrzymanie warunków
wspieraj¹cych prozdrowotne zmiany zachowañ

� Wsparcie dla opiekunów
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WYKAZ SKRÓTÓW

COK � centralny o�rodek koordynuj¹cy

EBM � Evidence Based Medicine (medycyna oparta na dowodach)

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

HPH � International Network of Health Promoting Hospitals and Health Services,
(Miêdzynarodowa Sieæ Szpitali Promuj¹cych Zdrowie)

ICD-10 � International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems
(Miêdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych)

IHR � International Health Regulations (Miêdzynarodowe Przepisy Zdrowotne)

k.k.w. � kodeks karny wykonawczy

NDPHS � Northern Dimension Partnership in Public Health and Social Well-being,
Partnerstwo Wymiaru Pó³nocnego w Dziedzinie Zdrowia i Opieki Spo³ecznej

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NGO � non-governmental organization (organizacja pozarz¹dowa)

NIK � Najwy¿sza Izba Kontroli

NSPLiM � Narodowy Spis Powszechny Ludno�ci i Mieszkañ

POZ � Podstawowa Opieka Zdrowotna

PSO � Program Szczepieñ Ochronnych

SHE � Schools for Health In Europe (Europejska Sieæ Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie)

SIMP � System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki

WHO � World Health Organization (�wiatowa Organizacja Zdrowia)

WOK � wojewódzki o�rodek koordynuj¹cy
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Pi¹ta funkcja zdrowia publicznego �Profilaktyka chorób, w tym wczesne wy-
krywanie chorób� (EPHO 5) dotyczy zapobiegania chorobomi niepe³nosprawno-
�ci poprzez dzia³ania podejmowane na czterech poziomach profilaktyki (ryc. 1).
Profilaktyka chorób to wszelkie aktywno�ci ukierunkowane na zapobieganie wy-
stêpowaniu choroby, a tak¿e na minimalizowanie wp³ywu choroby i niepe³no-
sprawno�ci.

Profilaktyka pierwotna (I fazy/I rzêdu/I stopnia) to dzia³ania ukierunkowane
na jednostki oraz �rodowisko bytowania ludzi w celu zmniejszenia prawdopodo-
bieñstwa wyst¹pienia chorób lub zaburzeñ zdrowia.

Profilaktyka wtórna (II fazy/II rzêdu/II stopnia) to wczesne wykrywanie chorób
i szybkie dzia³ania naprawcze w celu powstrzymania rozwoju choroby. Poszukuje
czynników ryzyka i stara siê je wyeliminowaæ.

Profilaktyka III fazy koncentruje siê na dzia³aniach leczniczych i rehabilitacyj-
nych podejmowanych w czasie, gdy choroba jest ju¿ w pe³ni rozwiniêta. Maj¹ one
na celu ograniczanie skutków choroby oraz zmniejszanie ryzyka jej nawrotów.

Profilaktyka IV fazy obejmuje dzia³ania podjête w celu identyfikacji pacjen-
tów lub populacji zagro¿onych tzw. �przemedykalizowaniem� (overmedicali-
sation), w celu ochrony ich przed inwazyjnymi zabiegami medycznymi oraz
zapewnienia etycznie dopuszczalnych procedur medycznych.

W ramach dzia³añ profilaktycznych znaczna czê�æ to programy zdrowotne/
programy polityki zdrowotnej. W wyniku kolejnej nowelizacji ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rod-
ków publicznych definiuje:

� Program zdrowotny jako zespó³ zaplanowanych i zamierzonych dzia³añ
z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uza-
sadnione, umo¿liwiaj¹cych osi¹gniêcie w okre�lonym terminie za³o¿onych
celów, polegaj¹cych na wykrywaniu i zrealizowaniu okre�lonych potrzeb zdro-
wotnych oraz poprawy stanu zdrowia okre�lonej grupy �wiadczeniobiorców,
opracowany, wdra¿any, realizowany i finansowany przez Fundusz;

� Program polityki zdrowotnej jako zespó³ zaplanowanych i zamierzonych
dzia³añ z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne
i uzasadnione, umo¿liwiaj¹cych osi¹gniêcie w okre�lonym terminie za³o¿o-
nych celów, polegaj¹cych na wykrywaniu i zrealizowaniu okre�lonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okre�lonej grupy �wiadczeniobior-
ców, opracowany, wdra¿any, realizowany i finansowany przez ministra albo
jednostkê samorz¹du terytorialnego.
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Schemat EPHO 5.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Rycina 1.
Rodzaje profilaktyki. Źród³o: Kuehlein T, Sghedoni D, Visentin G, Gérvas J, Jamoule M.
Quaternary prevention: a task of the general practitioner. PrimaryCare. 2010; 10(18):
350-4.
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Program szczepieñ

G³ównym aktem prawnym dotycz¹cym szczepieñ ochronnych w Polsce jest
Ustawa z dn. 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu i zwalczaniu zaka¿eñ i chorób
zaka�nych u ludzi. Zawiera regulacje prawne z zakresu organizacji i realizacji
szczepieñ ochronnych w Polsce. Ustawa wskazuje na obowi¹zkowy charakter
szczepieñ ochronnych oraz okre�la warunki kwalifikacji do szczepieñ, prowadze-
nia i przekazywania dokumentacji medycznej oraz sprawozdawczo�ci. Z ustaw¹
powi¹zane s¹ inne akty prawne reguluj¹ce ró¿ne aspekty realizacji szczepieñ
obowi¹zkowych jak i zalecanych. Do najistotniejszych nale¿¹:
� Komunikat G³ównego Inspektora Sanitarnego w sprawie Programu Szczepieñ

Ochronnych na rok 2015 z dnia 13 marca 2015;
� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 stycznia 2015 r. zmieniaj¹ce roz-

porz¹dzenie w sprawie obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych;
� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obo-

wi¹zkowych szczepieñ ochronnych;
� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 listopada 2010 r. w sprawie spo-

sobu przekazywania szczepionek �wiadczeniodawcom prowadz¹cym obowi¹z-
kowe szczepienia ochronne oraz sposobu przechowywania szczepionek sta-
nowi¹cych rezerwê przeciwepidemiczn¹ kraju;

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie niepo-
¿¹danych odczynów poszczepiennych oraz kryteriów ich rozpoznawania;

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 wrze�nia 2010 r. w sprawie wyka-
zu zalecanych szczepieñ ochronnych oraz sposobu finansowania i dokumen-
towania zalecanych szczepieñ ochronnych wymaganych miêdzynarodowymi
przepisami zdrowotnymi;

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 3 stycznia 2012 r. w sprawie wykazu
rodzajów czynno�ci zawodowych oraz zalecanych szczepieñ ochronnych wy-
maganych u pracowników, funkcjonariuszy, ¿o³nierzy lub podw³adnych po-
dejmuj¹cych pracê, zatrudnionych lub wyznaczonych do wykonywania tych
czynno�ci.

5.A. Profilaktyka pierwotna
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Zgodnie z zapisem artyku³u 17. ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi, G³ówny Inspektor Sanitarny
og³asza w formie komunikatu (patrz: punkt 1), w dzienniku urzêdowym ministra
w³a�ciwego do spraw zdrowia, Program Szczepieñ Ochronnych (PSO) na dany rok
w terminie do dnia 31 pa�dziernika roku poprzedzaj¹cego realizacjê tego pro-
gramu. W przypadku konieczno�ci wprowadzenia zmian w kalendarzu szczepieñ
po terminie og³oszenia PSO, wydawane jest rozporz¹dzenie zmieniaj¹ce wydany
poprzednio komunikat, a nastêpnie publikowany jest w³a�ciwy komunikat za-
wieraj¹cy zmiany wprowadzone do kalendarza szczepieñ (patrz: punkt 1 i 2).

PSO jest do�æ obszernym dokumentem, zawieraj¹cym szczegó³owe informa-
cje dotycz¹ce stosowania poszczególnych szczepionek, w oparciu o aktualn¹
sytuacjê epidemiologiczn¹ chorób, którym mo¿na zapobiegaæ poprzez szczepie-
nia, a tak¿e przepisów wydanych na podstawie ust. 10 oraz art. 19 ust. 10 oraz
zaleceñ.

G³ówny Inspektorat Sanitarny koordynuje prace zwi¹zane z przygotowaniem
propozycji kalendarza szczepieñ na kolejny rok. Propozycja kalendarza powstaje
w wyniku szeregu spotkañ ze �rodowiskami eksperckimi w dziedzinie pediatrii,
wakcynologii oraz epidemiologii, a tak¿e uzgodnieñ z Ministerstwem Zdrowia
w sprawach merytorycznych,a przede wszystkim w sprawie mo¿liwo�ci finanso-
wania przez bud¿et pañstwa. Decyzjêo kszta³cie kalendarza szczepieñ podejmuje
Minister Zdrowia.

Prace nad zawarto�ci¹ kalendarza szczepieñ na kolejny rok prowadzone s¹
w roku poprzedzaj¹cym jego og³oszenie. Dotychczas nie opracowywano d³ugo-
letniej strategii planowania kszta³tu kalendarza szczepieñ w ramach PSO. Szansê
na podjêcie prac w zakresie kilkuletniego planowania kszta³tu kalendarza szcze-
pieñ stwarza wniosek zg³oszony w tej sprawie do G³ównego Inspektora Sanitar-
nego przez Radê Sanitarno-Epidemiologiczn¹ w czerwcu 2015 r.

Zgodnie z Ustaw¹ z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi, PSO obejmuje szczepienia obowi¹zkowe,
szczepienia zalecane oraz informacje uzupe³niaj¹ce. Szczepienia obowi¹zkowe,
obejmuj¹ce dzieci i m³odzie¿ w wieku od 0 do 19 r.¿. (czê�æ I A - kalendarza
szczepieñ) oraz osoby w szczególny sposób nara¿one na zaka¿enie (czê�æ I B), s¹
finansowane ze �rodków publicznych. Szczepienia zalecane (czê�æ II PSO) nie s¹
finansowane przez bud¿et pañstwa. Zasady finansowania szczepieñ okre�lonych
w czê�ci I i II PSO okre�lone s¹ na podstawie przepisów Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych.

Realizacja szczepieñ obowi¹zkowych odbywa siê przez �wiadczeniodawcê,
z którym NFZ zawar³ stosowne umowy. Zakup preparatu szczepionkowego jest
finansowany z bud¿etu pañstwa. W przypadku szczepieñ zalecanych zakup szcze-
pionki pokrywa w ca³o�ci pacjent, natomiast �wiadczenie szczepienia pokrywa
ubezpieczyciel.
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Nale¿y nadmieniæ, ¿e w ramach lokalnych programów samorz¹dowych pro-
wadzone s¹ bezp³atne szczepienia dla okre�lonych grup docelowych np. szcze-
pienia przeciw grypie dla osób powy¿ej 65 r.¿., szczepienia przeciw pneumoko-
kom dla dzieci.

Zalet¹ przedstawionego systemu szczepieñ z perspektywy zdrowia publicz-
nego jest fakt, ¿e od lat jest realizowany obywatelski obowi¹zek poddawania
siê obowi¹zkowym szczepieniom ochronnym. W wyniku tego obowi¹zku zosta³a
znacz¹co obni¿ona zachorowalno�æi umieralno�æ z powodu chorób zaka�nych,
którym mo¿na zapobiegaæ za pomoc¹ szczepieñ. Stan zaszczepienia od wielu
lat utrzymuje siê na poziomie >95% populacji. Mimo korzystnej sytuacji w tym
zakresie istniej¹ powody do niepokoju. Dynamiczny wzrost aktywno�ci ruchów
antyszczepionkowych, które przez swoj¹ retorykê oddzia³uj¹c¹ na emocje od-
biorcy oraz ze wzglêdu na czêst¹ obecno�æ w mediach, zyskuj¹ coraz wiêcej
zwolenników.

Najwiêksz¹ wad¹ funkcjonuj¹cego systemu jest niedostateczne finansowa-
nie PSO ze �rodków publicznych. Niskie nak³ady na profilaktykê ograniczaj¹ sys-
tematyczny rozwój kalendarza szczepieñ w sposób harmonijny i zgodny z obo-
wi¹zuj¹cymi rekomendacjami popartymi wynikami badañ, zgodnie z zasadami
EBM. Obecnie przygotowywany jest projekt nowelizacji ustawy o �wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych oraz ustawy o zapobie-
ganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ i chorób zaka�nych u ludzi. Zak³ada on przesuniê-
cia finansowania obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych dla osób ubezpieczo-
nych z Ministerstwa Zdrowia do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Zgodnie
z projektem NFZ bêdzie finansowa³ zakup szczepionek do przeprowadzenia obo-
wi¹zkowych szczepieñ ochronnych dla ubezpieczonych. Ministerstwo Zdrowia
bêdzie finansowaæ szczepienia osób nieposiadaj¹cych uprawnieñ z tytu³u ubez-
pieczenia zdrowotnego. Wydaje siê, ¿e zmiana sposobu finansowania szczepieñ
sprawi, ¿e podejmowanie decyzji o rozszerzeniu listy objêtych nimi chorób bê-
dzie elastyczniejsze, gdy¿ NFZ jest dysponentem znacznie wiêkszych zasobów
�rodków potrzebnych do realizacji celów polityki zdrowotnej. Proponowany
w projekcie termin wej�cia nowelizacji w ¿ycie to1 stycznia 2017 r.

Dzieci i m³odzie¿ w wieku 0-19 lat podlegaj¹ obowi¹zkowi szczepieñ zgod-
niez obowi¹zuj¹cym kalendarzem szczepieñ. Zawiera on szczepienia przeciw
12 chorobom zaka�nym, w tym szczepienia przeciw pneumokokom i ospie wietrz-
nej dla dzieciz okre�lonych grup ryzyka. Propozycja legislacyjna dotycz¹ca zmiany
finansowania obowi¹zkowych szczepieñ ochronnych ze �rodków których dyspo-
nentem jest minister zdrowia do �rodków NFZ, stwarza mo¿liwo�æ systematycz-
nego rozszerzania kalendarza szczepieñ w oparciu o rekomendacje wg EBM.

Brak jest natomiast kalendarza szczepieñ dla osób doros³ych. Wskazania kli-
niczne i epidemiologiczne do podania okre�lonych szczepionek osobom doros³ym
znajduj¹ siê w czê�ci II Programu Szczepieñ Ochronnych � Szczepienia Zalecane.
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Rekomendacje do szczepieñ dla doros³ych z okre�lonych grup docelowych s¹
opracowywane przez ekspertówi publikowane np. w medycznej prasie.

Brak jestrównie¿ kalendarza szczepieñ dla osób starszych. Wskazania klinicz-
nei epidemiologiczne do podania okre�lonych szczepionek dla osób starszych
znajduj¹ siêw czê�ci II Programu Szczepieñ Ochronnych � Szczepienia Zalecane.
Rekomendacje do szczepieñ dla osób starszych s¹ opracowywane przez eksper-
tów i publikowane np.w medycznej prasie.

PSO zawiera schemat postêpowania profilaktyczno-leczniczego dla osób za-
ka¿onych wirusem w�cieklizny, laseczk¹ tê¿ca i maczugowcem b³onicy. Zasady
postêpowaniaw przypadku nara¿enia na inne choroby zaka�ne np. w zwi¹zku
z podró¿¹ w rejony tropikalne, publikowane s¹ w czasopismach medycznych.

W okresie od lipca do pa�dziernika 2015 roku Najwy¿sza Izba Kontroli (NIK)
przeprowadzi³a z inicjatywy w³asnej kontrolê systemu szczepieñ ochronnych.
Celem kontroli by³a ocena - czy organizacja systemu szczepieñ ochronnych gwa-
rantuje bezpieczeñstwo dzieci.Wwyniku kontroli dokonano w szczególno�ci oceny:
� Stosowanych standardów bezpieczeñstwa w zakresie szczepieñ ochronnych;
� Sposobu wykonywania obowi¹zków przez podmioty odpowiedzialne za reali-

zacjê zadañ w zakresie szczepieñ ochronnych i nadzoru epidemiologicznego;
� Dzia³añ edukacyjnych prowadzonych w celu zapewnienia rodzicom dostêpu

do wszystkich niezbêdnych informacji w zakresie zagro¿eñ zwi¹zanych z nie-
szczepieniem dziecka oraz o ewentualnych odczynach poszczepiennych;

� Skuteczno�ci nadzoru nad niepo¿¹danymi odczynami poszczepiennymi.

W�ród g³ównych wniosków i rekomendacji sformu³owanych w podsumowaniu
wyników kontroli znajduje siê stwierdzenie: � �obowi¹zuj¹cy system szczepieñ
ochronnych zapewnia bezpieczeñstwo zarówno dzieciom poddawanym szczepie-
niu, jak i ca³ej populacji. Wprowadzone warunki zakupu szczepionek, jak rów-
nie¿ standardy ich dostawy i przechowywania, gwarantowa³y bezpieczeñstwo
zdrowotne szczepionym dzieciom. Tak¿e warunki, w jakich realizowane by³y szcze-
pienia u zdecydowanej wiêkszo�ci kontrolowanych �wiadczeniodawców gwaran-
towa³y minimalizowanie ryzyka wyst¹pienia niepo¿¹danych odczynów poszcze-
piennych. System kontroli prowadzonych przez Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹
u �wiadczeniodawców zapewnia³ wykrycie i eliminowanie nieprawid³owo�ci mo-
g¹cych mieæ wp³yw na bezpieczeñstwo dzieci poddawanych szczepieniom ochron-
nym. Wszystkie kontrolowane podmioty prowadzi³y dzia³alno�æ informacyjn¹
i edukacyjn¹ w zakresie szczepieñ ochronnych�. Mimo jednak sprawnego dzia³a-
nia systemu, od kilku lat obserwowany jest systematyczny wzrost liczby osób
uchylaj¹cych siê od poddania siê obowi¹zkowym szczepieniom ochronnym. Stwier-
dzono, ¿e nale¿y podejmowaæ inicjatywy i poszukiwaæ nowych sposobów dotarcia
do rodziców i opiekunów z informacjami wskazuj¹cymi na zasadno�æ realizacji
szczepieñ ochronnych. Jako nieskuteczne NIK oceni³a m.in. dzia³ania podejmo-
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wane w celu rozszerzenia i unowocze�nienia katalogu obowi¹zkowych szczepieñ
ochronnych.

Zabezpieczeniem obywateli przed zachorowaniem na choroby zaka�ne jest
stosowanie w Polsce Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (International
Health Regulations - IHR), tak¿e w przypadku podró¿y zagranicznych. Zgodnie
z tymi przepisami obywatele polscy wyje¿d¿aj¹cy za granicê musz¹ poddaæ siê
szczepieniom, które s¹ wymagane w pañstwie, do którego siê udaj¹ i stanowi¹
warunek pozwolenia na wjazd. Szczegó³owe informacje o szczepieniach obo-
wi¹zkowych do poszczególnych krajów i regionów, z uwzglêdnieniem aktualnej
sytuacji epidemiologicznej s¹ publikowane i uaktualniane na stronach interne-
towych �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO). Szczepienia zalecane przed pod-
ró¿¹ zagraniczn¹ nie s¹ wymagane przez w³adze krajów docelowych, ale s¹ uwa-
¿ane przez WHO za rutynowe, z uwagi na to, ¿e w wiêkszo�ci krajów dzieci
i m³odzie¿ s¹ zaszczepione zgodnie z obowi¹zuj¹cym programem szczepieñ.
Jednak w czê�ci przypadków mo¿e byæ wymagane podanie przed wyjazdem da-
wek przypominaj¹cych lub uzupe³nienie ca³ego cyklu szczepienia u osób, które
z jakiego� powodu ich nie otrzyma³y. Szczegó³owe informacje o szczepieniach
zalecanych do poszczególnych krajów i regionów z uwzglêdnieniem aktualnej
sytuacji epidemiologicznej s¹ równie¿ publikowane i uaktualniane na stronach
internetowych �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Programy opieki nad matk¹ i noworodkiem

Konstytucja RP wyró¿nia kobietê w ci¹¿y jako podmiot szczególnej uwagi,
pomocy i ochrony ze strony w³adz publicznych. W³adze zobowi¹zane zosta³y do
zapewnienia szczególnej pomocy matce przed i po urodzeniu dziecka (art. 71
ust. 2), ochrony macierzyñstwa (art. 18) oraz zapewnienia szczególnej opieki
zdrowotnej m.in. dzieciom oraz kobietom ciê¿arnym (art. 68 ust. 3).

Zgodnie z za³o¿eniem decentralizacji i zasady pomocniczo�ci opieka ta
powinna byæ roztoczona przez jednostkê w³adzy publicznej zlokalizowan¹ na
najni¿szym poziomie, przy zapewnieniu �rodków niezbêdnych do realizacji tego
zadania.

Ustawa z 2001 roku o zmianie ustawy o pomocy spo³ecznej, ustawy o plano-
waniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywa-
nia ci¹¿y, ustawyo rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnianiu osób
niepe³nosprawnych, ustawyo systemie ubezpieczeñ spo³ecznych oraz o emery-
turach i rentach z Funduszu Ubezpieczeñ Spo³ecznych (Dz.U. 2001 nr 154 poz.
1792) w art. 2, ust. 1 zobowi¹zuje organy administracji rz¹dowej oraz samorz¹-
du terytorialnego do zapewnienia kobietom w ci¹¿y opieki medycznej, socjalnej
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i prawnej w szczególno�ci poprzez: opiekê prenataln¹ nad p³odem oraz opiekê
medyczn¹ nad kobiet¹ w ci¹¿y oraz pomoc materialn¹ i opiekê nad kobietami
w ci¹¿y znajduj¹cymi siê w trudnych warunkach materialnych przez czas ci¹¿y,
porodu i po porodzie.

Na mocy ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rod-
ków publicznych (Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r., o�wiadczeniach zdrowot-
nych finansowanych ze �rodków publicznych Dz. U. Nr 210, poz. 2135) prawa do
�wiadczeñ zdrowotnych w okresie ci¹¿y, porodu i po³ogu przys³uguj¹ wszystkim
kobietom niezale¿nie od tego czy zaliczaj¹ siê do kategorii osób ubezpieczonych
(art. 13).

W 2015 roku Rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie standardów postêpowania medycznego przy udzielaniu �wiadczeñ zdro-
wotnychw dziedzinie po³o¿nictwa i ginekologii z zakresu oko³oporodowej opieki
po³o¿niczo-ginekologicznej, sprawowanej nad kobiet¹ w okresie ci¹¿y, porodu,
po³ogu, w przypadkach wystêpowania okre�lonych powik³añ oraz opieki nad
kobiet¹ w sytuacji niepowodzeñ po³o¿niczych (Dz.U. 2015 poz. 2007) wprowa-
dzono Standardy Opieki Oko³oporodowej.

Okre�laj¹ one poszczególne elementy opieki medycznej, maj¹ce na celu uzy-
skanie jak najlepszego stanu zdrowia matki i maj¹cego siê urodziæ siê dziecka
w sytuacjach stwierdzenia: ci¹¿y bli�niaczej lub wyst¹pienia w czasie trwania
ci¹¿y, porodu lub po³ogu nastêpuj¹cych powik³añ: nadci�nienia têtniczego u ciê-
¿arnej, porodu przedwczesnego, zwiêkszonego ryzyka niedotlenienia wewn¹trz-
macicznego p³odu, krwotoku po³o¿niczego oraz standardy opieki nad pacjentk¹
w sytuacji niepowodzeñ po³o¿niczych.

Do opieki nad matk¹ i noworodkiem odnosi siê tak¿e D³ugookresowa Strate-
gia Rozwoju Kraju 2030, która wobec prognozowanych do roku 2030 zmian de-
mograficznych, planuje dostosowanie systemu ochrony zdrowia do nowych po-
trzeb, poprzez wzmocnienie dzia³añ na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobów
kadrowych w obszarach opieki nad matk¹ i dzieckiem oraz osobami starszymi.

Dzia³ania w tym obszarze zapisane s¹ równie¿ w Strategii Rozwoju Kapita³u
Ludzkiego w celu 2: zwiêkszenie dostêpno�ci do wysokiej jako�ci �wiadczeñ zdro-
wotnych w zakresie opieki nad matk¹ i dzieckiem oraz w celu 4: dostosowanie
opieki zdrowotnej do wyzwañ demograficznych poprzez dzia³ania odpowiada-
j¹ce potrzebom i oczekiwaniom w szczególno�ci matek i dzieci oraz osób star-
szych, a tak¿e uwzglêdnienie aktualnych i prognozowanych trendów epidemio-
logicznych.

W Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 � Krajowych ramach
strategicznych równie¿ uwzglêdniono zapis mówi¹cy o rozwoju opieki nad matk¹
i dzieckiem.

Wed³ug danych GUS w 2014 r. zarejestrowano 376 501 urodzeñ, w tym 375 160
urodzeñ ¿ywych (99,6%).W 2014 r. wspó³czynnik zgonów niemowl¹t na 1000
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urodzeñ ¿ywych wyniós³ 4,2� (w 2013r. wynosi³ on 4,6�). Wspó³czynnik umie-
ralno�ci oko³oporodowej wynosi³ 5,6� (w 2013 r. � 6,5�). W 2013r. w skali ca³ego
kraju odnotowano 7 zgonów zwi¹zanychz ci¹¿¹, porodem i po³ogiem. W Polsce,
w 2014 r. funkcjonowa³o 513 oddzia³ów ginekologiczno-po³o¿niczych, dysponu-
j¹cych 1 326 stanowiskami porodowymi (w tym 863 do porodów rodzinnych).

Programy opieki nad matk¹ i noworodkiem realizowane s¹ przez instytucje
na wszystkich szczeblach. Pocz¹wszy od Ministerstwa Zdrowia, przez samorz¹dy
a¿ po organizacje pozarz¹dowe. �wiadczy to o wadze problemu i zapotrzebo-
waniu na takie interwencje zdrowia publicznego. Przyk³adami takich progra-
mów s¹:
� Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015;
� Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewn¹trzmacicznej w profilak-

tyce nastêpstw i powik³añ wad rozwojowych i chorób p³odu - jako element
poprawy stanu zdrowia p³odów i noworodków na lata 2014-2017�;

� Program badañ przesiewowych noworodków w Polsce na lata 2015-2018;
� Program NFZ opieki koordynowanej nad kobiet¹ w ci¹¿y fizjologicznej.

Programy te zostan¹ szerzej omówione w rozdziale 5.B. Prewencja wtórna.
� Akcja �Rodziæ po ludzku�

Zapewnienia �wiadczeñ zdrowotnych dla migrantów,
bezdomnych i mniejszo�ci etnicznych

Migranci

WHO podkre�la, ¿e poprawa sytuacji zdrowotnej migrantów jest mo¿liwa tylko
przy zastosowaniu podej�cia zdrowia publicznego. Zauwa¿a, ¿e niezbêdne jest:
� Kierowanie siê warto�ciami (równo�æ, prawo do zdrowia);
� D¹¿enie do okre�lonych celów (minimalizowanie negatywnych skutków mi-

gracji);
� Stosowanie efektywnych strategii (ukierunkowanie na determinanty zdrowia,

dzia³ania d³ugotrwa³e).

Przyjêcie tych zasad oznacza jednocze�nie konieczno�æ prowadzenia dzia³añ
wielo- i miêdzysektorowych. �wiadczenia zdrowotne o charakterze leczniczym,
profilaktycznym oraz z obszaru promocji zdrowia powinny byæ dostêpne dla
wszystkich obywateli, a zw³aszcza dla grup szczególnie podatnych na utratê zdro-
wia (vulnerable groups).

W �wiatowym Raporcie Zdrowia z 2010 r. wskazano, ¿e w skali �wiata migranci,
mniejszo�ci etniczne i ludno�æ rdzenna s¹ grupami, które maj¹ ograniczony
dostêp do �wiadczeñ publicznych, podobnie jak ludzie biedni.
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Bariery w dostêpie migrantów do �wiadczeñ zdrowotnych:

� Bariery geograficzne;
� Skomplikowane procedury rejestracji do lekarza, brak potrzebnych

dokumentów;
� Ryzyko ujawnienia dla migrantów o nieuregulowanym statusie;
� Brak �wiadomo�ci praw migrantów;
� Fragmentacja dyscyplin i specjalizacji;
� Bariery kulturowe � religia, zwyczaje;
� Bariery jêzykowe, trudno�ci w komunikowaniu siê;
� Zjawisko dyskryminacji;
� Brak zaufania (w tym brak zaufania migrantów do instytucji

publicznych oraz profesjonalistów medycznych).

Niska dostêpno�æ �wiadczeñ, przeciêtnie z³e warunki ¿ycia powoduj¹, ¿e
grupy nieuprzywilejowane takie jak migranci, bezdomni, mniejszo�ci etniczne
s¹ populacjami szczególnie podatnymi na zagro¿enia zdrowotne i powinny byæ
objête szczególn¹ trosk¹ systemu zdrowotnego funkcjonuj¹cego w danym kraju.

Do�wiadczenia polskiego systemu zdrowotnego w odniesieniu do migrantów
i mniejszo�ci etnicznych s¹ po�lednie. Dotychczas zagadnienie to nie znalaz³o
siê w ¿adnej krajowej polityce zdrowotnej, a istniej¹ce przyk³ady lokalne nie
zosta³y szeroko rozpropagowane. Do przyczyn takiej sytuacji nale¿y s³abe roz-
poznanie grup szczególnie podatnych na utratê zdrowia, niewielkie zaintereso-
wanie tematyk¹, jak równie¿ stan kryzysu systemu w jego sferze wykonawczej
i regulacyjnej.

Prawo polskie stosuje do cudzoziemców przepisy dot. funkcjonowania strefy
Schengen oraz polskie przepisy o cudzoziemcach. Nak³adaj¹ one na wiêkszo�æ
cudzoziemców z pañstw trzecich (w tym np. na obywateli Federacji Rosyjskiej
i Ukrainy) obowi¹zek posiadania podró¿nego ubezpieczenia medycznego przy
przekraczaniu granic zewnêtrznych UE (w tym granicy RP).

W my�l przepisów rozporz¹dzenia nr 810/2009/UE osoby ubiegaj¹ce siê
o jednolit¹ wizê wjazdow¹ strefy Schengen musz¹ wykazaæ, ¿e posiadaj¹ odpo-
wiednie, wa¿ne podró¿ne ubezpieczenie medyczne pokrywaj¹ce wszelkie wy-
datki, które podczas ich pobytu (pobytów) na terytorium pañstw cz³onkowskich
mog¹ wynikn¹æ w zwi¹zku z konieczno�ci¹ powrotu z powodów medycznych
(transportu sanitarnego), potrzeb¹ pilnej pomocy medycznej, nag³ym leczeniem
szpitalnym lub �mierci¹. Równie¿ osoby ubiegaj¹ce siê o wizê jednolit¹ upraw-
niaj¹c¹ do wielokrotnego wjazdu (wizê wielokrotnego wjazdu) musz¹ wykazaæ,
¿e posiadaj¹ odpowiednie podró¿ne ubezpieczenie medyczne obejmuj¹ce okres
ich pierwszej planowanej wizyty. Ponadto osoby takie podpisuj¹ za³¹czone do



4295.A. Profilaktyka pierwotna

formularza wniosku o�wiadczenie, ¿e s¹ �wiadome konieczno�ci posiadania pod-
ró¿nego ubezpieczenia medycznego podczas kolejnych pobytów. Zgodnie z art.
15 ust. 3 ww. rozporz¹dzenia, ubezpieczenie musi byæ wa¿ne na ca³ym teryto-
rium pañstw cz³onkowskich i obejmowaæ ca³kowity okres planowanego pobytu
lub tranzytu danej osoby. Minimalna kwota ubezpieczenia wynosi 30 000 Euro.
Zwolnieni z wymogu posiadania podró¿nego ubezpieczenia medycznego s¹ po-
siadacze paszportów dyplomatycznych, osoby posiadaj¹ce odpowiednie ubez-
pieczenie w zwi¹zku ze swoj¹ sytuacj¹ zawodow¹. Zwolnienie z tego obowi¹zku
mo¿e dotyczyæ tak¿e konkretnych grup osób, np. marynarzy, objêtych ju¿ pod-
ró¿nym ubezpieczeniem medycznym w zwi¹zkuz wykonywanym zawodem.

Zwolnieni z obowi¹zku wizowego w przypadku pobytów w strefie Schengen
nie przekraczaj¹cych 3 miesiêcy, a zatem tak¿e z wymogu posiadania podró¿ne-
go ubezpieczenia medycznego s¹ m.in. obywatele: Albanii, Bo�ni i Hercegowiny,
Czarnogóry, Macedonii oraz Serbii.Obowi¹zek posiadania podró¿nego ubezpie-
czenia medycznego o minimalnej kwocie ubezpieczenia w wysoko�ci 30 000 Euro
nak³ada na cudzoziemców wje¿d¿aj¹cych na terytorium RP tak¿e ustawa o cu-
dzoziemcach � w przypadku wiz krajowych.

Sytuacja migrantów na terenie RP, w przypadku konieczno�ci korzystania
z pomocy medycznej jest trudna. Znaczna ich czê�æ nie posiada ubezpiecze-
nia zdrowotnego, ani zasobów finansowych, które umo¿liwi³yby w sytuacji za-
gro¿enia zdrowia lub ¿ycia korzystaæ z pomocy medycznej na terenie Polski.

Bezdomni

Bezdomno�æ jest kategori¹ wykluczenia spo³ecznego. W Polsce przyjmuje siê,
¿e jest ona w pewnym stopniu skutkiem przemian spo³eczno-ustrojowych, czêsto
ma tak¿e zwi¹zek z globalnym kryzysem ekonomicznym.

Osoba bezdomna

osoba niezamieszkuj¹ca w lokalu mieszkalnym, w rozumieniu przepisów
o ochronie praw lokatorów i mieszkaniowym zasobie gminy oraz nieza-
meldowana na pobyt sta³y, w rozumieniu przepisów o ewidencji ludno�ci
i dowodach osobistych, a tak¿e osoba niezamieszkuj¹ca w lokalu miesz-
kalnym i zameldowana na pobyt sta³y w lokalu, w którym nie ma mo¿liwo-
�ci zamieszkania.

Ustawa o pomocy spo³ecznej
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Liczba osób bezdomnych w Polsce od kilku lat utrzymuje siê na sta³ym pozio-
mie i wynosi ok. 30 700 osób (stan na luty 2013, liczenie osób bezdomnych koor-
dynowane przez MPiPS).Osobom bezdomnym pomocy udzielaj¹:
� Jednostki samorz¹du terytorialnego (komórki polityki spo³ecznej w urzêdach

miast, powiatowe centra pomocy rodzinie w powiatach, o�rodki pomocy spo-
³ecznej w gminach);

� Organy administracji rz¹dowej (Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej, wy-
dzia³y polityki spo³ecznej urzêdów wojewódzkich) oraz organizacje poza-
rz¹dowe.

Zakres pomocy i �wiadczeñ na rzecz osób bezdomnych okre�la Ustawa o po-
mocy spo³ecznej. Zgodnie z jej zapisami do obowi¹zkowych zadañ w³asnych gminy
nale¿y udzielenie schronienia, zapewnienie posi³ku i niezbêdnej odzie¿y osobom
tego pozbawionym, a tak¿e zasi³ków sta³ych, okresowych i celowych, w tym na
pokrycie wydatków na �wiadczenia zdrowotne.

G³ównym �ród³em finansowania pomocy s¹ bud¿ety gmin. Wiêkszo�æ osób
bezdomnych przebywa w du¿ych miastach wojewódzkich. Nak³ady finansowe
pañstwa na opiekê nad bezdomnymi w roku 2013 wynios³y 183,6 mln z³.

Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej od 2010 r. realizuje Program wspie-
raj¹cy powrót osób bezdomnych do spo³eczno�ci. Jest on skierowany na aktywi-
zacjê spo³eczn¹ i zawodow¹ osób bezdomnych oraz wspieranie dzia³añ profi-
laktycznych.

Program wspieraj¹cy powrót osób bezdomnych do spo³eczno�ci

Cel programu:
Wsparcie organizacji pozarz¹dowych w podejmowaniu dzia³añ pomoco-
wych skierowanych do osób bezdomnych i zagro¿onych bezdomno�ci¹.

Kierunki dzia³añ:
� Pomoc dora�na w sytuacjach kryzysowych � us³ugi interwencyjne;
� Integracja spo³eczna i wychodzenie z bezdomno�ci � indywidualne pro-

gramy wychodzenia z bezdomno�ci, aktywizacja spo³eczna i zawodowa;
� Prewencja bezdomno�ci (profilaktyka) � prowadzenie w�ród osób

i rodzin zagro¿onych bezdomno�ci¹ dzia³añ os³onowych.

Finansowanie:
Przyznawane dotacje maj¹ charakter uzupe³niaj¹cy wobec ustawowych
obowi¹zków samorz¹dów gmin w zakresie przeciwdzia³ania bezdomno�ci.
Kwota dotacji to 5 mln z³ (2015 r.)

Populacja objêta dzia³aniem: 4 826 osób.
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W dzia³aniach na rzecz osób bezdomnych (wychodzenie z bezdomno�ci, usu-
wanie przyczyn bezdomno�ci) istnieje silna potrzeba zaanga¿owania i wspó³-
dzia³ania wielu instytucji odpowiedzialnych za politykê spo³eczn¹, mieszkaniow¹,
rodzinn¹, imigracyjn¹ i zdrowotn¹ (m. in. w zakresie wychodzenia z uzale¿nieñ,
leczenia depresji itp.), a nie tylko dora�nego radzenia sobie z problemem bez-
domno�ci.

Mniejszo�ci etniczne

Ustawa o mniejszo�ciach wprowadzi³a do polskiego porz¹dku prawnego defi-
nicjê mniejszo�ci etnicznej (art. 2 ust. 3).

Mniejszo�æ etniczna

grupa obywateli polskich, która spe³nia ³¹cznie nastêpuj¹ce warunki:
� Jest mniej liczebna od pozosta³ej czê�ci ludno�ci Rzeczypospolitej

Polskiej;
� W sposób istotny odró¿nia siê od pozosta³ych obywateli jêzykiem,

kultur¹ lub tradycj¹;
� D¹¿y do zachowania swojego jêzyka, kultury lub tradycji;
� Ma �wiadomo�æ w³asnej historycznej wspólnoty etnicznej

i jest ukierunkowana na jej wyra¿anie i ochronê;
� Jej przodkowie zamieszkiwali obecne terytorium Rzeczypospolitej

Polskiej od co najmniej 100 lat;
� Nie uto¿samia siê z narodem zorganizowanym we w³asnym pañstwie.

Zgodnie z ustaw¹ o mniejszo�ciach, do mniejszo�ci etnicznych zamieszkuj¹-
cych w Polsce zalicza siê ludno�æ: karaimsk¹, ³emkowsk¹, romsk¹ i tatarsk¹.

Karaimi s¹ najmniej liczn¹ mniejszo�ci¹ etniczn¹ w Polsce. Wed³ug Narodo-
wego spisu powszechnego ludno�ci i mieszkañ w 2011 r. (NSPLiM) narodowo�æ
karaimsk¹ zadeklarowa³o 313 obywateli polskich, w tym: w województwie ma-
zowieckim � 98 osób, ³ódzkim � 46, dolno�l¹skim � 46. Karaimi mieszkaj¹ przede
wszystkim w Warszawie i okolicach, £odzi i Wroc³awiu. Mniejszo�æ karaimska nie
ma swoich przedstawicieli w Parlamencie. Polscy Karaimi zatracili znajomo�æ
ojczystego jêzyka. Nauczanie jêzyka karaimskiego dla dzieci i m³odzie¿y odby-
wa siê podczas letnich szkó³ jêzyka karaimskiego odbywaj¹cych siê w Trokach,
na Litwie. Karaimów wyró¿nia religia karaimska, wywodz¹ca siê z judaizmu.
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£emkowie to mniejszo�æ etniczna, do której przynale¿no�æ podczas przepro-
wadzonegow 2011 r. NSPLiM zadeklarowa³o 9 641 obywateli polskich, w tym:
w województwie dolno�l¹skim � 4 735 osób, ma³opolskim � 2 186, lubuskim
� 1 413. Tradycyjnie cz³onkowie tej mniejszo�ci zamieszkiwali tzw. £emkowsz-
czyznê, czyli Beskid Niski i czê�æ Beskidu S¹deckiego. Na tereny obecnego
zamieszkiwania (zachodnie województwa kraju) zostali przesiedleni w 1947 r.
w wyniku akcji �Wis³a�. Niewielka czê�æ £emków podkre�la swój zwi¹zek
(przynale¿no�æ) z narodem ukraiñskim.

Mniejszo�æ ³emkowska nie ma swoich przedstawicieli w Parlamencie. W roku
szkolnym 2012/2013 jêzyka ³emkowskiego jako ojczystego uczy³o siê w 35 pla-
cówkach o�wiatowych 281 uczniów nale¿¹cych do tej mniejszo�ci. £emkowie
w zdecydowanej wiêkszo�ci nale¿¹ do dwóch Ko�cio³ów: Polskiego Autokefalicz-
nego Ko�cio³a Prawos³awnego oraz Ko�cio³a Katolickiego Obrz¹dku Bizantyñsko-
-Ukraiñskiego.

Romowie to mniejszo�æ etniczna, do której przynale¿no�æ podczas przepro-
wadzonego w 2011 r. NSPLiM zadeklarowa³o 16725 obywateli polskich, w tym:
w województwie dolno�l¹skim � 2 028 osób, ma³opolskim � 1 735, �l¹skim � 1 733.
Romowie w Polsce nale¿¹ do piêciu grup: najliczniejsz¹ jest grupa Bergitka Roma
(Romowie Karpaccy), kolejne to Polska Roma (Polscy Cyganie Nizinni), Lowarzy
(handlarze koñmi), Kelderasze (kotlarze) oraz niewielka grupa Sinti (Cyganie za-
mieszkuj¹cy kraje niemieckojêzyczne).

Najwiêkszy odsetek osób narodowo�ci romskiej zamieszkuje gminê wiejsk¹
Bukowina Tatrzañska w powiecie tatrzañskim, gdzie 1,10 % mieszkañców gminy
zadeklarowa³o w trakcie spisu powszechnego w 2002 r. narodowo�æ romsk¹.

Mniejszo�æ romska nie ma swoich przedstawicieli w Parlamencie. Romowie
w Polsce to w zdecydowanej wiêkszo�ci cz³onkowie Ko�cio³a Rzymskokatolickie-
go, choæ odkilku lat widoczny jest udzia³ Romów wKo�ciele Zielono�wi¹tkowym
oraz Zwi¹zku �wiadków Jehowy. W kraju zarejestrowanych jest ponad 80 rom-
skich organizacji pozarz¹dowych.

Tatarzy to mniejszo�æ etniczna, do której przynale¿no�æ zadeklarowa³o 1 828
obywateli polskich, w tym: w województwie podlaskim � 539 osób, mazowiec-
kim, pomorskim � 175. Tatarzy zamieszkuj¹ rdzenne kolonie tatarskie na Bia³o-
stocczy�nie (Bohoniki i Kruszyniany) oraz miasta: Bia³ystok, Sokó³kê, D¹browê
Bia³ostock¹, Warszawê i Gdañsk. Tatarzy w Polsce zatracili znajomo�æ swojego
ojczystego jêzyka, pozostali natomiast wierni religii muzu³mañskiej. Istotne
znaczenie w ¿yciu mniejszo�ci tatarskiej odgrywa dzia³alno�æ Muzu³mañskiego
Zwi¹zku Religijnego w Rzeczypospolitej Polskiej. Mniejszo�æ tatarska nie ma
swoich przedstawicieli w Parlamencie.
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Wydzia³ Mniejszo�ci Narodowych i Etnicznych zosta³ powo³any w strukturze
Ministerstwa Spraw Wewnêtrznych i Administracji w styczniu 2000 r. W listopa-
dzie 2011 r. zosta³ wraz z ca³ym Departamentem Wyznañ Religijnych oraz Mniej-
szo�ci Narodowych i Etnicznych w³¹czony do Ministerstwa Administracji i Cyfry-
zacji. Od listopada 2015 r. funkcjonuje ponownie w Ministerstwie Spraw Wew-
nêtrznych i Administracji. Do zakresu dzia³ania Wydzia³u nale¿y prowadzenie
spraw mniejszo�ci narodowych i etnicznych oraz spo³eczno�ci pos³uguj¹cej siê
jêzykiem regionalnym.

Program na rzecz spo³eczno�ci romskiej w Polsce

G³ówne problemy spo³eczno�ci romskiej wi¹¿¹ siê z bardzo niskim poziomem
edukacji, z³¹ sytuacj¹ materialn¹, wysokim wska�nikiem bezrobocia, nisk¹ ak-
tywno�ci¹ obywatelsk¹ i integracj¹ spo³eczn¹, problemami zdrowotnymi, a tak¿e
niewielk¹ i obarczon¹ stereotypami wiedz¹ obywateli o spo³eczno�ci romskiej.

Romowie w wiêkszym stopniu, ni¿ ogó³ spo³eczeñstwa polskiego, zapadaj¹ na
szereg chorób. Z dostêpnych danych wynika równie¿, ¿e �rednia d³ugo�æ ¿ycia
w�ród Romów w Europie jest krótsza w porównaniu z nie-Romami.

Z przeprowadzonych w 2012 r. przez resort administracji i cyfryzacji badañ
ankietowych pielêgniarek �rodowiskowych pracuj¹cych z rodzinami romskimi
wynika, ¿e jednostki chorobowe w�ród spo³eczno�ci romskiej nie ró¿ni¹ siê
od chorób ogólnie wystêpuj¹cych, jedynie ich czêstotliwo�æ wystêpowania jest
wiêksza.

G³ównymi czynnikami rzutuj¹cymi na z³¹ sytuacjê zdrowotn¹ s¹:
� Bieda i brak �rodków na leczenie;
� Trudne warunki mieszkaniowe oraz przeludnienie w mieszkaniach, sprzyjaj¹-

ce rozwojowi infekcji;
� Niski poziom �wiadomo�ci zdrowotnej i trudno�ci z wykszta³ceniem nawyków

prozdrowotnych, w tym czêsto brak umiejêtno�ci interpretacji celowo�ci za-
leceñ lekarskich;

� Z³e nawyki ¿ywieniowe, w tym niezdrowa dieta, ma³a aktywno�æ ruchowa;
� Brak systematyczno�ci i stanowczo�ci w leczeniu, kontroli, przyjmowaniu

leków;
� Brak monitorowania ci¹¿y;
� Wczesne rodzicielstwo i niedojrza³o�æ spo³eczna powoduje niewywi¹zywanie

siê z podjêtych zobowi¹zañ;
� Nieszczepienie dzieci i w efekcie czêstsze zachorowania na choroby zaka�ne;
� Palenie papierosów, nadu¿ywanie alkoholu oraz pojawiaj¹ce siê zjawisko

narkomanii;
� Zwi¹zki endogamiczne powoduj¹ce wady wrodzone;
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� Brak zaufania do systemu opieki zdrowotnej;
� Trudno�ci wynikaj¹ce z mo¿liwo�ci skorzystania z publicznego systemu opieki

zdrowotnej (m.in. konieczno�æ posiadania ubezpieczenia, d³ugie oczekiwa-
nie na wizyty specjalistyczne).

Podobnie jak w ogóle spo³eczeñstwa, jednym z najczê�ciej wystêpuj¹cych
uzale¿nieñ w�ród Romów jest nikotynizm, alkoholizm oraz hazard (m.in. gra na
automatach) oraz pojawiaj¹ce siê uzale¿nienia od narkotykówwystêpuj¹ce w�ród
m³odszego pokolenia. W tej kwestii profilaktyka i informowanie o konsekwen-
cjach uzale¿nieñ wydaj¹ siê kluczowe, poniewa¿ �wiadomo�æ o szkodliwo�ci na-
³ogów, w tym szczególnie uzale¿nienie od narkotyków, nie jest powszechna
w tej grupie.

Celem �Programu romskiego� (realizowanego w latach 2004-2013) by³o za-
pewnienie obywatelom polskim, nale¿¹cym do etnicznej mniejszo�ci romskiej,
uczestnictwa w ¿yciu obywatelskim i wyrównywanie szans tej grupy etnicznej
w stosunku do reszty spo³eczeñstwa. W jego realizacjê zaanga¿owa³y siê zarówno
urzêdy rz¹dowe i samorz¹dowe, jak i organizacje pozarz¹dowe. W roku najwiêk-
szej aktywno�ci (2008) zadania Programu realizowa³o 368 podmiotów.Wewspólne
dzia³ania stopniowo w³¹cza³y siê tak¿e organizacje romskie (w ostatnim roku
by³o ich a¿ 79).

Obejmowa³ on osiem obszarów, finansowanych g³ównie z rezerwy celowej
bud¿etu pañstwa:
� Edukacja, na który to cel wydatkowano 40 485,5 tys. z³ (49,6% ogó³u wy-

datków);
� Sytuacja bytowa, na który to cel wydatkowano 26 297,4 tys. z³ (31,9%);
� Kultura i zachowanie romskiej to¿samo�ci etnicznej � 6 458,7 tys. z³ (7,9%);
� Przeciwdzia³anie bezrobociu � 1 776,0 tys. z³ (2,2%);
� Zdrowie � 2 374,5 tys. z³ (2,9%);
� Romowie a spo³eczeñstwo obywatelskie � 2 357,1 tys. z³ (2,9%);
� Wiedza o spo³eczno�ci romskiej � 2 037,2 tys. z³ (2,5%);
� Bezpieczeñstwo, przeciwdzia³anie przestêpstwom pope³nianym na tle etnicz-

nym � 130,9 tys. z³ (0,1%).

Celem programu romskiego w obszarze Zdrowie by³a poprawa stanu zdrowia
Romów poprzez objêcie ich szerszym dostêpem do opieki lekarskiej. Osi¹gniêciu
tego celu s³u¿yæ mia³o m.in. organizowanie �bia³ych dni� dla Romów, zatrudnie-
nie pielêgniarek �rodowiskowych pochodzenia romskiego, zwiêkszenie czêstotli-
wo�ci wizyt kobiet romskich u lekarza, promowanie szczepieñ ochronnych, pre-
lekcje dotycz¹ce higieny i profilaktyki chorób, prowadzenie badañ bilansowych,
stworzenie miejsc, w których Romowie mogliby uzyskaæ dora�n¹ pomoc medy-
czn¹. W czasie obowi¹zywania Programu romskiego wydatki na realizacjê zadañ
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w tym obszarze wynios³y 2 875,3 tys. z³. Wiêkszo�æ �rodków na ten cel, bo
2 374,6 tys. z³ (82,6%), pochodzi³o z rezerwy celowej bud¿etu pañstwa.

Wielko�ci opisuj¹ce efekty z realizacji zadañ zaliczanych do obszaru Zdro-
wie, dotyczy³y nastêpuj¹cych kwestii:
� Liczba Romów objêtych badaniami profilaktycznymi lub szczepieniami ochron-

nymi w 2013 r. wynios³a 1 981, tj. by³a o 874 osoby wiêksza ni¿ w 2005 r., gdy
dzia³aniami takim objêto 1 107 Romów (w poszczególnych latach tego okresu
objêtych by³o nimi �rednio 1 600 osób);

� Liczba pielêgniarek �rodowiskowych zatrudnionych w zwi¹zku z realizacj¹
Programu romskiego wynosi³a 18 w 2005 r. i 20 w 2013 r. (w poszczególnych
latach tego okresu �rednio by³o ich 26);

� Liczba �bia³ych dni� zorganizowanych w �rodowisku romskim, która w 2005 r.
wynios³a 88, w 2013 r. zmniejszy³a siê do o�miu (w poszczególnych latach
tego okresu liczba takich dni wynosi³a �rednio 47). Nazwa tzw. �bia³ych dni�,
jak wykaza³o przeprowadzone w 2011 r. badanie ewaluacyjne Programu rom-
skiego, nie zawsze kojarzona by³a przez Romów z dzia³aniami prozdrowotnymi,
co mog³o mieæ wp³yw na ograniczenie liczby takich zadañ. W omawianym
okresie ograniczeniu liczby �bia³ych dni� towarzyszy³ zdecydowanywzrost liczby
Romów objêtych badaniami profilaktycznymi i szczepieniami ochronnymi.

Przeprowadzone badania wskazuj¹ na ograniczony dostêp spo³eczno�ci rom-
skiej (przede wszystkim kobiet) do s³u¿by zdrowia, co skutkuje powa¿nymi pro-
blemami zdrowotnymi kobiet romskich. W�ród najwa¿niejszych czynników, któ-
re ograniczaj¹ ten dostêp wymieniono: (a) dyskryminacjê rasow¹ spo³eczno�ci
romskiej, przejawiaj¹c¹ siê odmow¹ udzielenia Romom niezbêdnej pomocy
lekarskiej, (b) brak znajomo�ci przez przedstawicieli s³u¿by zdrowia obyczajów
charakterystycznych dla spo³eczno�ci romskiej, (c) warunki mieszkaniowe Ro-
mów � wiêkszo�æ osad romskich, np. w rejonie Ma³opolski znajduje siê poza
granicami innych osiedli, bez dostêpu do wody pitnej, kanalizacji oraz nawierzchni
pozwalaj¹cej na dojazd miêdzy innymi karetek pogotowia, (d) brak opieki pre-
natalnej i kontroli ci¹¿y w wielu osadach romskich, co wynika z charakteru tabu
wszelkich tematów, zwi¹zanych z ¿yciem seksualnym, a tak¿e z braku odpo-
wiednich �rodków sanitarnych, potrzebnych do przygotowania siê na wizytê le-
karza, (e) normy obyczajowe, charakterystyczne dla spo³eczno�ci romskiej,
w niektórych grupach praktykowany jest zwyczaj izolowania kobiety w okresie
ci¹¿y, po³ogu i menstruacji od spo³eczno�ci, (f) normy obyczajowe, równie¿ prak-
tykowane w niektórych grupach romskich, które nakazuj¹ mê¿czy�nie towarzy-
szenie kobiecie podczas wizyt lekarskich, co skutkuje rzadkim kontaktem kobiet
ze s³u¿b¹ zdrowia; normy obyczajowe nie pozwalaj¹ równie¿ kobietom romskim
na samodzielne podejmowanie decyzji w sprawie w³asnego cia³a, co równie¿ nie
wp³ywa pozytywnie ich na zdrowie, (g) brak odpowiednich �rodków na korzystanie
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z bezp³atnej s³u¿by zdrowia; przedstawiciele spo³eczno�ci romskiej, którzy ¿yj¹
w skrajnej nêdzy, nie s¹ czêsto w stanie pokryæ wydatków, zwi¹zanych z dojaz-
dem do szpitala, czy zakupem niezbêdnych lekarstw, (h) brak znajomo�ci jêzyka
kraju, w którym przebywa spo³eczno�æ romska, (i) zepchniêcie spo³eczno�ci rom-
skiej poza margines spo³eczeñstwa, poprzez wrogie nastawienie spo³eczno�ci,
w�ród której ¿yj¹.

Raport z badania warunków ¿ycia spo³eczno�ci romskiej
¿yj¹cej w Maszkowicach (14-15 grudnia 2006).
Sytuacja socjalna spo³eczno�ci romskiej w Maszkowicach

Raport omawia miêdzy innymi problemy zdrowotne, na które cierpi¹ przed-
stawiciele spo³eczno�ci romskiej, mieszkaj¹cy na ternie wsi Maszkowice. W�ród
najwa¿niejszych wymienione s¹ miêdzy innymi: astma oskrzelowa (cierpi na ni¹
do 90% dzieci romskich), uzale¿nienie od nikotyny, alkoholizm, choroby gene-
tyczne, gru�lica. Romowie skar¿¹ siê na ograniczony dostêp do opieki zdrowot-
nej. Brakuje zw³aszcza systematycznej opieki nad kobietamiw ci¹¿y; ze wzglêdu
na trudne warunki higieniczne (brak dostêpu do cieplej wody), Romowie nie s¹
w stanie dbaæ o zdrowie po wyj�ciu ze szpitala i stosowaæ siê do wszystkich
zaleceñ lekarza. Z danych przedstawionych w raporcie wynika, ¿e czworo, spo-
�ród 35 dzieci romskich podlegaj¹cych obowi¹zkowi szkolnemu, zamieszku-
j¹cych tê miejscowo�æ ma orzeczone upo�ledzenie umys³owe, a 16 - opinie
z zaleceniem obni¿enia wymagañ.

Uchwa³¹ nr 202/2014 Rady Ministrów z dnia 7 pa�dziernika 2014 r. ustano-
wiono program wieloletni �Program integracji spo³eczno�ci romskiej w Polsce na
lata 2014�2020�.

Opieka zdrowotna nad wiê�niami

W polskim systemie penitencjarnym w 2014r. funkcjonowa³o 88 zak³adów
karnych ró¿nego typu, 67 aresztów �ledczych, 37 oddzia³ów zewnêtrznych oraz
4 oddzia³y tymczasowego zatrzymania skazanych. Dysponowa³y one ok. 87 tys.
miejsc wiêziennych. Osoby tymczasowo aresztowane oraz odbywaj¹ce kary
- 71 133 (stan na dzieñ 31.12.2014).

Osoby pozbawione wolno�ci (osoby osadzone) maj¹ konstytucyjnie chronione
prawo do ochrony ¿ycia, a tym samym doopieki zdrowotnej niezbêdnej dojego
ochrony. Zgodnie z art. 102 pkt. 1 kodeksu karnego wykonawczego (k.k.w.) ska-
zany ma w szczególno�ci prawo do opieki lekarskiej i sanitarnej. Uszczegó³o-
wienie tych postanowieñ nast¹pi³o w art. 115 k.k.w., który zobowi¹zuje w³adze
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pañstwowe zajmuj¹ce siê skazanymi do zapewnienia bezp³atnych �wiadczeñ
zdrowotnych oraz bezp³atnego zaopatrzenia w leki, artyku³y sanitarne, a w szcze-
gólnie uzasadnionych wypadkach � w niezbêdne protezy, przedmioty ortopedyczne
i �rodki pomocnicze. W drodze rozporz¹dzenia Minister Sprawiedliwo�ci okre�la
warunki i sposób zaopatrzenia osób pozbawionych wolno�ci w protezy, przed-
mioty ortopedyczne i �rodki pomocnicze.

W odró¿nieniu od powszechnie obowi¹zuj¹cych norm, skazanemu odbywaj¹-
cemu karê pozbawienia wolno�ci nie przys³uguje prawo wyboru: lekarza i pielê-
gniarki podstawowej opieki zdrowotnej, �wiadczeniodawcy udzielaj¹cego am-
bulatoryjnych �wiadczeñ, lekarza dentysty oraz szpitala. Norma prawna zezwala
jednak, w szczególnie uzasadnionych wypadkach, na leczenie skazanego na jego
koszt, przez wybranego przez niego lekarza, jak równie¿ na korzystanie z do-
datkowych leków i innych �rodków medycznych. Skazanemu zapewnia siê opiekê
lekarsk¹ �wiadczon¹ przede wszystkim przez podmioty lecznicze dla osób po-
zbawionych wolno�ci, a w szczególnych przypadkach (natychmiastowe udzie-
lenie �wiadczeñ zdrowotnych ze wzglêdu na zagro¿enie ¿ycia lub zdrowie ska-
zanego, przeprowadzenie specjalistycznych badañ, leczenia lub rehabilitacji
skazanego, zapewnienie �wiadczeñ zdrowotnych skazanemu, który korzysta
z przepustki lub czasowego zezwolenia na opuszczenie zak³adu karnego) w po-
zawiêziennych podmiotach leczniczych, które wspó³dzia³aj¹ ze s³u¿b¹ zdrowia
w zak³adach karnych na zasadach okre�lonych w rozporz¹dzeniu Ministra Spra-
wiedliwo�ci i Ministra Zdrowia z dnia 10 wrze�nia 2003 r. w sprawie szczegó³o-
wych zasad, zakresu i trybu wspó³dzia³ania zak³adów opieki zdrowotnej ze s³u¿b¹
zdrowia w zak³adach karnych i aresztach �ledczych w zapewnieniu �wiadczeñ
zdrowotnych osobom pozbawionym wolno�ci.

Zakres dzia³ania wiêziennych zak³adów opieki zdrowotnej zosta³ okre�lony
w zarz¹dzeniu Ministra Sprawiedliwo�ci z dnia 15 lipca 2002 r. w sprawie nada-
nia statutów zak³adom opieki zdrowotnej dla osób pozbawionych wolno�ci.

Zak³adami opieki zdrowotnej dla osób pozbawionych wolno�ci s¹:
� Ambulatoria z izbami chorych;
� Szpitale wiêzienne;
� Pracownie diagnostyczne;
� Gabinety stomatologiczne;
� Gabinety rehabilitacji i fizykoterapii.

Wchodz¹ one w sk³ad ogólnej struktury organizacyjnej jednostek peniten-
cjarnych. Szczegó³owe warunki, zakres i tryb udzielania �wiadczeñ zdrowotnych
przez zak³ady opieki zdrowotnej dla osób pozbawionych wolno�ci okre�la rozpo-
rz¹dzenie Ministra Sprawiedliwo�ci z dnia 23 grudnia 2010 r. w sprawie udziela-
nia �wiadczeñ zdrowotnych osobom pozbawionym wolno�ci przez zak³ady opieki
zdrowotnej dla osób pozbawionych wolno�ci.
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Zadaniem wiêziennej s³u¿by zdrowia jest opieka zdrowotna nad osobami
pozbawionymi wolno�ci i tymczasowo aresztowanymi w jednostkach peniten-
cjarnych. �wiadczenia zdrowotne udzielane s¹ w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i specjalistycznej opieki szpi-
talnej. Sposób i tryb finansowania �wiadczeñ zdrowotnych udzielanych w bada-
nym okresie osobom pozbawionym wolno�ci, zosta³y okre�lone w rozporz¹dze-
niu Ministra Zdrowia z dnia 10 pa�dziernika 2011 r.

Bezp³atne �wiadczenia opieki zdrowotnej, które s¹ udzielane osobom pozba-
wionym wolno�ci, bez wzglêdu na ich uprawnienia z tytu³u ubezpieczenia zdro-
wotnego, finansowane s¹ przez Ministra Sprawiedliwo�ci ze �rodków bud¿etu
pañstwa, z czê�ci, której jest dysponentem.

Funkcjonowanie wiêziennej s³u¿by zdrowia jest zgodne z Zaleceniem Rec
(2006)2 Komitetu Ministrów do pañstw cz³onkowskich Rady Europy w sprawie
Europejskich Regu³ Wiêziennych.

W Polsce w ramach wiêziennej opieki zdrowotnej w 2013 r. funkcjonowa³o:
156 ambulatoriów, 154 izby chorych, 153 gabinety stomatologiczne i 22 apteki.
Wiêzienna s³u¿ba zdrowia dysponowa³a 13 szpitalami o ³¹cznej liczbie 1091 ³ó¿ek.

W wiêziennej s³u¿bie zdrowia pracowa³o 655 lekarzy, lekarzy dentystów
i farmaceutów oraz 1238 osób personelu �redniego.

Wiêzienna s³u¿ba zdrowia wspó³pracuje z WHO za po�rednictwem Biura WHO
w Polsce i uczestniczy m. in. w dzia³alno�ci Partnerstwa Wymiaru Pó³nocnego
w Dziedzinie Zdrowia i Opieki Spo³ecznej (Northern Dimension Partnership in
Public Health and Social Well-being, NDPHS) - politycznej p³aszczyzny stworzonej
dla pog³êbienia wspó³pracy pomiêdzy pañstwami UE, Rosj¹, Norwegi¹ i Islandi¹.
Partnerstwo to ustanowiono na mocy Deklaracji Ministrów Zdrowia regionu, pod-
pisanej 27 pa�dziernika 2003 roku na konferencji w Oslo. Stanowi ono miêdzyna-
rodowy mechanizm, którego celem jest propagowanie sta³ego rozwoju w obsza-
rze Wymiaru Pó³nocnego poprzez dzia³ania s³u¿¹ce poprawie zdrowia i warun-
ków spo³ecznych ludno�ci, m.in. w zakresie promocji zdrowych stylów ¿ycia,
walki z uzale¿nieniami oraz HIV/AIDS, w³¹czenia spo³ecznego i zdrowia w miej-
scu u pracy (w ramach m. in. Grupy Eksperckiej ds. Systemów Podstawowej
Opieki Zdrowotnej i Wiêziennej S³u¿by Zdrowia).

W Polsce w dwóch wiêzieniach kobiety mog¹ przebywaæ razem z dzieæmi,
a w jednym z nich znajduje siê oddzia³ ginekologiczno-po³o¿niczy.

Dzia³alno�æ wiêziennej s³u¿by zdrowia zosta³a poddana w 2012 r. ocenie Na-
czelnej Izby Kontroli - Kontrola Nr P/12/122 � Sprawowanie opieki medycznej
wobec osób pozbawionych wolno�ci i podjêta z inicjatywy w³asnej NIK, w ramach
priorytetowego obszaru dzia³alno�ci kontrolnej NIK na 2011 r. �Zapewnienie pow-
szechnej i niezawodnej opieki medycznej�. Najwy¿sza Izba Kontroli pozytywnie
oceni³a, pomimo stwierdzonych nieprawid³owo�ci, dzia³ania S³u¿by Wiêziennej
s³u¿¹ce zabezpieczeniu praw osób pozbawionych wolno�ci do opieki medycznej.
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Prewencja wtórna - programy wczesnego wykrywania
choroby (przesiewowe)

Badania przesiewowe � skrining (screening)

postêpowanie polegaj¹ce na wykryciu nierozpoznanych chorób lub sta-
nów patologicznych za pomoc¹ zastosowanych masowo, prostych testów.

Skrining nale¿y traktowaæ jako badanie wstêpne pamiêtaj¹c, ¿e pacjent
wymaga dalszej pog³êbionejdiagnostyki oraz w przypadku wykrycia choroby
lub stanu patologicznego dalszego leczenia.

Wyró¿niamy nastêpuj¹ce typy badañ przesiewowych:
� Skrining masowy, obejmuj¹cy ca³¹ populacjê;
� Skrining wielokierunkowy lub wielofazowy uwzglêdniaj¹cy zastosowanie ró¿-

norodnych testów przy tej samej okazji;
� Skrining celowany obejmuj¹cy grupy nara¿onych na okre�lone szkodliwo�ci

(np. stosowany w badaniach �rodowiskowych czy w opiece nad pracuj¹cymi);
� Skrining �przy okazji� (wykrywanie przypadków) jest form¹ skriningu prze-

prowadzanego w�ród pacjentów zg³aszaj¹cych siê do lekarza z innego powodu.

Jednostki organizacyjne S³u¿by Wiêziennej, w ramach dostêpnych im �rodków
bud¿etowych, zapewni³y osobom osadzonym ca³odobow¹ opiekê medyczn¹ oraz
dostêp do niezw³ocznego i pe³nego zakresu �wiadczeñ zdrowotnych, pomimo
zwiêkszaj¹cego siê zapotrzebowania osadzonych na te �wiadczenia. Stwierdzone
nieprawid³owo�ci dotyczy³y stanu technicznego budynków i pomieszczeñ wiê-
ziennej s³u¿by zdrowia oraz braku nale¿ytej dba³o�ci o utrzymanie w³a�ciwego
stanu technicznego w wiêkszo�ci przestarza³ej aparatury medycznej, co mog³o-
by mieæ bezpo�redni wp³yw na jako�æ �wiadczeñ oraz bezpieczeñstwo personelu
i pacjentów. Nie przestrzegano równie¿ obowi¹zuj¹cych terminów przeprowa-
dzania badañ wstêpnych, okresowych i kontrolnych u czê�ci osób pozbawionych
wolno�ci.

5.B. Prewencja wtórna



EPHO 5 � Profilaktyka chorób, w tym wczesne wykrywanie chorób440

Podstawowe kryteria do wdro¿enia programu skriningowego zosta³y opisane
przez Wilsona i Jungera w 1968 r. Kryteria te obejmuj¹, w odniesieniu do:
� Choroby:

� schorzenie powinno stanowiæ istotny problem zdrowia publicznego;
� powinna wystêpowaæ wczesna, bezobjawowa faza schorzenia;
� znana jest historia naturalna choroby;
� istniej¹ dowody na to, ¿e leczenie schorzenia we wczesnej, bezobjawo-

wej fazie schorzenia ma wp³yw na stan pacjenta w odleg³ej przysz³o�ci;
� Testu diagnostycznego:

� czu³y i swoisty;
� prosty i tani;
� bezpieczny i akceptowalny;
� wiarygodny;

� Diagnozy i leczenia:
� ³atwa i dok³adna;
� dostêpny jest skuteczny, akceptowalny i bezpieczny sposób leczenia.

Badania przesiewowe u dzieci

Celem badañ przesiewowych noworodków jest wczesne (przedkliniczne) wy-
krycie choroby wrodzonej u dziecka, która nie daje charakterystycznych obja-
wów, a nieleczona prowadzi do zaburzeñ rozwoju, ciê¿kiego upo�ledzenia umy-
s³owego, a nawet �mierci dziecka. Wczesne wykrycie tych chorób umo¿liwia
uratowanie wielu dzieci przed zaburzeniami rozwoju, trwa³ym ciê¿kim upo�le-
dzeniem umys³owym lub znaczne podniesienie jako�ci ¿ycia i prze¿ywalno�ci.

Badania przesiewowe stanowi¹ wieloetapowy system obejmuj¹cy: oddzia³y
noworodkowe, po³o¿ne �rodowiskowe, personel administracyjny, laboratoria
analityczne oraz lekarzy pediatrów. Organizacja badañ przesiewowych musi za-
pewniæ objêcie badaniem wszystkich noworodków, sprawne dzia³anie ca³ej pro-
cedury oraz maksymalne wyeliminowanie b³êdów technicznych.

W Polsce badania przesiewowe oparte s¹ na systemie opracowanym w IMiD
i finansowane s¹ bezpo�rednio przez Ministerstwo Zdrowia. Nadal jednak trwaj¹
prace nad doskonaleniem ju¿ istniej¹cych oraz wprowadzeniem nowych metod
analitycznych, wykorzystuj¹cych nowoczesn¹ aparaturê oraz komplementarne
powi¹zanie diagnostyki, leczenia i analizy danych, co umo¿liwi podniesienie ja-
ko�ci prowadzonych badañ przesiewowych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy.

Obecnie,w ramach Programu badañ przesiewowych noworodków w Polsce na
lata 2015-2018, badania prowadzone s¹ w kierunku 27 wrodzonych wad metabo-
licznych. Trzy najczê�ciej wystêpuj¹ce wady wrodzone to: wrodzona niedoczyn-
no�æ tarczycy, fenyloketonuria i mukowiscydoza.



4415.B. Prewencja wtórna

Wrodzona niedoczynno�æ tarczycy

Niedoczynno�æ tarczycy (hipotyreoza) jest zespo³em chorobowym wynikaj¹-
cym z niedoboru hormonów tarczycy. Do przyczyn nale¿¹: zaburzenia embrioge-
nezy tarczycy: niewykszta³cenie siê tarczycy, nieprawid³owa budowa, przemiesz-
czenie tarczycy oraz zaburzenia genetyczne (mutacje). Objawy kliniczne w wie-
ku noworodkowym praktycznie nie wystêpuj¹ co uniemo¿liwia jej wykrycie
kliniczne. W wieku pó�niejszym objawy hipotyreozy zale¿¹ od stopnia niedoboru
hormonów tarczycy oraz okresu ¿ycia, w którym choroba siê ujawni³a.

Badanie przesiewowe ca³ej populacji noworodków w kierunku hipotyre-
ozy (wrodzonej niedoczynno�ci tarczycy) prowadzone jest od 1995 r. i polega na
oznaczaniu stê¿enia tyreotropiny we krwi (TSH - Thyroid Stimulating Hormone).

Obecnie w ca³ej Polsce stosowany jest test immunoluminetryczny o du¿ej
czu³o�ci.W ci¹gu ostatnich czterech lat liczba dzieci z t¹ wad¹ wykrytych testem
przesiewowym utrzymuje siê na sta³ym poziomie tj. oko³o 1 na 4000 ¿ywo uro-
dzonych noworodków. Nie odnotowano ani jednego przypadku wyniku fa³szywie
ujemnego (dziecko chore, ale nie wykryte w badaniach).

Fenyloketonuria

Fenyloketonuria jest monogenow¹ dziedziczon¹ autosomalnie recesywnie
chorob¹ metaboliczn¹ spowodowan¹ defektem enzymatycznym hydroksylazy
fenyloalaninowej. Gromadzenie fenyloalaniny, w nastêpstwie zahamowania prze-
miany tego aminokwasu, powoduje zaburzenia równowagi aminokwasowej or-
ganizmu, których najpowa¿niejsz¹ konsekwencj¹ jest uszkodzenie o�rodkowego
uk³adu nerwowego.

Badanie przesiewowe ca³ej populacji noworodków w kierunku fenyloketonurii
prowadzone jest od oko³o 1985 r. W badaniu oznacza siê poziomu fenyloalaniny
(Phenylalanine - Phe). Do roku 1997 w ca³ej Polsce do oznaczania poziomu feny-
loalaniny we krwi stosowany by³ test Guthrie. Obecnie rozpoczêto masowe ozna-
czanie fenyloalaniny za pomoc¹ testu ilo�ciowego kolorymetrycznego. Czêsto�æ
wystêpowania fenyloketonurii w polskiej populacji szacuje siê na oko³o 1 : 7000.

Mukowiscydoza

Mukowiscydoza (CF � Cystic Fibrosis) jest wielouk³adow¹ chorob¹ monoge-
now¹, dziedziczon¹ jako cecha autosomalna, recesywna. Charakteryzuje siê prze-
wlek³ymi zmianami obturacyjnymi oskrzeli i infekcjami dróg oddechowych, za-
burzeniami procesów trawienia i ich konsekwencjami. Heterogenno�æ objawów
klinicznych ze strony ró¿nych narz¹dów i uk³adów, zw³aszcza oddechowego i po-
karmowego oraz ich pojawianie siê w poszczególnych okresach ¿ycia z ró¿nym
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nasileniem, bardzo utrudnia i opó�nia rozpoznanie kliniczne. W Polsce �redni
wiek w momencie rozpoznania wynosi³ przed wprowadzeniem przesiewu 3,5 � 5
lat. Konsekwencj¹ pó�nego rozpoznania s¹: liczne hospitalizacje bez ustalenia
w³a�ciwego rozpoznania, ciê¿kie niedo¿ywienie, obturacyjna choroba p³uc,
zaka¿enia uk³adu oddechowego, uraz psychiczny rodziców. Rozpoznanie muko-
wiscydozy we wczesnym okresie niemowlêcym umo¿liwia wczesne wykrycie
i leczenie niewydolno�ci zewn¹trzwydzielniczej trzustki zapobiegaj¹ce niedo-
borom ¿ywieniowym, osi¹gniêcie prawid³owego rozwoju somatycznego przez cho-
re dzieci (masa cia³a i wzrost), podjêcie szerokiej profilaktyki chorób zaka�nych
(szczepienia obowi¹zkowe i zalecane), zmniejszenie liczby hospitalizacji oraz
skrócenie d³ugo�ci leczenia szpitalnego wyd³u¿enie okresu ¿ycia chorych, a przede
wszystkim poprawa jako�ci ¿ycia.

Badanie przesiewowe ca³ej populacji w kierunku mukowiscyzy prowadzone
jest od 2009 r. Czêsto�æ wystêpowania CF w Polsce oceniana jest na 1:2300.
Szacuje siê, ¿e 1:25 osób jest nosicielem zmutowanego genu.

Program Powszechnych Przesiewowych Badañ S³uchu
u Noworodków

Podstawowym celem programu jest objêcie badaniem ka¿dego nowonaro-
dzonego dziecka pod k¹tem uszkodzenia s³uchu oraz analiza czynników ryzyka
predysponuj¹cych do wyst¹pienia uszkodzenia s³uchu

Badania przeprowadzane s¹ w czasie pierwszych kilku dni ¿ycia dziecka
we wszystkich oddzia³ach po³o¿niczych w kraju, co pozwala na szybk¹ diagno-
stykê, a przy wykryciu wady s³uchu, natychmiastowe leczenie. Badania prowa-
dzone s¹ nieinwazyjnie, w czasie snu dziecka, za pomoc¹ urz¹dzenia, które
w g³ównej mierze obs³ugiwane jest przez pielêgniarki. Czêsto�æ wystêpowania
takiej wady oceniana jest na 1 do 2 przypadków na tysi¹c noworodków. Oznacza
to, ¿e w Polsce corocznie rodzi siê oko³o 300 do 800 dzieci z wad¹ s³uchu.

Programy przesiewowe w kierunku wykrywania nowotworów
w populacji osób doros³ych

Zgodnie z wytycznymi Europejskiego Kodeksu Walki z Rakiem (IV edycja)
w Polsce prowadzone s¹ skriningi w kierunku trzech rodzajów nowotworów: raka
piersi, szyjki macicy i jelita grubego.

Populacyjny program wczesnego wykrywania raka piersi

G³ównym celem programu jest zmniejszenie umieralno�ci z powodu nowo-
tworów piersi, a tak¿e zmniejszenie zachorowalno�ci i kosztów leczenia nowo-
tworów piersi.
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Program adresowany jest do kobiet w wieku 50-69 lat, które spe³niaj¹ jedno
z poni¿szych kryteriów:
� Nie mia³y wykonywanej mammografii w ci¹gu ostatnich dwóch lat;
� Otrzyma³y w ramach programu profilaktyki raka piersi pisemne wskazanie

do wykonania ponownej mammografii po 12 miesi¹cach z powodu obci¹¿enia
nastêpuj¹cymi czynnikami ryzyka: rak piersi w�ród cz³onków rodziny (matka,
siostra, córka), mutacja w obrêbie genów BRCA1 lub BRCA2;

� Nie mia³y wcze�niej stwierdzonej zmiany nowotworowej piersi o charakterze
z³o�liwym.

Program realizowany jest od 2006 roku w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Chorób Nowotworowych na lata 2006-2015. Finansowanie programu
zapewnia NFZ. Badanie wykonuje siê co dwa lata. Realizatorami badañ profilak-
tycznych s¹ �wiadczeniodawcy wybierani przez NFZ w ramach procedury kon-
kursowej, którzy wykonuj¹ badania na postawie zawartych z NFZ umów. Monito-
ring i nadzór nad realizacj¹ programu prowadzone s¹ przez wojewódzkie i cen-
tralny o�rodek koordynuj¹cy (tzw. WOK i COK). Na potrzeby programu wykorzy-
stywany jest System Informatyczny Monitorowania Profilaktyki (SIMP), nadzoro-
wany przez NFZ, umo¿liwiaj¹cy monitorowanie i ewaluacjê programu oraz
�ledzenie bie¿¹cej realizacji badañ skriningowych.

W ramach programu WOKi wysy³aj¹ imienne zaproszenia na badanie, organi-
zuj¹ szkolenia dla personelu medycznego realizuj¹cego program oraz wykonuj¹
jest kontrolê jako�ci badañ.

W 2014 roku w Polsce przeprowadzono 1 177 999 badañ mammograficznych,
z czego: w 406 177 przypadkach wykryto zmiany ³agodne, w 4 282 � zmiany po-
dejrzane, w 1 515 � zmiany z³o�liwe. Objêcie populacji wynios³o 44,77%.

Populacyjny program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka
szyjki macicy

G³ównym celem programu jest zmniejszenie umieralno�ciz powodu nowo-
tworów szyjki macicy, a tak¿e zmniejszenie zachorowalno�ci i kosztów leczenia.

Program adresowany jest do kobiet w wieku 25-59 lat:
� Które nie mia³y wykonanej cytologii w ci¹gu ostatnich trzech lat;
� Obci¹¿onych czynnikami ryzyka (zaka¿onych wirusem HIV, przyjmuj¹cych leki

immunosupresyjne, zaka¿onych HPV - typem wysokiego ryzyka);
� Które nie mia³y wykonanej cytologii w ci¹gu ostatnich 12 miesiêcy.

Kobiety, które by³y leczone z powodu nowotworu z³o�liwego szyjki macicy,
po zakoñczeniu kontroli onkologicznej (decyzjê podejmuje lekarz prowadz¹cy
leczenie onkologiczne) ponownie zostaj¹ objête skriningiem cytologicznym.

Program ten, podobnie jak Populacyjny program wczesnego wykrywania raka
piersi, realizowany jest od 2006 roku w ramach Narodowego Programu Zwalczania
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Chorób Nowotworowych na lata 2006-2015. Finansowanie programu zapewnia
NFZ. Badanie wykonuje siê raz na trzy lata.

Realizatorami badañ profilaktycznych s¹ �wiadczeniodawcy wybierani przez
NFZ w ramach procedury konkursowej, którzy wykonuj¹ ww. badania na posta-
wie zawartych z NFZ umów. Monitoring i nadzór nad realizacj¹ programu prowa-
dzone s¹ przez wojewódzkie i centralny o�rodek koordynuj¹cy (tzw. WOK i COK).
Na potrzeby programu wykorzystywany jest System Informatyczny Monitorowa-
nia Profilaktyki (SIMP), nadzorowany przez NFZ, umo¿liwiaj¹cy monitorowanie
i ewaluacjê programu oraz �ledzenie bie¿¹cej realizacji badañ skriningowych.
Koordynacja i nadzór nad realizacj¹ programu prowadzone s¹ przez wojewódz-
kie i centralny o�rodek koordynuj¹cy (tzw. WOK i COK).

W ramach programu WOKi wysy³aj¹ imienne zaproszenia na badanie, organi-
zowane s¹ szkolenia dla personelu medycznego realizuj¹cego program oraz wy-
konywana jest kontrola jako�ci badañ.

W 2014 r. w ramach programu przeprowadzono 720 662 badania cytologicz-
ne, z czego w 20 201 stwierdzono obecno�æ nieprawid³owych komórek nab³on-
kowych. Objêcie populacji badaniem wynios³o 22,34%.

Program badañ przesiewowych dla wczesnego wykrywania
raka jelita grubego

G³ówne cele programu to:
� Zwiêkszenie odsetka raków wykrywanych we wczesnych stadiach zaawanso-

wania;
� Zwiêkszenia odsetka wyleczenia (5-letnich prze¿yæ);
� Obni¿enie umieralno�ci na raka jelita grubego;
� Obni¿enie kosztów leczenia raka w skali kraju (dziêki leczeniu raków wcze-

snych, a nie zaawansowanych i dziêki usuwaniu stanów przedrakowych � po-
lipów).

Program jest realizowany od 2006 roku w ramach Narodowego programu zwal-
czania chorób nowotworowych. W latach 2000-2005 badania przesiewowe reali-
zowane by³y w ramach programów polityki zdrowotnej.

W ramach programu wykonywane s¹ badania kolonoskopowe przesiewowe
wraz z usuniêciem polipów o �rednicy do 10 mm i ich badaniem histopatologicz-
nym oraz pobraniem wycinków z nacieku nowotworowego. Program jest realizo-
wany w dwóch systemach: oportunistycznym i zapraszanym. System zapraszany
zosta³ wprowadzony w 2012 r.

W ramach systemu oportunistycznego w badaniach mog¹ wzi¹æ udzia³ osoby
bez objawów klinicznych sugeruj¹cych istnienie raka jelita grubego:
� W wieku 50-65 lat, niezale¿nie od wywiadu rodzinnego;
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� W wieku 40-65 lat, które maj¹ krewnego pierwszego stopnia, u którego roz-
poznano raka jelita grubego;

� W wieku 25-65 lat z rodziny HNPCC (rodzinnego raka jelita grubego niezwi¹-
zanego z polipowato�ci¹).

W ramach systemu zapraszanego w badaniu mog¹ wzi¹æ udzia³:
� Osoby bez objawów klinicznych sugeruj¹cych raka jelita grubego, w wieku

55-64 lata;
� Osoby z objawami choroby, je�li otrzyma³y na nie zaproszenie.

W 2014 r. w ramach programu wykonano ³¹cznie 35 166 badañ kolonoskopo-
wych. System oportunistyczny prowadzony by³ w 86 jednostkach na terenie ca-
³ego kraju, w których wykonano ³¹cznie 23 064 profilaktycznych kolonoskopii.
Polipy gruczolakowe wykryto u 4 407 osób (19,1%), zaawansowan¹ neoplazjê
u 1 202 osób (5,2%), a raka jelita grubego u 172 osób (0,74%). System zapraszany
prowadzony by³ w 20 o�rodkach. W 2014 r. zaproszenia wys³ano do 82 075 osób
w wieku 55-64 lat, spo�ród których 14 065 osób (17,1%) wykona³o badanie profi-
laktyczne. Polipy gruczolakowe wykryto u 4 023 osób (33,2%), zaawansowan¹
neoplazjê u 895 osób (7,4%), a raka jelita grubego u 78 osób (0,64%).

Inne wybrane programy profilaktyczne prowadzone w Polsce

Program profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia

Celem g³ównym programu jest: obni¿enie o ok. 20% zachorowalno�ci i umie-
ralno�ci z powodu chorób uk³adu kr¹¿enia populacji objêtej programem poprzez
wczesne wykrywanie, redukcjê wystêpowania i natê¿enia czynników ryzyka,

Program adresowany jest do osób które:
� Maj¹ 35, 40, 45, 50 lub 55 lat;
� z³o¿y³y deklaracjê wyboru lekarza podstawowej opieki zdrowotnej;
� U których nie zosta³a dotychczas rozpoznana choroba uk³adu kr¹¿enia, i jed-

nocze�niew okresie ostatnich piêciu lat nie korzysta³y ze �wiadczeñ udziela-
nych w ramach profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia;

� Obci¹¿onych nastêpuj¹cymi czynnikami ryzyka: nadci�nienie têtnicze krwi,
podwy¿szone stê¿enie we krwi cholesterolu ca³kowitego, LDL-cholesterolu,
triglicerydów i niskie stê¿enie HDL-cholesterolu, palenie tytoniu, niska ak-
tywno�æ ruchowa, nadwaga i oty³o�æ, upo�ledzona tolerancja glukozy, wzrost
stê¿enia fibrynogenu, wzrost stê¿enia kwasu moczowego, nadmierny stres,
nieracjonalne od¿ywianie, p³eæ mêska, obci¹¿enia genetyczne.

�wiadczenia w ramach programu udzielane s¹ bez skierowania, przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarz przeprowadza wywiad z pacjentem oraz
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kieruje go na badania pozwalaj¹ce okre�liæ kategoriê ryzyka choroby uk³adu
kr¹¿enia. Na tej podstawie lekarz wskazuje zalecenia dla pacjenta: edukacjê
lub dalsz¹ diagnostykê i leczenie w poradni specjalistycznej.

Program finansowany jest przez NFZ.

Program profilaktyki chorób odtytoniowych (w tym POChP)

W programie w ramach profilaktyki wtórnej prowadzone s¹ badania spirome-
tryczne skierowane do osób pomiêdzy 40. a 60. rokiem ¿ycia, które nie mia³y
w ci¹gu ostatnich 3 lat wykonanego tego badania oraz dotychczas nie zdiagno-
zowano u nich POChP.

Program finansowany jest przez NFZ. Bezp³atne badania w ramach programu
mo¿na wykonaæ w zak³adach opieki zdrowotnej, które podpisa³y z NFZ umowê
na realizacjê programu.

Program profilaktyki i wczesnego wykrywania gru�licy

G³ówne cele g³ówne programu to:
� Zmniejszenie wska�nika zachorowalno�ci na gru�licê;
� objêcie wczesn¹ opiek¹ �wiadczeniobiorców chorych na gru�licê;
� Zmniejszenie wska�nika �miertelno�ci na gru�licê.

Program adresowany jest do osób powy¿ej 18. roku ¿ycia, które nie mia³y
w dotychczasowym wywiadzie rozpoznanej gru�licy, a w szczególno�ci:
� Mia³y bezpo�redni kontakt z osobami z ju¿ rozpoznan¹ gru�lic¹;
� Maj¹ trudne warunki ¿yciowe, mog¹ce znacz¹co wp³yn¹æ na wyst¹pienie cho-

roby (osoby niepe³nosprawne, obci¹¿one d³ugotrwa³¹ chorob¹, obci¹¿one
problemem alkoholowym i narkomani¹, bezdomne, d³ugotrwale bezrobotne).

W ramach programu pielêgniarka POZ przeprowadza ankietê w celu wstêpnej
oceny stanu zagro¿enia gru�lic¹ p³uc. W razie stwierdzenia podwy¿szonego ryzyka
zachorowania na gru�licê, pacjent jest kierowany na dalsz¹ diagnostykê i ewen-
tualne leczenie do Poradni Gru�licy i Chorób P³uc. Program finansowany jest
przez NFZ.

Program badañ prenatalnych

Celem programu jest umo¿liwienie wczesnej identyfikacji ryzyka wad (testy
biochemiczne) i wczesne rozpoznanie wad p³odu (USG), zwiêkszenie dostêpno-
�ci do badañ prenatalnych w Polsce oraz wdro¿enie systemu organizacyjnego
badañ prenatalnych w naszym kraju.

W programie wymagane jest skierowanie zawieraj¹ce informacje o wskaza-
niach do objêcia programem, wraz z opisem nieprawid³owo�ci i do³¹czonymi
wynikami badañ potwierdzaj¹cymi zasadno�æ skierowania do programu, wysta-
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wione przez lekarza prowadz¹cego ci¹¿ê. Pierwsza wizyta wskazana jest w 12 ty-
godniu ci¹¿y.

Program adresowany jest do kobiet w ci¹¿y spe³niaj¹cych co najmniej jedno
z poni¿szych kryteriów:
� Wiek powy¿ej 35 lat;
� Wyst¹pienie w poprzedniej ci¹¿y aberracji chromosomowej p³odu lub dziecka;
� Stwierdzenie strukturalnych aberracji chromosomowych u ciê¿arnej lub u ojca

dziecka;
� Znacznie zwiêkszone ryzyko urodzenia dziecka dotkniêtego chorob¹ uwarun-

kowan¹ monogenetycznie lub wieloczynnikow¹;
� Stwierdzenie w czasie ci¹¿y nieprawid³owego wyniku badania USG lub badañ

biochemicznych wskazuj¹cych na zwiêkszone ryzyko aberracji chromosomo-
wej lub wady p³odu.

W ramach programu mo¿na uzyskaæ nastêpuj¹ce �wiadczenia:
� Badania nieinwazyjne w diagnostyce prenatalnej:

� badania USG p³odu;
� badania biochemiczne (oznaczenia w surowicy krwi); lekarz prowadz¹cy

decyduje o wykonaniu okre�lonych testów w zale¿no�ci od wieku ci¹¿y;
� Wykonanie komputerowej oceny ryzyka choroby p³odu na podstawie testów

przesiewowych;
� Podjêcie decyzji o w³¹czeniu pacjentki do dalszych etapów postêpowania

diagnostycznego;
� Poradê genetyczn¹ obejmuj¹c¹ m. in. wywiad lekarski z uwzglêdnieniem

wywiadu genetycznego, ocenê i interpretacjê wyników wykonanych badañ
oraz decyzjê, co do dalszego postêpowania (w przypadku wskazañ medycz-
nych skierowanie na badania inwazyjne po wyra¿eniu przez pacjentkê zgody
na ich wykonanie);

� Procedury inwazyjne w diagnostyce prenatalnej � pobranie materia³u do ba-
dañ genetycznych w drodze amniopunkcji/ biopsji trofoblastu/kordocentezy
pod kontrol¹ USG;

� Badania genetyczne.

Program finansowany jest przez NFZ.

Programy dotycz¹ce profilaktyki wtórnej realizowane s¹ tak¿e przez jednostki
samorz¹du terytorialnego. Jednak liczba i zakres prowadzonych programów nie
s¹ dok³adnie znane.
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Programy leczenia bólu

Ból, zgodnie z definicj¹ Miêdzynarodowego Towarzystwa Badania Bólu, jest
doznaniem czuciowym, emocjonalnym i subiektywnym zwi¹zanym z uszkodze-
niem tkanek.Ból ostry dotyka 5% populacji, z kolei ból przewlek³y dotyczy ponad
20% populacji i procent ten wzrastaz wiekiem (50% > 65. roku ¿ycia). Najczêstsze
zespo³y przewlek³ego bólu nienowotworowego to: choroba zwyrodnieniowa sta-
wów (34%), bóle krzy¿a (18%), bóle g³owy (15%), urazy (12%) i ból neuropatyczny
5-8%. Du¿ym problemem jest równie¿ ból, który towarzyszy chorobie nowotwo-
rowej.

Ból jest centralnym elementem do�wiadczenia pacjenta w wielu schorzeniach
(ból przewlek³y, ból pooperacyjny, ból w chorobie nowotworowej, ból neuropa-
tyczny, bóle g³owy, ból trzewny), a jako�æ �wiadczonych w tym przypadku us³ug
mo¿e byæ uznawana za wska�nik jako�ci ca³ego systemu opieki zdrowotnej.

Skuteczno�æ systemów opieki zdrowotnej oceniaæ mo¿na równie¿ poprzez
mo¿liwo�ci niesienia ulgi w bólu, poprawê funkcjonowania fizycznego i poprawê
jako�ci ¿ycia pacjenta.Prawo do u�mierzania bólu ostrego oraz leczenia bólu
przewlek³ego zaliczane jest do uniwersalnych praw cz³owieka, a powo³aniem
lekarzy jest niesienie ulgi w cierpieniu.

Medycyna bólu nie jest jeszcze w Polsce uznawana za odrêbn¹ specjalizacjê
z unikalnym zakresem wiedzy i zdefiniowanymi kompetencjami praktycznymi,
opartymi o badania i programy szkoleniowe.W Polsce funkcjonuje ponad 200
poradni leczenia bólu, ale tylko oko³o 20 z nich to poradnie, w których stosowa-
ne s¹ ró¿ne metody leczenia: od farmakoterapii, poprzez techniki inwazyjne,
rehabilitacjê, do psychoterapii.

Zagwarantowanie ka¿demu cz³owiekowi prawa do leczenia bólu wymaga stwo-
rzenia organizacyjnych i finansowych zasad dostêpu do �wiadczeñ opieki zdro-
wotnej finansowanych ze �rodków publicznych umo¿liwiaj¹cych skuteczne ³ago-
dzenie wszelkiego bólu, co jest niekwestionowanym obowi¹zkiem w³adzy pu-
blicznej w rozumieniu art. 68 ust. 2 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej.

Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego Trybuna³u Praw Cz³owieka Rady Eu-
ropy traktowanie powoduj¹ce powa¿ne cierpienia fizyczne i psychiczne, mie�ci
siê w kategorii nieludzkiego traktowania, natomiast brak stosowania odpowied-

5.C. Prewencja trzecio- i czwartorzêdowa
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niego leczenia przeciwbólowego, które jest konieczne ze wzglêdu na proces cho-
robowy, narusza ludzk¹ godno�æ i mo¿e byæ interpretowane jako poni¿aj¹ce trak-
towanie w rozumieniu art. 3 Konwencji o ochronie prawa cz³owieka i podstawo-
wych wolno�ci z 1950 r. (Dz. U. z 1993 r. Nr 61, poz. 284 z pó�n. zm.).

Zgodnie z art. 6 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
ka¿dy pacjent ma prawo do stosowania metod, które odpowiadaj¹ aktualnie
dostêpnej wiedzy medycznej. Pacjent znajduj¹cy siê w stanie terminalnym ma
prawo do �wiadczeñ zdrowotnych zapewniaj¹cych ³agodzenie bólu i innych cier-
pieñ zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ (art. 20 ust. 2 zdanie drugie u.p.p. w zw. z art. 6
ust. 1 u.p.p.). Gwarancj¹ systemow¹ realizacji prawa ka¿dego pacjenta do dzia-
³añ przeciwbólowych (w trzech obszarach: bólu operacyjnego, bólu towarzysz¹-
cego diagnostyce oraz leczenia bólu) zgodnie z aktualn¹ wiedz¹ medyczn¹
powinno byæ zobowi¹zanie podmiotów leczniczych do wdro¿enia standardów
leczenia bólu niezale¿nie od jego przyczyny. W tym celu podmiot leczniczy musi
posiadaæ oddzia³y lub poradnie leczenia bólu (rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia
z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie standardów postêpowania medycznego
w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotów wykonuj¹cych
dzia³alno�æ lecznicz¹ (Dz.U. poz. 15, 2013 r.) wydane na podstawie art. 22 ust. 5
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzia³alno�ci leczniczej Dz. U. Nr 112, poz.
654, z pó�n. zm.).

Prawo pacjenta do gwarantowanego szpitalnego dzia³ania przeciwbólowego
w systemie publicznym musi byæ realizowane zgodnie z opracowan¹ i wdro¿on¹
procedur¹ leczenia bólu i oceny skuteczno�ci tego leczenia (zgodnie z § 5a. roz-
porz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie �wiadczeñ
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, Dz. U. 2013.1520).

Obecna praktyka i kryteria leczenia bólu u pacjentów w szpitalach

� Akredytacja w ochronie zdrowia - szpitale posiadaj¹ce aktualn¹ akredytacjê
w ochronie zdrowia (Dz.U. 2009 nr 52 poz. 418 oraz Dz.U. 2009 nr 76 poz.
641) � 52%;

� Projekt �Szpital bez bólu� - certyfikat posiada 30% szpitali.

�Szpital bez bólu�

Program polega na nadawaniu certyfikatu �Szpital bez bólu� szpitalom,
które spe³ni¹ kryteria okre�lone przez Polskie Towarzystwo Badania Bólu,
jak równie¿ Polskie Towarzystwo Anestezjologiii Intensywnej Terapii, To-
warzystwo Chirurgów Polskich, Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, Pol-
skie Towarzystwo Ortopedyczne i Traumatologiczne.
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Cel:
Poprawa jako�ci u�mierzania bólu w polskich szpitalach.

Kryteria przyznawania certyfikatu:
� Uczestnictwo personelu medycznego w szkoleniach z zakresu

u�mierzania bólu pooperacyjnego (np. Szko³a Bólu);
� Prowadzenie pomiaru natê¿enia bólu u wszystkich operowanych

pacjentów, co najmniej 4 razy na dobê;
� Informowanie pacjentów o mo¿liwo�ci i metodach u�mierzania

bólu pooperacyjnego przed zabiegiem;
� Prowadzenie dokumentacji dotycz¹cej pomiarów bólu i zastosowanego

postêpowania zgodniez rekomendacjami u�mierzania bólu;
� Monitorowanie ewentualnych dzia³añ niepo¿¹danych zastosowanego

leczenia na specjalnym formularzu zg³aszania dzia³añ niepo¿¹danych
leków;

� Postêpowanie zgodnie z aktualnie obowi¹zuj¹cymi zaleceniami
dotycz¹cymi u�mierzania i leczenia bólu.

Liczba szpitali i oddzia³ów posiadaj¹cych certyfikat: 144 szpitale i 32
oddzia³y szpitalne (2015 r.)

Dostêp do opieki paliatywnej

W Polsce opieka paliatywna jest integraln¹ czê�ci¹ systemu opieki zdrowot-
nej. Wynika toz przepisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych (Dz.U. z 2008 r.
Nr 164, poz. 1027 z pó�n. zm.).

Opieka paliatywna

dzia³anie, które ma na celu poprawê jako�ci ¿ycia chorych i ich rodzin
staj¹cych wobec problemów zwi¹zanych z zagra¿aj¹c¹ ¿yciu, postêpuj¹c¹
chorob¹ poprzez zapobieganie i znoszenie cierpienia, dziêki wczesnej iden-
tyfikacji, ocenie i leczeniu bólu oraz innych problemów somatycznych,
psychologicznych, socjalnych i duchowych.

WHO
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Opieka paliatywna funkcjonuje w oparciu o zasady:
� Troski o jako�æ ¿ycia;
� Akceptacji nieuchronno�ci cierpienia i �mierci;
� Holistycznego i interdyscyplinarnego charakteru opieki;
� Otoczenia opiek¹ rodziny chorego;
� Zasady sprawiedliwo�ci (równy dostêp do opieki ka¿dego chorego, wysoka

jako�æ �wiadczonych us³ug leczniczo-opiekuñczych).

Opieka paliatywna dzia³a w oparciu o zespó³ interdyscyplinarny, w którego
sk³ad wchodz¹: lekarz, pielêgniarka, psycholog, pracownik socjalny, fizjotera-
peuta, kapelan, wolontariusze, chory i jego bliscy.

W Polsce, na podstawie rejestrowania ponad 300 tysiêcy zgonów rocznie
z powodu chorób przewlek³ych, mo¿na przyj¹æ, ¿e tej formy opieki potrzebuje
co roku oko³o 200 tysiêcy chorych. Przewiduje siê, ¿e w perspektywie zachodz¹-
cych zmian demograficznych (starzenie siê spo³eczeñstwa) i epidemiologicznych
(wzrost liczby zachorowañ na nowotwory i inne, �le rokuj¹ce, ciê¿kie choroby,
niepoddaj¹ce siê leczeniu przyczynowemu) liczba osób potrzebuj¹cych opieki
paliatywnej bêdzie gwa³townie rosn¹æ. Rozwój opieki paliatywnej uwa¿any jest
za jedno z priorytetowych zadañ polityki zdrowotnej.

W Polsce opieka paliatywna jest zintegrowana z systemem opieki zdrowot-
nej, a �wiadczenia z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej nale¿¹ do �wiad-
czeñ gwarantowanych.

Do najwa¿niejszych Polskich aktów prawnych stanowi¹cych podstawê funk-
cjonowania jednostek opieki paliatywnej nale¿¹:
� Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze �rodków publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z pó�n.
zm.);

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 pa�dziernika 2013 r. (Dz.U. 2013
poz. 1347).

�wiadczenia gwarantowane z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej reali-
zowane s¹ bezp³atnie w nastêpuj¹cych warunkach:
� Stacjonarnych � w hospicjum stacjonarnym lub oddziale medycyny palia-

tywnej;
� Domowych � w hospicjum domowym dla doros³ych;
� Domowych � w hospicjum domowym dla dzieci do ukoñczenia 18 roku ¿ycia;
� Ambulatoryjnych � w poradni medycyny paliatywnej.

W Polsce ze �rodków publicznych nie s¹ finansowane �wiadczenia dziennych
o�rodków opieki paliatywnej oraz szpitalnych zespo³ów wspieraj¹cych.

Kwalifikacji do objêcia opiek¹ paliatywn¹ dokonuje lekarz zatrudniony w jed-
nostce opieki paliatywnej na podstawie oceny stanu klinicznego oraz rozpozna-
nia zgodnegoz Miêdzynarodow¹ Klasyfikacj¹ Chorób ICD-10.

5.C. Prewencja trzecio- i czwartorzêdowa
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Do opieki paliatywnej pacjentów doros³ych kwalifikuje siê osoby z rozpozna-
niem choroby nowotworowej, niezale¿nie od stadium zaawansowania choroby,
je�li konieczne jest leczenie objawowe.

Ponadto opiek¹ paliatywn¹ mog¹ byæ te¿ objêci pacjenci ze schorzeniami
bêd¹cyminastêpstwem chorób zapalnych uk³adu nerwowego, uk³adowe zaniki
pierwotne OUN, choroby demielinizacyjne OUN oraz chorzy cierpi¹cy na choroby
wywo³ane przez wirus HIV, owrzodzenia odle¿ynowe, stadia schy³kowe kardio-
miopatii oraz przewlek³ej niewydolno�ci oddechowej.

W grupie pacjentów do 18 roku ¿ycia lista schorzeñ gwarantowanych zgodnie
z kodami ICD-10 jest bardzo szeroka i obejmuje � oprócz chorób nowotworowych
tak¿e wady rozwojowe wrodzone, zniekszta³cenia i aberracje chromosomowe,
uszkodzenia oko³oporodowe, zaburzenia metaboliczne, choroby uk³adu nerwo-
wego i inne.

W 2014 r. w Polsce odnotowano 142 placówki opieki paliatywnej i hospicyjnej
(73 hospicjai 69 oddzia³ów opieki paliatywnej), dysponowa³y one 2,5 tys. ³ó¿ek
(o 11,1% wiêcej) i dostarczy³y opieki 33,8 tys. osób (o 8,1% wiêcej ni¿ w 2013 r.).
�rednio pobyt pacjentaw tych placówkach trwa³ 24 dni.

Ze �wiadczeñ medycznych z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej skorzy-
sta³o w Polsce w 2012 r. blisko 79 tys. pacjentów, w 2013 r. � 81,5 tys. pacjen-
tów, a w I pó³roczu 2014 r. ponad 51 tys. pacjentów.

Wg planów finansowych NFZ na rok 2015 � wydatki na �wiadczenia w zakresie
opieki paliatywnej i hospicyjnej zosta³y zaplanowane na kwotê blisko 370 mln
z³otych.W 2015r. NFZ podpisa³ 530 umów na �wiadczenia w tym zakresie z 490
�wiadczeniodawcami.

W 2013 r. najwiêksza liczba jednostek stacjonarnych opieki paliatywnej znaj-
dowa³a siê w województwie wielkopolskim oraz ma³opolskim, a najmniej
� w województwie zachodniopomorskim.

Najlepszy dostêp do poradni medycyny paliatywnej odnotowano w wojewódz-
twach �l¹skim, dolno�l¹skim oraz ³ódzkim, z kolei w woj. podkarpackim oraz
podlaskim brak by³o dostêpu do poradni medycyny paliatywnej.

Hospicja domowe dla doros³ych najliczniej zlokalizowane s¹ w wojewódz-
twach mazowieckim, wielkopolskim i �l¹skim, a najmniej licznie - w wojewódz-
twach opolskim, podlaskim i �wiêtokrzyskim. Hospicjów domowych dla dzieci
najwiêcej by³o w ma³opolskim.

Wed³ug najbardziej aktualnego badania przeprowadzonego przez Worldwide
Palliative Care Alliance zatytu³owanego �Mapowanie poziomu rozwoju opieki
paliatywnej: globalna aktualizacja 2011�, Polska znajduje siê w grupie pañstw
IVb. Jest to grupa krajów o najwy¿szym poziomie rozwoju opieki paliatywnej
na �wiecie (etap zaawansowanej integracji w ramach g³ównych form organiza-
cyjnych).
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Potencja³ tworzenia grup wsparcia pacjentów

Grupy samopomocowe powstaj¹ w wyniku �wiadomego i odpowiedzialnego
zaanga¿owania osób dotkniêtych danym problemem b¹d� ich bliskich. Motywacji
nale¿y upatrywaæ w woli dokonania zmian we w³asnym po³o¿eniu i wymiany
do�wiadczeñ z innymi lud�mi, którzy borykaj¹ siê z takimi samymi problemami.
Grupa wsparcia daje poczucie przynale¿no�ci do zbiorowo�ci osób po³¹czonych
wspóln¹ spraw¹ i nastawionych na wzajemn¹ pomoc i wymianê do�wiadczeñ.
S³u¿y pomoc¹ osobom wspieranym, ale tak¿e przynosi satysfakcjê tym, którzy
pomagaj¹.

Podstawowe cele grup wsparcia dla pacjentów i ich rodzin:
� Pomoc sobie samemu w gronie osób z podobnymi do�wiadczeniami;
� Szansa na dzielenie siê w³asnymi do�wiadczeniami oraz korzystanie z do-

�wiadczeñ innych;
� Minimalizowanie poczucia osamotnienia, wsparcie duchowe;
� Budowanie poczucia wspólnoty i przynale¿no�ci do zbiorowo�ci osób z pro-

blemem zdrowotnym i ich rodzin;
� Konkretna pomoc w nawi¹zaniu kontaktu z lekarzem, o�rodkiem leczenia;
� Pomoc materialna dla pacjentów w trudnej sytuacji ¿yciowej.

Funkcjonowanie grupy wsparcia okre�la piêæ uniwersalnych zasad: (a) dobro-
wolno�ci uczestnictwa, (b) uczenia siê nowych zachowañ, w tym lepszego rozu-
mienia innych ludzi i dobrego kontaktu interpersonalnego, (c) partnerstwa,
(d) roli terapeuty (nie ograniczaj¹cej siê do korzystania z wiedzy i umiejêtno�ci ale
polegaj¹cej na czerpaniu satysfakcji ze spotkañ), (e) przestrzegania norm grupy.

Wsparcie spo³eczne zalicza siê do zasobów spo³ecznych, a jego ma³e nasile-
nie lub brak uznawane s¹ za deficyt i czynnik ryzyka. Polega ono na dostarczeniu
ró¿norodnych zasobów jednostce, która do�wiadcza trudno�ci i nie jest w stanie
sprostaæ im samodzielnie.

W psychologii zdrowia wsparcie spo³eczne definiuje siê jako obiektywnie
istniej¹ce i dostêpne sieci spo³eczne, które wyró¿niaj¹ siê tym, ¿e przez fakt
istnienia wiêzi, kontaktów spo³ecznych, przynale¿no�ci pe³ni¹ funkcjê pomocn¹
wobec osób znajduj¹cych siê w trudnej sytuacji.

5.D. Wsparcie spo³eczne
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Dla psychologów wsparcie spo³eczne oznacza na przyk³ad dostêpno�æ dla kon-
kretnego cz³owieka innych osób, które darzy on zaufaniem, które daj¹ mu po-
czucie, ¿e kto� siê o niego troszczy i gotów jest mu pomagaæ. Wsparcie jest wiêc
w tym ujêciu relacj¹ opart¹ na wiêzi emocjonalnej i intelektualnej. Socjologo-
wie z kolei analizuj¹ wsparcie spo³eczne z perspektywy sieci spo³ecznych, grup
spo³ecznych czy spo³ecznej wymiany. Wsparcie jest przejawem osadzenia cz³o-
wieka lub ma³ych grup w wiêkszej wspólnocie. Z kolei z punktu widzenia polityki
spo³ecznej relacje wsparcia spo³ecznego tworz¹ z jednej strony jednostki lub
ma³e grupy spo³eczne (np. rodzina), a z drugiej � instytucje oraz grupy funkcjo-
nuj¹ce w pewnych formalnych lub nieformalnych strukturach. Instytucje spo-
³ecznego wsparcia istniej¹ce we wspó³czesnych spo³eczeñstwach dzieli siê na
stacjonarne (takie w których np. mieszkaj¹ seniorzy), instytucje dziennego
pobytu (oferuj¹ce klientom mo¿liwo�æ korzystania z ró¿norodnych us³ug) oraz
otwarte (np. sieæ wsparcia w �rodowisku zamieszkania). Najogólniej rzecz ujmu-
j¹c wsparcie spo³eczne to pomoc, jakiej spo³eczno�æ mo¿e udzieliæ jednostce.
Wsparcie spo³eczne mo¿e mieæ charakter strukturalny (np. posiadanie rodziny,
przyjació³) oraz funkcjonalny (emocjonalny, informacyjny, instrumentalny, rze-
czowy oraz duchowy). Znana jest klasyczna praca na temat zwi¹zków umieral-
no�ci z integracj¹ spo³eczn¹, któr¹ mierzono statusem ma³¿eñskim, kontaktami
z przyjació³mi i krewnymi, przynale¿no�ci¹ do ko�cio³a, a tak¿e grup nieformal-
nych. Dziewiêcioletnia obserwacja mieszkañców wielokulturowego hrabstwaAla-
meda County w Kalifornii wykaza³a, ¿e ryzyko wzglêdne zgonu w grupie o ma³ej
integracji spo³ecznej w stosunku do grupy o du¿ej integracji by³o 2,3 razy
wy¿sze dla mê¿czyzn oraz 2,8 dla kobiet.

Udowodniono, ¿e wsparcie spo³eczne ma zwi¹zek z lepszym rozwojem dzieci,
dobrostanem, lepszym zdrowiem psychicznym, ni¿szymi wska�nikami przestêpstw,
mniejsz¹ umieralno�ci¹ ogóln¹ oraz z poszczególnych przyczyn, d³u¿szymi okre-
sami prze¿ycia z chorob¹, wiêksz¹ sprawno�ci¹ chorych, mniejsza podatno�ci¹
na picie alkoholu i depresjê, trwa³ym uczestnictwem w grupach antytytonio-
wych, wy¿sz¹ samoocen¹ stanu zdrowia oraz podejmowaniem zachowañ proz-
drowotnych.

Zakres i formy dostarczania wsparcia spo³ecznego zale¿¹ od wielu czynni-
ków: kulturowych, struktury rodzin, przestrzennej dostêpno�ci osób mog¹cych
byæ �ród³em wsparcia, dostêpno�ci instytucji, zakresu uprawnieñ do korzystania
z us³ug spo³ecznych. Źród³a wsparcia spo³ecznego mo¿emy podzieliæ na pierwot-
ne (sieci spo³eczne tworzone przez cz³onków rodziny, przyjació³, znajomych,
s¹siadów) oraz wtórne (instytucje, grupy samopomocowe). Wsparcie spo³eczne
mo¿emy podzieliæ na: postrzegane (wsparcie potencjalne, osoba w potrzebie
wie do kogo mo¿e siê zwróciæ o pomoc i zak³ada, ¿e tê pomoc otrzyma) oraz
otrzymywane (rzeczywiste wsparcie, które otrzymuje jednostka).
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Programy maj¹ce na celu tworzenie
i utrzymanie warunków wspieraj¹cych prozdrowotne

zmiany zachowañ

W Polsce wystêpuje wiele form wsparcia spo³ecznego o ró¿nym zasiêgu i ró¿-
nie d³ugiej historii dzia³ania. S¹ w�ród nich takie, które wystêpuj¹ sporadycznie
(np. banki czasu, teleopieka, mieszkania chronione i wspomagane oraz wielo-
funkcyjne centra us³ug socjalnych), podczas gdy innych jest relatywnie du¿o
(np. kluby seniora, uniwersytety trzeciego wieku). Ró¿norodno�æ praktykowa-
nych w Polsce form wsparcia jest znaczna, ale niezadowalaj¹ca w skali realiza-
cji tych dzia³añ i stopniu zaspokajania istniej¹cych potrzeb.

Kluczow¹ rolê pe³ni samorz¹d lokalny, który powinien inicjowaæ prace nad
strategi¹ wsparcia w �rodowisku zamieszkania, dostarczaæ czê�æ us³ug spo³ecz-
nych, wspieraæ kszta³cenie profesjonalnych kadr, koordynowaæ dzia³ania budu-
j¹ce wsparcie spo³eczne.

Koordynacja ta powinna byæ realizowana na poziomie osoby oraz na pozio-
mie ponadinstytucjonalnym. Koordynacja na poziomie ponadinstytucjonalnym
powinna skupiaæ siê na zorganizowaniu sieci podmiotów funkcjonuj¹cych w �ro-
dowisku lokalnym, w³¹czaniu tematyki wsparcia spo³ecznego do wszelkich
podejmowanych dzia³añ, ustalaniu standardów us³ug spo³ecznych oferowanych
w �rodowisku lokalnym, racjonalizacji wykorzystania kadr dostarczaj¹cych wspar-
cia. Powstanie systemowych rozwi¹zañ w zakresie wsparcia spo³ecznego, a szcze-
gólnie rozwój us³ug spo³ecznych, zapewnienie mo¿liwo�ci udzia³u osobom po-
trzebuj¹cym w ¿yciu lokalnej spo³eczno�ci, to nie tylko szansa dla osób potrze-
buj¹cych wsparcia, ale i dla ca³ej spo³eczno�ci � to budowanie kapita³u
spo³ecznego. Potrzebne jest zatem traktowanie wsparcia jako inwestycji spo-
³ecznej � jej dokonywanie (proces ci¹g³y) pozwala na osi¹gniêcie wielu korzyst-
nych efektów spo³ecznych. Chodzi tutaj nie tylko o poprawê jako�ci ¿ycia osób
potrzebuj¹cych wsparcia, ale o synergiczne oddzia³ywanie na sytuacje ca³ej
spo³eczno�ci lokalnej.

Projekty �rodowisk promuj¹cych zdrowie

W Polsce od 1991 roku dzia³a ogólnokrajowa sieæ szkó³ promuj¹cych zdrowie.
Jest to program rozwijany w ramach Europejskiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdro-
wie (Schools for Health In Europe � SHE), która powstawa³a w latach 80-tych ub.
wieku. Na mocy porozumienia WHO Regionu Europy, Rady Europy i Komisji Euro-
pejskiej z 1992 roku do sieci nale¿y Polska i 8 innych krajów. Obecnie (2015 r.)
polska sieæ obejmuje 3026 placówek: szkó³, przedszkoli, burs i domów wczasów
dzieciêcych. U podstaw projektu le¿y pozyskanie zgody spo³eczno�ci szko³y/
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placówki edukacyjnej na w³¹czenie siê do sieci. Koordynatorzy sieci dzia³aj¹
przy kuratoriach o�wiaty. Nowym aktem formalnym jest �Porozumienie o wspó³-
pracy miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej, Ministrem Zdrowia oraz Ministrem
Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdrowia i profilaktyki dzieci i m³odzie¿y�
z 23 listopada 2009 roku, umo¿liwiaj¹cym realizacjê przysz³ych inicjatyw prze-
kraczaj¹cych granice kompetencji jednego resortu. I tak nowy program �Szko³y
dla zdrowia Europy� przewiduje certyfikacjê szkó³, upowszechnianie projektu,
wymianê dobrych praktyk, autoewaluacjê. W Warszawie rozpoczêto w 2014 r.
edukacyjny program �Zdrowy Uczeñ�, wprowadzony zarz¹dzeniem Prezydenta.
Kszta³ceniu zdrowych nawyków ¿ywieniowych s³u¿y kampania �Wiem co jem�,
zaprojektowana wspólnie z naukowcami Szko³y G³ównej GospodarstwaWiejskiego.

Szczególnym, interesuj¹cym rozwi¹zaniem by³ projekt transgraniczny �Zdro-
wa szko³a i kszta³cenie� (Goerlitz, Jelenia Góra i Lipsk 2011�2014), w którym
grupê docelow¹ stanowi³a m³odzie¿ z trudno�ciami w nauce lub/i zaniedbana
spo³ecznie.

�Zdrowe miasta� � Europejski program, w który w³¹czy³y siê m.in. samorz¹dy
Warszawy, £odzi i Poznania. Przyk³adowe dzia³ania objête programem to: szko-
lenie mieszkañców w segregowaniu odpadów, zachêcanie seniorów do zaszcze-
pienia siê przeciwko grypie, szczepienia p. pneumokokom, edukacja przedporo-
dowa �Szko³a Rodzenia�, ocena sprawno�ci, wydolno�ci fizycznej i predyspozy-
cji do uprawiania sportu.

Krajowa sieæ szpitali i placówek medycznych promuj¹cych zdrowie zainicjo-
wana w 1992 roku przez - podleg³e Ministrowi Zdrowia � Centrum Organizacji
i Ekonomiki Ochrony Zdrowia. Obecny o�rodek koordynacyjny dzia³a w Warszaw-
skim Uniwersytecie. Medycznym (Zak³ad Zdrowia Publicznego Wydzia³u Nauki
o Zdrowiu). Powstaj¹ca sieæ zyska³a miêdzynarodowy charakter po sformu³owa-
niu �Rekomendacji Wiedeñskich� w 1997 roku. Szpitale sieci krajowej nale¿¹ do
International Network of Health Promoting Hospitals and Health Services Sieci
Regionalne, maj¹ swoje o�rodki w Bydgoszczy, Warszawie, Lublinie, Krakowie
i we Wroc³awiu.

Do celów �Narodowego Programu Profilaktyki i Rozwi¹zywania Problemów
Alkoholowych� na lata 2011-2015 w³¹cza siê Sieæ Anonimowych Alkoholików.
Strona internetowa Wspólnoty Anonimowych Alkoholików w Polsce prowadzi
dy¿ur on-line pod has³em �Kliknij po pomoc�. O kontakt zwróci³o siê 6200 osób.
Dzia³aj¹ równie¿ regionalne serwisy informacyjne AA w Warszawie, Bia³ymstoku,
Katowicach i Radomiu. Obecnie (2015) w zak³adach karnych i aresztach �led-
czych realizowany jest nowy projekt �Na drodze ku trze�wo�ci� skierowany do
wiê�niów i aresztantów.

Stowarzyszenie na Rzecz Dzieciñstwa Wolnego od Tytoniu ma zasiêg ogólno-
polski. Od 2009 roku wdra¿ane s¹ trzy projekty: �Czyste powietrze wokó³ nas�
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(dla przedszkolaków), �Nie pal przy mnie proszê� (dla uczniów klas I � III) i �Znajd�
w³a�ciwe rozwi¹zanie� (dla uczniów starszych klas szko³y podstawowej i gimna-
zjum). Tre�ci zawarte w projekcie s¹ dostosowane do poziomu wiedzy dzieci
i m³odzie¿y, maj¹ niezwykle atrakcyjn¹ formê i s¹ ³atwe do przeprowadzenia
przez nauczyciela.

Polska by³a trzecim krajem na �wiecie (za Francja i Belgi¹), w którym roz-
win¹³ siê ruch Uniwersytet Trzeciego Wieku (UTW). 12 listopada 1975 roku, inau-
gurowano pierwszy rok akademicki UTW. Cele pierwszego UTW:
� W³¹czenie osób starszych do systemu kszta³cenia ustawicznego;
� Aktywizacja intelektualna, psychiczna i fizyczna s³uchaczy;
� Opracowanie metod edukacji i wdro¿enie profilaktyki gerontologicznej;
� Prowadzenie obserwacji i badañ naukowych (Informator Sekcji UTW przy PTG,

1987).

Obecnie w Polsce dzia³a blisko 400 Uniwersytetów Trzeciego Wieku, które
�rednio zrzeszaj¹ 230 s³uchaczy, co daje ³¹cznie oko³o 90 tys. osób.

Has³a zmiany zachowañ na zachowania prozdrowotne podejmowane s¹ tak¿e
przez fundacje rynkowe i zawieraj¹ ukryt¹ reklamê przedsiêbiorstw lub produk-
tów. Przyk³adami takich dzia³añ marketingowych mog¹ byæ: �¯yj zdrowo ze spor-
tem�, akcja kompanii piwowarskiej z udzia³em Vive Targi Kielce, mistrza Polski
w pi³ce no¿nej, rozpoczêta w 2014 roku, lub �Czytaj etykiety, ¿yj zdrowo i �wia-
domie� kampania spo³eczna fundacji nale¿¹cej do domu handlowego Alma Mar-
ket, uruchomiona w grudniu 2014 roku, albo szko³a karmienia, spo³eczno�æ �LOVI,
karmienie mi³o�ci¹�, co jest akcj¹ reklamow¹ firmy Canpol produkuj¹cej butel-
ki, laktatory i smoczki. Obecno�æ rynku w sferze zjawisk zdrowotnych budzi
jednak niepokój, bowiem ani instytucje pañstwowe, ani organizacje pozarz¹do-
we nie skoryguj¹ negatywnych nastêpstw dzia³añ marketingowych.

Przyjête obecnie sposoby postêpowania w tworzeniu sieci promuj¹cych zdro-
wie w Polsce maj¹ poprawn¹ metodê skutecznego dzia³ania, a wiêc:
� Wszystkie powy¿sze programy s¹ skierowane do konkretnych odbiorców, kreu-

j¹c spo³eczno�ci � sieci zainteresowane zmian¹ zachowañ na korzystne dla
zdrowia;

� Programy ogólnokrajowe, regionalne i lokalne zak³adaj¹ wykorzystanie istnie-
j¹cych zasobów strukturalnych, gospodarczych i kapita³u spo³ecznego adre-
satów;

� Niektóre projekty jak �Zdrowe miasto� maj¹ i wykorzystuj¹ du¿e mo¿liwo�ci
usuwania barier dostêpu do terenów rekreacyjnych, racjonalnego zagospo-
darowania placów do uprawiania æwiczeñ fitness czy budowania �cie¿ek ro-
werowych;

� Wskazane wy¿ej programy zawsze zawieraj¹ elementy szkolenia, monitoringu
oraz oceny koñcowej/etapowej.
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Wsparcie dla opiekunów

Wp³yw problemu zdrowotnego/choroby na opiekuna opisywany jest w litera-
turze jako do�wiadczenie utraty, przewlek³ego stresu, wysi³ku, cierpienia, ob-
ci¹¿enia czy negatywnych zmian w obszarze jako�ci ¿ycia. Emocje i sytuacje
przezywane przez opiekunów s¹ bardzo z³o¿one i niejednokrotnie � prze¿ywane
po raz pierwszy w ¿yciu. S¹ one determinowane zarówno codziennym, d³ugo-
trwa³ym obci¹¿eniem (psychicznym, fizycznym, materialnym) jak i wymuszo-
nymi zmianami w ich ¿yciu spo³ecznym, rodzinnym i zawodowym.

Bardzo czêsto opiekunowie nie otrzymuj¹ wystarczaj¹cego wsparcia spo³ecz-
nego, instytucjonalnego, do�wiadczaj¹ izolacji spo³ecznej i stygmatyzacji.

W Polsce, ramy instytucjonalne, w jakich osadzony jest model �rodowisko-
wego wsparcia tworz¹:
� Rodzina, znajomi, przyjaciele;
� Instytucje lokalne wszystkich trzech sektorów �wiadcz¹ce us³ugi spo³eczne

� m.in. opiekuñcze, medyczne, kulturalne, edukacyjne;
� Kadry fachowe zatrudniane przez lokalne instytucje, które zawodowo zaj-

muj¹ siê dostarczaniem wsparcia, np. pracownicy socjalni, pielêgniarki
�rodowiskowe;

� Wolontariusze;
� Media i instytucje a tak¿e osoby wytwarzaj¹ce informacje i wprowadzaj¹ce

je do informacyjnego obiegu.

Bardzo wa¿nym obszarem dzia³añ �rodowiskowych s¹ ró¿norodne formy wspar-
cia, których bezpo�rednim beneficjentem jest opiekun (np. osoby starszej czy
niesamodzielnej). Mo¿e to byæ opieka wytchnieniowa, doradztwo, grupy wspar-
cia dla opiekunów, szkolenia dla opiekunów, centra opiekunów, centra wolonta-
riatu, czy inne formy wparcia.

O polityce wsparcia opiekunów nale¿y my�leæ wielowymiarowo, z intencj¹:
� Wyrêczenia/uzupe³nienia sprawowania przezeñ opieki na czas nieobecno�ci

przy podopiecznym;
� Podniesienia jego kompetencji opiekuñczych poprzez doradztwo, szkolenia

itp.;
� Integracji spo³ecznej i podniesienia dobrostanu opiekuna (w ramach centrum

wsparcia czy innych aktywno�ci na rzecz dobrego samopoczucia opiekunów).

Te trzy wymiary wzajemnie siê uzupe³niaj¹, przeplataj¹, a tak¿e wzmacniaj¹
i rzutuj¹ na potencja³ d³ugotrwa³ego sprawowania opieki i podtrzymaniu jej ja-
ko�ci. Wsparcie opiekunów powinno staæ siê rozwijanym w Polsce segmentem
polityki wsparcia. Nowoczesny i dostosowany do obecnie wystêpuj¹cych potrzeb
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system wsparcia nie mo¿e opieraæ siê g³ównie na opiekunach, cz³onkach rodziny
osoby potrzebuj¹cej pomocy, ale powinien obejmowaæ znacznie szersz¹ grupê
podmiotów lokalnej polityki spo³ecznej. W wielu przypadkach opiekun czy cz³o-
nek rodziny sami powinni staæ siê adresatem wsparcia w deficytowych obsza-
rach, po to aby mieæ warunki i mo¿liwo�ci do dalszego pe³nienia funkcji opiekuna.

Wraz z wertykalizacj¹ sieci rodzinnej (zmniejszaniem siê liczby osób z tego
samego pokolenia a zwiêkszaniem siê liczby jednocze�nie ¿yj¹cych pokoleñ)
ograniczeniu bêdzie ulega³a mo¿liwo�æ uzyskania wsparcia w obrêbie rodziny,
a du¿ego znaczenia zaczn¹ nabieraæ wtórne �ród³a wsparcia � samorz¹d teryto-
rialny, NGOs, nierodzinne sieci wsparcia.

Zapotrzebowanie na wsparcie jest procesem dynamicznym � zarówno w wy-
miarze jednostkowym (zmienia siê zale¿nie od zmiany sytuacji osobistej danej
osoby), jak i w wymiarze zbiorowo�ci (np. postêpuj¹cy proces starzenia siê spo-
³eczeñstwa bêdzie prowadzi³ do wzrostu liczby jednoosobowych gospodarstw
domowych).Opieka nad osob¹ chor¹ zmienia wiele aspektów ¿ycia opiekuna,
a w szczególno�ci jego sytuacjê zawodow¹, finansow¹, kontakty z otoczeniem
oraz stan zdrowia i samopoczucie. Badania empiryczne pokazuj¹, ¿e �w niewiel-
kiej liczbie gmin realizowane jest wsparcie dla rodzin lub jej poszczególnych
cz³onków opiekuj¹cych siê osobami niesamodzielnymi. Jedynie 18% responden-
tów wskaza³o, ¿e na terenie ich gminy obejmuje siê opiek¹ równie¿ opiekunów
osób starszych. Jednocze�nie ponad 64% badanych wskaza³o na potrzebê prowa-
dzenia takich dzia³añ�.

Pozostawienie opiekuna bez wsparcia i pomocy mo¿e doprowadziæ do sytu-
acji, kiedy z powodu jego problemów finansowych (a nawet w skrajnych przy-
padkach ubóstwa) lub pogorszenia siê jego zdrowia psychofizycznego, opiekun
zaprzestanie sprawowania opieki i sam bêdzie potrzebowa³ wsparcia ze strony
pomocy spo³ecznej. W efekcie koszty jakie bêd¹ musia³y zostaæ poniesione przez
rodzinê, jak i podmioty lokalnej polityki spo³ecznej, a bêd¹ce konsekwencj¹
zaniechania dzia³ania we wczesnej fazie opieki, bêd¹ znacznie wy¿sze ni¿ gdyby
odpowiednie dzia³ania zosta³y podjête wcze�niej. Warto dodaæ, ¿e warto�æ opieki
�wiadczona przez opiekunów nieformalnych w Wielkiej Brytanii zosta³a oszaco-
wana na 19 miliardów funtów rocznie.

Kluczowym jest, aby udzielane wsparcie mia³o charakter personalny i �rodo-
wiskowy � by³o udzielane lokalnie, w miejscu zamieszkania osoby potrzebuj¹cej,
z uwzglêdnieniem jej stanu zdrowia i zdolno�ci psychofizycznych. Szczególna
rola w tym zakresie spoczywa na samorz¹dzie terytorialnym � g³ównie szczeblu
gminnym i powiatowym.
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Projekty wsparcia dla opiekunów (formalnych i nieformalnych)

Opiekunowie nieformalni pozostaj¹ najwa¿niejsz¹ grup¹ zajmuj¹c¹ siê opiek¹ �
z 20,7 miliona starszych osób potrzebuj¹cych opieki na terenie Unii Europejskiej
w 2007 r., 12,2 otrzymywa³o opiekê nieformaln¹, a 8,4 miliona � opiekê for-
maln¹. Rumunia, Polska i Czechy to 3 kraje europejskie, gdzie obowi¹zek opieki
nad osobami starszymi spoczywa w wiêkszo�ci na rodzinie, a cz³onkowie rodziny
tradycyjnie pe³ni¹ rolê opiekunów, podczas gdy opieka formalna dla osób star-
szych jest uboga i niewystarczaj¹ca. Polska i Czechy polegaj¹ w wiêkszo�ci na
opiece nieformalnej. Kiedy opieka siê koñczy, opiekun rodzinny (nieformalny)
traci poczucie bycia potrzebnym. Mo¿e potrzebowaæ powrotu do pracy dla uzy-
skania zabezpieczenia finansowego, ale tak¿e poczucia warto�ci i nowego sensu
¿ycia.

Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spo³ecznej zakre�la szerokie ramy
odpowiedzialno�ci administracji pañstwowej. G³ówne cele pomocy spo³ecznej
w rozumieniu ustawy to wsparcie osób i rodzin w przezwyciê¿eniu trudnej sytu-
acji ¿yciowej, doprowadzenie w miarê mo¿liwo�ci do ich ¿yciowego usamodziel-
nienia i umo¿liwienia im ¿ycia w warunkach odpowiadaj¹cych godno�ci cz³o-
wieka. O�rodki Pomocy Spo³ecznej jako miejsca pierwszego kontaktu dla osób
poszukuj¹cych pomocy, zgodnie z prawem, znajduj¹ siê w ka¿dej gminie/dziel-
nicy miasta.Pomoc finansowa w postaci �wiadczeñ ze strony pañstwa stanowi
wa¿ny element stabilizacji w trudnej sytuacji ¿yciowej. Niemniej ciê¿ar opieki
nad przewlekle chorymi i/lub niepe³nosprawnymi w Polsce spoczywa w praktyce
na rodzinach. Nieformalni opiekunowie otrzymuj¹ zasi³ek opiekuñczy (o ile zre-
zygnuj¹ z w³asnego zatrudnienia na rzecz wy³¹cznej opieki nad chor¹ osob¹)
w wysoko�ci 520 z³ miesiêcznie. Zasi³ek jest zapewniony postanowieniami ustawy
z 4 kwietnia 2014 o ustaleniu i wyp³acie zasi³ków dla opiekunów. Obecna wyso-
ko�æ zasi³ku od lipca 2015 zostanie podniesiona do 800 z³, a w kolejnym roku do
1300 z³, czytamy w zarz¹dzeniu Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej ��wiad-
czenia dla opiekunów (pielêgnacyjne) osób niepe³nosprawnych� z 9 lutego 2015
roku. Prawna regulacja pracy wolontariuszy zawarta jest w Ustawie o dzia³alno-
�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie z dnia 24 kwietnia 2003. Monitorin-
giem i ewaluacj¹ pracy wolontariuszy zajmuj¹ siê koordynatorzy wolontariatu.
Rozpowszechnia siê wolontariat szkolny, powi¹zany z O�rodkami Pomocy Spo-
³ecznej, które wskazuj¹ zespo³om uczniowskim potrzebuj¹ce osoby lub rodziny.

Radzenie sobie ze stresem jest tre�ci¹ pilota¿owego projektu (2015-2016)
�Pomy�l o sobie � wsparcie i aktywizacja rodzin osób chorych� przeznaczonego
dla rodzin osób przewlekle chorych i/lub niepe³nosprawnych. Projekt przewidu-
je diagnozê potrzeb i problemów rodziny, psychologiczne wsparcie indywidualne
dla doros³ych cz³onków rodzin osób chorych, terapiê rodzin, stworzenie grupy
wsparcia z elementami edukacyjnymi dla doros³ych opiekunów, wsparcie indy-
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6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia�
na rzecz zdrowia i dobrostanu

� Zaanga¿owanie rz¹du w sprawy dotycz¹ce zdrowia i równo�ci
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� Zarz¹dzanie zdrowiem

6.B. Cykl polityki zdrowotnej
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WYKAZ SKRÓTÓW

AOTMiT � Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

EPHOs � Essential Public Health Operations
(Podstawowe funkcje zdrowia publicznego)

HIA � Health Impact Assessment
(Ocena wp³ywu/oddzia³ywania na zdrowie)

HiAP � Health in All Policies
(Zdrowie we wszystkich politykach)

HTA � Health Technology Assessment
(Ocena technologii medycznych)

JST � jednostki samorz¹du terytorialnego

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NICE � National Institute for Health and Care Excellence

OECD � Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju)

OSR � ocena skutków regulacji

PARPA � Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych

POZ � podstawowa opieka zdrowotna

�SSP¯ � �rodek spo¿ywczy specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego

WHO � World Health Organization
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Schemat EPHO 6.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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System zdrowotny

Zespó³ wszystkich publicznych i prywatnych organizacji i instytucji oraz
zasobów, które s³u¿¹ poprawie, zachowaniu lub przywracaniu zdrowia;
systemy zdrowotne �wiadcz¹ us³ugi na rzecz jednostek i ca³ej populacji
oraz prowadz¹ dzia³ania, których celem jest oddzia³ywanie na polityki
i dzia³alno�æ innych sektorów, aby modyfikowaæ spo³eczne, �rodowiskowe
oraz ekonomiczne determinanty zdrowia.
Inne terminy: system zdrowia, system ochrony zdrowia.

Karta z Tallina, WHO, 2008

System zdrowotny rozumiany jest szerzej ni¿ sektor zdrowotny, który obej-
muje jedynie �wiadczenia zdrowotne w ramach opieki medycznej (ryc. 1).

System zdrowotny odpowiada za:
� Opracowanie i wdro¿enie strategii na rzecz zdrowia na poziomie krajowym

i na ni¿szych szczeblach administracyjnych;
� Ustalanie celów zdrowotnych i zadañ maj¹cych na celu poprawê zdrowia;
� Realizacjê kluczowych funkcji zdrowia publicznego;
� Realizacjê wysokiej jako�ci i efektywnych �wiadczeñ opieki zdrowotnej;
� Ocenê oddzia³ywania na zdrowie polityk wdra¿anych w innych sektorach

(Health Impact Assessment, HIA);
� Wspó³pracê z innymi sektorami.

Szósta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 6) ma na celu zapewnienie, ¿e
us³ugi zdrowia publicznego s¹ regulowane i koordynowane za po�rednictwem
skutecznych mechanizmów i procesów, przez okre�lone instytucje, które maj¹
jasno okre�lony zakres odpowiedzialno�ci i maj¹ zapewniæ najwy¿sz¹ jako�æ.
Dzia³ania te dotycz¹ takich obszarów jak: (1) przywództwo, (2) polityka zdrowot-
na i prozdrowotna, (3) zaanga¿owanie spo³eczne w dzia³ania na rzecz zdrowia.

Rycina 1.
Ramy systemu zdrowotnego.
Źród³o: Bitran et al. Review
of World Bank�s Experience
with country-level health system
analysis, Washington, 2010: 7.
http://documents.worldbank.org/
curated/en/367321468330961192/pdf/
598870REVISED 010Box358326
B01PUBLIC1.pdf

Zdolno�æ zarz¹dzania systemem uwarunkowana jest takimi czynnikami, jak:
(a) rotacja kadry zarz¹dzaj¹cej/przywódczej, (b) jako�æ administracji (szkole-
nia, kwalifikacje, indywidualna �cie¿ka rozwoju), (c) zdolno�æ implementacyjna
mierzona jako�ci¹ zarz¹dzania zasobami ludzkimi i finansowymi.
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Zarz¹dzanie/Gospodarowanie zdrowiem
(governance for health)

Dzia³ania rz¹du i innych podmiotów polegaj¹ce na kierowaniu spo³eczno-
�ciami, krajami czy grupami krajów w celu osi¹gniêcia zdrowia i dobro-
stanu poprzez podej�cia: ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo (whole-of-govern-
ment and whole-of-society) dla zdrowia (ryc. 2).
Koncepcja zarz¹dzenia zdrowiem promuje wspólne dzia³ania sektora zdro-
wia oraz innych sektorów, przedstawicieli sektora publicznego, prywatne-
go oraz obywateli podejmowane w imiê wspólnych interesów. Do jej reali-
zacji potrzebny jest zestaw uzupe³niaj¹cych siê wzajemnie polityk, w tym
spoza sektora zdrowia, jak równie¿ spoza sektora rz¹dowego. Musz¹ one
byæ wspierane przez struktury i mechanizmy u³atwiaj¹ce wspó³pracê. Daje
to ministrom, ministerstwom i instytucjom zdrowia publicznego pe³n¹
legitymacjê do podjêcia siê nowej roli w kszta³towaniu polityk promu-
j¹cych zdrowie i dobrostan.

Kickbusch I, Gleicher D, 2012
WHO, 2013

Rycina 2.
Zarz¹dzenie zdrowiem w XXI wieku (opracowanie w³asne na podstawie Kickbusch I,
Gleicher D, 2012)
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W 2012 r. Ilona Kickbush i wspó³pracownicy zaproponowali okre�lenie �ca³y
rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia� (whole-of-government and whole-of-so-
ciety) oraz tzw. inteligentne zarz¹dzanie/gospodarowanie zdrowiem (smart go-
vernance for health). Terminy te obejmuj¹: (a) wspó³pracê, (b) zaanga¿owanie
obywateli, (c) ró¿ne formy regulacji, (d) niezale¿ne agencje, (e) adaptatywne
polityki, elastyczne struktury i prognozowanie. Zasady te s³u¿¹ poprawie zdro-
wia oraz równo�ci w zdrowiu.

Podej�cie obejmuj¹ce ca³y rz¹d
(whole-of-government approach)

Odnosi siê do zarz¹dzania wertykalnego na wszystkich poziomach i we wszy-
stkich obszarach rz¹dów oraz horyzontalnego we wszystkich sektorach.
Zdrowie we wszystkich politykach (HiAP) jest jednym z rodzajów podej-
�cia obejmuj¹cego ca³y rz¹d, tak aby zarz¹dzanie zdrowiem sta³o siê prio-
rytetem w sektorze zdrowia, a tak¿e uwzglêdnia³o wp³yw ró¿nych sekto-
rów na zdrowie oraz wspó³pracê miêdzysektorow¹.
Dzia³ania na rzecz zdrowia podejmowane s¹ na ró¿nych szczeblach w³a-
dzy, przy coraz wiêkszym zaanga¿owaniu grup i organizacji spoza sektora
rz¹dowego. Podej�cie to wymaga budowania zaufania, wspólnych zasad
etycznych, spójnej kultury oraz nabywania nowych umiejêtno�ci. Podkre-
�la potrzebê koordynacji i integracji podejmowanych dzia³añ. W krajach
z systemem federalnym lub ze znacznym poziomem decentralizacji w³a-
dzy szerokie konsultacje na wszystkich szczeblach administracji mog¹
wzmocniæ to podej�cie.

Kickbusch I, Gleicher D, 2012
WHO, 2013

6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d
i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia�
na rzecz zdrowia i dobrostanu
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Podej�cie obejmuj¹ce ca³e spo³eczeñstwo
(whole-of-society approach)

K³adzie szczególny nacisk na role prywatnego i spo³ecznego sektora. Podej-
�cie to wykracza poza struktury formalne, mobilizuje grupy, spo³eczno�ci
i media (lokalne i globalne). Podej�cie obejmuj¹ce ca³e spo³eczeñstwo
stanowi formê wspólnego sprawowania rz¹dów, która mo¿e uzupe³niaæ
politykê w³adz publicznych.

WHO, 2013

Zaanga¿owanie rz¹du w sprawy dotycz¹ce
zdrowia i równo�ci w zdrowiu

Prawo do ochrony zdrowia jest zagwarantowane w Konstytucji Rzeczpospoli-
tej Polskiej uchwalonej w roku 1997. Zadaniem w³adz publicznych jest zapew-
nienie obywatelom, niezale¿nie od ich sytuacji materialnej, równego dostêpu do
�wiadczeñ opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych. Obowi¹zki
w³adz pañstwowych w zakresie prowadzenia polityki pañstwa s¹ okre�lone
w Konstytucji oraz ustawach. Politykê pañstwa we wszystkich obszarach prowadzi
Rada Ministrów (rz¹d). Minister Zdrowia opracowuje i realizuje politykê rz¹du
w zakresie ochrony zdrowia. Po�rednio w sprawy ochrony zdrowia zaanga¿owany
jest tak¿e Prezydent RP, z racji obowi¹zku nadzoru nad przestrzeganiem Konsty-
tucji. Priorytety aktywno�ci Pañstwa w zakresie ochrony zdrowia s¹ wskazane
w art. 68 ust. 1 Konstytucji. Nale¿¹ do nich: opieka zdrowotna nad dzieæmi,
kobietami ciê¿arnymi, osobami niepe³nosprawnymi i w podesz³ym wieku. W³adze
publiczne s¹ tak¿e zobowi¹zane do zwalczania chorób epidemicznych i zapobie-
gania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji �rodowiska, a tak¿e wspiera-
nia rozwoju kultury fizycznej, zw³aszcza w�ród dzieci i m³odzie¿y.

Zagadnienia zdrowia s¹ uwzglêdniane w podstawowych dokumentach okre-
�laj¹cych cele polityki rozwoju kraju, aktualnie w strategii d³ugookresowej �Polska
2030� oraz �redniookresowej �Strategii Rozwoju Kraju 2020�. Problematyka zdro-
wia jest tak¿e obecna w strategiach zintegrowanych, s³u¿¹cych realizacji celów
przyjêtych w ww. strategiach ogólnych, tj. w �Strategii Sprawne Pañstwo 2020�
oraz w �Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020�. Zdrowie w polityce rozwoju
kraju jest uwzglêdniane w aspekcie jako�ci ¿ycia lub kapita³u ludzkiego.

W Polsce powszechnie dostêpna podstawowa opieka zdrowotna (POZ) by³a
elementem systemu ochrony zdrowia od roku 1972. �wiadczenia POZ obejmuj¹
�wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne
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oraz pielêgnacyjne, z zakresu medycyny ogólnej, rodzinnej, chorób wewnêtrz-
nych i pediatrii, udzielane w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Na po-
cz¹tku lat 90-tych ub. wieku rozpoczêto wdra¿anie modelu medycyny rodzinnej
jako sposobu zwiêkszenia roli i poprawy jako�ci podstawowej opieki zdrowot-
nej. Proces ten nie zakoñczy³ siê pe³nym powodzeniem, z powodu trwaj¹cej od
pocz¹tku rywalizacji o priorytety w zakresie leczenia, miêdzy lekarzami rodzin-
nymi, a specjalistami i lekarzami szpitalnymi. W modelu POZ w Polsce s¹ ograni-
czone kompetencje lekarza i w niewielkim stopniu koordynuje on opiekê. Brak
jest mechanizmów oddzia³ywania na zdrowie spo³eczno�ci lokalnej.

Polska jest sygnatariuszem przyjêtej w roku 2007, na konferencji w Rzymie,
deklaracji 27 ministrów zdrowia, krajów cz³onkowskich Unii Europejskiej w spra-
wie uwzglêdniania zdrowia we wszystkich politykach (Health in All Policie, HiAP).
Reprezentacja zagadnieñ zdrowia w aktualnych dokumentach formu³uj¹cych
polityki na szczeblu centralnym i regionalnym wzros³a w porównaniu do okresu
2007-2013, co wskazuje na obecno�æ procesu wdra¿ania zasady HiAP na pozio-
mie planowania strategicznego. W sferze praktyki ochrony zdrowia cele zdro-
wotne, a szczególnie bezpieczeñstwo zdrowotne, brane s¹ pod uwagê przez inne
resorty, np. w odniesieniu do jako�ci i bezpieczeñstwa p³odów rolnych i stosowa-
nia chemikaliów, które mog¹ wp³ywaæ na zdrowie konsumenta. Funkcjonuje nad-
zór nad produkcj¹, przetwarzaniem i sprzeda¿¹ ¿ywno�ci. Kontroli podlegaj¹
bezpieczeñstwo w miejscu pracy i warunki pracy. Konkretne cele zwi¹zane
ze zmniejszeniem czêsto�ci wystêpowania zdrowotnych skutków wypadków dro-
gowych realizuj¹ Ministerstwo Infrastruktury i Rozwoju, policja oraz maj¹ca cha-
rakter miêdzyresortowy Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego.

W odniesieniu do problemu spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu w Polsce
w 2010 r. Ministerstwo Zdrowia opublikowa³o t³umaczenie publikacji WHO pod
polskim tytu³em �Europejskie strategie przeciwdzia³ania spo³ecznym nierówno-
�ciom w zdrowiu: Osi¹ganie poprawy stanu zdrowia. Czê�æ 2�. Dwa lata pó�niej
(w 2012 r.) Biuro Europejskie WHO wyda³o diagnozê sytuacji �Spo³ecznie nierów-
no�ci w zdrowiu w Polsce�. Widoczne jest zatem zainteresowanie problemem,
ale jak do tej pory nie opracowano strategii ograniczania spo³ecznych nierówno-
�ci w zdrowiu w Polsce.

G³ówne koncepcje rozwoju Polski zapisano w d³ugookresowej strategii (za-
planowanej do 2030 r.). Zgodne z d³ugookresow¹ strategi¹ s¹ kierunki i cele
rozwoju kraju, które zosta³y zawarte w �redniookresowej strategii rozwoju
(do roku 2020 r.). �redniookresowa strategia rozwoju kraju obejmuje 9 zintegro-
wanych strategii tematycznych, m.in. �Strategiê Rozwoju Kapita³u Ludzkiego�,
�Strategia Rozwoju Transportu�, �Strategia Sprawne Pañstwo�. W�ród zintegro-
wanych strategii nie ma strategii po�wiêconej bezpo�rednio zdrowiu lub nierów-
no�ciom w zdrowiu. Fragmenty dotycz¹ce zdrowia oraz nierówno�ci w zdrowiu
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mo¿na odnale�æ w nastêpuj¹cych dokumentach: �Strategia Rozwoju Kraju 2030�,
�Strategia Rozwoju Kraju 2020�, �Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020�,
�Strategia Sprawne Pañstwo 2020�. Problem spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu
nie jest jednak wystarczaj¹co jasno i wprost zaakcentowany. Nie ma te¿ reko-
mendacji dotycz¹cych efektywnych strategii ograniczania nierówno�ci w zdro-
wiu.

Jako przyk³ad dzia³añ prowadzonych w Polsce na rzecz ograniczania spo³ecz-
nych nierówno�ci w zdrowiu mo¿na wskazaæ dzia³ania w obszarze ochrony zdro-
wia skierowane do mniejszo�ci narodowych, szczególnie spo³eczno�ci romskiej,
imigrantów oraz grup o ni¿szym statusie socjoekonomicznym.

Zarz¹dzanie zdrowiem

Zagro¿enia zdrowia populacji, a w szczególno�ci bezpieczeñstwa zdrowotne-
go, s¹ monitorowane przez szereg instytucji pañstwowych, w tym tak¿e spoza
resortu zdrowia.

Produkcja i przetwarzanie ¿ywno�ci nadzorowane s¹ przez G³ówny Inspekto-
rat Weterynarii, a na poziomie sprzeda¿y detalicznej kontrolê prowadzi Pañ-
stwowa Inspekcja Sanitarna, podleg³a Ministrowi Zdrowia. S¹ realizowane pro-
gramy poprawy jako�ci ¿ywno�ci takie jak:

� Integrowana Produkcja Ro�lin;
� Jako�æ Tradycja;
� Quality Meat Program;
� System Gwarantowanej Jako�ci ¯ywno�ci (QAFP);
� System Jako�ci Wieprzowiny (PQS).

Przeciwdzia³aniu zagro¿eniom zdrowia ze strony zachowañ ryzykownych s³u¿¹
regulacje prawne dotycz¹ce sprzeda¿y i u¿ywania tytoniu, alkoholu oraz innych
�rodków psychoaktywnych, przy udziale powo³anych w tym celu instytucji ta-
kich jak m.in.: Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych
(PARPA), Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii.

Zagro¿enia zdrowia zwi¹zane z ruchem drogowym le¿¹ w zakresie obowi¹z-
ków Ministerstwa Infrastruktury i Rozwoju, policji oraz Krajowej Rada Bezpie-
czeñstwa Ruchu Drogowego.

Wa¿n¹ kwesti¹ bezpieczeñstwa zdrowotnego ludno�ci jest planowanie i wdra-
¿anie programów zarz¹dzania kryzysowego, za� samo Ministerstwo Zdrowia re-
prezentowane jest w Grupie Zarz¹dzania Kryzysowego.

Jednym z elementów przeciwdzia³ania zagro¿eniom zdrowia populacji s¹
programy zdrowotne, które obejmuj¹ dzia³ania z zakresu profilaktyki chorób
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i promocji zdrowia. Programy s¹ realizowane przez ró¿ne podmioty, które repre-
zentuj¹ wszystkie sektory, tj. publiczny, prywatny i spo³eczny (obywatelski).
W�ród realizatorów mo¿na wymieniæ ministrów, JST, NFZ, placówki o�wiatowe,
podmioty komercyjne czy organizacje pozarz¹dowe.

Zaanga¿owane w kwestie zdrowia populacji s¹ organizacje spo³eczne i na-
ukowe, takie jak np. organizacje propaguj¹ce szczepienia ochronne oraz towa-
rzystwa naukowe, szczególnie dzia³aj¹ce w obszarze zdrowia publicznego.

W Polsce g³ówn¹ przyczynê zgonów i niepe³nosprawno�ci stanowi¹ choroby
niezaka�ne, dlatego przywi¹zuje siê du¿¹ wagê do walki z chorobami zwi¹zany-
mi z np. nieprawid³owym od¿ywianiem siê i stylem ¿ycia (m.in. choroby uk³adu
kr¹¿enia, oty³o�æ, cukrzyca). Polska blisko wspó³pracuje z WHO w sprawie pra-
wid³owego od¿ywiania siê, uczestniczy w innych projektach miêdzynarodowych
oraz d¹¿y do realizacji zobowi¹zañ Deklaracji Rzymskiej o ¯ywieniu.

Warto zwróciæ uwagê na inicjatywê dotycz¹c¹ uczciwych cen leków na pozio-
mie europejskim. Maj¹c to na uwadze, Polska w 2014 r. zainicjowa³a dyskusjê na
temat zapewnienia uczciwej ceny leków, jako jeden ze �rodków niezbêdnych do
zwiêkszenia stabilno�ci systemu opieki zdrowotnej. Kwestia ta by³a nastêpnie
przedmiotem dalszych dyskusji.

Powy¿ej przedstawione przyk³ady dzia³añ na rzecz zdrowia w ró¿nych sekto-
rach wskazuj¹, ¿e proces zarz¹dzania zdrowiem jest jednym z elementów poli-
tyki publicznej pañstwa. Wci¹¿ jednak wiele brakuje, aby kwestia zdrowia (sze-
roko pojmowanego) by³a brana pod uwagê we wszystkich sektorach oraz aby
sta³a siê jednym z g³ównych obszarów zainteresowania w dzia³aniach rz¹do-
wych. Niezale¿ni eksperci wskazuj¹, ¿e zdrowie nie jest priorytetem w polityce
pañstwa, a kierunki polityki zdrowotnej s¹ elementem walki politycznej. Brak
jest gotowo�ci wdra¿ania zmian, których efekty s¹ odleg³e w czasie. Brak jest
skutecznych mechanizmów egzekwowania wspó³pracy miêdzyresortowej. Przy-
k³adem s¹ trudno�ci z koordynacj¹ wdra¿ania zaleceñ Narodowego Programu
Zdrowia 2007-2015. Konieczne jest wdro¿enie regulacji i mechanizmów, które
bêd¹ gwarantowa³y prowadzenie wspó³pracy pomiêdzy ró¿nymi sektorami na
ró¿nych szczeblach w³adzy na rzecz zdrowia i równo�ci w zdrowiu.

6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia�...
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Zgodnie z terminologi¹ WHO (Zdrowie 21) mo¿emy wyró¿niæ dwie podstawo-
we odmiany polityki zwi¹zanej ze zdrowiem, tj. politykê zdrowotn¹ oraz polity-
kê prozdrowotn¹.

Polityka zdrowotna (health policy)

Zespó³ decyzji lub zobowi¹zañ do przeprowadzenia kierunków dzia³ania,
których celem jest osi¹gniêcie zdefiniowanych celów i zadañ zmierzaj¹-
cych do poprawy zdrowia.

Adelaide Recommendations on Healthy Public Policy.
Second International Conference on Health Promotion.

South Australia, Adelaide, 5-9 April 1988

Polityka prozdrowotna (healthy public policy)
Wyra�na troska o zdrowie i równo�æ we wszystkich obszarach polityki oraz
odpowiedzialno�æ za ich skutki zdrowotne. G³ównym celem jest tworze-
nie wspieraj¹cego �rodowiska, które umo¿liwia ludziom prowadzenie zdro-
wego ¿ycia.

Health 21 � health for all in the 21st. WHO, 1999

Polityka zdrowotna dotyczy stosunkowo w¹sko rozumianego sektora zdrowia,
podczas gdy polityka prozdrowotna obejmuje inne sektory dzia³alno�ci publicz-
nej, które maj¹ wp³yw na warunki dla zdrowia, choæ ich podstawowym zadaniem
nie jest osi¹ganie celów zdrowotnych. Polityka jest pierwszym etapem planowa-
nia strategicznego, które mo¿na opisaæ za pomoc¹ czterech kroków: (1) co ma
byæ zrobione? (2) w jaki sposób mo¿na to zrobiæ? (3) za pomoc¹ jakich metod
i �rodków? (4) jak przeprowadziæ to w praktyce? Proces tworzenia polityki nazy-
wany jest cyklem polityki i przebiega w nastêpuj¹cych etapach:
� Zdefiniowanie problemu, który ma zostaæ rozwi¹zany;
� Zebranie ludzi, którzy mog¹ pomóc w tworzeniu polityki;

6.B. Cykl polityki zdrowotnej
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� Przeprowadzenie badania w celu ustalenia kontekstu, zebranie danych o sku-
tecznych politykach w innych krajach (miastach, spo³eczno�ciach);

� Przygotowanie dokumentu do dyskusji, który wyka¿e problem, podda anali-
zie potencjalne stanowisko polityczne oraz sformu³uje zalecenia co do naj-
lepszego podej�cia;

� Rozes³anie dokumentu dyskusyjnego do interesariuszy (zainteresowanych
podmiotów i osób, które mog¹ odczuæ skutki polityki), aby mogli wyraziæ
swoje uwagi;

� W³¹czenie tych uwag do ostatecznej wersji polityki;
� Uruchomienie polityki wraz z edukacja publiczn¹ i materia³ami informacyj-

nymi;
� Stworzenie planu wdro¿enia polityki (programu), aby zapewniæ prze³o¿enie

jej na praktykê;
� Ustalenie sposobu oceny sukcesu polityki oraz jej rewidowania i zmieniania

(monitoring i ewaluacja);
� Przeprowadzenie oceny, a nastêpnie dokonanie zmian w polityce.

Mechanizmy zapewniaj¹ce udzia³ interesariuszy
w cyklu polityki zdrowotnej

Poszczególne sektory formalnie uczestnicz¹ w projektowaniu polityk w za-
kresie zdrowia, z tym ¿e w procesie tym dominuje orientacja sektorowa nad
miêdzysektorow¹. W efekcie przyjmowane rozwi¹zania s¹ zdominowane przez
rozwi¹zania ujmuj¹ce politykê rz¹du w w¹skiej, resortowej perspektywie. W pro-
cesie tworzenia nowych rozwi¹zañ bierze udzia³ szeroki kr¹g interesariuszy,
w tym podmiotów pozarz¹dowych. Jednak udzia³ interesariuszy zewnêtrznych
w procesie tworzenia projektów nowych rozwi¹zañ, b¹d� ich modyfikacji, poza
przypadkami przewidzianymi w ustawach, jest uzale¿niony od woli organu przy-
gotowuj¹cego projekt. Obowi¹zuj¹ce regu³y legislacyjne daj¹ resortom du¿o
swobody w kontrolowaniu listy interesariuszy. Listy interesariuszy uczestnicz¹-
cych w procesie tworzenia rozwi¹zañ prawnych, strategii i programów s¹ ela-
styczne. Listy te obowi¹zkowo obejmuj¹ podmioty, na które mo¿e oddzia³ywaæ
wprowadzane rozwi¹zanie. Z zasady listy obejmuj¹ szeroki kr¹g podmiotów, re-
prezentuj¹cych administracjê pañstwa, jednostki samorz¹du terytorialnego, �ro-
dowisko naukowe, pracowników i pracodawców, organizacje dzia³aj¹ce na rzecz
praw cz³owieka, w tym praw pacjenta. Dotychczas nie wypracowano efektyw-
nych mechanizmów wspó³pracy miêdzyresortowej w realizacji celów polityki
zdrowotnej.
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Źród³a danych do opracowania planów i strategii

W Polsce istniej¹ rozbudowane zasoby danych statystycznych i naukowych,
przydatnych w tworzeniu strategii i planowaniu dzia³añ, w tym: informacje
z pañstwowych programów badañ statystycznych (m.in. rejestry nowotworów,
chorobowo�ci szpitalnej, chorób zaka�nych); zasoby �wiadczeniodawców i Naro-
dowego Funduszy Zdrowia; materia³y sprawozdawcze z realizowanych progra-
mów zdrowotnych; inne rejestry i �ród³a danych. Dostêpne s¹ tak¿e informacje
z dorobku naukowego krajowego i zagranicznego. Istniej¹ organy doradcze,
w tym Rada Naukowa przy Ministrze Zdrowia, Rada Sanitarno-Epidemiologiczna,
konsultanci krajowi i wojewódzcy, towarzystwa naukowe oraz organizacje za-
wodowe personelu medycznego, eksperci niezale¿ni. Oprócz ekspertyz wyko-
nywanych na zlecenie Ministra Zdrowia s¹ opracowywane i prezentowane eks-
pertyzy niezale¿ne.

Niestety mo¿na wskazaæ liczne zastrze¿enia dotycz¹ jako�ci informacji (np.
niska jako�æ statystyki zgonów wyra¿aj¹ca siê np. du¿ym udzia³em przyczyn nie-
dok³adnie okre�lonych i mia¿d¿ycy), wystêpuj¹ce b³êdy miêdzy innymi w syste-
mie PESEL, utrudnienia w dostêpie do czê�ci danych (np. Narodowego Funduszu
Zdrowia i �wiadczeniodawców), braki w zakresie integracji systemów.

Dane z monitoringu Narodowego Programu Zdrowia 1996-2006 oraz kolejnej
edycji na lata 2007-2015, a tak¿e z realizacji programów zdrowotnych prowa-
dzonych przez samorz¹dy oraz inne podmioty, wskazuj¹ na potrzebê usprawnie-
nia procesu gromadzenia informacji oraz dokonania zmian umo¿liwiaj¹cych ocenê
efektów realizowanych dzia³añ. Wprowadzona ustawa z dnia 11 wrze�nia 2015 r.
o zdrowiu publicznym stwarza mo¿liwo�æ usprawnienia procesu gromadzenia
informacji o zrealizowanych lub podjêtych zadaniach z zakresu zdrowia publicz-
nego (art. 12) oraz lepszego ich wykorzystanie, z uwzglêdnieniem oceny osi¹ga-
nych efektów zdrowotnych.

Trwaj¹ prace nad systemem oceny potrzeb w zakresie zdrowia populacji,
z wykorzystaniem koncepcji map potrzeb zdrowotnych aktualizowanych w cyklu
5-letnim. Wdro¿enie tego rozwi¹zania bêdzie stanowi³o istotny element plano-
wania strategicznego dzia³añ w zakresie zdrowia publicznego.

Podsumowuj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e warunki udzia³u interesariuszy zewnêtrz-
nych nie s¹ precyzyjnie okre�lone. Obowi¹zuj¹ce regu³y legislacyjne, z wyj¹t-
kiem dotycz¹cym ustaw, nie okre�laj¹ dok³adnie czasu przewidzianego na kon-
sultacje z interesariuszami, jak te¿ sposobu prezentowania ich opinii przez re-
sort. Krajowe plany i strategie dotycz¹ce zdrowia uwzglêdniaj¹ adekwatne dla
warunków Polski strategie i zalecenia formu³owane w kontek�cie �wiatowym
i regionalnym, aczkolwiek nie w pe³nym zakresie. Wwiêkszym stopniu s¹ uwzglêd-
niane cele dotycz¹ce znanych i aktualnych zagro¿eñ zdrowia ni¿ mniej znanych
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i przysz³ych, np. przewidywane w zwi¹zku z ociepleniem klimatu, czy szeroko
rozumian¹ globalizacj¹. Widoczny jest brak warunków politycznych, brak efek-
tywnych mechanizmów instytucjonalnych dla wspó³pracy w przywództwie oraz
dominacja realizacji zadañ aktualnych przy niedostatku koncepcji rozwojowych.

Polska jest stron¹ najwa¿niejszych konwencji dotycz¹cych zdrowia i praw
cz³owieka, systematycznie implementuje równie¿ przepisy unijne do prawa kra-
jowego. Przy tworzeniu dokumentów strategicznych uwzglêdniane s¹ rekomen-
dacje i dorobek WHO oraz OECD. Ca³o�æ przepisów dotycz¹cych zdrowia (ustawy,
rozporz¹dzenia, zarz¹dzenia, obwieszczenia) jest dostêpna publicznie podczas
konsultacji w formie projektów aktów prawnych, a tak¿e na kolejnych etapach
procesu legislacyjnego. Wszystkie akty prawne s¹ publikowane i dostêpne online.
Ministerstwo Zdrowia dysponuje pe³nymi mo¿liwo�ciami w zakresie przygotowy-
wania aktów prawnych, nowelizacji obowi¹zuj¹cych przepisów czy ich uchylania
w razie potrzeby. Te akty prawne podlegaj¹ uzgodnieniom miêdzyresortowym
odpowiednio do ich zakresu, a nastêpnie konsultacjom spo³ecznym. Ostateczny
kszta³t jest zale¿ny od przebiegu konsultacji i uzgodnieñ oraz charakteru aktu
prawnego (czy jest to ustawa, rozporz¹dzenie, uchwa³a czy obwieszczenie).
Ponadto ka¿dy z podmiotów dysponuj¹cych inicjatyw¹ ustawodawcz¹ i projek-
todawcz¹ posiada mo¿liwo�ci i korzysta z przyjêtych form konsultacji, uzgod-
nieñ, konferencji, spotkañ, itd. Tworzenie szczegó³owych Ocen Skutków Regula-
cji (OSR), w tym okre�lanie, w miarê mo¿liwo�ci, wp³ywu na zdrowie jest obo-
wi¹zkowym elementem przygotowywanej legislacji. Kancelaria Prezesa Rady
Ministrów opracowa³a szczegó³owe wytyczne dotycz¹ce przygotowywania OSR.
Strategie dotycz¹ce ochrony zdrowia populacji wpisuj¹ siê w system zarz¹dzania
strategicznego pañstwem i s¹ wype³nieniem d³ugo- i �redniookresowych strategii
rozwoju kraju. Ka¿da strategia, zgodnie z ustaw¹ o prowadzeniu polityki rozwoju,
podlega ocenie Ministra Rozwoju pod k¹tem komplementarno�ci i zgodno�ci
z przyjêtymi kierunkami rozwoju.

6.C. Regulacje i kontrola
(patrz tak¿e odpowiednie czê�ci w EPHO 3)
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Ocena wp³ywu/oddzia³ywania na zdrowie (HIA)

Wspó³czesnym wymogiem skutecznej opieki zdrowotnej i poprawy jako�ci
¿ycia ludzi jest zmiana sposobu my�lenia o zdrowiu i jego ochronie. Konieczne
jest w wiêkszym stopniu przekierowanie dzia³añ, z dotychczas skoncentrowa-
nych na medycynie naprawczej, na ochronê zdrowia, prewencjê chorób i pro-
mocjê zdrowia oraz wzmacnianie potencja³u zdrowia publicznego. Temu celowi
s³u¿y strategia Unii Europejskiej (UE) �Health in All Policies� (HiAP) � �Zdrowie
we Wszystkich Politykach�. Oparta jest ona na za³o¿eniu, ¿e zdrowie spo³eczeñ-
stwa jest kszta³towane oddzia³ywaniem wielu determinant bêd¹cych przedmio-
tem dzia³añ ka¿dego obszaru polityki, nie tylko obszaru polityki ochrony zdro-
wia. Z tego samego za³o¿enia wychodzi nowa strategia Europejskiego Biura
Regionalnego WHO �Zdrowie 2020�, wskazuj¹ca na potrzebê zaanga¿owania
ca³o�ci struktur rz¹dowych (whole-of-goverment approach) w odpowiedzialno�æ
za zdrowie spo³eczeñstwa.

Od czasu, gdy strategia �Zdrowie we Wszystkich Politykach� wesz³a formal-
nie do programu UE podczas przewodnictwa Finlandii w 2006 r., zrozumiano
jednocze�nie potrzebê efektywnego zastosowania Oceny Wp³ywu/Oddzia³ywa-
nia na Zdrowie (Health Impact Assessment, HIA) jako podstawowego narzêdzia
realizacji strategii, które pomaga decydentom, ka¿dego obszaru polityki, ziden-
tyfikowaæ lub przewidzieæ konsekwencje dla zdrowia ró¿nych opcji decyzji od-
no�nie wyboru polityki i programów dzia³ania. Ocena oddzia³ywania na zdrowie
i nierówno�ci w zdrowiu jest kluczowym narzêdziem funkcjonowania systemu
zdrowia publicznego, na wszystkich szczeblach jego realizacji.

Ocena wp³ywu na zdrowie
(Health Impact Assessment, HIA)

Po³¹czenie procedur, metod i narzêdzi, dziêki którym polityka, program
lub projekt mo¿e byæ oceniony pod wzglêdem swych potencjalnych od-
dzia³ywañ na zdrowie populacji oraz ich dystrybucji.

Cianciara D. Zarys wspó³czesnej promocji zdrowia.
Wyd. PZWL, Warszawa, 2010: 101

HIA jest praktycznym sposobem oceny potencjalnych skutków jakie mog¹ mieæ
decyzje dotycz¹ce planów i realizacji polityki, programów lub projektów, na
zdrowie populacji i nierówno�ci w zdrowiu. Rekomendacje, które wynikaj¹
z rezultatów dokonanych ocen oddzia³ywania na zdrowie s¹ przeznaczone dla
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podejmuj¹cych decyzje i dla tych, których decyzje bêd¹ dotyczy³y, maj¹ na celu
osi¹gniêcie maksymalnie pozytywnego efektu zdrowotnego oraz zminimali-
zowanie negatywnych skutków zdrowotnych i nierówno�ci w zdrowiu. Proces
podejmowania decyzji z wykorzystaniem oceny wp³ywu na zdrowie odbywa siê
zawsze w kilku podstawowych etapach:
1. Wybór interwencji do oceny (skrining) � wstêpna ocena, czy interwencja

(polityka, projekt, program) mog¹ przynie�æ jakiekolwiek skutki dla zdrowia;
wybór interwencji, które powinny byæ poddane procedurze;

2. Utworzenie zespo³u analityków � zebranie osób kompetentnych w ró¿nych
obszarach, aby mog³y oceniaæ interwencje/polityki z ró¿nych perspektyw;

3. Ustalenie zakresu (scoping) � okre�lenie mo¿liwych oddzia³ywañ zdrowotnych,
negatywnych i pozytywnych, a tak¿e ustalenie zakresu dla HIA (granice np.
geograficzne, populacyjne i czasowe, rodzaj dowodów, które bêd¹ wykorzy-
stane, itd.);

4. Szacowanie ryzyka � ilo�ciowa ocena wp³ywów negatywnych lub pozytywnych
(np. liczba osób dotkniêtych efektem polityki) oraz jako�ciowe szacowanie
wp³ywu (np. mechanizmy, które prowadz¹ do zaistnienia wp³ywu) oraz stwo-
rzenie listy priorytetów;

5. Opracowanie zaleceñ w celu dostosowania interwencji/polityki, aby minima-
lizowaæ negatywne, a maksymalizowaæ pozytywne oddzia³ywania zdrowotne;

6. Podejmowanie decyzji � wybór spo�ród kilku opcji, w tym opcji polegaj¹cej
na rezygnacji z interwencji/polityki, ostateczne poprawki dotycz¹ce zmniej-
szenia oddzia³ywañ negatywnych i zwiêkszenia pozytywnych;

7. Wdro¿enie interwencji/polityki oraz monitorowanie wp³ywów, ewaluacja oraz
sta³y kontakt z podmiotami, które mog¹ odczuæ skutki polityki.

Wiele krajów Europejskich posiada ju¿ stosunkowo bogate do�wiadczenie
w zakresie stosowania HIA. Ich do�wiadczenia wskazuj¹, ¿e HIA:
� Pomaga umie�ciæ problematykê zdrowia w programach wszystkich sektorów

rz¹dowych i zarz¹dzania;
� Mo¿e byæ �ród³em informacji o przysz³ym kszta³towaniu siê stanu zdrowia

populacji w zale¿no�ci od okre�lonej interwencji (polityki, strategii, projektu,
programu dzia³añ);

� U³atwia nie tylko wspó³pracê miêdzyresortow¹, ale równie¿ motywuje �ci-
�lejsz¹ wspó³pracê na linii nauka � praktyka � polityka, zwiêkszaj¹c lepsze
wykorzystanie dowodów naukowych dla kreowania polityki i praktyki ochrony
zdrowia.

Polska nale¿y do tych krajów w Europie, które jeszcze dot¹d nie uzna³y for-
malnie HIA za prawnie obowi¹zuj¹ce narzêdzie oceny potencjalnych skutków
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zdrowotnych dla populacji, jakie mog³aby spowodowaæ realizacja planowanej
polityki, programów lub projektów w skali krajowej, regionalnej lub lokalnej.
W Polsce, podobnie jak w innych krajach, ocena wp³ywu na zdrowie jest w pew-
nym stopniu zintegrowana z obowi¹zuj¹c¹ ocen¹ oddzia³ywania na �rodowisko.
Wed³ug ustawy z 2008 r. o udostêpnianiu informacji o �rodowisku i jego ochro-
nie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie �rodowiska oraz o ocenach oddzia³ywania
na �rodowisko, przez definicjê oddzia³ywania na �rodowisko nale¿y rozumieæ
jako odnosz¹c¹ siê jednocze�nie do oddzia³ywania na �rodowisko oraz na zdro-
wie cz³owieka. Dlatego, strategiczna ocena oddzia³ywania na �rodowisko oraz
ocena oddzia³ywania przedsiêwziêcia na �rodowisko, musz¹ uwzglêdniaæ rów-
nie¿ ocenê wp³ywu na zdrowie ludzi. Takie zadanie nie jest przedmiotem odpo-
wiedzialno�ci w³adz resortu zdrowia. Zarazem brakuje wytycznych do prowa-
dzenia takiej oceny wp³ywu na zdrowie. W Polsce brakuje równie¿ kryteriów
i procedur ewaluacji wykonywanych ocen oddzia³ywañ na zdrowie i ¿ycie cz³o-
wieka. Omawiana ustawa stanowi m.in. ¿e w decyzji o �rodowiskowych uwarun-
kowaniach, wydawanej po przeprowadzeniu oceny oddzia³ywania przedsiê-
wziêcia na �rodowisko, w³a�ciwy organ nak³ada obowi¹zek zapobiegania, ogra-
niczania oraz monitorowania oddzia³ywania przedsiêwziêcia na �rodowisko.
W ewaluacji (art. 82 ust. 1 pkt 5) dokonuje siê porównania ustaleñ zawartych
w ocenie o oddzia³ywaniu przedsiêwziêcia na �rodowisko i w decyzji o �rodowi-
skowych uwarunkowaniach, w szczególno�ci ustaleñ dotycz¹cych przewidywa-
nego charakteru i zakresu oddzia³ywania przedsiêwziêcia na �rodowisko oraz
planowanych dzia³añ zapobiegawczych, z rzeczywistym oddzia³ywaniem przed-
siêwziêcia na �rodowisko i dzia³aniami podjêtymi dla jego ograniczenia.

Podsumowuj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e piln¹ potrzeb¹ dla sta³ej poprawy zdro-
wia Polaków jest stworzenie systemu zdrowia publicznego, w którym ocena wp³y-
wu/oddzia³ywania na zdrowie (HIA) bêdzie kluczowym narzêdziem jego funkcjo-
nowania. Odnotowuje siê szereg przyczyn braku zastosowania HIA w polityce:
brak �wiadomo�ci i zrozumienia potrzeby; brak wsparcia politycznego; pierw-
szeñstwo dla innych zadañ (lecznictwo); brak przekonania o korzy�ciach; brak
kompetentnego personelu; brak znajomo�ci narzêdzi i metod. Szans¹ na zasto-
sowanie HIA w kraju bêdzie przyjêcie zobowi¹zania przez wszystkie struktury
rz¹dowe stosowania HIA w procesach decyzyjnych dotycz¹cych ich polityki i pro-
gramów dzia³añ. Dzia³ania maj¹ce na celu zwiêkszenie wiedzy i �wiadomo�ci
w�ród kierownictwa resortów o znaczeniu HIA dla podejmowanych decyzji, spo-
woduj¹ wiêksze z ich strony zapotrzebowanie na stosowanie oceny oddzia³ywa-
nia na zdrowie.

Procedura oceny wp³ywu na zdrowie mo¿e staæ siê, na podstawie decyzji
rz¹du, narzêdziem prawnie obowi¹zuj¹cym w planowaniu i podejmowaniu decy-
zji dotycz¹cych stanowienia polityki i programów dzia³añ na szczeblu centralnym,
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regionalnym jak i lokalnym. Bior¹c jednak¿e pod uwagê du¿y niedostatek prak-
tyki w tym zakresie, wszelka decyzja o stosowaniu HIA w Polsce powinna poci¹-
gn¹æ za sob¹ konieczno�æ powstania odpowiednich struktur organizacyjnych
i mechanizmów, w tym w szczególno�ci programów szkolenia kompetentnych
kadr zarówno, na szczeblu decyzyjnym jak i wykonawczym. W pracach Regional-
nych Komisji do spraw Oddzia³ywania na �rodowisko oraz raportach tych Komisji
zagadnienie oceny oddzia³ywania na zdrowie jest czêsto marginalizowane lub
wrêcz pomijane. Wydajê siê, ¿e g³ówn¹ przyczyn¹ tej sytuacji jest brak kompe-
tentnie wyszkolonego w tym zakresie personelu zdrowia publicznego. W tym
zakresie istniej¹ mo¿liwo�ci wykorzystania szerokich do�wiadczeñ innych kra-
jów i WHO. Opracowano wiele przewodników i innych narzêdzi s³u¿¹cych po-
moc¹ tym, którym brak do�wiadczenia i kompetencji, a planuj¹ wprowadzenie
praktyki ocen oddzia³ywania na zdrowie w swoim kraju. HIA, w tym metodologia
stosowania, powinien byæ przedmiotem w programach nauczania na kierunkach
zdrowia publicznego w Polsce.

Ocena technologii medycznych (HTA)

Pierwsza wyodrêbniona jednostka organizacyjna dedykowana w pe³ni reali-
zacji zadañ z zakresu HTA powsta³a w Polsce we wrze�niu 2005 r. na mocy zarz¹-
dzenia Ministra Zdrowia, jako podleg³y mu organ o charakterze doradczym.
W 2009 r., w wyniku nowelizacji ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych (Dz. U. z 2008 r.,
Nr 164, poz. 1027, z pó�n. zm.) powsta³a niezale¿na Agencja Oceny Technologii
Medycznych (AOTM), powo³ana dla realizacji zadañ z zakresu HTA. Od 2015 r.
zadania Agencji zosta³y poszerzone o taryfikacjê �wiadczeñ opieki zdrowotnej,
a jej nazwê zmieniono na Agencjê Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(AOTMiT).

AOTMiT posiada status pañstwowej osoby prawnej, której funkcje i podsta-
wowa struktura organizacyjna zosta³y okre�lone bezpo�rednio w ustawie, co
zapewnia tej instytucji znaczny stopieñ autonomii. Podstawowym organemAgen-
cji, wydaj¹cym rekomendacje w sprawie w³¹czenia okre�lonych �wiadczeñ do
koszyka �wiadczeñ gwarantowanych b¹d� ich usuniêcia, jest Prezes Agencji,
powo³ywany w drodze konkursu przez Ministra Zdrowia, na 5-letni¹ kadencjê.
W ramach AOTMiT dzia³a Rada Przejrzysto�ci, pe³ni¹ca funkcjê opiniodawczo-
-doradcz¹ wobec Prezesa Agencji. W jej sk³ad wchodzi 10 osób posiadaj¹cych
do�wiadczenie, uznany dorobek oraz co najmniej stopieñ naukowy doktora nauk
medycznych lub dziedzin pokrewnych, lub innych dziedzin odpowiednich dla prze-
prowadzenia oceny �wiadczeñ opieki zdrowotnej, a ponadto 4 osoby reprezen-
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tuj¹ce Ministra Zdrowia i po 2 osoby reprezentuj¹ce Narodowy Fundusz Zdrowia
(NFZ), Rzecznika Praw Pacjenta oraz Prezesa Urzêdu Rejestracji Produktów Lecz-
niczych, Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych.

Zgodnie ze statutem AOTMiT w ramach Agencji wyodrêbnione zosta³y nastê-
puj¹ce jednostki organizacyjne: Wydzia³ Oceny Technologii Medycznych, Wydzia³
Taryfikacji, Biuro Prezesa, Biuro Obs³ugi Rady Przejrzysto�ci i Rady do spraw Ta-
ryfikacji, Biuro Prawne, Wydzia³ Informatyki, Biuro Kadr, Biuro Ksiêgowo�ci.

Zasoby kadrowe AOTMiT realizuj¹ce zadania w dziedzinie HTA wynosz¹ ok.
100 osób. Dla porównania brytyjska agencja HTA � NICE zatrudnia ok. 600 osób.
W 2014 r. Agencja Oceny Technologii Medycznych (jeszcze przed rozszerzeniem
zakresu jej dzia³alno�ci o taryfikacjê) dysponowa³a bud¿etem w wysoko�ci ok.
13 mln z³. Dla porównania brytyjska agencja HTA � NICE wydatkowa³a w 2014 r.
na swoj¹ dzia³alno�æ ok. 65 mln £ (ok. 370 mln z³.).

AOTMiT uczestniczy w wielu miêdzynarodowych projektach w zakresie HTA
i jest cz³onkiem nastêpuj¹cych organizacji miêdzynarodowych: HTAi � Health
Technology Assessment International; INAHTA � International Network of Agencies
for Health TechnologyAssessment; MEDEV � Medicine Evaluation Committee; ISPOR
� International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research; EUnetHTA
- European Network for Health Technology Assessment. W Polsce Agencja wspó³-
pracuje z wieloma instytucjami i organizacjami naukowymi, takimi jak m.in.:
Narodowy Fundusz Zdrowia; Urz¹d Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów
Medycznych i Produktów Biobójczych; Naczelna Izba Aptekarska; Naczelna Izba
Lekarska; Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego; Warszawski Uniwer-
sytet Medyczny, Polskie Towarzystwo Standardów Medycznych; Centrum Ekono-
miki Zdrowia.

G³ównym celem dzia³ania Agencji, dla którego zosta³a ona w pierwszym rzê-
dzie powo³ana, jest prowadzenie, opartej na dowodach naukowych, oceny �wiad-
czeñ opieki zdrowotnej (technologii medycznych w szerokim rozumieniu). Organ
odpowiedzialny w Polsce za tworzenie i aktualizowanie tzw. �koszyka �wiadczeñ
gwarantowanych�, którym jest Minister Zdrowia, ma obowi¹zek �ci�le wspó³pra-
cowaæ w tym zakresie z Agencj¹, co gwarantuje siln¹ pozycjê tej instytucji
w systemie ochrony zdrowia.

Zadania AOTMiT to m.in.:
� Opracowywanie raportów w sprawie oceny �wiadczeñ opieki zdrowotnej;
� Przygotowywanie analiz weryfikacyjnych Agencji w sprawie oceny leku, �rodka

spo¿ywczego specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego;
� Wydawanie rekomendacji Prezesa w zakresie:

� Zakwalifikowania danego �wiadczenia opieki zdrowotnej jako �wiadcze-
nia gwarantowanego wraz z okre�leniem poziomu lub sposobu jego finan-
sowania;
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� Niezasadno�ci zakwalifikowania danego �wiadczenia opieki zdrowotnej jako
�wiadczenia gwarantowanego;

� Usuniêcia danego �wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu �wiadczeñ gwa-
rantowanych;

� Zmiany poziomu lub sposobu finansowania �wiadczenia gwarantowanego;
� Objêcia refundacj¹ danego leku, �rodka spo¿ywczego specjalnego prze-

znaczenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego;
� Niezasadno�ci objêcia refundacj¹ danego leku, �rodka spo¿ywczego spe-

cjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego, wyrobu medycznego.
� Wydawanie opinii w sprawie projektów programów zdrowotnych ministrów

i jednostek samorz¹du terytorialnego.

Nale¿y wyodrêbniæ dwa obszary definiowania �wiadczeñ gwarantowanych,
oparte na dwóch ró¿nych ustawach:
� zgodnie z przepisami ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, �rod-

ków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego i wyrobów me-
dycznych (Dz. U. Nr 122, poz. 696, z pó�n. zm.) przy podejmowaniu decyzji
o objêciu refundacj¹ nowego leku, �rodka spo¿ywczego specjalnego przezna-
czenia ¿ywieniowego (�SSP¯) lub wyrobu medycznego, dla którego nie ma
odpowiednika refundowanego w danym wskazaniu, Minister Zdrowia powi-
nien uwzglêdniæ rekomendacjê Prezesa AOTMiT odnosz¹c¹ siê do danego pro-
duktu;

� zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych (Dz. U. z 2008 r., Nr 164,
poz. 1027, z pó�n. zm.) reguluj¹cej zasady kwalifikacji do kategorii �wiadczeñ
gwarantowanych okre�lonych procedur medycznych - innych ni¿ leki, wyroby
medyczne wydawane w aptece na receptê oraz �SSP¯ - Minister Zdrowia jest
obowi¹zany do uzyskania rekomendacji AOTMiT, zarówno przed podjêciem
decyzji w sprawie zakwalifikowania danego �wiadczenia jako �wiadczenia
gwarantowanego, jak równie¿ decyzji w sprawie usuniêcia danej procedury
z koszyka.

Rekomendacje Prezesa AOTMiT w sprawie zasadno�ci zakwalifikowania danego
�wiadczenia opieki zdrowotnej jako �wiadczenia gwarantowanego, w przypadku
procedur medycznych, wydawane s¹ na zlecenie Ministra Zdrowia. Prezes AOTMiT
po otrzymaniu zlecenia w pierwszej kolejno�ci zasiêga opinii konsultantów kra-
jowych z dziedziny medycyny odpowiedniej dla danego �wiadczenia oraz Prezesa
NFZ. Nastêpnie wniosek w sprawie w³¹czenia danego �wiadczenia opieki zdro-
wotnej do koszyka �wiadczeñ gwarantowanych, wraz z uzyskanymi opiniami kon-
sultantów i Prezesa NFZ, jest przedmiotem oceny Rady Przejrzysto�ci, która wy-
daje w tej sprawie stanowisko. Ostatecznie Prezes Agencji wydaje rekomendacjê
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w sprawie zasadno�ci b¹d� braku zasadno�ci zakwalifikowania danego �wiad-
czenia jako �wiadczenia gwarantowanego, bior¹c pod uwagê stanowisko Rady
Przejrzysto�ci.

Prezes AOTMiT mo¿e równie¿, na zlecenie Ministra Zdrowia, wydaæ rekomen-
dacjê w sprawie usuniêcia danego �wiadczenia z koszyka �wiadczeñ gwaranto-
wanych. Po otrzymaniu takiego zlecenia Prezes Agencji dokonuje oceny �wiad-
czenie opieki zdrowotnej i sporz¹dza w tej sprawie raport, który przekazuje
nastêpnie Radzie Przejrzysto�ci. Po otrzymaniu stanowiska Rady Prezes Agencji
wydaje rekomendacjê w sprawie zasadno�ci lub niezasadno�ci usuniêcia danego
�wiadczenia z koszyka.

W przypadku leków, wyrobów medycznych wydawanych w aptece na receptê
oraz �rodków specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego, dla których nie ma od-
powiedników refundowanych w danym wskazaniu, Minister Zdrowia przekazuje
do AOTMiT kopie wniosków o objêcie danego produktu refundacj¹, które zosta³y
z³o¿one przez zainteresowane podmioty (tj. z regu³y producentów). Po otrzyma-
niu kopii takiego wniosku sporz¹dzana jest analiza weryfikacyjnej Agencji, któ-
ra podlega op³acie przez zainteresowany podmiot. Analiza weryfikacyjna prze-
kazywana jest nastêpnie Radzie Przejrzysto�ci. Po uzyskaniu stanowiska Rady,
Prezes Agencji wydaje na jego podstawie rekomendacjê w spawie zasadno�ci
b¹d� niezasadno�ci objêcia danego produktu refundacj¹.

W roku 2013 Prezes Agencji wyda³ w sumie 189 rekomendacji, z czego 135 do-
tyczy³o produktów leczniczych, a pozosta³e procedur medycznych. Wszystkie
rekomendacje Prezesa AOTMiT, a tak¿e stanowiska Rady Przejrzysto�ci, dotycz¹ce
oceny �wiadczeñ opieki zdrowotnej s¹ ogólnodostêpne w biuletynie informacji
publicznej.

Od 1 stycznia 2015 r. Agencja realizuje ponadto równie¿ istotne nowe zadania,
wykraczaj¹ce poza sferê oceny �wiadczeñ opieki zdrowotnych, polegaj¹ce na
dokonywaniu wyceny relacyjnej �wiadczeñ. Pozycja Agencji jako jednostki od-
powiedzialnej za taryfikacjê �wiadczeñ jest przy tym silniejsza ni¿ jej pozycja
w zakresie oceny �wiadczeñ. W przeciwieñstwie bowiem do rekomendacji Pre-
zesa Agencji oraz opinii dot. programów polityki zdrowotnej taryfa �wiadczeñ,
okre�lana przez Prezesa Agencji w formie obwieszczenia, jest prawnie wi¹¿¹ca,
tj. musi byæ stosowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia do celów rozliczeñ
ze �wiadczeniodawcami.

W tabeli I przedstawiono efekty prac AOTMiT w latach 2012-2013, którego
�ród³o stanowi Sprawozdanie roczne Agencji Oceny Technologii Medycznych z lat
2012-2013 (AOTM, Warszawa).



4896.C. Regulacje i kontrola

Tabela I.
Efekty prac AOTMiT w latach 2012-2013 (opracowanie w³asne na podstawie Spra-
wozdania rocznego Agencji Oceny Technologii Medycznych)

Rok 2012 2013

Rekomendacje dot. refundacji leków, wyrobów medycznych 92 79
lub �SSP¯, nie maj¹cych odpowiednika refundowanego
w danym wskazaniu (art. 35 u.o.r.)

Rekomendacje dot. refundacji leków nie posiadaj¹cych 1 56
pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terytorium RP
(art. 39 u.o.r.)

Rekomendacje dot. kwalifikacji procedur medycznych 6 17
jako �wiadczeñ gwarantowanych (art. 31c u.�.o.z.)

Rekomendacje dot. weryfikacji �wiadczeñ pod k¹tem 28 37
zasadno�ci ich pozostawania w koszyku �wiadczeñ
gwarantowanych (w wiêkszo�ci dotyczy³o to substancji
czynnych stosowanych w chemioterapii niestandardowej
(art. 31e u.�.o.z.)

Opinie Rady Przejrzysto�ci dot. objêcia refundacj¹ leków 24 64
we wskazaniach nie objêtych charakterystyk¹ produktu
leczniczego (art. 40 u.o.r.)

Opinie Rady Przejrzysto�ci dot. oceny programów polityki 255 294
zdrowotnej (art. 48a ust. 3 u.�.o.z.)

W zakresie szeroko pojêtej oceny �wiadczeñ opieki zdrowotnej mie�ci siê
równie¿ opiniowanie projektów programów zdrowotnych (od 2015 r. programów
polityki zdrowotnej) opracowywanych przez jednostki samorz¹du terytorialnego
(JST) oraz ministrów. Przepisy ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze �rodków publicznych, od 2009 r. wprowadzi³y obowi¹zek zasiêgania
w odniesieniu do programów opinii Agencji, która powinna zostaæ wydana
w terminie dwóchmiesiêcy od dnia przekazania projektu programu. OpinieAgencji
co do zasadno�ci realizacji programów polityki zdrowotnej, podobnie jak omó-
wione wy¿ej rekomendacje Prezesa AOTMiT, nie s¹ jednak wi¹¿¹ce.

W 2010 r. Agencja opracowa³a: (a) zasady oceniania samorz¹dowych progra-
mów, zgodnie z wymogami art. 48 ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze �rodków publicznych, (b) propozycjê schematu takiego pro-
gramu dla jednostek samorz¹du terytorialnego, który nastêpnie zosta³ zamiesz-
czony na stronie Internetowej Agencji, a ponadto (c) wprowadzi³a proces wspól-
nej oceny programów o podobnym problemie zdrowotnym. Wprowadzenie tej
procedury spowodowa³o kilkukrotny wzrost liczby ocenianych programów z 67
w 2010 r. do 294 w roku 2013.
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Ka¿da ocena programu sk³ada siê z oceny analitycznej i oceny warto�ciuj¹-
cej. W fazie oceny analitycznej zespó³ analityków przygotowuje dane stanowi¹-
ce podstawê wydania opinii. Podstawow¹ zasad¹ oceny technologii medycznych
jest zebranie wszystkich dostêpnych informacji. Programy o zbli¿onym proble-
mie zdrowotnym oceniane s¹ grupowo. Na tej podstawie tworzony jest raport.
W fazie oceny warto�ciuj¹cej raport przedstawiany jest na posiedzeniu Rady
Konsultacyjnej, której cz³onkowie zapoznaj¹ siê tak¿e z opiniami wezwanych
ekspertów. Rada formu³uje swoj¹ opiniê, stanowi¹c¹ podstawê opinii Prezesa
Agencji, która jest przekazywana konkretnemu podmiotowi zg³aszaj¹cemu pro-
gram do oceny.

Jak wy¿ej wspomniano oceny Agencji maj¹ charakter opinii i w zwi¹zku z tym
nie musz¹ byæ brane pod uwagê przez realizatorów programów. Ponadto mimo
opisanych powy¿ej powa¿nych wysi³ków podejmowanych przez Agencjê liczba
ocenianych programów w stosunku do liczby programów realizowanych przez
samorz¹dy w Polsce jest niewielka. Przyk³adowo w 2013 r. Agencja oceni³a 294
programy przygotowane przez Ministerstwo Zdrowia, w³adze wojewódzkie, po-
wiatowe i gminne z ca³ej Polski, gdy tymczasem liczba programów realizowa-
nych w jednym województwie dolno�l¹ski wynosi³a 404.

Co wiêcej oceny Agencji nie dotycz¹ wielu istotnych problemów zdrowot-
nych, gdy¿ zg³aszane do oceny programy nie s¹ po�wiêcone tym problemom. Na
przyk³ad, w 2013 r. Agencja oceni³a wiele gminnych i powiatowych programów
dotycz¹cych szczepieñ przeciwko grypie, ale stosunkowo niewiele programów
dotycz¹cych przeciwdzia³ania nadwadze i oty³o�ci, choæ ich potencjalny wp³yw
na poprawê stanu zdrowia populacyjnego jest niezwykle istotny. Agencja oceni³a
tak¿e niewiele programów po�wiêconych chorobom uk³adu kr¹¿enia i cukrzycy,
choæ równie¿ te programy dotycz¹ najwiêkszych zagro¿eñ stanu zdrowia ludno-
�ci. Mo¿liwe, ¿e samorz¹dy nie podejmuj¹ niektórych programów, gdy¿ finanso-
wane s¹ one przez NFZ, a tak¿e ze �rodków bud¿etu pañstwa. Warto wspomnieæ,
¿e czê�æ programów, które realizowane s¹ na mocy odrêbnych ustaw wy³¹czono
z oceny Agencji (np. ustawa o ochronie zdrowia psychicznego, ustawy o wycho-
waniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi).

Aktualnie prowadzona ocena programów polityki zdrowotnej, podjêta w 2009 r.
przez AOTMiT, wymaga jeszcze wielu zmian i ulepszeñ w celu poprawy jako�ci
nadsy³anych danych oraz skuteczniejszej oceny efektów realizowanych dzia³añ
przez JST oraz inne podmioty. Obecnie zapowiadane s¹ zmiany w przepisach
prawa dotycz¹cych tego obszaru dzia³alno�ci Agencji. Rozwa¿ane rozwi¹zania
zaproponowane przez Agencje polegaj¹ na m.in.: opracowaniu przez AOTM
rekomendacji dotycz¹cej warunków realizacji dla wszystkich programów doty-
cz¹cych danego problemu zdrowotnego; dokonywaniu ocen narzêdzi ewaluacji
programów stosowanych w ocenach ex ante i ex post przez niezale¿nych ewa-
luatorów; zatwierdzaniu programów dydaktycznych dla osób kszta³c¹cych
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7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich

� Analiza sytuacji w strategii rozwoju zasobów ludzkich
� Źród³a danych dotycz¹cych poda¿y i rozmieszczenia kadr zdrowia publicznego
� Emigracja personelu
� Monitoring zawodów deficytowych i nadwy¿kowych
� Prowadzenie badañ uzupe³niaj¹cych dotycz¹cych zasobów kadrowych

zdrowia publicznego
� Planowanie w strategii rozwoju zasobów ludzkich
� �Zielona Ksiêga w sprawie pracowników s³u¿by zdrowia�
� Realizacja strategii rozwoju zasobów ludzkich
� Interesariusze w zdrowiu publicznym
� Regulacje prawne dotycz¹ce wybranych zawodów zwi¹zanych

ze zdrowiem publicznym
� Mechanizmy dostosowania do zmieniaj¹cych siê okoliczno�ci
� Monitorowanie i ewaluacja w strategii rozwoju zasobów ludzkich

7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi

� Regu³y polityki kadrowej w instytucjach rz¹dowych oraz samorz¹dowych
� Równo�æ p³ci
� Zarz¹dzanie wydajno�ci¹
� Niezale¿ne raporty ewaluacyjne dotycz¹ce wydajno�ci
� Rozwi¹zania stosowane w zakresie rekrutacji i utrzymania zasobów ludzkich
� Kompetencje pracowników zdrowia publicznego
� Zagadnienia zdrowia publicznego w narodowej strategii rozwoju

zasobów ludzkich
� Finansowanie kadr zdrowia publicznego � konkurencyjno�æ p³ac

7.C. Kszta³cenie w dziedzinie zdrowia publicznego

� Instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem w zakresie zdrowia publicznego
� Potencja³ systemu edukacji w zakresie potrzeb zwi¹zanych z zasobami

ludzkimi zdrowia publicznego
� Specjalizacja ze zdrowia publicznego dla lekarzy oraz innych zawodów

zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia
� System akredytacji dla instytucji edukacyjnych
� Mo¿liwo�æ kszta³cenia za granic¹
� Praktyki studenckie w instytucjach i organizacjach ochrony zdrowia
� Programy nauczania zdrowia publicznego
� Tre�ci kszta³cenia

7.D. Zarz¹dzanie/gospodarowanie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego
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WYKAZ SKRÓTÓW

ASPHER � Association of Schools of Public Health in the European Region

BAEL � Badanie Aktywno�ci Ekonomicznej Ludno�ci

CEM � Centrum Egzaminów Medycznych

CKPPiP � Centrum Kszta³cenia Podyplomowego Pielêgniarek i Po³o¿nych

CMKP � Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego

CSIOZ � Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia

EFTA � European Free Trade Association
(Europejskie Stowarzyszenie Wolnego Handlu)

EKES � Europejski Komitet Ekonomiczno-Spo³eczny

EPHA � European Public Health Alliance

EPHOs � Essential Public Health Operations
(Podstawowe funkcje zdrowia publicznego)

EUPHA � European Public Health Association

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

IZP CMUJ � Instytut Zdrowia Publicznego Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagielloñskiego

JST � jednostki samorz¹du terytorialnego

KIDL � Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych

KRK � Krajowe Ramy Kwalifikacji

KUL � Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Paw³a II

KZS � Klasyfikacja Zawodów i Specjalno�ci

MNiSW � Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

MPiPS � Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej

MSW � Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NCN � Narodowe Centrum Nauki

NGOs � non-governmental organizations (organizacje pozarz¹dowe)

NIK � Najwy¿sza Izba Kontroli

NIL � Naczelna Izba Lekarska

NIPiP � Naczelna Izba Pielêgniarek i Po³o¿nych

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

NPZ � Narodowy Program Zdrowia
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NRL � Naczelna Rada Lekarska

OECD � Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju)

PES � Pañstwowy Egzamin Specjalizacyjny

PKA � Polska Komisja Akredytacyjna

PKB � produkt krajowy brutto

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

SRKL � Strategia Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020

SZP CMKP � Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³cenia
Podyplomowego

UE � Unia Europejska

UJ � Uniwersytet Jagielloñski

UP � urz¹d pracy

WHO � World Health Organization
(�wiatowa Organizacja Zdrowia)

ZP � zdrowie publiczne
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Schemat EPHO 7.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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W cyklu rozwoju zasobów ludzkich systemu zdrowotnego wyró¿niæ mo¿emy
nastêpuj¹ce etapy (ryc. 1):

� Analiza sytuacji; � Planowanie;
� Wdro¿enie; � Monitorowanie i ewaluacja.

W analizie cyklu rozwoju zasobów, która uwzglêdnia kontekst krajowy mo¿emy
wyró¿niæ sze�æ kluczowych elementów (ryc. 1):
� System zarz¹dzania kadrami (system planowania kadr, zatrudniania, wdra¿a-

nia i rozwoju pracowników);
� Polityka (zasady, przepisy i regulacje dotycz¹ce warunków zatrudnienia i roz-

woju zawodowego pracowników);
� Finanse (pozyskanie, alokacja i rozdzia³ �rodków zwi¹zanych z zasobami ka-

drowymi);
� Edukacja (kszta³cenie i rozwój pracowników o odpowiednich kompetencjach);
� Partnerstwo (formalne i nieformalne powi¹zania miêdzy ró¿nymi podmiotami

systemu, np. �wiadczeniodawcami i p³atnikami �wiadczeñ w celu optymalnego
wykorzystania kadr);

Siódma funkcja zdrowia publicznego dotyczy dzia³añ podejmowanych w celu
zapewnienia kompetentnej kadry zdrowia publicznego. Podstawowe znaczenie
dla rozwoju ZP ma kompetentna kadra, czyli zespó³ ludzi z odpowiedni¹ wiedz¹
oraz umiejêtno�ciami transpozycji polityk, teorii oraz wyników badañ nauko-
wych na dzia³ania praktyczne w celu poprawy stanu zdrowia spo³eczeñstwa oraz
ograniczania nierówno�ci w zdrowiu.

Zasoby kadrowe zdrowia publicznego to wszyscy ci, którzy realizuj¹ podsta-
wowe funkcje zdrowia publicznego, niezale¿nie od charakteru instytucji, w której
s¹ zatrudnieni. W obszarze zdrowia publicznego pracuje wiele grup profesjonal-
nych takich jak: lekarze, lekarze denty�ci, pielêgniarki, po³o¿ne, pracownicy
socjalni, dietetycy, farmaceuci, osoby zajmuj¹ce siê o�wiat¹ zdrowotn¹, antropo-
lodzy, psycholodzy, socjolodzy, architekci, in¿ynierowie sanitarni, ekonomi�ci,
politolodzy, epidemiolodzy, biostatystycy, menad¿erowie ró¿nych szczebli, praw-
nicy, diagno�ci laboratoryjni oraz specjali�ci z wielu innych dziedzin.

Zasoby ludzkie definiowane s¹ jako ogó³ kwalifikacji i umiejêtno�ci osób funk-
cjonuj¹cych w danym systemie. W niniejszym opracowaniu wymiennie stosuje
siê termin �kadry/zasoby kadrowe� oraz �zasoby ludzkie�.

7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich
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� Przywództwo (zdolno�æ wyznaczania kierunków dzia³ania do pozyskania, utrzy-
mania i motywacji pracowników oraz osi¹gania zak³adanych celów).

Rycina. 1.
Schemat cyklu rozwoju zasobów ludzkich z uwzglêdnieniem kontekstu krajowego (opra-
cowane w³asne na podstawie HRH Action Framework)

Analiza sytuacji w strategii rozwoju
zasobów ludzkich

Zasoby ludzkie systemu zdrowotnego powinny byæ analizowane nie tylko
z punktu widzenia ich liczebno�ci, ale równie¿ ich dostêpno�ci i jako�ci. W ana-
lizie nale¿y uwzglêdniæ:
� Wyzwania zewnêtrzne (np. starzenie siê spo³eczeñstwa, starzenie siê pra-

cowników sektora zdrowotnego, zapotrzebowanie na us³ugi, dostêpno�æ za-
sobów ludzkich i finansowych, itp.);

� Wyzwania wewnêtrzne (np. rekrutacja, rozwój i utrzymanie pracowników,
aktualne umiejêtno�ci, obecna zdolno�æ planowania zasobów kadrowych,
struktura organizacyjna, zakres �wiadczonych us³ug).
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Niezwykle trudne, a wrêcz niemo¿liwe jest oszacowanie liczby pracowników
zdrowia publicznego w Polsce. G³ówne problemy wynikaj¹ z:
� Braku krajowego konsensusu wokó³ podstawowych funkcji zdrowia publicz-

nego;
� Dysonansu miêdzy charakterystyk¹ zawodu �specjalista zdrowia publiczne-

go� a tre�ciami kszta³cenia na kierunku zdrowie publiczne;
� Niedostatków systemu statystyki publicznej oraz rozproszenia, wewnêtrznej

niespójno�ci;
� Braku dostêpu w formule open access do �róde³ informacji.

Źród³a danych dotycz¹cych poda¿y i rozmieszczenia
kadr zdrowia publicznego

� G³ówny Urz¹d statystyczny (GUS) corocznie publikuje raport �Szko³y wy¿sze
i ich finanse�, który zawiera dane dotycz¹ce studentów i absolwentów pre-
zentowane wg: typów szkó³ wy¿szych (w podziale na szko³y publiczne i niepu-
bliczne), województw, grup i podgrup kierunków studiów, lat studiów, wieku
i p³ci studentów. Dodatkowo podawane s¹ informacje o stopniach naukowych
i nadanych tytu³ach naukowych (m.in. w dziedzinie nauk medycznych, nauk
o zdrowiu) oraz o pracownikach szkó³ wy¿szych (pe³nozatrudnieni i niepe³no-
zatrudnieni nauczyciele akademiccy oraz pracownicy niebêd¹cy nauczycie-
lami). Sprawozdawczo�æ GUS dotyczy badañ pe³nych obejmuj¹cych wszyst-
kie typy szkó³ wy¿szych i placówek naukowych, niezale¿nie od ich struktury
organizacyjnej i form w³asno�ci. W raporcie kierunek �zdrowie publiczne�
przypisany jest do grupy kierunków studiów �Zdrowie i opieka spo³eczna�
i umiejscowiony w podgrupie medycznej. Nie jest mo¿liwe uzyskanie z publi-
kowanego raportu informacji statystycznych dotycz¹cych wy³¹cznie studen-
tów i absolwentów kierunku ZP. Dane te dostêpne s¹ wy³¹cznie na podstawie
indywidualnego zamówienia na udzielenie informacji statystycznych realizo-
wanego przez Centralne Informatorium Statystyczne GUS.

� Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia (CSIOZ) w publikowa-
nym na swojej stronie Biuletynie Statystycznym Ministerstwa Zdrowia za-
mieszcza dane dotycz¹ce personelu medycznego takiego jak: lekarze i leka-
rze denty�ci, farmaceuci, pielêgniarki i po³o¿ne, diagno�ci laboratoryjni,
fizjoterapeuci, ratownicy medyczni oraz tzw. �redni personel medyczny.

� Naczelna Rada Lekarska (NRL) prowadz¹ca Centralny Rejestr Lekarzy i Leka-
rzy Dentystów RP systematycznie publikuje �Zestawienie liczbowe lekarzy
i lekarzy dentystów wg dziedziny i stopnia specjalizacji� (w tym specjalistów
zdrowia publicznego).
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� Naczelna Izba Pielêgniarek i Po³o¿nych (NIPP) publikuje na swoich stronach
opracowania statystyczne dotycz¹ce m.in. liczby pielêgniarek i po³o¿nych,
które posiadaj¹ tytu³ specjalisty w wybranych dziedzinach pielêgniarstwa.

� Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych (KIDL) prowadz¹ca Rejestr Diagno-
stów Laboratoryjnych udostêpnia na swojej stronie internetowej dane na temat
liczby diagnostów laboratoryjnych w wybranych specjalno�ciach, w tym spe-
cjalistów zdrowia publicznego.

� Centrum Egzaminów Medycznych (CEM) gromadzi dane dotycz¹ce lekarzy,
lekarzy dentystów, diagnostów laboratoryjnych, farmaceutów oraz przedsta-
wicieli zawodów maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia, przystêpuj¹-
cych do pañstwowego egzaminu specjalizacyjnego (PES) w dziedzinach me-
dycyny, w tym w dziedzinie ZP. Dane te jednak nie s¹ dostêpne w formule
open access. CEM zamieszcza na swojej stronie www wyniki egzaminów
testowych (wg sesji oraz specjalizacji), ale brak jest wyników egzaminów
ustnych, a przez to koñcowego wyniku PES.

� Ogólnopolski wykaz nauczycieli akademickich i pracowników naukowych
w bazie POL-on zawiera dane o zatrudnieniu aktualnym oraz zatrudnieniu
zakoñczonym w ci¹gu ostatnich 14 dni. Zatrudnienie odnosi siê do podstawo-
wego miejsca pracy � uczelni wy¿szej lub jednostki naukowej. Wyszukiwarka
Ogólnopolskiego wykazu nauczycieli akademickich i pracowników naukowych
pozwala na przegl¹danie zasobów systemu POL-on wg nastêpuj¹cych kryte-
riów: (a) imiê, (b) nazwisko, (c) charakter wykonywanej pracy � nauczyciel
akademicki lub pracownik naukowy, (d) stopieñ naukowy (doktor, doktor ha-
bilitowany), tytu³ naukowy (profesor), (e) instytucja. Nie stwarza jednak
mo¿liwo�ci wyszukania nauczycieli akademickich oraz pracowników nauko-
wych z obszaru zdrowia publicznego, a jedynie tych z tytu³em zawodowym
maj¹cym zastosowanie w ochronie zdrowia.

Brak jest otwartego dostêpu do danych gromadzonych w Rejestrze Farma-
ceutów, w odniesieniu do farmaceutów - specjalistów zdrowia publicznego.

Zwraca tak¿e uwagê fakt braku zagregowanych danych dotycz¹cych zasobów
kadrowych ZP w strukturach rz¹dowych oraz samorz¹dowych, a tak¿e zatrudnie-
nia w jednostkach naukowo�badawczych czy uczelniach prowadz¹cych kszta³-
cenie w obszarze ZP.

W ramach statystyki publicznej gromadzone s¹ przez PIS sprawozdania z za-
trudnienia (druk MZ-45A), jednak dane te nie s¹ publikowane, a ich uzyskanie
wymaga³oby kontaktu z instytucj¹ oraz otrzymania jej zgody.

Natomiast dane dotycz¹ce liczby innych pracowników ZP, np. pracowników
wybranych wydzia³ów jednostek samorz¹du terytorialnego (JST) oraz innych
instytucji nale¿¹cych do systemu ZP, nie s¹ gromadzone w ramach rejestrów
i statystyk publicznych. Uzyskanie takich danych wymaga³oby kontaktu odrêbnie
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z ka¿d¹ instytucj¹/podmiotem. Liczba potencjalnych podmiotów jest na tyle
du¿a, ¿e nie jest mo¿liwe zebranie danych bez wprowadzenia systemu rejestra-
cji, takiego jak w przypadku w/w specjalistów medycznych.

W programie badañ statystycznych statystyki publicznej uwzglêdnia siê ba-
danie kadry medycznej ochrony zdrowia (badanie 1.29.06(093) bêd¹ce czê�ci¹
badania 1.29 �Zdrowie i ochrona zdrowia�. Jest to badanie sta³e, prowadzone
przez Ministra w³a�ciwego ds. zdrowia, Prezesa GUS oraz Ministra w³a�ciwego
ds. wewnêtrznych. Celem badania jest zebranie informacji na temat osób pra-
cuj¹cych w ochronie zdrowia i ró¿nych form zatrudnienia oraz osób uprawnio-
nych do wykonywania zawodów medycznych. Wyniki badañ s¹ wykorzystywane
przez organy rz¹dowe, samorz¹dowe. Dane przekazywane s¹ do EUROSTAT, OECD,
WHO, a tak¿e publikowane w czasopismach bran¿owych. Zakres podmiotowy
oraz przedmiotowy badania przedstawiono w tabeli I.

Tabela I.
Zakres podmiotowy oraz przedmiotowy badania statystycznego realizowanego
przez Ministerstwo Zdrowia (MZ), G³ówny Urz¹d Statystyczny (GUS) oraz Mini-
sterstwo Spraw Wewnêtrznych (MSW)

Realizator Zakres podmiotowy Zakres przedmiotowy
badania

Ministerstwo
Zdrowia

Wybrany personel medyczny
pracuj¹cy w:
� podmiotach wykonuj¹cych

dzia³alno�æ lecznicz¹ udzie-
laj¹cych ambulatoryjnych
i stacjonarnych �wiadczeñ
zdrowotnych oraz stacjach
krwiodawstwa

� w placówkach naukowo-ba-
dawczych

� na uniwersytetach medycz-
nych oraz innych szko³ach
wy¿szych kszta³c¹cych
kadrê medyczn¹

� w jednostkach administracji
rz¹dowej i samorz¹dowej
oraz NFZ

� izby pielêgniarek i po³o¿nych
� izby lekarskie
� izby aptekarskie
� samorz¹d diagnostów

laboratoryjnych

� pracownicy ochrony zdrowia
wg zawodów medycznych

� pracownicy ochrony zdrowia
wg g³ównego miejsca pracy
i zawodów

� pracownicy z wy¿szym
wykszta³ceniem medycznym
wg specjalno�ci, w tym
lekarze i lekarze denty�ci
wg specjalizacji

� uprawnieni do wykonywania
zawodu: lekarza i lekarza
dentysty wg p³ci i wieku

� uprawnieni do wykonywania
zawodu: farmaceuty,
pielêgniarki i po³o¿nej,
diagnosty laboratoryjnego
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G³ówny Urz¹d
Statystyczny

Ministerstwo
Spraw Wew-
nêtrznych

- w zakresie liczby osób zare-
jestrowanych i uprawnionych
do wykonywania zawodu

� urzêdy administracji rz¹dowej
i samorz¹dowej

� fundusze administruj¹ce obo-
wi¹zkowymi ubezpieczeniami
zdrowotnymi

- w zakresie liczby lekarzy
i lekarzy dentystów, pielê-
gniarek, po³o¿nych, farma-
ceutów zatrudnionych w ko-
mórkach organizacyjnych,
których g³ównym zadaniem
jest legislacja, regulacja,
prowadzenie polityki zdro-
wotnej i administrowanie
ubezpieczeniami zdrowotnymi

� zak³ady stacjonarnej pomocy
spo³ecznej

� apteki i punkty apteczne
� zespo³y ratownictwa

medycznego
� ¿³obki

� samodzielne publiczne
zak³ady opieki zdrowotnej
MSW

� pracuj¹cy ogó³em w aptekach
i punktach aptecznych,
w tym magistrzy farmacji
i technicy farmaceutyczni,
z wyodrêbnieniem kobiet

� pracuj¹cy lekarze, pielê-
gniarki, rehabilitanci
i inne osoby pracuj¹ce
w stacjonarnych zak³adach
pomocy spo³ecznej

� pracuj¹cy lekarze, pielê-
gniarki, ratownicy medyczni
i inne osoby pracuj¹ce
w zespo³ach ratownictwa
medycznego, pogotowiu
ratunkowym i transporcie
sanitarnym

� pracuj¹cy lekarze
i pielêgniarki pracuj¹ce
w ¿³obkach

Zatrudnieni wed³ug:
� medycznych grup

zawodowych,
� p³ci
� poziomu wykszta³cenia
� rodzaju specjalno�ci

medycznych
� wymiaru zatrudnienia.
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Źród³em powy¿szych danych s¹:
� Sprawozdania MZ:

� MZ-10A Sprawozdanie o uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty;

� MZ-10B Sprawozdanie o uprawnionych do wykonywania zawodu pielêgniarki
i po³o¿nej;

� MZ-10C Sprawozdanie o uprawnionych do wykonywania zawodu farma-
ceuty;

� MZ-10D Sprawozdanie o uprawnionych do wykonywania zawodu diagnosty
laboratoryjnego;

� MZ-11 Sprawozdanie o dzia³alno�ci pracuj¹cych w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej;

� MZ-15 Sprawozdanie z dzia³alno�ci jednostki lecznictwa ambulatoryjnego
dla osób z zaburzeniami psychicznymi, osób uzale¿nionych od alkoholu
oraz innych substancji psychoaktywnych;

� MZ-29 Sprawozdanie z dzia³alno�ci szpitala ogólnego;
� MZ-29A Sprawozdanie o dzia³alno�ci podmiotu wykonuj¹cego dzia³alno�æ

lecznicz¹ w zakresie d³ugoterminowej opieki zdrowotnej;
� MZ-30 Sprawozdanie podmiotu wykonuj¹cego dzia³alno�æ lecznicz¹ w za-

kresie psychiatrycznej opieki stacjonarnej;
� MZ-35 Sprawozdanie z dzia³alno�ci wojewódzkiego o�rodkamedycyny pracy;
� MZ-88 Sprawozdanie o pracuj¹cych w podmiotach wykonuj¹cych dzia³al-

no�æ lecznicz¹;
� MZ-88A Sprawozdanie o zatrudnieniu wybranej kadry medycznej w admi-

nistracji i szko³ach wy¿szych;
� MZ-89 Sprawozdanie o specjalistach pracuj¹cych w podmiotach wykonu-

j¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹.
� Wtórne wykorzystanie danych ze sprawozdañ GUS:

� ZD-5 Sprawozdanie apteki i punktu aptecznego;
� ZD-4 Sprawozdanie z pomocy dora�nej i ratownictwa medycznego;
� PS-03 Sprawozdanie zak³adu stacjonarnego pomocy spo³ecznej.

� Sprawozdania MSW:
� MSW-29 Sprawozdanie o pracuj¹cych w samodzielnych publicznych zak³a-

dach opieki zdrowotnej MSW;
� MSW-30 Sprawozdanie o specjalistach pracuj¹cych w samodzielnych pu-

blicznych zak³adach opieki zdrowotnej MSW.
� Sprawozdania PIS:

� MZ-45A Sprawozdanie z zatrudnienia.
� Dane z rejestrów Naczelnej Izby Aptekarskiej;
� Wykorzystanie danych Zak³adu Ubezpieczeñ Spo³ecznych:

� z Centralnego Rejestru P³atników Sk³adek;
� z Centralnego Rejestru Ubezpieczonych.
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Omawiane dane s¹ regularnie gromadzone oraz publikowane (w pewnym za-
kresie) przez dwie rz¹dowe, dzia³aj¹ce niezale¿nie od siebie instytucje tj. GUS
oraz CSIOZ.

W tabeli II przedstawiono zbiorcze zestawienie podmiotów przekazuj¹cych
dane statystyczne, rodzaje formularzy, formê oraz docelowe miejsce przekazy-
wania danych. Podmioty przekazuj¹ce dane do Portalu sprawozdawczego CSIOZ
to: okrêgowe izby lekarskie, okrêgowe izby pielêgniarek i po³o¿nych, okrêgowe
izby aptekarskie, Krajowa Izba Diagnostów Laboratoryjnych, wojewódzkie o�rodki
medycyny pracy, podmioty wykonuj¹ce dzia³alno�æ lecznicz¹ udzielaj¹ce ambu-
latoryjnych i stacjonarnych �wiadczeñ zdrowotnych oraz regionalne centra krwio-
dawstwa i krwiolecznictwa, komórki w³a�ciwe w sprawach statystyki medycznej
wskazane przez wojewodê, urzêdy wojewódzkie i marsza³kowskie, starostwa
powiatowe, Narodowy Fundusz Zdrowia (centrala i oddzia³y wojewódzkie), uni-
wersytety medyczne oraz inne szko³y wy¿sze kszta³c¹ce kadrê medyczn¹, Cen-
trum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego, Centrum Egzaminów Medycznych,
Centrum Kszta³cenia Podyplomowego Pielêgniarek i Po³o¿nych. Natomiast do GUS
dane przekazuj¹: CSIOZ, Naczelna Izba Aptekarska, Instytut Medycyny Pracy im.
Prof. Jerzego Nofera w £odzi, Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych (zbieraj¹ce
dane o samodzielnych publicznych zak³adach opieki zdrowotnej MSW oraz Cen-
trum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa MSW).

W�ród form udostêpniania zebranych w badaniu statystyki publicznej danych
dotycz¹cych kadry ochrony zdrowia wyró¿niæ mo¿na wydawnictwa GUS takie
jak: �Zdrowie i ochrona zdrowia w 2013 r.�, �Stan zdrowia ludno�ci Polski
w 2009 r.� oraz �Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 r.�

Tabela II.
Zestawienie dotycz¹ce przep³ywu informacji statystycznych, podmiotów prze-
kazuj¹cych dane statystyczne, z uwzglêdnieniem rodzaju formularzy, formy oraz
docelowego miejsca przekazywania danych statystycznych w odniesieniu do za-
sobów kadrowych ochrony zdrowia

Lp. Podmioty przekazuj¹ce Formularz Forma Miejsce
dane statystyczne sprawozdania przekazania przekazania

danych danych

1.

2.

Okrêgowe izby lekarskie

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

MZ-10A Sprawozdanie
o uprawnionych do wyko-
nywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty

MZ-10A Sprawozdanie
o uprawnionych do wyko-
nywania zawodu lekarza,
lekarza dentysty

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS
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Okrêgowe izby pielêgniarek
i po³o¿nych

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

Okrêgowe izby aptekarskie

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

Krajowa Izba Diagnostów
Laboratoryjnych

Centrum Systemów Informa-
cyjnych Ochrony Zdrowia

Naczelna Izba Aptekarska

Wojewódzkie o�rodki
medycyny pracy

Instytut Medycyny Pracy im.
Prof. Jerzego Nofera w £odzi

Podmioty wykonuj¹ce
dzia³alno�æ lecznicz¹ udzie-
laj¹ce ambulatoryjnych
i stacjonarnych �wiadczeñ
zdrowotnych oraz regionalne
centra krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

MZ-10B Sprawozdanie
o uprawnionych do wykony-
wania zawodu pielêgniarki
i po³o¿nej

MZ-10B Sprawozdanie
o uprawnionych do wykony-
wania zawodu pielêgniarki
i po³o¿nej

MZ-10C Sprawozdanie
o uprawnionych do wykony-
wania zawodu farmaceuty

MZ-10C Sprawozdanie
o uprawnionych do wyko-
nywania zawodu
farmaceuty

MZ-10D Sprawozdanie
o uprawnionych do wykony-
wania zawodu diagnosty
laboratoryjnego

MZ-10D Sprawozdanie
o uprawnionych do wykony-
wania zawodu diagnosty
laboratoryjnego

Rejestr farmaceutów
uprawnionych do wykony-
wania zawodu, dane jed-
nostkowe o farmaceutach

MZ-35 � Sprawozdanie
z dzia³alno�ci wojewódz-
kiego o�rodka medycyny
pracy

MZ-35 � Sprawozdanie
z dzia³alno�ci wojewódzkiego
o�rodka medycyny pracy

MZ-88 � Sprawozdanie
o pracuj¹cych w podmio-
tach wykonuj¹cych
dzia³alno�æ lecznicz¹

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

w zakresie: p³eæ,
data urodzenia,
obywatelstwo,
rodzaj i stopieñ
posiadanej specja-
lizacji, miejsce
zatrudnienia,
nr prawa wykony-
wania zawodu

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze
wg województw

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS

GUS

Portal sprawoz-
dawczy CSIOZ;
Instytut Medy-
cyny Pracy im.
Prof. Jerzego
Nofera w £odzi

GUS

Portal sprawoz-
dawczy CSIOZ;
Komórka w³a�ci-
wa w sprawach
statystyki me-
dycznej wska-
zana przez
wojewodê
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Komórki w³a�ciwe w sprawach
statystyki medycznej wskaza-
ne przez wojewodê

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

Urzêdy wojewódzkie i mar-
sza³kowskie, starostwa powia-
towe, NFZ (centrala i oddzia³y
wojewódzkie), uniwersytety
medyczne oraz inne szko³y
wy¿sze kszta³c¹ce kadrê me-
dyczn¹, CMKP, CEM, CKPPiP

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

Podmioty wykonuj¹ce
dzia³alno�æ lecznicz¹
udzielaj¹ce ambulatoryjnych
i stacjonarnych �wiadczeñ
zdrowotnych oraz regionalne
centra krwiodawstwa
i krwiolecznictwa

Komórki w³a�ciwe
w sprawach statystyki
medycznej wskazane
przez wojewodê

Centrum Systemów
Informacyjnych Ochrony
Zdrowia

Samodzielne publiczne
zak³ady opieki zdrowotnej
MSW, Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa MSW

Ministerstwo Spraw
Wewnêtrznych

Samodzielne publiczne
zak³ady opieki zdrowotnej
MSW, Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa MSW

Ministerstwo Spraw
Wewnêtrznych

MZ-88 � Sprawozdanie o pra-
cuj¹cych w podmiotach wyko-
nuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹

MZ-88 � Sprawozdanie
o pracuj¹cych w podmiotach
wykonuj¹cych dzia³alno�æ
lecznicz¹

MZ-88A � Sprawozdanie
o zatrudnieniu wybranej
kadry medycznej
w administracji i szko³ach
wy¿szych

MZ-88A � Sprawozdanie
o zatrudnieniu wybranej
kadry medycznej w admini-
stracji i szko³ach wy¿szych

MZ-89 � Sprawozdanie
o specjalistach pracuj¹cych
w podmiotach wykonuj¹cych
dzia³alno�æ lecznicz¹

MZ-89 � Sprawozdanie
o specjalistach pracuj¹cych
w podmiotach wykonuj¹cych
dzia³alno�æ lecznicz¹

MZ-89 � Sprawozdanie
o specjalistach pracuj¹cych
w podmiotach wykonuj¹cych
dzia³alno�æ lecznicz¹

MSW-29 � Sprawozdanie
o pracuj¹cych w samodziel-
nych publicznych zak³adach
opieki zdrowotnej MSW

MSW-29 � Sprawozdanie
o pracuj¹cych w samodziel-
nych publicznych zak³adach
opieki zdrowotnej MSW

MSW-30 � Sprawozdanie o spe-
cjalistach pracuj¹cych w samo-
dzielnych publicznych zak³a-
dach opieki zdrowotnej MSW

MSW-30 � Sprawozdanie o spe-
cjalistach pracuj¹cych w samo-
dzielnych publicznych zak³a-
dach opieki zdrowotnej MSW

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

komplet spra-
wozdañ
jednostkowych

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

komplet
sprawozdañ
jednostkowych

zestawienie
zbiorcze danych
w przekroju
terytorialnym

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

dane
zagregowane

metoda pe³na,
obowi¹zkowe

dane
zagregowane

Portal sprawoz-
dawczy CSIOZ

GUS

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS

Portal sprawoz-
dawczy CSIOZ;
Komórka w³a�ci-
wa w sprawach
statystyki medy-
cznej wskazana
przez wojewodê

Portal
sprawozdawczy
CSIOZ

GUS

Ministerstwo
Spraw Wew-
nêtrznych

GUS

Ministerstwo
Spraw Wew-
nêtrznych

GUS
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Emigracja personelu

Nasilenie procesu migracyjnego kadr systemu zdrowotnego nast¹pi³o po przy-
jêciu Polski do Unii Europejskiej (UE) w 2004 r.

Sposób gromadzenia danych i prowadzenie sprawozdawczo�ci w odniesieniu
do migracji nie daje pe³nej odpowiedzi na temat skali zjawiska. Jednym ze wska�-
ników, za pomoc¹ którego mo¿na okre�liæ zakres zainteresowania wyjazdem
z kraju jest liczba za�wiadczeñ o kwalifikacjach zawodowych, które wydawane
s¹ przez stowarzyszenia zawodowe (np. izby lekarskie czy izby pielêgniarskie).
Dostêpne dane pokazuj¹, ¿e nie jest to zjawisko na tyle silne by zagra¿aæ funk-
cjonowaniu systemu zdrowotnego w naszym kraju, choæ np. wska�nik liczby per-
sonelu medycznego per capita by³ i jest w Polsce ni¿szy ni¿ �rednia dla Europy.
Wed³ug NIL (stan na dzieñ 31.10.2014 r.) wyst¹pi³o o ww. za�wiadczenia 7,1%
lekarzy oraz 2,8% lekarzy dentystów. Dostêpne statystyki pozwalaj¹ oszacowaæ
odsetek lekarzy, którym wydano za�wiadczenie w danej specjalno�ci (w�ród
lekarzy dominuj¹ anestezjolodzy � 17,5% wszystkich specjalistów w tej dziedzi-
nie medycyny; w�ród lekarzy dentystów � ortodonci � 2,4%). Liczba lekarzy spe-
cjalistów zdrowia publicznego, którym wydano za�wiadczenia wynios³a 20 osób
(19 lekarzom medycyny oraz 1 lekarzowi denty�cie). Polska traci lekarzy specja-
listów na rzecz innych krajów, a braki kadrowe dotycz¹ g³ównie tych specjali-
stów, w�ród których najbardziej nasilone by³o zjawisko emigracji, tj. anestezjo-
logii i intensywnej terapii, medycyny ratunkowej. G³ówne kierunki wyjazdów
to Wielka Brytania, Irlandia, Niemcy i kraje skandynawskie. Deklarowane przy-
czyny migracji to: niskie zarobki, trudne warunki pracy, ograniczone mo¿liwo�ci
rozwoju zawodowego w kraju, a za granic¹ nadzieja na wy¿sz¹ p³acê i wiêkszy
presti¿ zawodowy.

Informacje statystyczne nt. liczby pielêgniarek i po³o¿nych, które otrzyma³y
za�wiadczenie o kwalifikacjach do wykonywania zawodu zgodnie z prawem UE
w danym roku (w latach 2004 � 2013) publikowane s¹ na stronie NIPiP, podobnie
jak dane dotycz¹ce liczby polskich pielêgniarek pracuj¹cych w krajach cz³on-
kowskich UE.

Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej (MPiPS) publikuje materia³y infor-
macyjne na temat przep³ywu pracowników miêdzy Polsk¹, a innymi pañstwami
cz³onkowskimi UE oraz pañstwami cz³onkowskimi EFTA (Islandia, Lichtenstein,
Norwegia, Szwajcaria) dotycz¹ce przede wszystkim obecno�ci obywateli polskich
na rynkach pracy innych pañstw cz³onkowskich UE.

Od 2008 r. dostêpne s¹ dane MPiPS na temat cudzoziemców pracuj¹cych
w Polsce. Na podstawie przegl¹du liczby wydanych w 2013 r. zezwoleñ na pracê
dla cudzoziemców mo¿na stwierdziæ, ¿e w zawodach medycznych pracê uzyska³o
ok. 0,5% wszystkich cudzoziemców zatrudnionych w Polsce w ró¿nych zawodach.
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W roku 2013 by³y to 214 osoby, w tym 9 lekarzy oraz 3 pielêgniarki i po³o¿ne.
Osoby te pochodzi³y najczê�ciej z Ukrainy (50 osób), Tajlandii (49 osób) i Indone-
zji (23 osoby). Znalaz³y pracê g³ównie w województwie mazowieckim, �l¹skim
i wielkopolskim.

Monitoring zawodów deficytowych i nadwy¿kowych

Zawody z grupy zawodów medycznych nale¿¹ do tzw. zawodów deficytowych
na rynku pracy (np. pielêgniarki, lekarze). Zupe³nie odmiennie wygl¹da sytuacja
w odniesieniu do zawodów z obszaru zdrowia publicznego (przyk³adowo specja-
lista zdrowia publicznego zosta³ uznany za zawód nadwy¿kowy). Zgodnie z zapi-
sami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (Dz. U. z 2013 r., poz. 674, z pó�n. zm.) opracowywanie analiz rynku
pracy, w tym prowadzenie monitoringu zawodów deficytowych i nadwy¿kowych,
jest jednym z zadañ samorz¹du województwa oraz samorz¹du powiatu. Dane
zbiorcze pn. �Ranking zawodów deficytowych i nadwy¿kowych� publikowane s¹
corocznie na stronie internetowej MPiPS.

Poprzez zawód nadwy¿kowy nale¿y rozumieæ zawód, na który wystêpuje na
rynku pracy ni¿sze zapotrzebowanie ni¿ liczba osób poszukuj¹cych pracy w tym
zawodzie. Z kolei zawód deficytowy to zawód, na który wystêpuje na rynku
pracy wy¿sze zapotrzebowanie ni¿ liczba osób poszukuj¹cych pracy w tym za-
wodzie.

W Polsce na li�cie zawodów maksymalnie deficytowych (dla których nie od-
notowano nap³ywu bezrobotnych a jedynie nap³yw ofert pracy w danym zawo-
dzie) ok. 40% (w pierwszym pó³roczu 2014 r.) stanowi³y zawody z szeroko rozu-
mianej grupy �zawodów medycznych� w�ród których wymieniæ nale¿y m.in.:
pielêgniarki (specjalistów pielêgniarstwa opieki d³ugoterminowej, specjalistów
pielêgniarstwa �rodowiska nauczania i wychowania, specjalistów pielêgniarstwa
opieki paliatywnej, specjalistów pielêgniarstwa geriatrycznego) i lekarzy (spe-
cjalistów medycyny ratunkowej, psychiatrii, neurologii, pediatrii, otolaryngo-
logii, endokrynologii). Z 2601 zawodów wymienionych w Klasyfikacji Zawodów
i Specjalno�ci (KZS) ponad 60% stanowi³y zawody nadwy¿kowe.

W celu ujednolicenia zasad prowadzenia monitoringu oraz zapewnienia mo¿-
liwo�ci porównañ pomiêdzy poszczególnymi województwami w Departamencie
Rynku Pracy MPiPS zosta³y opracowane zalecenia metodyczne do prowadzenia
monitoringu oraz sporz¹dzania pó³rocznych i rocznych raportów powiatowych,
wojewódzkich i raportu krajowego.

Jednym z podstawowych mierników monitoringu popytu i poda¿y na rynku
pracy jest wska�nik intensywno�ci nadwy¿ki si³y roboczej w poszczególnych
zawodach. Jest on wyra¿ony w postaci ilorazu �redniej miesiêcznej liczby ofert
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pracy w danym zawodzie zg³aszanych w danym roku oraz �redniej miesiêcznej
nap³ywu bezrobotnych w danym zawodzie w tym samym okresie. W oparciu
o ten wska�nik wybierano z ka¿dego województwa 15 zawodów nadwy¿kowych.
W województwie lubelskim w I pó³roczu 2014 r. w�ród 15 najbardziej nadwy¿-
kowych zawodów znalaz³ siê zawód specjalisty zdrowia publicznego (wska�nik
intensywno�ci nadwy¿ki = 0,0222). Obecno�æ zawodu na tej li�cie wi¹¿e siê
z faktem niedopasowania struktury kszta³cenia do potrzeb lokalnego rynku
pracy.

Prowadzenie badañ uzupe³niaj¹cych dotycz¹cych
zasobów kadrowych zdrowia publicznego

Badania uzupe³niaj¹ce i analizy dotycz¹ce kadry w zdrowiu publicznym pro-
wadzone s¹ okazjonalnie. W Zak³adzie Promocji Zdrowia i Szkolenia Podyplomo-
wego Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Pañstwowego Zak³adu Higieny
(NIZP-PZH) w ramach zadañ statutowych prowadzone s¹ badania nt. oceny
potencja³u zdrowia publicznego i promocji zdrowia w Polsce. W�ród przyk³ado-
wych publikacji mo¿na wymieniæ:
� Ocena potencja³u promocji zdrowia w Polsce � Krajowy Plan Rozwoju: Rynek

pracy w promocji zdrowia i zdrowiu publicznym. NIZP-PZH, Warszawa 2008;
� Cianciara D, Piotrowicz M, Dmowski M, Tucka-Dorociak T. Zasoby kadrowe

zdrowia publicznego i promocji zdrowia w Polsce. Cz. I. Stan zatrudnienia.
Probl Hig i Epidemiol 2010, 91 (3): 468 � 474;

� Cianciara D, Piotrowicz M, Tucka-Dorociak T. Zasoby kadrowe zdrowia pu-
blicznego i promocji zdrowia w Polsce. Cz. II. Oferty pracy. Probl Hig i Epide-
miol 2010, 91 (3): 475 � 481;

� Cianciara D, Piotrowicz M, Gajewska M. Zasoby kadrowe zdrowia publicznego
i promocji zdrowia w Polsce. Cz. III. Plany zawodowe studentów kierunku
�zdrowie publiczne�. Probl Hig i Epidemiol 2010; 91 (3): 482 � 488;

� Cianciara D, Gajewska M, Lewtak K, Urban E, Piotrowicz M. Jak przebiega
rekrutacja kandydatów na studia dzienne w dziedzinie zdrowia publicznego
w Polsce. Hygeia Public Health 2014, 49 (3): 478-489;

� Lewtak K, Piotrowicz M, Gajewska M, Urban E, Cianciara D. Ilu badaczy
w dziedzinie zdrowia publicznego jest w Polsce? Gdzie pracuj¹? [w]: Ciancia-
ra D (red.). Nie ma zdrowia bez badan w dziedzinie zdrowia publicznego.
NIZP-PZH, Warszawa 2014;

� Cianciara D, Lewtak K, Piotrowicz M, Gajewska M, Urban E, Bruka³o K. Public
health physicians and dentists in Poland: results from public health workforce
pilot study (w przygotowaniu).
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Planowanie w strategii rozwoju zasobów ludzkich

Planowanie zatrudnienia w systemie zdrowotnym jest procesem ci¹g³ym,
polegaj¹cym na okre�laniu potrzeb personalnych w wymiarze ilo�ciowym oraz
jako�ciowym, analizowaniu istniej¹cego stanu oraz struktury zatrudnienia, two-
rzeniu planów minimalizuj¹cych lukê pomiêdzy poda¿¹ a popytem na wewnêtrz-
nym rynku pracy, jak równie¿ monitorowaniu procesu wdra¿ania planów zatrud-
nienia w ¿ycie. Skuteczne planowanie zasobów kadrowych jest swoistym systemem
wczesnego ostrzegania i daje szansê na podjêcie wczesnej interwencji. Brak
w³a�ciwego planowania kadr skutkowaæ mo¿e m.in. obni¿eniem jako�ci i dostêp-
no�ci us³ug w systemie, czêstszym wystêpowaniem zdarzeñ niepo¿¹danych, nad-
miernym obci¹¿eniem pracowników czy ograniczeniem rozwoju zawodowego.

Proces planowania zasobów kadrowych wymaga �cis³ej wspó³pracy wielu pod-
miotów zwi¹zanych z kszta³ceniem, zatrudnianiem i zarz¹dzaniem pracownikami
systemu zdrowotnego. W Polsce do tej grupy zaliczyæ nale¿y: Ministerstwo Zdro-
wia, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego, organy administracji samorz¹-
dowej, uczelnie medyczne, izby lekarskie, izby pielêgniarskie, stowarzyszenia
zawodów medycznych, zwi¹zki zawodowe, stowarzyszenia pracodawców syste-
mu opieki zdrowotnej, konsultantów wojewódzkich i krajowych w poszczegól-
nych dziedzinach medycyny oraz towarzystwa naukowe.

W Polsce nie istnieje ¿aden o�rodek, który zajmowa³by siê badaniami nad
planowaniem kadr systemu zdrowotnego i wspó³prac¹ miêdzynarodow¹ w tym
zakresie. Nigdy nie przeprowadzono te¿ kompleksowych badañ zapotrzebowa-
nia na kadry systemu zdrowotnego.

Proces planowania jest trudny ze wzglêdu na wielo�æ i z³o¿ono�æ czynników
determinuj¹cych, takich jak:
� Ekonomiczne (mo¿liwo�ci finansowe pañstwa, wysoko�æ nak³adów finanso-

wych na sektor zdrowotny, oczekiwania finansowe pracowników, konkuren-
cja w sektorze prywatnym);

� Prawne (regulacje prawa pracy, prawa podatkowego, prawo reguluj¹ce funk-
cjonowanie systemu zdrowotnego, dyrektywy i inne przepisy UE);

� Demograficzno-epidemiologiczne (starzej¹ce siê spo³eczeñstwo, zmieniaj¹-
ca siê struktura wiekowa kadr systemu ochrony zdrowia, wzrost liczby zacho-
rowañ na choroby przewlek³e, pojawiaj¹ce siê nowe zagro¿enia zdrowia);

� Spo³eczno-kulturowe (globalizacja, migracje, wzrost �wiadomo�ci spo³ecznej);
� Technologiczne (rozwój i dostêp do nowych technologii, postêp w nauce).

Koncepcje procesu planowania w zarz¹dzaniu zasobami ludzkimi ewoluuj¹
na przestrzeni lat, uwzglêdniaj¹c jego nowe elementy, które s¹ niezbêdne dla
skutecznego osi¹gania wyznaczonych celów (ryc. 2).
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Rycina 2.
Zmiany koncepcji planowania zasobów ludzkich (opracowanie w³asne na podstawie Peter
Horny, Milena Santric Milicevic, 2011)

Nale¿y rozwijaæ te modele i strategie planowania zasobów ludzkich systemu
zdrowotnego, które oparte s¹ na analizie potrzeb, ukierunkowane s¹ na skutki
i wyniki oraz uznaj¹ kompleksow¹ i dynamiczn¹ naturê czynników wp³ywaj¹cych
na proces decyzyjny. Kompleksowy proces planowania powinien uwzglêdniæ trzy
wa¿ne zakresy: (1) monitorowanie (warunkowane dostêpno�ci¹ do rzetelnych
i aktualnych danych dotycz¹cych kadr), (2) analiza (uwzglêdniaj¹ca ró¿norodne
czynniki, wielo�æ zmiennych wp³ywaj¹cych na kszta³towanie popytu i poda¿y
kadry), (3) planowanie strategiczne (maj¹ce prze³o¿enie na wyznaczenie kon-
kretnych kierunków dzia³añ, przy �cis³ej wspó³pracy interesariuszy).

W Polsce w�ród najistotniejszych problemów utrudniaj¹cych proces skutecz-
nego planowania zasobów kadrowych wskazano: brak dostêpno�ci do rzetelnych
i aktualnych danych, brak precyzyjnych definicji zawodów medycznych, niepew-
no�æ wska�ników dotycz¹cych zdrowia populacji czy rynku pracy, brak komplek-
sowego, zintegrowanego podej�cia do planowania pracowników ochrony zdro-
wia, ograniczona dostêpno�æ danych na temat migracji pracowników.

Planowanie kadr sektora zdrowotnego w Polsce nale¿y traktowaæ w sposób
priorytetowy i nadaæ mu tak¹ rangê, jak¹ ma w innych krajach UE. Nale¿y utwo-
rzyæ formalne struktury/podmioty zajmuj¹ce siê kompleksowo tematyk¹ plano-
wania zasobów ludzkich.
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�Zielona Ksiêga w sprawie pracowników
s³u¿by zdrowia�

Polityka rozwoju zasobów ludzkich w ochronie zdrowia jest s³abo zaznaczona
w krajowych politykach zdrowotnych i rozwoju. W 2008 r. powsta³a w UE �Zielo-
na Ksiêga w sprawie pracowników s³u¿by zdrowia�. Dokument ten mia³ na celu
zwrócenie uwagi na wyzwania, przed jakimi stoj¹ pracownicy ochrony zdrowia
w UE. S¹ to m.in.: problemy demograficzne (globalne starzenie siê spo³eczeñ-
stwa i starzenie siê personelu s³u¿by zdrowia), ró¿norodno�æ pracowników s³u¿-
by zdrowia, migracja personelu medycznego wewn¹trz UE i poza ni¹, ró¿ny po-
ziom mobilno�ci wewn¹trz UE, w szczególno�ci migracja czê�ci personelu me-
dycznego z biedniejszych krajów UE do tych bogatszych, a tak¿e drena¿ mózgów
w s³u¿bie zdrowia krajów trzecich.

Swoje stanowisko w sprawie zapisów Zielonej Ksiêgi zajê³a m.in. Naczelna
Rada Lekarska (stanowisko nr 1/09/V z dnia 13 lutego 2009 r.) proponuj¹c nastê-
puj¹ce dzia³ania:
� Analizê wynagrodzeñ personelu ochrony zdrowia, tworzenie warunków za-

chêcaj¹cych do pozostania w pracy lub powrotu do pracy osób w wieku 55+
i tych, które nie maj¹ ju¿ obowi¹zków rodzinnych, u³atwienia i zachêty do
podejmowania nauki w zawodach medycznych;

� U³atwianie sta³ego rozwoju zawodowego personelu medycznego, podnosze-
nie kwalifikacji zawodowych, opracowanie szkoleñ umo¿liwiaj¹cych powrót
pracowników do pracy;

� Rozwa¿enie ogólnoeuropejskiego systemu wyrównywania strat ekonomicz-
nych zwi¹zanych z ponoszonymi kosztami wykszta³cenia w kraju pochodzenia
personelu migruj¹cego);

� Rezygnacjê z aktywnej rekrutacji z krajów rozwijaj¹cych siê;
� Utworzenie europejskiego systemu monitorowania przep³ywu pracowników

s³u¿by zdrowia;
� Zachêcanie pracowników medycznych do podejmowania dzia³alno�ci gospo-

darczej w sektorze ochrony zdrowia;
� U³atwienie korzystania z funduszy strukturalnych w celu polepszenia warun-

ków pracy.

Do zapisów Zielonej Ksiêgi odnios³o siê równie¿ Polskie Towarzystwo Pielê-
gniarskie (PTP).

Europejski Komitet Ekonomiczno-Spo³eczny (EKES), w sk³ad którego wchodz¹
przedstawiciele Polski, wyda³ w lipcu 2009 r. opiniê w sprawie Zielonej Ksiêgi.
Odniós³ siê w niej m.in. do zagadnieñ dotycz¹cych:
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� Znacz¹cego udzia³u kobiet w zawodach zwi¹zanych ze zdrowiem, zapewnie-
nia równouprawnienia p³ci oraz podjêcia dzia³añ maj¹cych na celu pomoc
w godzeniu obowi¹zków zawodowych z rodzinnymi;

� Warunków bezpieczeñstwa i higieny pracy;
� Konieczno�ci uatrakcyjnienia w�ród m³odych ludzi wizerunku pracy w ochro-

nie zdrowia, wzrostu wynagrodzeñ;
� Zapewnienia zasobów niezbêdnych do wzmocnienia dzia³añ w zakresie pro-

mocji zdrowia i profilaktyki chorób oraz podjêcia dzia³añ zwi¹zanych z pro-
mocj¹ zdrowia w�ród samych pracowników ochrony zdrowia;

� Edukacji kadr, szkoleñ i podnoszenia kwalifikacji;
� Kierowania mobilno�ci¹ oraz reagowania na odp³yw wykwalifikowanych pra-

cowników w UE;
� Globalnej migracji pracowników ochrony zdrowia, zapobiegania drena¿owi

mózgów z krajów rozwijaj¹cych siê;
� Zbierania danych na temat zawodów ochrony zdrowia w Europie oraz prze-

p³ywów pracowników miêdzy pañstwami.

Komitet by³ zdania, ¿e nawet w obliczu kryzysu pañstwa cz³onkowskie powin-
ny staraæ siê odpowiednio finansowaæ krajowe systemy opieki zdrowotnej, aby
przede wszystkim zapewniæ wystarczaj¹ce zasoby kadrowe, mog¹ce �wiadczyæ
wysokiej jako�ci us³ugi.

Realizacja strategii rozwoju zasobów ludzkich

W fazie realizacji (implementacji) strategii rozwoju zasobów ludzkich syste-
mu zdrowotnego nale¿y zwróciæ uwagê na wystêpowanie czynników krytycznych
dla osi¹gniêcia sukcesu. Do czynników merytorycznych nale¿¹:
� Planowanie i dzia³ania zorientowane na rezultat � strategie i dzia³ania d¹¿¹-

ce do osi¹gania wymiernych korzy�ci;
� Wyrównania zwi¹zane z systemem � strategia rozwoju zasobów ludzkich jest

zharmonizowana z odpowiednimi komponentami systemu zdrowotnego
(monitoring i ewaluacja, ³añcuch dostarczania �wiadczeñ, finansowanie);

� Podejmowanie decyzji opartych na wiedzy (knowledge-based) � podejmowa-
ne decyzje s¹ odzwierciedleniem najlepszych dostêpnych udokumentowanych
do�wiadczeñ;

� Perspektywa zorientowana na uczenie problemowe � monitoring i ewaluacja
pozwalaj¹ na wskazanie najlepszych praktyk i dzielenia siê wyuczonymi,
dobrymi przyk³adami z innymi;

� Innowacyjne rozwi¹zania � otwarto�æ na poszukiwanie nowych rozwi¹zañ dla
rozwi¹zania starych problemów;
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� Kompleksowe i zintegrowane podej�cie � zastosowanie podej�cia holistycz-
nego ze wzglêdu na interakcje poszczególnych elementów systemu.

W�ród czynników zwi¹zanych z procesem rozwoju zasobów ludzkich wymie-
niono:
� Inicjatywy krajowe � osi¹gniêcia s¹ rozpowszechniane przez dany kraj a nie

organizacje miêdzynarodowe;
� Dzia³ania wspierane przez rz¹d � zobowi¹zanie rz¹du do wspierania dzia³añ

na rzecz zrównowa¿onego rozwoju zasobów ludzkich;
� Wielosektorowo�æ dzia³añ � zaanga¿owanie sektorów innych ni¿ sektor zdro-

wia, np. edukacji, finansów, przemys³u, nowych technologii, transportu, ochro-
ny �rodowiska;

� W³¹czenie ró¿nych interesariuszy � w³¹czenie grup interesów istotnych dla
poszczególnych dzia³añ (organizacje pozarz¹dowe, grupy pacjentów, stowa-
rzyszenia);

� Darczyñcy, fundatorzy � wsparcie darczyñców jest skoordynowane i dostoso-
wane do krajowych planów rozwoju zasobów ludzkich;

� Wra¿liwo�æ kulturowa/genderowa.

Interesariusze w zdrowiu publicznym

Interesariusz (stakeholder)

Jednostka b¹d� grupa, która mo¿e wp³ywaæ na mo¿liwo�æ osi¹gania celów
przez dan¹ organizacjê lub na któr¹ organizacja mo¿e wp³ywaæ, osi¹gaj¹c
swoje cele.
Interesariuszami mog¹ byæ lokalne spo³eczno�ci, jak równie¿ poszczegól-
ne osoby, instytucje naukowe, w³adze samorz¹dowe i krajowe, politycy,
przywódcy religijni, media, przedstawiciele biznesu czy organizacje po-
zarz¹dowe.

Freeman RE. Strategic Management: A stakeholder approach.
Pitman, Boston, 1984: 46

W szerokim ujêciu do zadañ jakie mog¹ spe³niaæ interesariusze zalicza siê:
wnoszenie nowych pomys³ów/nowych idei; prezentacja ró¿nych perspektyw
i pól widzenia; budowanie poparcia dla podejmowanych wysi³ków (wspólnych
dzia³añ); zapewnienie sprawiedliwo�ci w dzia³aniu, dzia³ania fair; wzmacnianie
i intensyfikacja dzia³añ; jednog³o�ny przekaz dla spo³eczeñstwa, mo¿liwo�æ
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wykorzystania zasobów ró¿nych grup/organizacji; mo¿liwo�æ jednoczesnego
oddzia³ywania na ró¿ne obszary ¿ycia spo³eczno-gospodarczego; budowanie ka-
pita³u spo³ecznego; budowanie wiarygodno�ci; zwiêkszenie szansy na odniesie-
nie sukcesu.

W obszarze zdrowia publicznego zaanga¿owanie interesariuszy mo¿e polegaæ
na: planowaniu strategii, ustalaniu priorytetów zdrowotnych; planowaniu i do-
starczaniu us³ug zdrowotnych oraz us³ug zdrowia publicznego; kreowaniu zaso-
bów w systemie zdrowotnym; planowaniu finansów/bud¿etu oraz sprawiedli-
wym rozdziale �rodków; tworzeniu prawa/polityk; tworzeniu problemowych grup
roboczych; prowadzeniu procesów kontroli jako�ci, akredytacji lub certyfikacji;
doradztwie.

W�ród interesariuszy w ZP wyró¿nia siê trzy grupy: pierwszoplanowych
(primary stakeholders), drugoplanowych (secondary stakeholders) oraz kluczo-
wych (key stakeholders).

Interesariusze pierwszoplanowi
(primary stakeholder)

Beneficjenci dzia³añ, osoby do których adresowane jest odpowiednie
dzia³anie.

Przyk³ady:
� Okre�lona spo³eczno�æ � np. grupa etniczna, grupa spo³eczna;
� Mieszkañcy danego obszaru geograficznego � np. mieszkañcy wsi,

mieszkañcy dzielnicy miasta;
� Osoby dotkniête lub zagro¿one okre�lonym problemem

� np. bezdomni, osoby bezrobotne, chorzy na cukrzycê;
� Osoby zaanga¿owane w dzia³ania/odbiorcy dzia³añ danej instytucji

� np. studenci, osoby korzystaj¹ce z pomocy spo³ecznej;
� Osoby, których zachowania s¹ powodem podejmowania dzia³añ

� np. palacze tytoniu, osoby nieaktywne fizycznie;
� Decydenci i instytucje, których celem jest wspieranie dzia³añ

na rzecz poprawy sytuacji w danym obszarze.

Identifying and Analyzing Stakeholders and Their Interests.
The Community Tool Box. Group for Community Health

and Development at the University of Kansas
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Interesariusze drugoplanowi (secondary stakeholders)

Osoby bezpo�rednio zaanga¿owane lub odpowiedzialne za beneficjentów
dzia³añ.

Przyk³ady:
� Cz³onkowie rodzin; � Pracownicy szkó³;
� Pracownicy sektora ochrony zdrowia; � Pracownicy socjalni, terapeuci;
� Wolontariusze; � Policja;
� Pracodawcy; � Cz³onkowie danej spo³eczno�ci.

Identifying and Analyzing Stakeholders and Their Interests.
The Community Tool Box. Group for Community Health

and Development at the University of Kansas

Interesariusze kluczowi (key stakeholders)

Osoby, które tworz¹ prawo i je egzekwuj¹, a regulacje te mog¹ wspomóc
lub uniemo¿liwiaæ podjêcie okre�lonych dzia³añ.
Przyk³ady:
� Rz¹d;
� Urzêdnicy pañstwowi;
� Politycy;
� Ustawodawcy;
� W³adze JST na wszystkich szczeblach;
� Agencje rz¹dowe;
� Decydenci;
� Instytucje doradcze, akredytuj¹ce;
� Zwi¹zki zawodowe;
� Instytucje finansowe;
� Grupy nacisku, lobby�ci;
� Media;
� Przedstawiciele zawodów zaufania publicznego;
� Przedstawiciele biznesu;
� Rzecznicy, zwolennicy danego dzia³ania;
� Dzia³acze spo³eczni;
� �rodowiska naukowe, akademickie;
� Darczyñcy, fundatorzy;
� Spo³eczeñstwo.

Identifying and Analyzing Stakeholders and Their Interests.
The Community Tool Box. Group for Community Health

and Development at the University of Kansas

7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich
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Interesariusze w systemie zdrowotnym to podmioty nale¿¹ce do sektora pu-
blicznego (tzw. I sektor), prywatnego (II sektor; biznesu; for-profit), a tak¿e
spo³ecznego (III sektor; pozarz¹dowy; non-profit).

Sektor pierwszy

To podmioty publiczne odpowiedzialne za planowanie i realizacjê polityki pañ-
stwa, finansowane ze �rodków publicznych. Centralne podmioty administracji
publicznej, które odpowiedzialne s¹ za realizacjê dzia³añ z obszaru zdrowia
publicznego to m.in.: Minister Zdrowia, Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spo-
³ecznej, Minister Edukacji Narodowej, Minister Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego,
Minister Sportu, Minister �rodowiska, Minister Rolnictwa i Rozwoju Wsi, Minister
Finansów oraz inni ministrowie.

Poszczególnym ministerstwom, o okre�lonej wewnêtrznej strukturze, podle-
gaj¹ tak¿e odpowiednie instytucje.

W Ministerstwie Zdrowia poszczególne komórki (departamenty i biura) zaj-
muj¹ siê okre�lonymi zadaniami. Jako oddzielny funkcjonuje Departament Zdro-
wia Publicznego, który prowadzi sprawy zwi¹zane m.in. z realizacj¹ zadañ
w ramach Narodowego Programu Zdrowia. Istotn¹ rolê w kszta³ceniu kadr me-
dycznych oraz zdrowia publicznego odgrywa Departament Nauki i Szkolnictwa
Wy¿szego. Wykonuje zadania wynikaj¹ce z nadzoru Ministra Zdrowia nad insty-
tutami badawczymi (17 jednostek) oraz zwi¹zane z funkcjonowaniem uczelni
medycznych, uczelni prowadz¹cych dzia³alno�æ dydaktyczn¹ i badawcz¹ w dzie-
dzinie nauk medycznych, Centrum Medycznym Kszta³cenia Podyplomowego oraz
G³ówn¹ Bibliotek¹ Lekarsk¹. Prowadzi sprawy dotycz¹ce powo³ywania oraz dzia-
³alno�ci konsultantów krajowych w ochronie zdrowia (obecnie jest powo³anych
96 konsultantów krajowych: 77 konsultantów krajowych w dziedzinach lekar-
skich, w tym w dziedzinie zdrowia publicznego, 6 konsultantów krajowych
w dziedzinach stomatologicznych, 4 konsultantów krajowych w dziedzinach far-
macji oraz 6 konsultantów krajowych w dziedzinach maj¹cych zastosowanie
w ochronie zdrowia). Ponadto, grupê podmiotów podleg³ych lub nadzorowanych
przez Ministra Zdrowia stanowi¹ liczne jednostki dzia³aj¹ce w obszarze zdrowia
publicznego, w tym np. Narodowy Fundusz Zdrowia oraz agendy rz¹dowe (kilka-
dziesi¹t podmiotów).

Podmioty administracji samorz¹dowej na mocy ustaw maj¹ przypisane zada-
nia w zakresie zdrowia publicznego (np. promocja i ochrona zdrowia, pomoc
spo³eczna, zarz¹dzanie kryzysowe, polityka prorodzinna, przeciwdzia³anie bez-
robociu, wspieranie osób niepe³nosprawnych, kultura fizyczna, budownictwo
mieszkaniowe).
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Sektor drugi

To sektor rynkowy, utworzony przez podmioty, o ró¿nej formie prawnej, dzia³a-
j¹ce na zasadach komercyjnych (dla zysku), które uczestnicz¹ w procesie zaspo-
kajania potrzeb spo³ecznych, niekiedy uzyskuj¹ one �rodki publiczne na pro-
wadzenie swej dzia³alno�ci. Aktywno�æ sektora rynkowego w polskim systemie
zdrowia publicznego zwi¹zana jest g³ównie ze �wiadczeniem us³ug zaliczanych
do ochrony zdrowia czy polityki spo³ecznej. Organizacje te �wiadcz¹ m.in. us³u-
gi edukacyjne (prywatne wy¿sze uczelnie), us³ugi zdrowotne (prywatne praktyki
lekarskie, podmioty lecznicze), zaspokajaj¹ potrzeby w dziedzinie us³ug opie-
kuñczych (np. placówki opieki ca³odobowej).

Trzeci sektor

Zwany pozarz¹dowym lub obywatelskim, tworz¹ bardzo zró¿nicowane podmioty
funkcjonuj¹ce w ró¿nych formach prawnych, realizuj¹ce ró¿norakie cele, obej-
muj¹ce swym zasiêgiem obszary o zró¿nicowanej wielko�ci oraz zaspokajaj¹ce
potrzeby i interesy bardzo ró¿nych zbiorowo�ci. Zalicza siê do niego m.in.: fun-
dacje, stowarzyszenia i ich zwi¹zki, federacje, partie polityczne, organizacje
takie jak np. Polski Czerwony Krzy¿, zwi¹zki zawodowe, zwi¹zki pracodaw-
ców, organizacje ko�cielne i nieformalne grupy (grupy wsparcia, grupy samo-
pomocowe).

Relacje miedzy trzecim sektorem a pozosta³ymi podmiotami ¿ycia publiczne-
go okre�la Ustawa o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i wolontariacie.

Organizacje pozarz¹dowe realizuj¹ ró¿ne zadania zdrowia publicznego w dzie-
dzinach takich jak: sport, turystyka, rekreacja i hobby (dla 34% organizacji jest
to dzia³alno�æ priorytetowa); edukacja i wychowanie (dla 15%); ochrona zdrowia
(dla 8%); us³ugi socjalne i pomoc spo³eczna (dla 7%), rozwój lokalny (dla 7%).

Organizacje pozarz¹dowe (NGOs) w systemie zdrowotnym zajmuj¹ siê do-
starczaniem �wiadczeñ medycznych i rzeczowych, edukacj¹, integracj¹, wspar-
ciem psychologicznym, a tak¿e rzecznictwem zdrowotnym.

Pomimo rosn¹cego wp³ywu grup konsumentów i obywateli, ich pozycja jest
nadal znacznie s³absza od innych partnerów w procesie tworzenia polityki. Ich
rola dotyczy w wiêkszym stopniu zwracania uwagi na problemy lub promowania
nowych idei, ni¿ wp³ywu politycznego.

7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich
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Regulacje prawne dotycz¹ce wybranych zawodów
zwi¹zanych ze zdrowiem publicznym

W odniesieniu do kadry medycznej, takiej jak lekarze, pielêgniarki i po³o¿ne,
istniej¹ ustawy reguluj¹ce wykonywanie zawodów, tj. ustawa o zawodzie leka-
rza, ustawa o zawodzie pielêgniarki i po³o¿nej.

Natomiast zawody takie jak farmaceuta i ratownik medyczny nie maj¹ usta-
wy reguluj¹cej wykonywanie zawodu, pomimo prób, podejmowanych od wielu
lat przez przedstawicieli tych �rodowisk.

Istniej¹ ustawy odnosz¹ce siê ogólnie do systemu, tj. ustawa Prawo farma-
ceutyczne, ustawa o samorz¹dzie aptekarskim oraz ustawa o systemie ratownic-
twa medycznego. Podobna sytuacja dotyczy zawodu diagnosta laboratoryjny,
tzn. istnieje ustawa o diagnostyce laboratoryjnej, ale nie o zawodzie diagnosty.
W odniesieniu do zawodu farmaceuty nale¿y równie¿ wspomnieæ, ¿e obecnie
istniej¹ dwie �cie¿ki kszta³cenia � na poziomie studiów wy¿szych oraz na pozio-
mie szko³y policealnej, co zgodnie z regulacjami UE ma zostaæ zniesione w naj-
bli¿szych latach. W szko³ach prowadz¹cych kszta³cenie zawodowe w roku szkol-
nym 2017/2018 r. ma zostaæ przeprowadzony ostatni nabór kandydatów do klasy
pierwszej na kierunek technika farmaceutycznego.

Brak zrozumienia dla znaczenia i misji, ale tak¿e odpowiedzialno�ci zawo-
dów zwi¹zanych z systemem ochrony zdrowia, które jeszcze nie zosta³y uregulo-
wane odrêbnymi ustawami, sugerowaæ mo¿e opinia wydana przez NIL w styczniu
2015 r. W opinii stwierdzono, ¿e fizjoterapeuta nie jest zawodem zaufania pu-
blicznego. Podobne interpretacje wi¹¿¹ siê z brakiem ustawy dotycz¹cej niektó-
rych zawodów medycznych, tzw. pomocniczych, takich jak np. fizjoterapeuta
i rehabilitant, psychoterapeuta. O potrzebie tych ustaw mówi siê od wielu lat,
jednak nie powstawa³y one do tej pory. Zatem kwestie te pozostaj¹ systemowo
nieuregulowane.

Zawody bezpo�rednio zwi¹zane z zdrowiem publicznym (np. epidemiolog,
specjalista zdrowia publicznego) nie s¹ uregulowane ustaw¹. W uchwalonej
w 2015 r. ustawie o zdrowiu publicznym nie znalaz³y siê ¿adne zapisy dotycz¹ce
pracowników ZP.

Jedyn¹ regulacjê stanowi Klasyfikacja Zawodów i Specjalno�ci (KZS), która
zawiera nazwy i opisy zawodów, spo�ród których mo¿na wybraæ te zwi¹zane ze ZP
(np. lekarz � specjalno�æ zdrowie publiczne, specjalista zdrowia publicznego,
promotor zdrowia). Opisy zawodów zwi¹zanych ze ZP budz¹ jednak spore w¹t-
pliwo�ci (patrz podrozdzia³ Kompetencje pracowników zdrowia publicznego).
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Mechanizmy dostosowania do zmieniaj¹cych siê
okoliczno�ci

Jednym z problemów, szczególnie mocno podkre�lanym obecnie w Polsce,
jest niedobór kadry medycznej, w szczególno�ci lekarzy, pielêgniarek oraz ra-
towników medycznych. Dzia³ania podejmowane aktualnie w tym zakresie to:
wprowadzenie specjalizacji modu³owych (tzw. �szybkiej �cie¿ki� uzyskania spe-
cjalizacji) dla lekarzy oraz okre�lenie szesnastu dziedzin priorytetowych (m.in.
chirurgia onkologiczna, geriatria). Wydaje siê jednak, ¿e dzia³ania te s¹ zbyt
ograniczone, aby rozwi¹zaæ istniej¹cy problem niedoboru kadr medycznych.

Innego rodzaju (d³ugofalowym) mechanizmem planowania i dostosowania licz-
by kadry medycznej do potrzeb s¹ limity przyjêæ na studia na kierunkach me-
dycznych. Do roku 2012 by³y one regulowane jednym, dla wszystkich kierunków
medycznych, corocznie og³aszanym rozporz¹dzeniem. Natomiast od 2012 r. po-
zostawiono jedynie limity na studia lekarskie i lekarsko-dentystyczne, które s¹
zwiêkszane ka¿dego roku. Jednak w kontek�cie istniej¹cych braków kadrowych
i emigracji lekarzy, limity te s¹ za niskie w stosunku do zapotrzebowania. W tym
przypadku MZ stoi na stanowisku, ¿e aktualny stan kadrowy wydzia³ów lekar-
skich nie pozwala na kszta³cenie wiêkszej liczby medyków. Dla pozosta³ych kie-
runków, zaliczonych do medycznych, limity przyjêæ na studia zosta³y zniesione
z powodu niewykorzystywanej liczby miejsc (np. dla kierunku pielêgniarstwo
czy zdrowie publiczne).

Monitorowanie i ewaluacja w strategii rozwoju
zasobów ludzkich

Monitorowanie i ewaluacja w strategii rozwoju zasobów ludzkich w Polsce
stanowi trudne zadanie ze wzglêdu na wci¹¿ niedostateczne informacje staty-
styczne. Brak jest obecnie rutynowego procesu monitorowania i oceny w strategii
rozwoju zasobów ludzkich ZP w naszym kraju. W Polsce system monitorowania
zmian na rynku pracy opiera siê przede wszystkim na danych dotycz¹cych bezro-
bocia rejestrowanego (zbieranych przez powiatowe urzêdy pracy) oraz wyni-
kach Badania Aktywno�ci Ekonomicznej Ludno�ci (BAEL).

Obok wymienionych �róde³ danych istniej¹ inne badania prowadzone przez
GUS, takie jak badanie dotycz¹ce osób pracuj¹cych czy badanie popytu na pra-
cê. Wyniki tych badañ mog¹ byæ wykorzystywane do analiz na poziomie kraju lub
województwa. Równocze�nie urzêdy pracy (UP), w oparciu o posiadane informa-
cje nt. zarejestrowanych bezrobotnych i ofert pracy, jakie pracodawcy zg³osili
do UP, prowadz¹ monitoring zawodów deficytowych i nadwy¿kowych.

7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich
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W Polsce brakuje systemu regularnego monitoringu oraz prognozowania za-
potrzebowania na kompetencje ró¿nego typu na rynku pracy. W zwi¹zku z tym
istnieje potrzeba stworzenia systemu informacji o rynku pracy oraz ofercie
i jako�ci studiów, tak¿e w odniesieniu do kszta³cenia w obszarze szeroko pojê-
tego zdrowia publicznego. Pozytywnym sygna³em w zakresie regularnego moni-
toringu oraz prognozowania zapotrzebowania na kompetencje ró¿nego typu
na rynku pracy jest program badawczy stworzony przez Polsk¹ Agencjê Rozwoju
Przedsiêbiorczo�ci (PARP) � Bilans Kapita³u Ludzkiego oraz do�wiadczenia z dzia-
³añ Obserwatorium Rynku Pracy.

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego w planowanej nowelizacji ustawy
Prawo o szkolnictwie wy¿szym przewiduje prowadzenie corocznego ogólnopol-
skiego systemu monitorowania karier zawodowych absolwentów. Dziêki tej zmia-
nie dostêpne bêd¹ obiektywne dane nt. zatrudnienia absolwentów okre�lonych
kierunków i okre�lonych uczelni. Uczelniom udostêpnione zostan¹ zaagregowa-
ne wyniki z ogólnopolskiego systemu, które bêd¹ mog³y uzupe³niæ w³asnym mo-
nitoringiem karier zawodowych absolwentów opuszczaj¹cych mury uczelni.

Ponadto wci¹¿ zbyt ograniczona jest, w kontek�cie identyfikowanych w ba-
daniach potrzeb, oferta kszta³cenia i doskonalenia zawodowego kierowana do
zawodów maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia. Prowadzone badania
wykaza³y m.in. du¿e potrzeby szkoleniowe u pracowników administracyjnych
w jednostkach ochrony zdrowia w zakresie: zasad organizacji pracy, odpowie-
dzialno�ci prawnej, prowadzenia dokumentacji medycznej, zarz¹dzania jako�ci¹.

Uczelnie medyczne wymagaj¹ wsparcia w zakresie upraktycznienia procesu
kszta³cenia, wdro¿enia innowacyjnych, praktycznychmetod nauczania oraz spraw-
dzania osi¹gniêcia za³o¿onych efektów kszta³cenia.

Podsumowuj¹c nale¿y zwróciæ uwagê na problem sposobu i rzetelno�ci gro-
madzenia danych o zasobach kadrowych zdrowia publicznego w Polsce. Kwestie
wymagaj¹ce podjêcia dzia³añ to: (a) brak definicji pracownika ZP, profesjonali-
sty zdrowia publicznego; (b) brak uzgodnionej listy instytucji i organizacji, które
funkcjonuj¹ w obszarze ZP; (c) brak jednolitego klucza gromadzenia danych
� informacje na dany temat pochodz¹ce z ró¿nych �róde³ nie powinny ró¿niæ
siê od siebie w istotny sposób, jak ma to miejsce obecnie; (d) brak systemu
weryfikacji prawdziwo�ci gromadzonych danych; (e) brak zintegrowania danych
oraz wspó³pracy pomiêdzy ró¿nymi szczeblami organizacyjnymi systemu ochrony
zdrowia; (f) brak dostêpu interesariuszy do zasobów informatycznych w celu
projektowania przysz³ych potrzeb kadrowych; (g) konieczno�æ zapewnienia sys-
temu gromadzenia i przetwarzania danych, w tym: zasobów ludzkich, finanso-
wych i technicznych.

G³ównym celem racjonalnego planowania zasobów jest zapewnienie niezbêd-
nej liczby pracowników ró¿nych zawodów, o okre�lonym profilu kompetencji,
a tak¿e jak najlepsze wykorzystanie ich potencja³u.
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W fazie planowania nale¿y uwzglêdniæ: (a) poda¿ wyszkolonej kadry zdrowia
publicznego, (b) normy kadrowe (c) racjonalne rozmieszczenie pracowników
w systemie oraz (d) systematyczne monitorowanie �cie¿ek kariery zawodowej
i mo¿liwo�ci rozwoju zawodowego pracowników.

Nale¿y opracowaæ strategiê d³ugofalowych dzia³añ na rzecz rozwoju zasobów
ludzkich w zdrowiu publicznym. Konieczne jest podjêcie dzia³añ legislacyjnych,
politycznych i systemowych ukierunkowanych na wzmocnienie pozycji i roli
zawodów zwi¹zanych ze zdrowiem publicznym w Polsce.

Warto rozwa¿yæ stworzenie bazy danych ze wska�nikami odnosz¹cymi siê do
fazy implementacji w strategii rozwoju zasobów ludzkich, jak równie¿ mechani-
zmów dostosowywania do zmieniaj¹cych siê okoliczno�ci.

Szczegó³owej i sta³ej analizie powinny byæ poddane uwarunkowania rynku
pracy w szeroko pojêtym systemie zdrowotnym, tendencje spo³eczno-ekono-
miczne, przewidywany popyt na �wiadczenia zdrowotne oraz �wiadczenia zdro-
wia publicznego.

Nale¿y stworzyæ rutynowy system monitorowania i oceny sytuacji w rozwoju
zasobów ludzkich zdrowia publicznego oparty na cyklicznej sprawozdawczo�ci
z realizacji podejmowanych w tym zakresie dzia³añ.

Przewidywania dotycz¹ce przysz³ego zapotrzebowania na kadrê zdrowia pu-
blicznego, systematyczne planowanie kszta³cenia i zatrudniania stanowi¹ pod-
stawowy element dobrego rz¹dzenia (good governance) w systemie zdrowotnym.

Przyjmuj¹c za punkt odniesienia oczekiwan¹ w USA w 2020 r. dostêpno�æ
pracowników zdrowia publicznego na poziomie 220 profesjonalistów/100 tys.
ludno�ci mo¿na szacowaæ, ¿e Polska potrzebuje ok. 84 tys. pracowników zak³ada-
j¹c, ¿e bêd¹ wykonywaæ oni takie same zadania i posiadaæ zbli¿one kwalifikacje.

Regu³y polityki kadrowej w instytucjach rz¹dowych
oraz samorz¹dowych

Ustawa z dnia 16 wrze�nia 1982 r. o pracownikach urzêdów pañstwowych
w art. 3 okre�la, ¿e urzêdnikiem pañstwowym mo¿e byæ osoba, która: jest

7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi
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obywatelem polskim; ukoñczy³a osiemna�cie lat ¿ycia i ma pe³n¹ zdolno�æ do
czynno�ci prawnych oraz korzysta z pe³ni praw publicznych; jest nieskazitelnego
charakteru; ma odpowiednie wykszta³cenie i odby³a aplikacjê administracyjn¹;
posiada stan zdrowia pozwalaj¹cy na zatrudnienie na okre�lonym stanowisku.
Nie ma zapisu o konieczno�ci posiadaniu wykszta³cenia kierunkowego oraz spre-
cyzowanych kompetencji merytorycznych przy zatrudnieniu na stanowiska w urzê-
dach administracji rz¹dowej.

Ustawa z dnia 4 wrze�nia 1997 r. o dzia³ach administracji rz¹dowej w art. 33
wymienia kompetencje ministra w³a�ciwego ds. zdrowia. Natomiast szczegó³owy
zakres dzia³añ reguluje rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 18.11.2011
r. w sprawie szczegó³owego zakresu dzia³añ Ministra Zdrowia. Minister jest po-
wo³ywany przez prezydenta RP, po wskazaniu przez premiera.

Minister w³a�ciwy ds. zdrowia w dniu 22.03.2010 roku wyda³ rozporz¹dzenie
w sprawie kwalifikacji wymaganych na poszczególne stanowiska pracy w stacjach
sanitarno-epidemiologiczne. Do wszystkich stanowisk s¹ przypisane kwalifikacje
(choæ nie zawsze precyzyjnie) i wymagane wykszta³cenie. Niektóre ze stanowisk
s¹ wy³¹czone z w/w przepisów i ujête zosta³y w odrêbnych przepisach (np. pañ-
stwowy wojewódzki i powiatowy inspektor sanitarny, radca prawny, g³ówny ksiê-
gowy i jego zastêpca, inspektor ds. bezpieczeñstwa i higieny pracy, specjalista
ds. bezpieczeñstwa i higieny pracy, inspektor ochrony przeciwpo¿arowej).

Ustawa z dnia 21 listopada 2008 r. o pracownikach samorz¹dowych okre�la
sposób zatrudniania pracowników samorz¹dowych na ró¿nych szczeblach i sta-
nowiskach. Na podstawie wyboru zatrudnieni s¹: marsza³ek województwa, wi-
cemarsza³ek oraz pozostali cz³onkowie zarz¹du województwa (urz¹d wojewódz-
ki), starosta, wicestarosta oraz pozostali cz³onkowie zarz¹du powiatu (staro-
stwo powiatowe), wójt/burmistrz/prezydent miasta (urz¹d gminy), w zwi¹zkach
jednostek samorz¹du terytorialnego (JST): przewodnicz¹cy zarz¹du i pozostali
cz³onkowie zarz¹du, w urzêdzie miasta sto³ecznego Warszawy: burmistrz dziel-
nicy, zastêpca burmistrza oraz pozostali cz³onkowie zarz¹du dzielnicy. Natomiast
na podstawie powo³ania zatrudniani s¹: zastêpca wójta (burmistrza, prezydenta
miasta), skarbnik gminy, skarbnik powiatu, skarbnik województwa. Pozostali
pracownicy samorz¹dowi zatrudniani s¹ na podstawie umowy o pracê. Ustawa
reguluje tak¿e wymogi wobec kandydatów na stanowiska w JST, takie jak: nie-
karalno�æ, posiadanie polskiego obywatelstwa oraz do�wiadczenie na stanowi-
skach kierowniczych. Brak jest wymogów merytorycznych. Jedynie na stano-
wiskach urzêdniczych ni¿szego szczebla wymagane s¹ studia kierunkowe I lub
II stopnia.
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Równo�æ p³ci

W�ród studentów i absolwentów kierunku ZP zdecydowan¹ wiêkszo�æ stano-
wi¹ kobiety. Wed³ug danych GUS w 2013 r. kobiety stanowi³y 84% ogó³u studen-
tów kierunku zdrowie publiczne (83% w uczelniach publicznych i 87% w uczel-
niach niepublicznych). Nieco wiêkszy odsetek studentów stanowi³y kobiety w�ród
osób kszta³c¹cych siê na studiach I stopnia (88%) ni¿ na studiach II stopnia (78%).
W�ród absolwentów roku akademickiego 2012/2013 kierunku zdrowie publicz-
ne, podobnie jak w�ród studentów, przewa¿a³y kobiety (85%). Jednak przewaga
liczby kobiet nad mê¿czyznami jest ju¿ mniej widoczna w odniesieniu do innych
obszarów aktywno�æ w ZP. Wed³ug danych Centrum Egzaminów Medycznych (CEM)
w latach 2003-2013 specjalizacjê ze zdrowia publicznego uzyska³o 345 lekarzy
i lekarzy dentystów, spo�ród których 35% stanowi³y kobiety. Natomiast w�ród
osób posiadaj¹cych tytu³ zawodowy magistra lub magistra in¿yniera w zawo-
dach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia, w latach 2009-2013 tytu³ spe-
cjalisty zdrowia publicznego otrzyma³y 173 osoby, w tym 146 kobiet.

W 2013 r. w Narodowym Centrum Nauki (NCN) rozstrzygniêto ogó³em 14 kon-
kursów, w których z³o¿ono 10 566 wniosków. W�ród g³ównych autorów z³o¿o-
nych wniosków by³o 46% kobiet (4883), a w�ród laureatów konkursów NCN kobie-
ty stanowi³y 41% autorów (991 wniosków). W panelu dyscyplin NZ7 (Zdrowie
publiczne: epidemiologia, choroby cywilizacyjne i spo³eczne zagro¿enia �rodo-
wiskowe dla zdrowia ludzi i zwierz¹t, medyczna i weterynaryjna ochrona zdrowia
publicznego, medycyna pracy, nauki o lekach) zaliczonym do grupy Nauk o ¿yciu
(NZ) w 2013 r. w�ród autorów z³o¿onych wniosków przewa¿a³y kobiety (61%),
natomiast w�ród autorów wniosków zakwalifikowanych kobiety stanowi³y 50%.

Zarz¹dzanie wydajno�ci¹

Obecnie w Polsce nie funkcjonuje skoordynowany system zarz¹dzania zada-
niami i wykonywaniem obowi¹zków, który obejmowa³by ró¿ne podmioty dzia³a-
j¹ce w obszarze ZP.

Przyk³adem systemu nadzoru jest system parametrycznej oceny jednostek
naukowych - instytutów badawczych i uczelni wy¿szych. Reforma nauki wprowa-
dzi³a nowe zasady oceny od 01.10.2010 r. W�ród wielu zmian, w ocenie instytu-
cji naukowych wprowadzono listê rankingow¹ jednostek w odniesieniu do tzw.
jednostki referencyjnej w poszczególnych dziedzinach nauki. Reforma w swoich
za³o¿eniach mia³a poprawiæ jako�æ i efektywno�æ dzia³alno�ci naukowej oraz
systemu nauki w Polsce. Jednak ocena reformy przez �rodowisko naukowe bada-
czy ZP nie jest pozytywna. Podjête zmiany nie sprzyjaj¹ rozwojowi dziedziny,
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a wrêcz os³abiaj¹ jej pozycjê, m.in. poprzez uto¿samienie ZP g³ownie z farma-
kologi¹ lub medycyn¹ naprawcz¹ oraz ocenê dziedziny wed³ug kryteriów stoso-
wanych dla nauk medycznych.

Ocena wykonania w poszczególnych instytucjach odbywa siê na podstawie
wewnêtrznych zarz¹dzeñ i regulaminów. Konstruowane s¹ one w odniesieniu
do ustaw i rozporz¹dzeñ, na mocy których dany podmiot zosta³ powo³any, pro-
wadzi dzia³alno�æ i jest finansowany. Przyk³adowo podstawê prawn¹ dzia³alno�ci
NIZP-PZH stanowi ustawa o instytutach badawczych oraz ustawa o zasadach
finansowania nauki. Przyk³adem oceny pracownika i jego �wydajno�ci� w insty-
tutach badawczych jest ocena parametryczna pracownika naukowego.

Zgodnie z ustaw¹ o instytutach badawczych: �pracownicy naukowi podlegaj¹
okresowym ocenom dorobku naukowego i technicznego�. W zale¿no�ci od stop-
nia i tytu³u naukowego ocena przeprowadzona jest co 2 lub co 4 lata. Tryb oceny
okresowej okre�la regulamin ustanowiony przez dyrektora instytucji. Zgodnie
z aktualnymi uregulowaniami najwy¿ej ocenianie s¹ publikacje opublikowane
w czasopismach posiadaj¹cych Impact Factor (IF), kosztem innych form dzia³al-
no�ci naukowej.

Instytucje nale¿¹ce do Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (PIS) objête s¹ syste-
mem sprawozdawczo�ci w ramach statystyki publicznej. Cykliczne sprawozda-
nia z dzia³alno�ci PIS, w postaci szesnastu formularzy statystycznych przesy³ane
s¹ do GUS. Przyk³adowe druki to: MZ-49 Sprawozdanie z dzia³alno�ci o�wiatowo-
zdrowotnej i promocji zdrowia, MZ-53 Sprawozdanie z dzia³alno�ci w zakresie
higieny dzieci i m³odzie¿y, MZ-50 Sprawozdanie z dzia³alno�ci w zakresie higieny
pracy. Jedynie czê�æ tych danych jest publikowana i obrazuje zakres dzia³alno�ci
PIS. Ponadto, du¿¹ trudno�æ sprawia znalezienie zbiorczych raportów i analiz
s³u¿¹cych ocenie wydajno�ci pracy.

Podobnie JST, które zgodnie z przepisami mog¹ realizowaæ programy zdrowot-
ne, zobowi¹zane s¹ do przekazywania do MZ informacji o planowanych i zreali-
zowanych programach. Jednak¿e brakuje ogólnodostêpnych danych na temat
efektów tych dzia³añ, czy te¿ wydajno�ci kadr zaanga¿owanych w opisywane
zadania. Informacje te nie s¹ publikowane w postaci raportów czy opracowañ.

Niezale¿ne raporty ewaluacyjne
dotycz¹ce wydajno�ci

W chwili obecnej brak jest niezale¿nych raportów ewaluacyjnych odnosz¹-
cych siê kompleksowo do kwestii planowania, szkolenia, oceny i wsparcia si³y
roboczej w obszarze ZP w naszym kraju. Przyk³adem kontroli funkcjonowania
pañstwa w ró¿nych sferach aktywno�ci jest dzia³alno�æ Najwy¿szej Izby Kontroli
(NIK). Wyniki raportów NIK wykazuj¹ liczne nieprawid³owo�ci w sferze zdrowia,
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w tym skutecznej realizacji ustaw z obszaru ochrony zdrowia, funkcjonowania
placówek opieki zdrowotnej oraz innych instytucji publicznych, których dzia³al-
no�æ zaliczyæ mo¿na do obszaru ZP. Przyk³adem oceny dzia³alno�ci stricte z ob-
szaru zdrowia publicznego jest negatywna ocena NIK z 2012 r. dotycz¹ca jako�æ
szkolnych programów profilaktyki w zakresie zadañ s³u¿¹cych przeciwdzia³aniu
narkomanii. Inne przyk³ady raportów NIK, w których stwierdzono nieprawid³o-
wo�ci dotyczy³y: realizacji Programu Ograniczania Zdrowotnych Nastêpstw Pale-
nia Tytoniu w Polsce na lata 2010-2013 oraz wykonywanie innych zadañ organów
administracji centralnej wynikaj¹cych z ustawy antynikotynowej; dzia³añ w³a-
�ciwych organów administracji rz¹dowej i samorz¹dowej oraz szkó³ publicznych
w zakresie zapobiegania nadwadze i oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y szkolnej
w latach 2009-2011; realizacji wybranych zadañ Narodowego Programu Zdrowia
(NPZ) na lata 2007-2015 przez miasto P³ock. Wyniki te wskazuj¹ na problemy
w skutecznej realizacji dzia³añ z dziedziny ZP. W sposób po�redni mo¿na zatem
równie¿ wnioskowaæ o trudno�ciach z w³a�ciwym wykorzystaniem kompetent-
nych kadr ZP.

Rozwi¹zania stosowane w zakresie rekrutacji
i utrzymania zasobów ludzkich

Maj¹c na uwadze konieczno�æ stworzenia zbioru przejrzystych zasad przep³y-
wu pracowników sektora zdrowotnego pomiêdzy poszczególnymi krajami WHO
opracowa³a kodeks reguluj¹cy zasady pozyskiwania pracowników z zagranicy.
Pañstwa rekrutuj¹ce zosta³y zobowi¹zane do poszanowania interesów krajów,
w których poszukuj¹ pracowników.

�Globalny Kodeks Postêpowania WHO w sprawie Miêdzynarodowej Rekrutacji
Personelu Medycznego� (The WHO Global Code of Practice on the International
Recruitment of Health Personnel) zosta³ przyjêty przez Polskê (i 192 pozosta³e
Pañstwa Cz³onkowskie), 21 maja 2010 r. podczas 63. �wiatowego Zgromadzenia
Zdrowia. Za spraw¹ Fundacji Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio doku-
ment ten zosta³ przet³umaczony na jêzyk polski w 2013 r. Przestrzeganie norm
kodeksowych jest dobrowolne, co w pewnym stopniu os³abia mo¿liwo�ci ich prak-
tycznego stosowania. Znane s¹ tylko przyk³ady dzia³añ maj¹cych na celu zwiêk-
szenie �wiadomo�ci o istniej¹cym problemie migracyjnym, który dotyczy tak¿e
naszego kraju. Organizacje po¿ytku publicznego z o�miu europejskich krajów,
w tym Fundacja Pomocy Humanitarnej Redemptoris Missio z Polski, wspó³pracu-
j¹ce z sob¹ w ramach projektu �Health workers for all and all for health wor-
kers� (HW4All) wezwa³y polityków i wszystkie inne zainteresowane osoby, orga-
nizacje i instytucje, zarówno rz¹dowe jak i pozarz¹dowe do pochylenia siê nad
problemem i podjêcie dzia³añ maj¹cych na celu zapewnienie silnych kadr
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medycznych na �wiecie, w tym dzia³añ zwi¹zanych z implementacj¹ zapisów
�Globalnego Kodeksu Postêpowania WHO w sprawie Miêdzynarodowej Rekruta-
cji Personelu Medycznego�.

Kompetencje pracowników zdrowia publicznego

Jedyn¹ regulacjê prawn¹ w tym zakresie stanowi Klasyfikacja Zawodów
i Specjalno�ci (KZS) zawieraj¹ca nazwy i opisy zawodów w Polsce, w�ród których
mo¿na odnale�æ zawody zwi¹zane ze ZP (np. lekarz � specjalno�æ zdrowie pu-
bliczne, specjalista zdrowia publicznego, promotor zdrowia). Tre�ci opisów
zawodów zwi¹zanych ze ZP budz¹ liczne w¹tpliwo�ci.

Nie s¹ one kompatybilne z ogólnymi standardami kszta³cenia na kierunku ZP.
Przyk³adowo, w opisie zawodu specjalista zdrowia publicznego, zbyt du¿y nacisk
zosta³ po³o¿ony na umiejêtno�ci laboratoryjne oraz zwi¹zane z nadzorem sani-
tarnym, co nie odzwierciedla tre�ci programów nauczania studentów zdrowia
publicznego.

W¹tpliwo�ci budz¹ tak¿e opisy kompetencji zawodowych dla zawodów:
specjalista zdrowia publicznego czy promotor zdrowia, zawarte w publikacji
�Krajowy Standard Kompetencji Zawodowych�. Publikacja ta zosta³a opracowa-
na w ramach projektu systemowego pn. �Rozwijanie zbioru krajowych standar-
dów kompetencji zawodowych wymaganych przez pracodawców�. Wspomniane
opisy nie s¹ zgodne z wiedz¹ i umiejêtno�ciami pracowników ZP, co widoczne
jest szczególnie w porównaniu z profesjonalnie opracowanymi kompetencjami
pracowników ZP w innych krajach.

Konieczne jest ustalenie czym maj¹ zajmowaæ siê pracownicy zdrowia pu-
blicznego w Polsce. Wymaga to jednak szerokich konsultacji oraz powszechnego
konsensusu w�ród interesariuszy.

Zagadnienia zdrowia publicznego w narodowej
strategii rozwoju zasobów ludzkich

W dniu 18 czerwca 2013 r. uchwa³¹ Rady Ministrów przyjêto �Strategiê Roz-
woju Kapita³u Ludzkiego 2020� (SRKL). Koordynowanie i nadzorowanie realiza-
cji strategii powierzono ministrowi w³a�ciwemu do spraw pracy. SRKL zawiera
diagnozê g³ównych problemów i obszarów wymagaj¹cych podjêcia dzia³añ
w celu poprawy sytuacji. Zakres tych obszarów jest szeroki, obejmuje zagadnie-
nia z ró¿norodnych dziedzin ¿ycia, m.in.: rynku pracy czy opieki zdrowotnej.
Zasady realizacji SRKL zosta³y skonkretyzowane w Dokumencie Implementacyj-
nym, w którym sformu³owano narzêdzia realizacji strategii. Monitorowaniu
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postêpów rozwoju kapita³u ludzkiego s³u¿¹ wska�niki realizacji. Wska�niki zo-
sta³y przyporz¹dkowane do celów szczegó³owych SRKL. W odniesieniu do celu
szczegó³owego 4 (Poprawa zdrowia obywateli oraz efektywno�ci systemu opieki
zdrowotnej) przyjêto nastêpuj¹ce wska�niki kluczowe zwi¹zane z zasobami
ludzkimi ochrony zdrowia:
� Wska�nik 42. Liczba lekarzy, lekarzy dentystów, pielêgniarek i po³o¿nych

w przeliczeniu na 1000 populacji Polski powinna wzrosn¹æ do poziomu co
najmniej �redniej OECD;

� Wska�nik 43. Liczba lekarzy posiadaj¹cych tytu³ specjalisty w dziedzinie ge-
riatrii w przeliczeniu na 100 000 populacji Polski powinna wzrosn¹æ z 0,66
(warto�æ bazowa z 2011 r.) do co najmniej 1,5 (warto�æ docelowa 2020).

Poprawa efektywno�ci systemu opieki zdrowotnej ma zostaæ osi¹gniêta po-
przez m.in.:
� Dostosowanie do potrzeb systemu ochrony zdrowia modelu kszta³cenia kadr

medycznych i innych zawodów maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia;
� Kszta³cenie edukatorów zdrowia odpowiedzialnych za realizacjê dzia³añ

w obszarze promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej w �rodowisku lokalnym;
� Wzrost nak³adów na ochronê zdrowia (do 6,1% PKB w 2020 r.) z jednoczesn¹

optymalizacj¹ wykorzystania ca³o�ci wydatków kierowanych na ochronê zdro-
wia pochodz¹cych z bud¿etu pañstwa, samorz¹dów oraz �rodków prywatnych
ponoszonych na zakup leków oraz us³ug medycznych.

Dokument �Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014�2020� odnosi siê
do kwestii zasobów ludzkich ochrony zdrowia i sk³ada siê z trzech czê�ci.
W czê�ci pierwszej stanowi¹cej diagnozê sytuacji zdrowotnej w Polsce opisuje
m.in. organizacjê systemu zdrowotnego, w tym istniej¹ce zasoby kadrowe,
w ujêciu krajowym i regionalnym. W czê�ci drugiej (strategiczno-wdro¿eniowej)
uwzglêdnia cele zawarte w dokumentach strategicznych nowego systemu zarz¹-
dzania rozwojem Polski (m.in. SRKL). Nakre�lone w tej czê�ci cele operacyjne
odnosz¹ siê tak¿e do zasobów kadrowych systemu ochrony zdrowia (Cel opera-
cyjny D. Wsparcie systemu kszta³cenia kadr medycznych w kontek�cie dostoso-
wania zasobów do zmieniaj¹cych siê potrzeb spo³ecznych). W czê�ci trzeciej
dokumentu przedstawione zosta³y ramy realizacyjne projektowanych na lata 2014
� 2020 dzia³añ (koordynacja, monitoring i finansowanie) obejmuj¹ce nastêpuj¹-
ce narzêdzia:
� (32) Realizacja programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestni-

cz¹cych w procesie praktycznego kszta³cenia studentów, w tym tworzenie
centrów symulacji medycznych;

� (33) Realizacja programów rozwojowych dla uczelni medycznych uczestni-
cz¹cych w procesie kszta³cenia pielêgniarek i po³o¿nych ukierunkowanych
na zwiêkszenie liczby absolwentów ww. kierunków;

7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi
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� (34) Kszta³cenie specjalizacyjne lekarzy w dziedzinach istotnych z punktu
widzenia potrzeb epidemiologiczno�demograficznych kraju;

� (35) Kszta³cenie podyplomowe lekarzy realizowane w innych formach ni¿ spe-
cjalizacje w obszarach istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologicz-
no � demograficznych kraju, ze szczególnym uwzglêdnieniem lekarzy wspó³-
pracuj¹cych z placówkami podstawowej opieki zdrowotnej;

� (36) Kszta³cenie podyplomowe pielêgniarek i po³o¿nych w obszarach zwi¹za-
nych z potrzebami epidemiologiczno�demograficznymi;

� (37) Doskonalenie zawodowe pracowników innych zawodów istotnych z punktu
widzenia funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w obszarach istotnych
dla zaspokojenia potrzeb epidemiologiczno�demograficznych.

Finansowanie kadr zdrowia publicznego
- konkurencyjno�æ p³ac

Brakuje informacji na temat wysoko�ci p³ac pracowników ZP. Dostêpne infor-
macje dotycz¹ wysoko�ci lub rozpiêto�ci p³ac w instytucjach samorz¹dowych
i rz¹dowych w�ród pracowników ogó³em oraz �redniego wynagrodzenia w�ród
przedstawicieli wybranych zawodów medycznych.

Rozpiêto�æ p³ac pracowników JST jest regulowana rozporz¹dzeniami Rady
Ministrów. Ostatnia regulacja dotycz¹ca wynagradzania pracowników samorz¹-
dowych pochodzi z dnia 22.07.2014 r. Podobnym regulacjom podlegaj¹ p³ace
urzêdników zatrudnionych w urzêdach administracji rz¹dowej. Ostatnia regula-
cja pochodzi z 15.07.2013 r.

Dostêpne s¹ dane dotycz¹ce zarobków poszczególnych grup zawodów me-
dycznych, które gromadzi i monitoruje GUS (patrz: rozdzia³ 1.C.). Uzupe³niane
s¹ one wynikami badañ organizacji komercyjnych. �rednie miesiêczne wynagro-
dzenie ordynatora w polskim szpitalu wed³ug danych Ministerstwa Zdrowia prze-
kracza 10 tys. z³. Widoczne s¹ wyra�ne ró¿nice w zarobkach. Przyk³adowo mini-
malna p³aca lekarza z II stopniem specjalizacji to 1,7 tys. z³., a maksymalna to,
wed³ug resortu, to ponad 39 tys. z³.

Z danych ministerialnych wynika, ¿e ordynator, czy zastêpca ordynatora mi-
nimalnie zarabia nieco poni¿ej 2 tys. z³, natomiast maksymalne wynagrodzenie
w tej grupie przekracza 57 tys. z³. Poziom wynagrodzeñ uzale¿niony jest od regio-
nu. Najlepsze �rednie zarobki osi¹gnêli ordynatorzy pracuj¹cy w województwie
mazowieckim (�rednio 12,6 tys. z³) oraz �wiêtokrzyskim (12,2 tys. z³). Powy¿sze
wyniki opublikowano w czasopi�mie �Nowoczesna Klinika� (opracowane na pod-
stawie danych przekazanych przez Ministerstwo Zdrowia, a zagregowanych na
podstawie ankiet nades³anych do resortu przez dyrektorów 597 szpitali; badanie
dotyczy³o poziomu wynagrodzeñ w marcu 2012 r.).
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Podsumowuj¹c, potrzebna jest strategia zarz¹dzania zasobami ludzkimi.
Koniecznym jest uwzglêdnienie w krajowych dokumentach strategicznych odno-
sz¹cych siê do zasobów kadrowych ochrony zdrowia, szeroko pojêtej perspekty-
wy, uwzglêdniaj¹cej nie tylko przedstawicieli zawodów medycznych, lecz tak¿e
pozosta³ych zawodów realizuj¹cych zadania okre�lone w dziesiêciu Essential
Public Health Operations (EPHOs).

Powinny one byæ komplementarne z wytycznymi miêdzynarodowymi. Istnieje
potrzeba stworzenia ujednoliconych, aktualnych i ogólnie dostêpnych baz gro-
madz¹cych dane na temat zasobów ludzkich w zdrowiu publicznym.

Nale¿y stworzyæ skoordynowany system zarz¹dzania wydajno�ci¹ podmiotów
dzia³aj¹cych w obszarze ZP oraz systemu akredytacji i certyfikacji podmiotów
ZP oraz ich pracowników. Ujednolicenie sprawozdañ z dzia³alno�ci zwi¹zanych
ze ZP pozwoli na zmniejszenie biurokracji i umo¿liwi porównywanie dzia³añ
wykonywanych przez ró¿ne podmioty a tak¿e na prowadzenie ewaluacji efektów
dzia³añ ró¿nych instytucji zwi¹zanych ze ZP.

Zapewnienie dobrych warunków pracy kadrom ZP, w tym odpowiedniego wy-
nagrodzenia, równo�ci p³ci, mo¿liwo�ci rozwoju zawodowego, powinno siê prze-
k³adaæ na zwiêkszenie odczuwanej satysfakcji z pracy. Jest to jeden z najwa¿-
niejszych czynników motywuj¹cych do pracy, wa¿ny zw³aszcza w zawodach mi-
syjnych.

Niedobór kadry medycznej oraz �ucieczka� z zawodu po zdobyciu wykszta³-
cenia w sektorze ochrony zdrowia budzi du¿y niepokój. Warto zatem skupiæ siê
na poprawie warunków pracy, a przez to stanu zatrudnienia.

7.C. Kszta³cenie w zakresie zdrowia
publicznego

Kszta³cenie w zdrowiu publicznym (ZP) mo¿e byæ postrzegane przez pryzmat
nauk, z którymi ma zwi¹zek (np. epidemiologii, demografii, ekonomii, psycholo-
gii) lub te¿ celów, do których d¹¿y (np. w³¹czenia spo³eczno�ci w dzia³ania dla
poprawy sytuacji zdrowotnej i dobrostanu). Kszta³cenie to tak¿e przygotowanie
kadr do aktywnego zaanga¿owania siê w realizacjê podstawowych funkcji ZP,
sprostanie wyzwaniom zdrowotnym w zmieniaj¹cym siê �wiecie.
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Profesor Martin Mckee (London School of Hygiene and Tropical Medicine) przy-
tacza siedem celów kszta³cenia w zdrowiu publicznym w XXI wieku:
� Pobudzanie ciekawo�ci �wiata, chêci zrozumienia otaczaj¹cych zjawisk;
� Podejmowanie wyzwañ, przejmowanie inicjatywy w dzia³aniu;
� Nabywanie umiejêtno�ci poszukiwania powi¹zañ pomiêdzy przyczynami (lub

przyczynami przyczyn) a wystêpuj¹cymi problemami zdrowotnymi;
� Nauka ca³o�ciowego, szerokiego patrzenia na okre�lone zjawiska (big pictu-

re);
� Motywowanie do poszukiwania i zdobywania wiedzy z ró¿nych obszarów ¿ycia

spo³eczno-gospodarczego;
� Kszta³towanie poczucia pewno�ci siebie, a przez to wspieranie wspó³pracy

z decydentami wy¿szego szczebla;
� Budowanie poczucia odpowiedzialno�ci w zakresie przestrzegania praw

cz³owieka.

Wa¿nym krokiem w okre�laniu potrzeb zwi¹zanych z kszta³ceniem pracowni-
ków zdrowia publicznego i budowaniu ich to¿samo�ci zawodowej by³o opraco-
wanie w Stanach Zjednoczonych w 1992 r. listy uniwersalnych kompetencji
w zdrowiu publicznym.

Mianem kompetencji okre�lono zbiór podstawowej wiedzy, mo¿liwo�ci, umie-
jêtno�ci i warto�ci niezbêdnych do wykonania danej pracy.

Kompetencje te dotycz¹ sze�ciu kluczowych grup umiejêtno�ci: analitycz-
nych, komunikowania siê, tworzenia polityki i budowy programów, spo³ecznych
(kulturowych), badawczych oraz planowania, finansów i zarz¹dzania.

W polskim systemie zdrowotnym do koñca lat 80. XX wieku panowa³ klimat
nieprzyjazny dla zdrowia publicznego. Zdrowiem zajmowali siê lekarze, przede
wszystkim w przychodniach i szpitalach. Przez wiele lat nie by³o w Polsce stu-
diów dyplomowych z dziedziny zdrowia publicznego. Odbywa³y siê ró¿norodne
kursy specjalistyczne jak np. otwarta, tak¿e dla nie-lekarzy, specjalizacja z or-
ganizacji ochrony zdrowia oraz z higieny i epidemiologii.

Aktualnie w Polsce obserwujemy lawinowy rozwój mo¿liwo�ci kszta³cenia
siê w dziedzinie ZP. Szanse tak¹ stworzy³y przede wszystkim studia dyplomowe
(I i II stopnia) na kierunku zdrowie publiczne.

Ponadto, na kierunkach takich jak np. pedagogika, socjologia, psychologia
mo¿na uzyskaæ nastêpuj¹ce specjalno�ci: promocja zdrowia i socjoterapia, psy-
chologia zdrowia, pedagogika zdrowia, zdrowie publiczne.

Do kolejnych elementów systemu kszta³cenia pracowników ZP zaliczyæ mo¿-
na studia podyplomowe (najczêstszy profil to zarz¹dzanie w ochronie zdrowia)
oraz mo¿liwo�æ specjalizowania siê w zdrowiu publicznym, epidemiologii oraz
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej.
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Instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem w zakresie
zdrowia publicznego

The Association of Schools of Public Health in the European Region
(ASPHER)

Jest organizacj¹ zrzeszaj¹c¹ jednostki realizuj¹ce kszta³cenie w dziedzinie
zdrowia publicznego. Stowarzyszenie zosta³o za³o¿one w 1966 r. Obecnie nale¿y
do niej ponad 100 cz³onków instytucjonalnych z Regionu Europejskiego �wiatowej
Organizacji Zdrowia (World Health Organization, WHO). Jest reprezentowane
w 42 krajach europejskich. Uczestniczy w sieci kooperacji z podobnymi stowa-
rzyszeniami w innych regionach �wiata, a tak¿e z innymi instytucjami z obszaru
ZP, wspó³pracuj¹c �ci�le m.in. z WHO, European Public Health Association
(EUPHA), European Public Health Alliance (EPHA) oraz EuroHealthNet. Celem
Stowarzyszenia jest wzmacnianie roli ZP poprzez podnoszenie jako�ci kszta³-
cenia pracowników systemów zdrowotnych na polu praktyki i nauki. Wybrane
dzia³ania Stowarzyszenia obejmuj¹: (a) rozwój europejskiego systemu kompe-
tencji w zdrowiu publicznym, (b) akredytacje programów kszta³cenia i szkó³ ZP,
(c) programy wymian oraz (d) uczestnictwo we wspólnych projektach z innymi
organizacjami europejskimi (np. wspó³organizacja Europejskiej Konferencji Zdro-
wia Publicznego bêd¹cej najwiêkszym forum naukowym w zdrowiu publicznym
w Europie).

Dla pracowników uczelni przyst¹pienie do ASPHER to otwarcie mo¿liwo�ci
nawi¹zywania kontaktów naukowych z jednostkami badawczymi z innych pañstw
oraz zaanga¿owania w nowe projekty badawcze.

Dla studentów kierunku ZP oznacza gwarancjê najwy¿szych standardów kszta³-
cenia i dostêp do programu nauczania zgodnego z najnowszymi europejskimi
wytycznymi. Oprócz tego studenci zyskuj¹ mo¿liwo�æ uczestniczenia w licznych
przedsiêwziêciach organizowanych przez ASPHER i jego partnerów, w³¹czaj¹c
w to konferencje naukowe, szko³y letnie i mo¿liwo�æ publikacji swoich prac
w periodykach naukowych o miêdzynarodowym zasiêgu. Obecnie do polskich
cz³onków Stowarzyszenia nale¿¹: Zak³ad Zdrowia Publicznego i Medycyny Spo-
³ecznej Gdañskiego Uniwersytety Medycznego; Wydzia³ Zdrowia Publicznego
�l¹skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach; Instytut Zdrowia Publicznego
Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego, Katedra i Zak³ad Profilaktyki
Zdrowotnej Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu,
Studium Zdrowia Publicznego Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-PZH wWar-
szawie.
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Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³cenia
Podyplomowego (SZP CMKP)

Zosta³a utworzona w Warszawie w styczniu 1971 r. jako Studium Medycyny
Spo³ecznej na mocy rozporz¹dzenia Rady Ministrów. W 1996 r. Studium zosta³o
przekszta³cone w Szko³ê Zdrowia Publicznego i Medycyny Spo³ecznej.

Obecnie w SZP CMKP prowadzone s¹ kursy dla lekarzy w zakresie zdrowia
publicznego: jednolity obowi¹zkowy kurs ze zdrowia publicznego dla wszystkich
specjalizacji lekarskich (od 2005 r.) oraz modu³owy kurs zdrowia publicznego dla
lekarzy wszystkich specjalno�ci rozpoczynaj¹cych specjalizacjê w nowym trybie
(od 2015 r.).

W latach 2008-2015, w ramach projektu systemowego finansowanego ze �rod-
ków Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Kapita³ Ludzki pn.
�Kszta³cenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych specjalno�ci,
tj. onkologów, kardiologów, lekarzy medycyny pracy� SZP CMKP przeszkoli³a 1163
lekarzy. W okresie 2016-2021 planowane s¹ szkolenia lekarzy specjalizuj¹cych
siê w tzw. trybie modu³owym w dziedzinach istotnych z punktu widzenia potrzeb
epidemiologiczno-demograficznych kraju (tj. onkologii klinicznej, radioterapii
onkologicznej, chirurgii onkologicznej, patomorfologii, hematologii, geriatrii,
ortopedii i traumatologii, rehabilitacji medycznej, reumatologii oraz medycynie
rodzinnej) w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój (POWER)
wspó³finansowanego przez Uniê Europejsk¹ z Europejskiego Funduszu Spo-
³ecznego.

SZP CMKP posiada równie¿ akredytacjê do realizowania programu kszta³ce-
nia specjalizacyjnego ze zdrowia publicznego dla osób posiadaj¹cych tytu³ za-
wodowy magistra w dziedzinach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia.

Uzupe³nieniem dzia³alno�ci dydaktycznej Szko³y Zdrowia Publicznego jest
dzia³alno�æ naukowa. Obecnie struktura organizacyjna SZP CMKP obejmuje:
Zak³ad Ekonomiki, Prawa i Zarz¹dzania; Zak³ad Epidemiologii i Promocji Zdro-
wia; Zak³ad Geriatrii i Gerontologii oraz Zak³ad Organizacji Opieki Zdrowotnej
i Orzecznictwa Lekarskiego.

Studia przeddyplomowe

Rozwój studiów przeddyplowmowych na kierunku zdrowie publiczne nast¹pi³
w Polsce w ostatnim dziesiêcioleciu. Jako pierwsze dzia³alno�æ dydaktyczna
podjê³y o�rodki naukowe z Krakowa (ok. 1997 r.) i £odzi, a nastêpnie Poznania
i Warszawy. W 2001 r. istnia³o ju¿ co najmniej kilkana�cie jednostek kszta³c¹-
cych w tej dziedzinie, w tym równie¿ na studiach podyplomowych. Boom nasta³
w okresie przed akcesj¹ do Unii Europejskiej w 2004 r. W 2010 r. w swojej ofercie
kszta³cenia studia na kierunku ZP posiada³o 47, a w 2015 r. by³y to 42 uczelnie
wy¿sze.
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Kszta³cenie odbywa siê zarówno w publicznych uczelniach medycznych jak
i w innych szko³ach wy¿szych, w bardzo ró¿nych jednostkach organizacyjnych
uczelni, m.in. na wydzia³ach nauk o zdrowiu; zdrowia publicznego; lekarskim;
ekologii; filozofii i pedagogiki; zarz¹dzania; studiów miêdzynarodowych i infor-
matyki.

Potencja³ systemu edukacji w zakresie potrzeb
zwi¹zanych z zasobami ludzkimi zdrowia publicznego

Do roku 2012 MZ corocznie og³asza³o limity miejsc na studia dla kierunków
medycznych, w tym kierunku ZP. Od roku 2013 limity te zosta³y zniesione,
z wyj¹tkiem kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego. Liczba dostêpnych
miejsc na studia by³a bowiem wy¿sza ni¿ liczba miejsc wykorzystywanych.
Dotyczy³o to równie¿ kierunku ZP, obok pielêgniarstwa, ratownictwa medyczne-
go i innych.

Zatem w kategoriach ilo�ciowych uczelnie wy¿sze oferuj¹ obecnie wiêcej
miejsc ni¿ jest chêtnych, z wyj¹tkiem studiów lekarskich i lekarsko-dentystycz-
nych. Mo¿e to wynikaæ z wielu przyczyn, np. ni¿u demograficznego, ale równie¿
czynników takich jak perspektywy zatrudnienia absolwentów oraz jako�æ kszta³-
cenia, które wydaj¹ siê odgrywaæ istotn¹ rolê.

Wed³ug danych GUS w latach 2003-2008 ca³kowita liczba studentów kierunku
ZP wzros³a ponad 2,5-krotnie (z 4 773 do 12 352 osób), natomiast w kolejnych
latach nastêpowa³ systematyczny spadek tej liczby. W 2013 r. we wszystkich
uczelniach studiowa³o 7 034 osób, co stanowi³o 56,9% liczby studentów w szczy-
towym 2008 r. Spadek ten mo¿e mieæ ró¿ne przyczyny, a mianowicie:
� Zwi¹zane z procesem rekrutacji na studia (np. brak wiedzy maturzystów

o zdrowiu publicznym i kierunku studiów, niskie wymagania wstêpne przy
rekrutacji, nieodpowiedni wybór studiów i rezygnacja z nich, brak motywacji
i bod�ców do studiów w�ród osób ju¿ pracuj¹cych w systemie, �wiadome nie
wybieranie tych studiów);

� Zwi¹zane z procesem kszta³cenia (np. studia teoretyczne, nie kszta³tuj¹ce
umiejêtno�ci, w tym dot. rynku pracy, ma³e umiejêtno�ci, w tym dydaktycz-
ne, kadry nauczycieli akademickich, brak organizacji praktyk studenckich,
brak wspó³pracy uczelni z otoczeniem przy poszukiwaniu pracy, ograniczenie
oferty kszta³cenia w uczelniach niepublicznych (tylko I st.), wysoki koszt stu-
diów);

� Zwi¹zane z rynkiem pracy (np. brak �wiadomo�ci pracodawców na temat ZP
i absolwentów, realny brak miejsc pracy, nepotyzm w zatrudnianiu, niskie
zarobki, gorsza sytuacja kobiet na rynku pracy);
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� Zwi¹zane z krajowym systemem zdrowia publicznego (np. niski status zdro-
wia publicznego w systemie zdrowotnym, brak promocji kierunku studiów
i absolwentów, niedookre�lona struktura systemu organizacyjnego ZP, brak
spójno�ci systemu kszta³cenia w zdrowiu publicznym z rynkiem pracy).

Niewiele jest informacji na temat jako�ci kszta³cenia i satysfakcji studentów
ZP, ale dostêpne publikacje wskazuj¹ na brak zadowolenia z wyboru kierunku
studiów przez absolwentów i rozczarowanie studiami.

Nale¿y przy tym podkre�liæ, ¿e przeciwdzia³anie spadkowi liczby studentów
wymaga rozwi¹zañ systemowych, które bêd¹ odnosiæ siê do kilku przyczyn jed-
nocze�nie. Studia na kierunku zdrowie publiczne s¹ ponadto sfeminizowane
i ka¿dego roku kobiety stanowi¹ wiêkszo�æ w�ród studentów i absolwentów.
W 2013 r. odsetek kobiet w�ród studentów by³ najwy¿szy i osi¹gn¹³ pu³ap 84%.

W Polsce nie prowadzi siê systematycznych i wszechstronnych analiz stanu
kadrowego ZP. Do nielicznych wyj¹tków nale¿¹ prace z 2004 r. wydane pod
redakcj¹ Czabanowskiej i W³odarczyka oraz analizy wykonane przez Cianciarê
i wsp.

Specjalizacja ze zdrowia publicznego dla lekarzy
oraz innych zawodów zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia

W Polsce kszta³cenie w zakresie zdrowia publicznego dla lekarzy i lekarzy
dentystów dostêpne jest jako szkolenie specjalizacyjne dopiero od 1999 r.
W latach wcze�niejszych lekarze mogli uzyskiwaæ specjalizacje w dziedzinach
pokrewnych, takich jak np. epidemiologia, higiena, medycyna spo³eczna czy
organizacja ochrony zdrowia.

Wed³ug danych Centrum Egzaminów Medycznych (CEM) w okresie 2003-2015
tytu³ specjalisty ZP uzyska³o 360 lekarzy i lekarzy dentystów, w tym 130 kobiet.
Wiêkszo�æ lekarzy i lekarzy dentystów specjalistów ZP posiada³a wcze�niejsze
do�wiadczenie zawodowe i inne specjalizacje (najczê�ciej by³a to specjalizacja
z chorób wewnêtrznych, medycyny spo³ecznej oraz organizacji ochrony zdrowia).
�redni wiek, w którym lekarze uzyskali tytu³ specjalisty w tej dziedzinie wyniós³
47,2 lat. Obecnie �redni wiek lekarza specjalisty ZP w Polsce wynosi 57,6 lat,
a dominuj¹ osoby w grupie wieku 61-70 lat (36,9%). Lekarze specjali�ci ZP s¹ starsi
ni¿ specjali�ci w innych dziedzinachmedycyny czy stomatologii. Ponad trzy czwar-
te specjalistów zda³o egzamin specjalizacyjny w 2004 r. (271 osób). Wy³¹czaj¹c
ten rok, tytu³ specjalisty ZP uzyskuje ka¿dego roku przeciêtnie 9 lekarzy.

Wska�nik lekarzy specjalistów ZP w Polsce przypadaj¹cych na 100 tys. ludno�ci
wynosi 0,94 i waha siê w granicach 0,16-3,12 w poszczególnych województwach
(najwy¿szy w woj. lubelskim, podlaskim i mazowieckim, a najni¿szy w woj. �wiê-
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tokrzyskim, kujawsko-pomorskim i podkarpackim). Aktualne badania wskazuj¹,
¿e specjalizacja z ZP nie jest popularna w�ród lekarzy rozpoczynaj¹cych kszta³-
cenie specjalizacyjne w Polsce, a tak¿e w innych krajach.

Istniej¹ przy tym du¿e rozbie¿no�ci co do faktycznej liczby lekarzy specjali-
stów ZP w Polsce. Wed³ug danych CEM do 2015 r. specjalizacjê w dziedzinie
zdrowia publicznego uzyska³o 360 lekarzy i lekarzy dentystów. Natomiast wed³ug
danych NIL liczba lekarzy i lekarzy dentystów specjalistów w dziedzinie ZP by³a
czterokrotnie wy¿sza.

Wed³ug danych CEM specjalizacjê z ZP w latach 2009-2014 (dane do maja
2014 r.) zdoby³y 173 osoby (146 kobiet oraz 27 mê¿czyzn) posiadaj¹ce tytu³
zawodowy magistra lub magistra in¿yniera, w tym absolwenci studiów na kie-
runkach takich jak: administracja, biologia, biotechnologia, chemia, dietetyka,
in¿ynieria �rodowiskowa, ochrona �rodowiska, politologia, prawo, psychologia,
pedagogika, pedagogika specjalna, socjologia, technologia ¿ywno�ci i ¿ywienie
cz³owieka, zarz¹dzanie, zdrowie publiczne.

�redni wiek uzyskania specjalizacji wynosi³ w tej grupie blisko 45 lat, a sta¿
pracy � 15 lat.

System akredytacji dla instytucji edukacyjnych

W kszta³ceniu przeddyplomowym szko³y wy¿sze podlegaj¹ ocenie Polskiej
Komisji Akredytacyjnej (PKA), której celem jest ocena jako�ci kszta³cenia. PKA
w okresie 14 lat (20.09.2000 r. � 17.04.2014 r.) przeprowadzi³a 43 wizytacje na
uczelniach kszta³c¹cych na kierunku ZP w celu oceny jako�ci ich kszta³cenia.
W wyniku tej oceny wydano: 29 ocen pozytywnych, 3 negatywne, 5 warunkowych
(skutkiem jest wizytacja powtórna). W czterech przypadkach odst¹piono od oceny,
a w dwóch zawieszono ocenê (oznacza zawieszenie uprawnieñ do prowadzenia
kszta³cenia). W omawianym okresie czasu przyznano tylko jedn¹ ocenê wyró¿-
niaj¹c¹ (dla IZP CMUJ). Zgodnie z raportem MNiSW pt. �Szkolnictwo wy¿sze
w Polsce 2013� w�ród kierunków, dla których odsetek negatywnych ocen PKA
w latach 2002-2011 by³ najwy¿szy znalaz³o siê zdrowie publiczne. Natomiast
kierunek lekarski by³ pierwszy w grupie ocen wyró¿niaj¹cych siê i pozytywnych.

W ramach kszta³cenia podyplomowego MZ przyznaje akredytacjê jednost-
kom (tzw. jednostki uprawnione/szkol¹ce/kszta³c¹ce), które mog¹ prowadziæ
kursy i szkolenia specjalizacyjne. Koordynacjê dzia³añ w tym zakresie MZ powie-
rza CMKP � w przypadku kszta³cenia lekarzy i lekarzy dentystów, farmaceutów,
diagnostów laboratoryjnych, ratowników medycznych oraz innych zawodów ma-
j¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia; natomiast CKPPiP � w przypadku kszta³-
cenia pielêgniarek i po³o¿nych. Opisane powy¿ej uregulowania stanowi¹ jednak
w wiêkszym stopniu formê nadzoru ni¿ systemu zarz¹dzania wydajno�ci¹.
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Mo¿liwo�æ kszta³cenia za granic¹

Programem, który najsilniej wspiera krótkoterminow¹ mobilno�æ studentów
jest program Erasmus, realizowany w Polsce od 1998 roku. Czas trwania wyjazdu
w ramach tego programu wynosi od 3 do 12 miesiêcy. W ramach Erasmusa mo¿-
liwy jest wyjazd na studia oraz na praktyki.

W roku akademickim 2011/2012 w programie Erasmus wziê³o udzia³ 15 315
studentów z Polski, a w pierwszym roku programu (1998/1999) � 1 426.

Kartê Uczelni Erasmusa posiada 315 polskich szkó³ wy¿szych. W programie
bior¹ udzia³ równie¿ pracownicy uczelni. W celu prowadzenia zajêæ wyjecha³o
25 347 osób, na szkolenia � 7 541, z czego 86% po akcesji.

Choæ znany jest fakt, ¿e studenci ZP korzystaj¹ z Programu, to niestety, na
stronie Programu w dostêpnych statystykach nie ma mo¿liwo�ci wyszukania
liczby uczestników wed³ug kierunku studiów.

Praktyki studenckie w instytucjach
i organizacjach ochrony zdrowia

Zgodnie z Ustaw¹ Prawo o szkolnictwie wy¿szym, podstawowa jednostka
organizacyjna uczelni prowadz¹ca kszta³cenie na okre�lonym kierunku studiów
i poziomie kszta³cenia o profilu praktycznym jest obowi¹zana uwzglêdniæ w pro-
gramie kszta³cenia co najmniej trzymiesiêczne praktyki zawodowe. Jednostka
ta mo¿e organizowaæ kszta³cenie przemiennie w formie zajêæ dydaktycznych
realizowanych w uczelni i w formie praktyk odbywanych u pracodawcy.

Przyk³adowo IZP CMUJ przewiduje nastêpuj¹ce praktyki dla studentów kie-
runku zdrowie publiczne: na studiach stacjonarnych pierwszego stopnia (rok I:
praktyka dwutygodniowa - 80 godzin; rok II: praktyka czterotygodniowa - 160
godzin); na studiach stacjonarnych drugiego stopnia (5 tygodni - 200 godzin).
Dla studentów studiów niestacjonarnych I i II stopnia przewidziano nieco krótszy
okres czasu praktyki. Praktyki odbywaj¹ siê w trakcie wakacji letnich (o ile ter-
min nie zostanie okre�lony inaczej przez organizatora praktyk). Instytut w opar-
ciu o w³asne kontakty przy aktywnym udziale studentów tworzy listê zak³a-
dów pracy, które deklaruj¹ chêæ i mo¿liwo�æ przyjêcia studentów na praktykê
roku IV i V. Studenci nierzadko sami aktywnie poszukuj¹ jednostki, w której
chcieliby odbyæ praktykê. Zarówno podmioty publiczne (np. MZ) jaki i firmy
prywatne (np. farmaceutyczne) oferuj¹ miejsca dla praktykantów kierunków
medycznych.
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Programy nauczania zdrowia publicznego

W polskich uczelniach kszta³cenie na kierunku ZP na poziomie licencjackim,
magisterskim i podyplomowym odbywa siê w oparciu o programy opracowane
na podstawie Krajowych Ram Kwalifikacji (KRK).

W 2011 r. wraz z uchwaleniem ustawy nowelizuj¹cej Ustawê Prawo o szkol-
nictwie wy¿szym oraz wydaniem odpowiednich rozporz¹dzeñ, formalnie do sys-
temu szkolnictwa wy¿szego wprowadzono KRK. Opisuj¹ one efekty kszta³cenia
dla trzech poziomów i o�miu obszarów kszta³cenia. Z za³o¿enia wskazane efekty
kszta³cenia stanowi¹ podstawê do definiowania przez uczelniê efektów kszta³-
cenia dla konkretnego programu studiów, a nastêpnie tworzenia tego programu.

Elementy ZP w kszta³ceniu przeddyplomowym i podyplomowym
� zawody medyczne

KRK zawieraj¹ �Opis efektów kszta³cenia w obszarze kszta³cenia w zakresie
nauk medycznych, nauk o zdrowiu oraz nauk o kulturze fizycznej�. W KRK nakre-
�lono zakres wymaganej wiedzy, umiejêtno�ci i kompetencji spo³ecznych dla
absolwentów studiów I i II stopnia w ramach dwóch profili: ogólnoakademickie-
go i praktycznego. W�ród podanych wymagañ znalaz³y siê pojedyncze zapisy
dotycz¹ce wiedzy i umiejêtno�ci z zakresu ZP. Kierunek ZP zalicza siê do kierun-
ków medycznych. Zanim wprowadzono KRK funkcjonowa³y szczegó³owe stan-
dardy nauczania na kierunku ZP. W 2012 r. uchylono Rozporz¹dzenie Ministra
Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego, które regulowa³o tê kwestiê.

W/w opis z KRK nie dotyczy studiów na kierunku lekarskim, lekarsko-denty-
stycznym, farmacji, pielêgniarstwa i po³o¿nictwa, czyli w zawodach regulowa-
nych tj. objêtych Dyrektyw¹ Komisji Europejskiej �O wzajemnym uznawaniu
dyplomów� (Directive 2005/36/EC). Szczegó³owe standardy kszta³cenia na kie-
runkach regulowanych okre�lono w drodze rozporz¹dzenia Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wy¿szego z dnia 9 maja 2012 roku.

W standardach tych zagadnienia dotycz¹ce wiedzy i umiejêtno�ci z zakresu
ZP opisano w ramach szczegó³owych efektów kszta³cenia przede wszystkim pod
nazw¹ �Prawne i organizacyjne aspekty medycyny�. Ponadto niektóre wymaga-
nia zwi¹zane z wiedz¹ i umiejêtno�ciami z zakresu ZP opisano w ramach �Nauk
behawioralnych i spo³ecznych z elementami profesjonalizmu� (znalaz³y siê tu
m.in. elementy socjologii medycyny, psychologii lekarskiej, etyki lekarskiej) oraz
�Nauk klinicznych niezabiegowych� (np. uwarunkowania �rodowiskowe i epide-
miologiczne najczêstszych chorób, zasady ¿ywienia dzieci zdrowych i chorych,
szczepieñ ochronnych i prowadzenia bilansu zdrowia dziecka, podstawowe zasa-
dy organizacji opieki nad osob¹ starsz¹ i obci¹¿enia opiekuna osoby starszej).
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Elementy ZP w kszta³ceniu przeddyplomowym i podyplomowym
� zawody niemedyczne

KRK stanowi¹ tak¿e podstawê do opracowania programów kszta³cenia na kie-
runkach niemedycznych. Takie kierunki studiów jak np. pedagogika, psychologia
czy socjologia swoim zakresem obejmuj¹ tre�ci z obszaru nauk spo³ecznych,
humanistycznych, ale tak¿e czê�ciowomedycznych. Dlatego te¿ na ró¿nych uczel-
niach w ramach prowadzonych kierunków przekazywane s¹ w ró¿nym zakresie
tre�ci dotycz¹ce zdrowia i zdrowia publicznego.

Na przyk³ad na UJ na kierunku Psychologia mo¿na wybraæ specjalizacyjn¹
�cie¿kê Psychologia zdrowia. Wed³ug informacji zawartych na stronach dla kan-
dydatów na studia na tym kierunku: �studia te przygotowuj¹ do pracy w zawo-
dzie m.in. specjalisty ds. promocji zdrowia, jak i dalszej pracy badawczej�.
Innym przyk³adem mo¿e byæ Wy¿sza Szko³a Psychologii Spo³ecznej w Warszawie,
gdzie na kierunku Psychologia wyró¿niono specjalno�æ psychologiê zdrowia.
W trakcie studiów studenci zdobywaj¹ wiedzê m.in. na temat podej�cia patoge-
netycznego (skupionego na czynnikach wywo³uj¹cych chorobê) oraz podej�cia
salutogenetycznego (skoncentrowanego na czynnikach zapobiegaj¹cych choro-
bie i wzmacniaj¹cych zdrowie). Na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim na kie-
runku Psychologia na Wydziale Nauk Spo³ecznych utworzono specjalno�æ Psycho-
logia wspierania jako�ci ¿ycia. W ramach tej specjalno�ci prowadzone s¹ m.in.
przedmioty: psychologia zdrowia, promocja zdrowia, czy budowanie programów
profilaktycznych. Na tej¿e uczelni na kierunku Socjologia na Wydziale Nauk Spo-
³ecznych utworzono specjalno�æ Edukator zdrowia i nowych form aktywno�ci
fizycznej czy Socjologia problemów spo³ecznych i zdrowia.

Tre�ci kszta³cenia

Reforma nauki i szkolnictwa wy¿szego zwiêkszy³a autonomiê programow¹ szkó³
wy¿szych. Likwidacji uleg³y sztywne, centralne standardy kszta³cenia, a uczel-
nie zyska³y swobodê w tworzeniu nowych autorskich kierunków studiów i pro-
gramów kszta³cenia. W wyniku czego ka¿da z uczelni (publicznych i niepublicz-
nych) ustala sama przedmioty i zakres obowi¹zuj¹cych tre�ci na trzech pozio-
mach kszta³cenia: licencjackim, magisterskimi oraz na studiach doktoranckich.
Dokonany na potrzeby niniejszego opracowania przegl¹d dostêpnych on-line pro-
gramów kszta³cenia wykaza³, ¿e czê�æ uczelni prowadz¹cych kierunek ZP posia-
da nastêpuj¹ce elementy w swoich programach:
� Zdrowie populacji i jego spo³eczne i ekonomiczne determinanty;
� Zdrowie populacji i jego �rodowiskowe uwarunkowania (fizyczne, radiolo-

giczne, chemiczne, biologiczne);
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� Metodologia badañ biomedycznych;
� Polityka zdrowotna, ekonomia, teoria organizacji i zarz¹dzania;
� Promocja zdrowia, edukacja zdrowotna, ochrona zdrowia i prewencja chorób.

Powy¿sze zagadnienia s¹ czêsto realizowane w ramach przedmiotów prowa-
dzonych pod ró¿nymi nazwami. Pozostaj¹ jednak tematy bardzo rzadko umiesz-
czane w programach kszta³cenia na kierunku ZP na poziomie licencjackim, ma-
gisterskim czy na studiach doktoranckich. Do tej tematyki nale¿¹: �wiadczenia
ZP (EPHOs), w tym przywództwo w zdrowiu publicznym. Tylko niektóre uczelnie
w ramach przedmiotu Filozofia lub Etyka poruszaj¹ problematykê niezale¿no�ci
badaczy i badañ (kodeks etyki badacza).

Podyplomowe kszta³cenie lekarzy i lekarzy dentystów odbywa siê poprzez
specjalizacje w dziedzinie zdrowia publicznego. Program tej specjalizacji ustala
zespó³ CMKP powo³any przez konsultanta krajowego (ostatni opublikowany 11.06.
2014 r.) a zatwierdza go Minister Zdrowia.

Dostêpne s¹ równie¿ specjalizacje ze ZP oraz pokrewnych specjalno�ci dla
innych zawodów medycznych. Jednak¿e obecnie, w kszta³ceniu podyplomowym,
jedynie program specjalizacji dla lekarzy i lekarzy dentystów zawiera prawie
wszystkie podstawowe tre�ci kszta³cenia w zdrowiu publicznym.

Podsumowuj¹c, uczelnie wy¿sze dysponuj¹ szerok¹ ofert¹ w zakresie liczby
miejsc na studia przeddyplomowe na kierunku ZP. Obecnie jednak miejsca te nie
s¹ wykorzystywane, a kierunek ZP staje siê coraz mniej atrakcyjny do studiowa-
nia. Negatywnie wypada w ocenach studentów oraz PKA, a wymagania dla kan-
dydatów na studia s¹ niskie. Wskazane jest podjêcie dzia³añ na rzecz poprawy
jako�ci kszta³cenia przeddyplomowego i jednocze�nie zwiêkszenia perspektyw
zatrudniania w ZP. Natomiast w kszta³ceniu przeddyplomowym na kierunkach
medycznych elementy ZP s¹ bardzo ograniczone i niewystarczaj¹ce.

Obecnie KRK stanowi¹ podstawê do opracowywania przez ka¿d¹ uczelniê pro-
gramów nauczania na kierunku ZP na poziomie licencjackim, magisterskim i dok-
toranckim. Z jednej strony zwiêksza to swobodê uczelni w tworzeniu w³asnych
programów nauczania, z drugiej stwarza ryzyko braku podstawowych i jednoli-
tych tre�ci. KRK stanowi¹ bowiem zbyt ogólne wytyczne okre�lone ³¹cznie dla
nauk medycznych, nauk o zdrowiu i nauk o kulturze fizycznej. W kszta³ceniu
podyplomowym jedynie aktualny program specjalizacji dla lekarzy i lekarzy den-
tystów zawiera prawie wszystkie podstawowe tre�ci kszta³cenia w ZP. Nale¿y
znowelizowaæ programy kszta³cenia specjalizacyjnego dla innych grup zawodów,
które mog¹ odbywaæ specjalizacje w dziedzinie ZP oraz pokrewnych. W³a�ciwie
opracowane, szczegó³owe standardy kszta³cenia na kierunku ZP powinny stano-
wiæ bazê dla opracowania kwalifikacji (kompetencji) pracowników ZP. Obecne
uregulowania dotycz¹ce standardów oraz kompetencji pracowników (KZS) nie
s¹ kompatybilne.

7.C. Kszta³cenie w zakresie zdrowia publicznego
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Strategia zarz¹dzania zasobami ludzkimi jest konieczna dla efektywnego za-
rz¹dzania instytucjami wype³niaj¹cymi poszczególne funkcje/zadania zdrowia
publicznego. Powinna ona obejmowaæ cztery kluczowe wymiary funkcjonowania:
� Kulturê (przekonania, normy, warto�ci i styl zarz¹dzania);
� Organizacjê (struktura, role zawodowe, raportowanie, mechanizmy odpowie-

dzialno�ci);
� Ludzi (umiejêtno�ci, potencja³ rozwojowy, potencja³ zarz¹dczy);
� Systemy zasobów ludzkich (mechanizmy skoncentrowane na ludziach).

Na zdolno�ci zarz¹dcze w systemie zdrowotnym ma wp³yw dziesiêæ g³ównych
czynników: wizja strategiczna; partycypacja i orientacja na konsensus; rz¹dy
prawa; transparentno�æ; responsywno�æ instytucji; równo�æ (sprawiedliwo�æ);
efektywno�æ i sprawno�æ; odpowiedzialno�æ/rozliczalno�æ; zasoby wiedzy; infor-
macja i etyka.

Efektywne zarz¹dzanie zasobami ludzkimi wymaga wyznaczenia lidera (przy-
wódcy), który bêdzie odpowiedzialny za rozwój strategii oraz monitorowanie
kadry ZP. Przywództwo (leadership) rozumiane jest jako nadawanie dzia³aniom
kierunków strategicznych oraz tworzenie mo¿liwo�ci udzia³u w tworzeniu poli-
tyki prozdrowotnej, mobilizowanie zasobów oraz zarz¹dzanie nimi, a tak¿e po-
wiêkszanie potencja³u zdrowia publicznego.

Niezbêdne s¹ tak¿e dzia³ania rzecznicze podejmowane przez ró¿ne podmioty
dzia³aj¹ce w obszarze ZP w celu zwiêkszenia potencja³u ZP, w tym odpowiedniej
liczby pracowników z w³a�ciwymi kompetencjami.

Rzecznictwo zdrowotne
(health advocacy)

Po³¹czenie dzia³añ indywidualnych i spo³ecznych w celu uzyskania zaan-
ga¿owania i poparcia politycznego, akceptacji spo³ecznej oraz wsparcia
systemowego dla konkretnego celu lub programu zdrowotnego.

Nutbeam D. Health Promotion Glossary. WHO, Geneva, 1989

7.D. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi
zdrowia publicznego
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8.A. Zapewnienia odpowiednich struktur organizacyjnych do realizacji
podstawowych dzia³añ zdrowia publicznego (EPHOs)

� Kluczowe dzia³ania zdrowia publicznego
� Podmioty systemu zdrowia publicznego w Polsce
� Struktura organizacyjna Ministerstwa Zdrowia
� System laboratoriów zdrowia publicznego
� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
� Szko³y Zdrowia Publicznego
� Koordynacja �wiadczeñ dostarczanych przez podmioty

pozarz¹dowe
� Nadzór nad systemami i strukturami organizacyjnymi

realizuj¹cymi EPHOs

8.B. Finansowanie �wiadczeñ zdrowia publicznego

� Wydatki ponoszone w Polsce na zdrowie publiczne
� Kryteria podejmowania decyzji w zakresie alokacji �rodków

na zdrowie publiczne
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WYKAZ SKRÓTÓW

BIP � Biuletyn Informacji Publicznej

BSL � biosafety level

CMKP � Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego

CSIOZ � Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia

EDQM - European Directorate for the Quality of Medicines & HealthCare
(Europejski Dyrektoriat Jako�ci Leków i Ochrony Zdrowia)

GBL � G³ówna Biblioteka Lekarska

GIO� � G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska

ICNPO � International Classification of Non Profit Organizations

IH � Inspekcja Handlowa

IJHARS � Inspekcja Jako�ci Handlowej Artyku³ów Rolno-Spo¿ywczych

IO� � Inspekcja Ochrony �rodowiska

IW � Inspekcja Weterynaryjna

JST � jednostki samorz¹du terytorialnego

KLRiW � Krajowe Laboratorium Referencyjne i Wzorcujace

KRLD � Krajowa Rada Diagnostów Laboratoryjnych

MF EOG i NMF � Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego
oraz Norweskiego Mechanizmu Finansowego

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NGOs � non-governmental organizations (organizacje pozarz¹dowe)

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

NPZ � Narodowy Program Zdrowia

NRZ � Narodowy Rachunek Zdrowia

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development
(Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju)

PARPA - Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych

PCA � Polskie Centrum Akredytacji

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna

PO KL � Program Operacyjny Kapita³ Ludzki

POIi� - Program Operacyjny Infrastruktura i �rodowisko

RM � Rada Ministrów
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SPZOZ � samodzielny publiczny zak³ad opieki zdrowotnej

UOKiK � Urz¹d Ochrony Konkurencji i Konsumentów

ZHW � Zak³ad Higieny Weterynaryjnej

Ósma funkcja zdrowia publicznego (EPHO 8) ma na celu zapewnienie zrówno-
wa¿onego rozwoju organizacji i struktur finansowania dla realizacji poszczegól-
nych dzia³añ zdrowia publicznego, podejmowanych w celu maksymalizacji efek-
tu zdrowotnego.

Zadania okre�lone w ustawie o zdrowiu publicznym s¹ realizowane przez
organy administracji rz¹dowej, pañstwowe jednostki organizacyjne, w tym agen-
cje wykonawcze, a tak¿e jednostki samorz¹du terytorialnego, realizuj¹ce zada-
nia w³asne polegaj¹ce na promocji lub ochronie zdrowia. W realizacji zadañ
z zakresu zdrowia publicznego mog¹ uczestniczyæ tak¿e podmioty, których cele
statutowe lub przedmiot dzia³alno�ci dotycz¹ spraw objêtych zadaniami okre-
�lonymi w art. 2 ustawy o zdrowiu publicznym, w tym organizacje pozarz¹dowe
i podmioty, o których mowa w art. 3 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003
roku o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie.

Dla zapewnienia wysokiej jako�ci opieki i poprawy poziomu zdrowia niezbêdne
jest odpowiednie finansowanie i struktura systemów ochrony zdrowia, skupio-
nych na cz³owieku i korzystaj¹cych z rozwi¹zañ o udowodnionej skuteczno�ci.
Wymaga to reorientacji systemów ochrony zdrowia, które powinny: (a) k³a�æ
du¿y nacisk na profilaktykê, (b) dbaæ o sta³¹ poprawê jako�ci, (c) integrowaæ
�wiadczenia us³ug zdrowotnych, (d) zapewniæ ci¹g³o�æ opieki, (e) wspieraæ sa-
moopiekê pacjentów, (f) przenie�æ �wiadczenia mo¿liwie najbli¿ej domu pacjenta
przy zachowaniu bezpieczeñstwa i efektywno�ci kosztowej �wiadczeñ.



555

Schemat EPHO 8.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Kluczowe dzia³ania zdrowia publicznego

Obecnie, w wyniku uwarunkowañ epidemiologicznych (m.in. rozpowszech-
nienia chorób przewlek³ych i czynników ryzyka tych chorób), demograficznych
(wyd³u¿anie czasu ¿ycia i starzenia siê populacji), spo³ecznych (narastaj¹ce spo-
³eczne nierówno�ci w zdrowiu, kryzys zwi¹zany z uchod�cami) i ekonomicznych
(rosn¹ce koszty opieki zdrowotnej, kryzys ekonomiczny na rynku finansowym)
powszechnie oczekuje siê zwiêkszenia wydajno�ci us³ug zdrowia publicznego.

Rol¹ zdrowia publicznego jest �wiadczeniu populacyjnych us³ug zapobiegaw-
czych i wspieranie innych us³ug systemu zdrowia, w tym indywidualnych us³ug
leczniczych (medycyny naprawczej).

Zdrowie publiczne wykorzystuje szeroki wachlarz metod (technologicznych,
ekonomicznych, legislacyjnych, kontrolnych i egzekwuj¹cych prawo) s³u¿¹cych
modyfikacji �rodowiska przyrodniczego, antropologicznego i spo³ecznego.

Instrumentarium zdrowia publicznego obejmuje równie¿ metody medyczne,
takie jak np. szczepienia ochronne, masowe badania przesiewowe czy kontrolê
zaka¿eñ. Ponadto obejmuje metody �miêkkie� takie jak np. edukacja, marke-
ting spo³eczny, rzecznictwo oraz in¿ynieriê spo³eczn¹ (np. rozwój spo³eczno�ci).

Do kluczowych dzia³añ zdrowia publicznego zaliczamy:
� Przywództwo w ca³ym systemie zdrowotnym;
� Wspó³pracê wszystkich sektorów spo³ecznych;
� Wielodyscyplinarne podej�cie do wszystkich uwarunkowañ zdrowia;
� Zaanga¿owanie polityczne w kreowaniu polityki zdrowia publicznego;
� Partnerstwo z populacjami, którym siê s³u¿y.

Podmioty systemu zdrowia publicznego w Polsce

W³adzy publicznej oraz przedstawionym poni¿ej uczestnikom systemu zdrowia
publicznego mo¿na przypisaæ nastêpuj¹ce rodzaje aktywno�ci: (a) regulacyjn¹,
w tym kontrolno-nadzorcz¹, (b) organizacyjn¹ oraz (c) finansow¹ (p³atnicza).

8.A. Zapewnienia odpowiednich struktur
organizacyjnych, dla realizacji podstawowych

dzia³añ zdrowia publicznego (EPHOs)
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Uczestnicy systemu zdrowia publicznego

1. Organy administracji publicznej:
� Ministerstwo Zdrowia i inne ministerstwa (m.in. Ministerstwo Spraw Wew-

nêtrznych, Ministerstwo Ochrony �rodowiska, Ministerstwo Nauki i Szkol-
nictwa Wy¿szego);
� Rada do spraw Zdrowia Publicznego (przedstawiciele: Prezydenta RP

oraz poszczególnych resortów);
� Konsultanci krajowi i wojewódzcy w poszczególnych dziedzinach me-

dycyny;
� Centralne organy administracji rz¹dowej:

� Pañstwowa Inspekcja Sanitarna;
� Pañstwowa Inspekcja Farmaceutyczna;
� Inspekcja Weterynaryjna;
� Inspekcja Ochrony �rodowiska;
� Inspektor ds. Substancji Chemicznych;
� Inspekcja Jako�ci Handlowej Artyku³ów Rolno�Spo¿ywczych;
� Pañstwowa Inspekcja Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa;
� Urz¹d Ochrony Konkurencji i Konsumentów;
� Inspekcja Handlowa;
� Urz¹d Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych i Pro-

duktów Biobójczych;
� Inne podmioty administracji publicznej dzia³aj¹ce w obszarze zdrowia

publicznego:
� Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji;
� Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych;
� Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii;
� Krajowe Centrum ds. AIDS;

� Wojewodowie i administracja rz¹dowa w województwie;
� Jednostki samorz¹du terytorialnego:

� Gminy;
� Powiaty;
� Samorz¹d Województwa;

2. P³atnicy publiczni �wiadczeñ opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego:
� Narodowy Fundusz Zdrowia;
� Fundusz Ubezpieczenia Spo³ecznego;
� Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spo³ecznego;
� Pañstwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepe³nosprawnych;
� Ministrowie jako p³atnicy;
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3. Podmioty prowadz¹ce dzia³alno�æ naukowo-badawcz¹ i dydaktyczn¹ w za-
kresie zdrowia publicznego:
� Szko³y wy¿sze;
� Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego;
� Jednostki naukowe prowadz¹ce dzia³alno�æ badawczo-rozwojow¹ w dzie-

dzinie zdrowia publicznego;
� Towarzystwa naukowe oraz medyczne towarzystwa zawodowe zwi¹zane

z problematyk¹ zdrowia publicznego;
� Podmioty prowadz¹ce dzia³alno�æ lecznicz¹

4. Instytucje stoj¹ce na stra¿y przestrzegania praw podmiotowych w sferze zdro-
wia publicznego:
� Rzecznik Praw Obywatelskich;
� Rzecznik Praw Dziecka;
� Rzecznik Praw Pacjenta;

5. Samorz¹dy zawodowe
6. Organizacje pozarz¹dowe i inne podmioty prowadz¹ce dzia³alno�æ po¿ytku

publicznego.

Struktura organizacyjna Ministerstwa Zdrowia

Minister Zdrowia jest naczelnym organem administracji rz¹dowej w³a�ciwym
w sprawach polityki zdrowotnej pañstwa. Jest on jednoosobowym organem,
powo³anym do kierowania dzia³em administracji rz¹dowej - zdrowie.

Zakres zadañ Ministra Zdrowia reguluje rozporz¹dzenie Prezesa Rady Mini-
strów z dnia 17 listopada 2015 roku w sprawie szczegó³owego zakresu dzia³ania
Ministra Zdrowia.

Minister Zdrowia kieruje dzia³em zdrowie, jest dysponentem czê�ci 46 bu-
d¿etu pañstwa i jest w³a�ciwy w ramach kategorii ochrony zdrowia i zasad orga-
nizacji opieki zdrowotnej, jak równie¿ w sprawach nadzoru nad produktami lecz-
niczymi, wyrobami medycznymi, produktami biobójczymi, kosmetykami w za-
kresie bezpieczeñstwa i zdrowia ludzi, organizacji i nadzoru nad systemem
Pañstwowego Ratownictwa Medycznego, lecznictwa uzdrowiskowego, kontrolu-
je wykonywanie zawodów medycznych, przestrzeganie warunków sanitarnych
oraz nadzór sanitarny nad ¿ywno�ci¹.

Ponadto Minister Zdrowia sprawuje nadzór nad G³ównym Inspektorem Sani-
tarnym, G³ównym Inspektorem Farmaceutycznym, Inspektorem ds. Substancji
Chemicznych, Prezesem Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów
Medycznych i Produktów Biobójczych oraz 16 instytutami badawczymi.
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Instytuty badawcze nadzorowane przez Ministra Zdrowia:

� Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie;
� Instytut �Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka� w Warszawie;
� Instytut Matki i Dziecka w Warszawie;
� Instytut Reumatologii im prof. dr hab. med. Eleonory Reicher

w Warszawie;
� Centrum Onkologii-Instytut im. M. Sk³odowskiej-Curie w Warszawie;
� Instytut Fizjologii i Patologii S³uchu w Warszawie;
� Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie;
� Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysi¹clecia Stefana Kardyna³a

Wyszyñskiego w W-wie;
� Instytut Medycyny Pracy im. prof. dr. med. Jerzego Nofera w £odzi;
� Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia �rodowiskowego w Sosnowcu;
� Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chod�ki w Lublinie;
� Instytut �Centrum Zdrowia Matki Polki� w £odzi;
� Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia im. prof. dr med. Aleksandra Szczyg³a

w Warszawie;
� Instytut Gru�licy i Chorób P³uc w Warszawie;
� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

w Warszawie;
� Narodowy Instytut Leków w Warszawie.

Istotna rola Ministra Zdrowia przejawia siê tak¿e w sprawowaniu nadzoru
nad dzia³alno�ci¹ p³atnika w systemie - Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ).

Ministerstwo Zdrowia zosta³o utworzone na podstawie przepisów rozporz¹-
dzenia Rady Ministrów z dnia 26 pa�dziernika 1999 r. w sprawie utworzenia Mini-
sterstwa Zdrowia. Ministerstwo stanowi urz¹d administracji rz¹dowej, obs³ugu-
j¹cy Ministra Zdrowia.

Zgodnie z regulaminem organizacyjnym, Minister Zdrowia kieruje dzia³em
�zdrowie� przy pomocy Sekretarza Stanu, Podsekretarzy Stanu i Gabinetu Poli-
tycznego Ministra oraz ministerstwa.

Ministerstwo Zdrowia pe³ni kluczow¹ rolê w zakresie prowadzenia i wdra¿a-
nia polityki zdrowotnej w pañstwie. Wspierane jest przez organy doradcze, do
których zaliczamy m.in. Agencjê Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.
Ministerstwo Zdrowia posiada funkcje o charakterze strategicznym, politycznym
oraz kontrolnym i nadzorczym. Obecnie w ramach Ministerstwa Zdrowia dzia³a
17 departamentów.
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Do zadañ poszczególnych komórek organizacyjnych ministerstwa nale¿y:

Gabinet Polityczny Ministra
� Prowadzenie spraw powierzonych przez ministra zdrowia wynikaj¹cych z jego

funkcji politycznej, które dotycz¹ wspó³dzia³ania ministra z organami w³adzy
pañstwowej, administracji publicznej i samorz¹dowej, partii politycznych,
zwi¹zków zawodowych i organizacji spo³ecznych;

� Przygotowanie propozycji dzia³añ, analiz i raportów odnosz¹cych siê do za-
dañ ministra;

� Merytoryczne koordynowanie przygotowywania narad, spotkañ, wizyt krajo-
wych i zagranicznych ministra, sekretarza stanu i podsekretarzy stanu, udzia³
w tych przygotowaniach.

Departament Analiz i Strategii
� Analizowanie dzia³añ strategicznych w zakresie kompetencji ministra zdro-

wia, w szczególno�ci dotycz¹cych optymalizacji �rodków przeznaczonych
na s³u¿bê zdrowia oraz planowania kadr medycznych i zasobów;

� Udzia³ w rozwijaniu dzia³alno�ci informacyjnej niezbêdnej do bie¿¹cych dzia³añ
zarz¹dczych w jednostkach samorz¹du terytorialnego zwi¹zanych z ochron¹
zdrowia;

� Wspó³praca z miêdzynarodowymi ekspertami oraz organizacjami, m.in. Ban-
kiem �wiatowym, WHO oraz OECD, aby rozwijaæ priorytety i strategie zdro-
wotne w oparciu o ogólnie przyjête standardy dotycz¹ce zarówno bezpie-
czeñstwa medycznego pacjentów, jak i ekonomicznej optymalizacji dzia³al-
no�ci podmiotów leczniczych;

� Przygotowanie istotnych z punktu widzenia strategicznego oraz zgodno�ci
z dzia³alno�ci¹ UE Regionalnych Map Potrzeb Zdrowotnych, które s¹ wa¿nym
narzêdziem strategicznym, opartym na dok³adnej analizie bie¿¹cego stanu
zdrowia Polaków.

Departament Bud¿etu, Finansów i Inwestycji
� Opracowywanie i wykonywanie bud¿etu pañstwa w czê�ci 46 � Zdrowie,

zarówno w uk³adzie tradycyjnym, jak i zadaniowym;
� Opracowanie i prowadzenie nadzoru nad realizacj¹ planów finansowych podle-

g³ych jednostek bud¿etowych, a tak¿e analiza sytuacji finansowej SPZOZ-ów;
� Koordynowanie spraw zwi¹zanych z projektami programów i zadañ inwesty-

cyjnych, nadzorowanie procesów inwestycyjnych oraz rozliczanie inwestycji
budowlanych i zakupów inwestycyjnych;

� Sporz¹dzanie planu dzia³alno�ci dla dzia³u administracji rz¹dowej Zdrowie
oraz aktualizowanie Wieloletniego Planu Finansowego Pañstwa w zakresie
wydatków ministra zdrowia.
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Departament Dialogu Spo³ecznego
� Realizowanie zadañ dotycz¹cych spraw zawodowych pracowników ochrony

zdrowia we wspó³pracy z samorz¹dami zawodowymi, zwi¹zkami zawodowymi,
organizacjami pracodawców oraz jednostkami samorz¹du terytorialnego;

� Nadzorowanie wykonywania zadañ z zakresu administracji rz¹dowej zleco-
nych organom samorz¹dów zawodowych lekarzy, diagnostów laboratoryjnych
oraz aptekarzy.

Departament Funduszy Europejskich
� Realizowanie zadañ wynikaj¹cych z pe³nienia przez ministra zdrowia funkcji:

� Instytucji Po�rednicz¹cej dla Priorytetu XII Bezpieczeñstwo zdrowotne
i poprawa efektywno�ci systemu ochrony zdrowia w ramach PO Ii�;

� Instytucji Wdra¿aj¹cej dla Dzia³ania 2.3 Wzmocnienie potencja³u zdrowia
osób pracuj¹cych oraz poprawa jako�ci funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia w ramach PO KL;

� Instytucji Po�rednicz¹cej dla Priorytetu V Opieka zdrowotna i opieka nad
dzieckiem w ramach Mechanizmu Finansowego Europejskiego Obszaru Go-
spodarczego oraz Norweskiego Mechanizmu Finansowego (MF EOG i NMF);

� Operatora Programów: PL 07 Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdro-
wia do trendów demograficzno-epidemiologicznych i PL13 Ograniczanie
spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu w ramach funduszy norweskich i fun-
duszy EOG 2009-2014 (tj. MF EOG i NMF 2009-2014);

� W wymienionych obszarach wsparcia � programowanie, nadzorowanie przy-
gotowania i przeprowadzenia wyboru projektów oraz zawieranie umów o do-
finansowanie, organizacjê naboru i wybór projektów do wsparcia, monitoro-
wanie dzia³añ i projektów, zarz¹dzanie finansowe, ewaluacjê dzia³añ, kon-
trolê, pomoc techniczn¹ oraz informacjê i promocjê.

Departament Matki i Dziecka
� Realizowanie zadañ dotycz¹cych profilaktyki zdrowotnej oraz opracowywa-

nia i wdra¿ania rozwi¹zañ systemowych w zakresie opieki zdrowotnej nad
kobietami w okresie ci¹¿y, porodu i po³ogu oraz nad dzieæmi i m³odzie¿¹
do ukoñczenia 19 lat;

� Zajmowanie siê zagadnieniami dotycz¹cymi zdrowia prokreacyjnego i lecze-
nia niep³odno�ci, a tak¿e stomatologi¹, medycyn¹ sportow¹, szczepieniami
ochronnymi oraz postanowieniami Konwencji o Prawach Dziecka, w tym zwi¹-
zanych z przeciwdzia³aniem przemocy wobec dzieci i promowaniem karmie-
nia piersi¹;

� Wykonywanie zadañ zwi¹zanych z przepisami ustawy o planowaniu rodziny,
ochronie p³odu ludzkiego i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y.
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Departament Nadzoru, Kontroli i Skarg
� Kontrolowanie jednostek podleg³ych lub nadzorowanych przez ministra zdro-

wia w zakresie okre�lonym przepisami prawa;
� Zajmowanie siê sprawami dotycz¹cymi nieruchomo�ci jednostek podleg³ych

lub nadzorowanych przez ministra zdrowia, z wy³¹czeniem NFZ;
� Przyjmowanie skarg i wniosków oraz prowadzenie ich wykazu;
� Ewidencjonowanie fundacji, dla których minister zdrowia jest ministrem w³a-

�ciwym w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 kwietnia 1984 r. o fundacjach.

Departament Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego
� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z kszta³ceniem przeddyplomowym i podyplo-

mowym kadr medycznych;
� Zajmowanie siê merytoryczn¹ obs³ug¹ umów zawieranych z jednostkami szko-

l¹cymi lekarzy i lekarzy dentystóww trybie rezydentury. Koordynowanie kwestii
dotycz¹cych uznawania kwalifikacji w zawodach medycznych oraz legaliza-
cji dyplomów wydanych przez uczelnie podleg³e ministrowi zdrowia;

� Wykonywanie zadañ wynikaj¹cych z nadzoru ministra zdrowia nad instytuta-
mi badawczymi oraz zwi¹zanych z funkcjonowaniem uczelni medycznych,
uczelni prowadz¹cych dzia³alno�æ dydaktyczn¹ i badawcz¹ w dziedzinie nauk
medycznych, Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplomowego (CMKP) oraz
G³ównej Biblioteki Lekarskiej (GBL);

� Prowadzenie spraw dotycz¹cych powo³ywania oraz dzia³alno�ci konsultantów
krajowych w ochronie zdrowia.

Departament Organizacji Ochrony Zdrowia
� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z funkcjonowaniem podmiotów wykonuj¹cych

dzia³alno�æ lecznicz¹ i wsparciem procesu przekszta³ceñ samodzielnych pu-
blicznych zak³adów opieki zdrowotnej;

� Nadzorowanie rejestru podmiotów wykonuj¹cych dzia³alno�æ lecznicz¹;
� Wykonywanie zadañ zwi¹zanych z akredytacj¹ w ochronie zdrowia oraz okre-

�laniem katalogu �wiadczeñ gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego,
lecznictwa uzdrowiskowego i warunków ich realizacji;

� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z funkcjonowaniem uzdrowisk;
� Wspó³praca i nadzorowanie Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdro-

wia (CSIOZ) w zakresie realizacji projektów systemów informacyjnych w ochro-
nie zdrowia i projektów e-zdrowia.

Departament Pielêgniarek i Po³o¿nych
� Gromadzenie i analizowanie danych dotycz¹cych zawodów pielêgniarki i po-

³o¿nej;
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� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z ich kszta³ceniem, wspó³praca z podmiotami
zewnêtrznymi w zakresie dotycz¹cym tych zawodów, wykonywanie zadañ
zwi¹zanych z dzia³alno�ci¹ konsultantów krajowych w dziedzinie pielêgniar-
stwa i po³o¿nictwa;

� Beneficjent systemowy wdra¿ania projektów �Kszta³cenie zawodowe pielê-
gniarek i po³o¿nych w ramach studiów pomostowych� oraz �Wsparcie systemu
kszta³cenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycz-
nej� wspó³finansowanych z Europejskiego Funduszu Spo³ecznego w ramach
Programu Operacyjnego Kapita³ Ludzki.

Departament Polityki Lekowej i Farmacji
� Realizowanie polityki ministra zdrowia dotycz¹cej produktów leczniczych

i wyrobówmedycznych oraz prowadzenie procedury legislacyjnej aktów praw-
nych w tym zakresie;

� Zajmowanie siê kwestiami refundacji, bezpieczeñstwa oraz dostêpno�ci pro-
duktów leczniczych i wyrobów medycznych;

� Prowadzenie postêpowania z zakresu importu docelowego.

Departament Polityki Zdrowotnej
� Realizacja zadañ z zakresu transplantologii komórek, tkanek i narz¹dów

w Polsce;
� Planowanie i opracowywaniem programów zdrowotnych, w tym Narodowego

Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych, a tak¿e rozliczanie i monito-
rowanie ich realizacji.

Departament Prawny
� Zapewnienie obs³ugi prawnej ministra zdrowia oraz Ministerstwa Zdrowia;
� Ponoszenie odpowiedzialno�ci za zgodno�æ projektów aktów prawnych przy-

gotowywanych w urzêdzie z obowi¹zuj¹cym systemem prawnym oraz zasa-
dami techniki prawodawczej;

� Zapewnienie zastêpstwa procesowego ministra zdrowia przed s¹dami pow-
szechnymi, administracyjnymi i Trybuna³em Konstytucyjnym, a tak¿e innymi
organami;

� Sporz¹dzanie, we wspó³pracy z komórkami organizacyjnymi Ministerstwa,
opinii prawnych oraz stanowisk dotycz¹cych przepisów z zakresu ochrony
zdrowia.

Departament Spraw Obronnych, Zarz¹dzania kryzysowego,
Ratownictwa Medycznego i Ochrony Informacji Niejawnych
� Koordynowanie realizacji zadañ w ramach przygotowañ obronnych pañstwa

dotycz¹cych dzia³u administracji rz¹dowej � Zdrowie;
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� Wykonywanie zadañ zwi¹zanych z nadzorem ministra zdrowia nad systemem
Pañstwowego Ratownictwa Medycznego;

� Koordynowanie ca³okszta³tu przedsiêwziêæ dotycz¹cych zarz¹dzania kryzyso-
wego w zakresie w³a�ciwym dla ministra zdrowia;

� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z Rz¹dowym Programem Rezerw Strategicz-
nych w ramach gromadzenia rezerw produktów leczniczych i wyrobów me-
dycznych s³u¿¹cych realizacji zadañ zwi¹zanych z zagro¿eniem bezpieczeñ-
stwa i obronno�ci pañstwa, porz¹dku i zdrowia publicznego oraz wyst¹pie-
niem klêski ¿ywio³owej lub sytuacji kryzysowej;

� Zapewnienie ochrony informacji niejawnych oraz nadzorowanie przestrzega-
nia zasad ochrony danych osobowych w Ministerstwie Zdrowia.

Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego
� Nadzorowanie NFZ na podstawie ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze �rodków publicznych;
� Monitorowanie kontraktowania przez NFZ �wiadczeñ opieki zdrowotnej oraz

zapewnienie ubezpieczonym dostêpno�ci do tych �wiadczeñ;
� Prowadzenie spraw wynikaj¹cych z przepisów o koordynacji systemu zabez-

pieczenia spo³ecznego oraz zwi¹zanych z rozliczaniem kosztów leczenia cu-
dzoziemców na terytorium RP na podstawie umów i porozumieñ miêdzyna-
rodowych;

� Opracowanie i opiniowanie projektów aktów prawnych w ramach ubezpie-
czeñ zdrowotnych i udzielanie wyja�nieñ w zakresie stosowania przepisów
dotycz¹cych powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Departament Wspó³pracy Miêdzynarodowej
� Koordynowanie spraw zwi¹zanych z cz³onkostwem Rzeczypospolitej Polskiej

w Unii Europejskiej i w organizacjach miêdzynarodowych w zakresie kompe-
tencji ministra zdrowia;

� Udzia³ w pracach zwi¹zanych z dostosowaniem polskich przepisów do prawa
Unii Europejskiej;

� Przygotowywanie i nadzorowanie realizacji umów miêdzynarodowych w za-
kresie ochrony zdrowia i nauk medycznych.

Departament Zdrowia Publicznego
� Prowadzenie spraw zwi¹zanych z realizacj¹ zadañ dotycz¹cych zdrowia psy-

chicznego oraz Narodowego Programu Zdrowia;
� Nadzorowanie systemu lecznictwa odwykowego i leczenia uzale¿nieñ, jak

równie¿ s³u¿by medycyny pracy i orzecznictwa lekarskiego w tym zakresie;
� Zajmowanie siê zagadnieniami dotycz¹cymi opieki geriatrycznej, gerontolo-

gicznej, d³ugoterminowej i paliatywno-hospicyjnej;
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� Wykonywanie zadañ w ramach ochrony zdrowia przed nastêpstwami u¿ywa-
nia tytoniu i wyrobów tytoniowych, leczenia sprawców przestêpstw przeciw-
ko wolno�ci seksualnej, a tak¿e w ramach zagro¿eñ zdrowia �rodowiskowego
oraz ochrony radiologicznej pacjenta;

� Prowadzenie spraw dotycz¹cych osób niepe³nosprawnych oraz organizacji
pozarz¹dowych wykorzystuj¹cych �rodki finansowe z czê�ci 46-Zdrowie.

Biuro Dyrektora Generalnego
� Koordynowanie spraw dotycz¹cych zapewnieniem prawid³owej organizacji

i funkcjonowania Ministerstwa Zdrowia;
� Zapewnienie obs³ugi prawno-organizacyjnej i informatycznej urzêdu oraz

przeprowadzanie w nim kontroli wewnêtrznych;
� Prowadzenie gospodarki maj¹tkowej oraz administrowanie nieruchomo�-

ciami i infrastruktur¹ obiektów bêd¹cych w trwa³ym zarz¹dzie Ministerstwa
Zdrowia;

� Zapewnienie obs³ugi kancelaryjno-biurowej dyrektora generalnego oraz
obs³ugi administracyjno-technicznej urzêdu.

Biuro Ministra
� Ponoszenie odpowiedzialno�ci za organizacyjne wspomaganie ministra zdro-

wia i pozosta³ych cz³onków Kierownictwa;
� Monitorowanie realizacji zadañ wynikaj¹cych z planów pracy i protoko³ów

posiedzeñ Rady Ministrów i Komitetu Rady Ministrów;
� Zapewnianie obs³ugi posiedzeñ Kierownictwa;
� Koordynowanie zadañ wynikaj¹cych z programów, planów prac sejmowych

i senackich oraz wniosków i postulatów z posiedzeñ Sejmu i Senatu RP, a tak¿e
w zakresie udzielania odpowiedzi na korespondencjê otrzyman¹ z Sejmu
i Senatu RP, Kancelarii Prezydenta oraz Kancelarii Prezesa Rady Ministrów;

� Prowadzenie spraw dotycz¹cych przyznawania odznaczeñ pañstwowych oraz
odznaki ministra osobom zas³u¿onym dla ochrony zdrowia;

� Koordynowanie prac zwi¹zanych z przyznawaniem honorowego patronatu
ministra oraz zapewnianie obs³ugi kancelaryjnej Ministerstwa.

Biuro Prasy i Promocji
� Zapewnianie obs³ugi prasowej ministra zdrowia;
� Organizowanie konferencji prasowych i przygotowywanie (we wspó³pracy

z innymi komórkami organizacyjnymi) odpowiedzi na pytania kierowane przez
dziennikarzy do ministra i urzêdu;

� Prowadzenie strony internetowej Ministerstwa Zdrowia i Biuletynu Informa-
cji Publicznej;

� Nadzorowanie dzia³ania promocyjnego komórek organizacyjnych oraz jedno-
stek organizacyjnych podleg³ych lub nadzorowanych przez ministra zdrowia.
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System laboratoriów zdrowia publicznego

Aby skutecznie reagowaæ na pojawiaj¹ce siê zagro¿enia zdrowotne w ka¿-
dym kraju powinna zostaæ stworzona sieæ laboratoriów zdrowia publicznego.
Dostarczanie wysokiej jako�ci us³ug laboratoryjnych jest kluczowe w ka¿dym
systemie zdrowotnym, zarówno dla podejmowania w³a�ciwych decyzji klinicz-
nych, jak i monitorowania czynników zagra¿aj¹cych zdrowiu ludno�ci (np.
jako�æ �rodowiska naturalnego, bezpieczeñstwo ¿ywno�ci, antybiotykooporno�æ).

Do podstawowych zadañ laboratoriów zdrowia publicznego (tj. podkre�laj¹-
cych zdolno�æ do wspierania funkcji zdrowia publicznego) zaliczamy:
� Sprawowanie nadzoru epidemiologicznego, kontrolê i zapobieganie cho-

robom;
� Zintegrowane zarz¹dzanie zbieranymi informacjami/danymi;
� Wykonywanie wysokospecjalistycznych badañ (laboratoria referencyjne);
� Ochronê �rodowiska naturalnego oraz zdrowia �rodowiskowego;
� Nadzór nad bezpieczeñstwem ¿ywno�ci;
� Ustanawianie regulacji prawnych w odniesieniu do dzia³alno�ci laboratoryj-

nej, poprawa jako�ci;
� Kszta³towanie polityki zdrowotnej;
� Reagowanie w przypadku wyst¹pienia sytuacji kryzysowej;
� Badania naukowe w obszarze zdrowia publicznego;
� Kszta³cenie kadr zdrowia publicznego;
� Budowanie partnerstwa, komunikowanie spo³eczne.

W Polsce nie ma zbudowanego jednolitego systemu laboratoriów zdrowia
publicznego. Laboratoria zajmuj¹ce siê wykonywaniem medycznych badañ dia-
gnostycznych czy prowadzeniem monitoringu i kontroli w odpowiednich obsza-
rach (np. bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, nadzoru epidemiologicznego) umiejscowio-
ne s¹ w ró¿nych instytucjach i pozostaj¹ pod nadzorem ró¿nych resortów, m.in.
Ministra Zdrowia, Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi, Ministra �rodowiska.

Przyk³adowo, zgodnie z krajowymi ustawami kompetencyjnymi w Polsce
organami urzêdowej kontroli ¿ywno�ci w rozumieniu art. 4 rozporz¹dzenia (WE)
nr 882/2004/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie kontroli urzêdowych przeprowadzanych w celu sprawdzenia zgodno-
�ci z prawem paszowym i ¿ywno�ciowym oraz regu³ami dotycz¹cymi zdrowia
zwierz¹t i dobrostanu zwierz¹t s¹: (a) Inspekcja Weterynaryjna (IW), (b) Pañstwowa
Inspekcja Sanitarna (PIS), (c) Pañstwowa Inspekcja Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa
(PIORIN), (d) Inspekcja Jako�ci HandlowejArtyku³ów Rolno-Spo¿ywczych (IJHARS),
(e) Inspekcja Handlowa (IH).
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Listy laboratoriów referencyjnych w okre�lonych dziedzinach sporz¹dzane s¹
przez ministrów (m.in. w³a�ciwych do spraw zdrowia, rolnictwa) i og³aszane
w stosownych rozporz¹dzeniach. W odniesieniu do kwestii bezpieczeñstwa ¿yw-
no�ci kompetencje nadzorcze nad laboratoriami referencyjnymi podzielone s¹
pomiêdzy Ministra w³a�ciwego ds. zdrowia oraz Ministra Rolnictwa i Rozwoju
Wsi.

Dzia³aj¹c na podstawie art. 78 ust. 4 ustawy z dnia 25 sierpnia 2006 r.
o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (Dz.U. z 2010 r. Nr 136, poz. 914, z pó�n.
zm. 2) Minister Zdrowia wyda³ rozporz¹dzenie w sprawie wykazu laboratoriów
referencyjnych i zaliczy³ do nich:
� Laboratoria Instytutu ¯ywno�ci i ¯ywienia;
� Regionalne Laboratorium Badañ ¯ywno�ci Genetycznie Modyfikowanej w Tar-

nobrzegu;
� Laboratorium Zak³adu Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci NIZP-PZH;
� Dzia³ Laboratoryjny Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w War-

szawie � Pracowniê Badania Pozosta³o�ci Pestycydów;
� Samodzielne Laboratorium Identyfikacji Napromieniania ¯ywno�ci Instytutu

Chemii i Techniki J¹drowej.

Z kolei rozporz¹dzenie Ministra Rolnictwa i Rozwoju Wsi z dnia 26 maja 2015 r.
w sprawie laboratoriów urzêdowych i referencyjnych oraz zakresu analiz (zgod-
no�æ z prawem paszowym i ¿ywno�ciowym oraz regu³ami dotycz¹cymi zdrowia
i dobrostanu zwierz¹t) wykonywanych przez te laboratoria przytacza listê labo-
ratoriów referencyjnych:
� Laboratorium w Zak³adzie Badania Pozosta³o�ci �rodków Ochrony Ro�lin

Instytutu Ochrony Ro�lin-PIB;
� Laboratorium Kontroli Genetycznie Modyfikowanych Organizmów Instytutu

Hodowli i Aklimatyzacji Ro�lin-PIB;
� Laboratorium w Zak³adzie Higieny Pasz Pañstwowego Instytutu Weterynaryj-

nego-PIB;
� Laboratorium w Zak³adzie Farmakologii i Toksykologii Pañstwowego Instytutu

Weterynaryjnego-PIB;
� Laboratoria Okrêgowej Stacji Chemiczno-Rolniczej w Warszawie.

Laboratoria Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego � PZH

W Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego-Pañstwowym Zak³adzie Higieny
prowadz¹ dzia³alno�æ nastêpuj¹ce laboratoria:
� Laboratoria posiadaj¹ce akredytacjê Polskiego Centrum Akredytacji (PCA):

� Laboratorium Zak³adu Bakteriologii;
� Laboratorium Zak³adu Badania Surowic i Szczepionek;
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� Laboratorium Zak³adu Higieny Radiacyjnej i Radiobiologii;
� Laboratorium Zak³adu Parazytologii;
� Laboratorium Zak³adu Wirusologii;
� Laboratorium Samodzielnej Pracowni Riketsji, Chlamydii i Krêtków Od-

zwierzêcych;
� Laboratorium Zak³adu Higieny �rodowiska;
� Laboratorium Zak³adu Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci;
� Laboratorium Zak³adu Badania Wirusów Grypy;

� Laboratoria posiadaj¹ce akredytacjê WHO:
� Krajowy O�rodek ds. Zaka¿eñ Poliowirusami;
� Narodowe Laboratorium WHO ds. odry/ró¿yczki;

� Laboratoria referencyjne powo³ane rozporz¹dzeniem Ministra Zdrowia:
� Laboratorium Zak³adu Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci;

� Laboratoria posiadaj¹ce akredytacjê EDQM:
� Laboratorium Zak³adu Badania Surowic i Szczepionek;

� NIZP-PZH posiada wdro¿ony System Zarz¹dzania Jako�ci¹ spe³niaj¹cy wyma-
gania PN-EN ISO 9001:2008 w zakresie dokonywania oceny ryzyka zwi¹zanego
z obecno�ci¹ pozosta³o�ci pestycydów oraz trwa³ych zanieczyszczeñ w ¿yw-
no�ci, opiniowania i opracowywania dokumentacji dotycz¹cej �rodków ochrony
ro�lin, substancji chemicznych i ich mieszanin na zlecenie klientów przed
wprowadzeniem do obrotu, a tak¿e badania skuteczno�ci produktów biobój-
czych (Zak³ad Toksykologii i Oceny Ryzyka oraz Samodzielna Pracownia Ento-
mologii Medycznej i Zwalczania Szkodników).

� Laboratorium BSL3 NIZP-PZH.

Innymi placówkami posiadaj¹cymi laboratoria klasy BSL-3 s¹ w Polsce: O�rodek
Diagnostyki i Zwalczania Zagro¿eñ Biologicznych Wojskowego Instytutu Higieny
i Epidemiologii w Pu³awach oraz Pañstwowy Instytut Weterynaryjny w Pu³awach.

Laboratoria Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej

Akredytowane laboratoria PIS wykonuj¹ badania w zakresie m.in. higieny
komunalnej, jako�ci wody do spo¿ycia przez ludzi, higieny �rodowiska, higieny
radiacyjnej, epidemiologii czy bezpieczeñstwa ¿ywno�ci.

Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 marca 2010 r. zawiera listê woje-
wódzkich oraz powiatowych stacji sanitarno-epidemiologicznych wykonuj¹cych
nieodp³atnie badania laboratoryjne i pomiary:
� wody;
� ¿ywno�ci;
� w budynku mieszkalnym, w budynku u¿yteczno�ci publicznej, w budynku za-

mieszkania zbiorowego:
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� w zakresie pomiarów czynników fizycznych w pomieszczeniach przezna-
czonych na pobyt ludzi;

� w zakresie badania stê¿enia czynników chemicznych w pomieszczeniach
przeznaczonych na pobyt ludzi;

� w zakresie badania stê¿enia czynników biologicznych w pomieszczeniach
przeznaczonych na pobyt ludzi;

� �rodowiska pracy:
� czynniki fizyczne;
� stê¿enia py³ów;
� stê¿enia czynników chemicznych;
� czynniki biologiczne;

� czynników chorobotwórczych.

G³ówny Inspektor Sanitarny w corocznej publikacji �Stan sanitarny kraju�
zamieszcza informacje o dzia³alno�ci laboratoryjnej prowadzonej w strukturach
PIS. Dla przyk³adu w 2014 r.:
� laboratoria PIS, dzia³aj¹ce w zintegrowanym systemie badania ¿ywno�ci, zba-

da³y ogó³em 69 779 próbek �rodków spo¿ywczych, z których 2,96% nie spe³-
nia³o obowi¹zuj¹cych w kraju wymagañ jako�ci zdrowotnej;

� baz¹ laboratoryjn¹ umo¿liwiaj¹c¹ przeprowadzenie badañ i pomiarów czyn-
ników szkodliwych i uci¹¿liwych w �rodowisku pracy, oprócz laboratoriów
funkcjonuj¹cych w 16 wojewódzkich stacjach sanitarno-epidemiologicznych,
dysponowa³o tak¿e 57 jednostek PIS szczebla powiatowego. Przeprowadzono
133 949 oznaczeñ czynników szkodliwych i uci¹¿liwych, dokonuj¹c oceny na
34 117 stanowiskach pracy;

� w ramach badañ �rodków spo¿ywczych laboratoria PIS dokona³y analiz labo-
ratoryjnych 2699 suplementów diety.

Laboratoria Inspekcji Weterynaryjnej

W sk³ad systemu weterynaryjnej diagnostyki laboratoryjnej wchodzi 16 Za-
k³adów Higieny Weterynaryjnej (jedno laboratorium ZHW w ka¿dym z woje-
wództw), wraz z 15 podleg³ymi im pracowniami i oddzia³ami, Laboratorium Ba-
dania Mleka Surowego wchodz¹ce w sk³ad Powiatowego Inspektoratu Weteryna-
rii w Skierniewicach oraz Pañstwowy Instytut Weterynaryjny-Pañstwowy Instytut
Badawczy w Pu³awach, jako laboratorium referencyjne, sprawuj¹ce nadzór nad
jako�ci¹ badañ wykonywanych przez laboratoria ZHW.

Laboratoriami referencyjnymi wchodz¹cymi w sk³ad systemu w zakresie badañ
pasz s¹ równie¿ Instytut Ochrony Ro�lin w Poznaniu oraz Instytut Zootechniki-
-Pañstwowy Instytut Badawczy Krajowe Laboratorium Pasz w Lublinie.
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W ramach systemu diagnostyki laboratoryjnej dzia³aj¹ laboratoria wykonuj¹ce
urzêdowe badania miêsa na obecno�æ w³o�ni. Pracownie zlokalizowane s¹ g³ów-
nie w rze�niach ale równie¿ w zak³adach przetwórstwa dziczyzny, zak³adach
higieny weterynaryjnej, powiatowych inspektoratach weterynarii oraz w pry-
watnych lecznicach. Pracownie badaj¹ce miêso w kierunku w³o�ni wchodz¹
w struktury zak³adów higieny weterynaryjnej i s¹ przez nie nadzorowane pod
wzglêdem merytorycznym.

Laboratoria wchodz¹ce w sk³ad systemu zajmuj¹ siê diagnostyk¹ weteryna-
ryjn¹ oraz bior¹ czynny udzia³ w zapewnieniu odpowiedniego poziomu ochrony
zdrowia publicznego i ochrony zdrowia zwierz¹t, monitoruj¹c ska¿enia ¿ywno�ci
pochodzenia zwierzêcego substancjami toksycznymi, hormonami, produktami
leczniczymi, zanieczyszczeniami �rodowiskowymi (metalami ciê¿kimi, pestycy-
dami), zanieczyszczenia ¿ywno�ci drobnoustrojami chorobotwórczymi i larwami
paso¿ytów, jak równie¿ diagnozuj¹c choroby zaka�ne zwierz¹t, w tym zoonozy.
Wszystkie laboratoria urzêdowe posiadaj¹ certyfikaty akredytacji, zgodnie
z norm¹ ISO 17 025 wydane przez PCA.

Wyniki badañ przeprowadzanych w urzêdowych laboratoriach weterynaryj-
nych s¹ podstaw¹ do wydawania decyzji administracyjnych w sprawach zwal-
czania chorób zaka�nych zwierz¹t, ¿ywno�ci pochodzenia zwierzêcego niespe³-
niaj¹cej wymogów pe³nego bezpieczeñstwa dla konsumentów, materia³u biolo-
gicznego, pasz i ubocznych produktów zwierzêcych. S¹ tak¿e niezbêdne dla
certyfikacji towarów na eksport oraz przy imporcie zwierz¹t lub produktów
pochodzenia zwierzêcego.

Laboratoria Inspekcji Ochrony �rodowiska

W Inspekcji Ochrony �rodowiska funkcjonuje 16 wojewódzkich laboratoriów
(posiadaj¹cych równie¿ pracownie w niektórych delegaturach wojewódzkich
inspektoratów) i 16 automatycznych sieci monitoringu powietrza atmosferycz-
nego znajduj¹cych siê w strukturach organizacyjnych laboratoriów.

Wszystkie laboratoria wojewódzkich inspektoratów ochrony �rodowiska
w 2014 r. posiada³y certyfikaty akredytacji laboratoriów badawczych, przyzna-
wane przez PCA.

Nadzór nad jako�ci¹ badañ prowadzonych przez automatyczne sieci monito-
ringu powietrza prowadzi Krajowe Laboratorium Referencyjne i Wzorcuj¹ce
(KLRiW) G³ównego Inspektoratu Ochrony �rodowiska. W roku 2014 Krajowe La-
boratorium Referencyjne i Wzorcuj¹ce GIO�, uczestniczy³o w Europejskiej Sieci
Krajowych Laboratoriów Referencyjnych ds. Monitoringu Powietrza � AQUILA oraz
w miêdzynarodowych porównaniach miêdzylaboratoryjnych dla krajowych labo-
ratoriów referencyjnych w zakresie zanieczyszczeñ gazowych (SO2, CO, NO/NO2,
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O3) organizowanych przez Wspólne Centrum Badawcze Komisji Europejskiej
w Isprze.

Laboratoria Inspekcji Jako�ci Handlowej Artyku³ów
Rolno-Spo¿ywczych (IJHARS)

IJHARS wykonuje badania w 5 laboratoriach G³ównego Inspektoratu Jako�ci
Handlowej Artyku³ów Rolno-Spo¿ywczych: w Centralnym Laboratorium w Pozna-
niu oraz w 4 Laboratoriach Specjalistycznych (w Kielcach, Lublinie, Bia³ymstoku,
Gdyni).

Wykaz w/w krajowych laboratoriów referencyjnych w³a�ciwych dla poszcze-
gólnych przedmiotów i rodzajów badañ w zakresie jako�ci handlowej artyku³ów
rolno-spo¿ywczych zawarty jest w rozporz¹dzeniu Ministra Rolnictwa i Rozwoju
Wsi z dnia 10 grudnia 2014 r. w sprawie krajowych laboratoriów referencyjnych
w zakresie jako�ci handlowej artyku³ów rolno-spo¿ywczych.

Laboratoria Inspekcji, spe³niaj¹ wymagania stawiane przez Rozporz¹dzenie
(WE) nr 882/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 29 kwietnia 2004 r.
w sprawie kontroli urzêdowych przeprowadzanych w celu sprawdzenia zgodno-
�ci z prawem paszowym i ¿ywno�ciowym oraz regu³ami dotycz¹cymi zdrowia
zwierz¹t i dobrostanu zwierz¹t.

Laboratoria posiadaj¹ potwierdzone kompetencje poprzez akredytacjê zgodn¹
z norm¹ PN-EN ISO/IEC 17025. Przeprowadzane analizy laboratoryjne weryfiko-
wane s¹ poprzez udzia³ w badaniach miêdzylaboratoryjnych, zarówno krajowych
jak i zagranicznych.

Laboratoria Inspekcji Handlowej (IH)

Laboratoria funkcjonuj¹ w strukturze Urzêdu Ochrony Konkurencji i Konsu-
mentów (UOKiK) oraz Wojewódzkich Inspektorów Inspekcji Handlowej.

Badaniom laboratoryjnym poddawane s¹ produkty pobrane w toku kontroli
prowadzanych przez IH. Najliczniejsz¹ grupê badanych produktów na rynku kon-
sumenckim stanowi¹ produkty spo¿ywcze (wiêkszo�æ laboratoriów specjalizuje
siê w badaniu ¿ywno�ci). Badaniom podlegaj¹ równie¿ produkty w³ókiennicze
i inne artyku³y nie¿ywno�ciowe (Specjalistyczne Laboratorium Produktów W³ó-
kienniczych i Analizy Instrumentalnej w £odzi), paliwa i chemia gospodarcza
(Specjalistyczne Laboratorium Badania Paliw i Produktów Chemii Gospodarczej
w Bydgoszczy) oraz zabawki (Specjalistyczne Laboratorium Badania Zabawek
w Lublinie).
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Laboratoria Pañstwowej Inspekcji Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa
(PIORiN)

Centralne Laboratorium pe³ni funkcjê krajowego laboratorium referencyj-
nego w zakresie diagnostyki fitosanitarnej. Laboratoria i Pracownie prowadzone
s¹ przy Wojewódzkich Inspektoratach Ochrony Ro�lin i Nasiennictwa.

Laboratoria Pañstwowej Inspekcji Farmaceutycznej (IF)

Zadania Inspekcji Farmaceutycznej okre�la art. 108 ustawy Prawo farmaceu-
tyczne. Pañstwowa Inspekcja Farmaceutyczna sprawuje nadzór nad warunkami
wytwarzania i importu produktów leczniczych oraz produktów leczniczych we-
terynaryjnych, nad jako�ci¹ i obrotem produktami leczniczymi (z wy³¹czeniem
produktów leczniczych weterynaryjnych) a tak¿e nad obrotem wyrobami me-
dycznymi (z wy³¹czeniem wyrobów medycznych stosowanych w medycynie
weterynaryjnej).

Celem nadzoru jest zabezpieczenie interesu spo³ecznego w zakresie bezpie-
czeñstwa zdrowia i ¿ycia ludzi przy stosowaniu produktów leczniczych i wyro-
bów medycznych.

Laboratoria Kontroli Jako�ci Leków przy Wojewódzkich Inspektoratach Farma-
ceutycznym o statusie krajowego laboratorium badawczego dzia³aj¹ w oparciu
o przepisy ustawy z dnia 6 wrze�nia 2001 r. � Prawo farmaceutyczne. Wykonuj¹
one badania kontrolne jako�ci leków recepturowych i aptecznych oraz próbek
pobranych podczas kontroli inspektorów farmaceutycznych.

Ponadto, badania jako�ciowe produktów leczniczych, produktów leczniczych
weterynaryjnych, materia³ów wyj�ciowych i produktów po�rednich lub innych
sk³adników produktu leczniczego lub produktu leczniczego weterynaryjnego
w toku postêpowania o udzielenie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu wyko-
nuj¹:
� Narodowy Instytut Leków w Warszawie;
� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny w Warsza-

wie � w odniesieniu do produktów immunologicznych, produktów krwiopo-
chodnych i produktów leczniczych stosowanych w diagnostyce serologicznej;

� Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie � w odniesieniu do kontroli
seryjnej wstêpnej produktów krwiopochodnych;

� Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia im. prof. dra med. Aleksandra Szczyg³a w War-
szawie � w odniesieniu do produktów leczniczych stosowanych w dietach eli-
minacyjnych;

� Pañstwowy Instytut Weterynaryjny-Pañstwowy Instytut Badawczy w Pu³awach
� w odniesieniu do produktów leczniczych weterynaryjnych.
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Akredytacja laboratoriów

Najwa¿niejszym kryterium prawid³owego funkcjonowania laboratorium jest
wykonywanie wysokiej jako�ci us³ug oraz uzyskiwanie wiarygodnych i powta-
rzalnych wyników. Laboratorium zobowi¹zane jest do prowadzenia kontroli wew-
nêtrznej (systematycznej kontroli wszystkich rodzajów badañ wykonywanych
w laboratorium) i zewnêtrznej, zgodnie ze standardami jako�ci okre�lonymi przez
Ministra Zdrowia. Akredytacja jest form¹ oceny zewnêtrznej funkcjonowania
laboratorium. Jej podstaw¹ jest norma ISO 15189, oparta na miêdzynarodowych
normach ISO 17025 i 9000. W Polsce jednostk¹ akredytuj¹c¹ laboratoria jest
Polskie Centrum Akredytacji (PCA). PCA posiada status pañstwowej osoby praw-
nej i jest nadzorowane przez ministra w³a�ciwego do spraw gospodarki.

Na stronie Polskiego Centrum Akredytacji (https://www.pca.gov.pl) mo¿na
w wyszukiwarce odnale�æ akredytowane laboratoria w podziale na m.in. labora-
toria badawcze, laboratoria medyczne, jednostki inspekcyjne. Wyszukiwania
laboratoriów mo¿na dokonaæ wg nastêpuj¹cych cech: (a) numer akredytacji,
(b) nazwa laboratorium, (c) nazwa organizacji, (d) miejscowo�æ, (e) wojewódz-
two, (f) dziedzina badañ, (g) obiekt badañ.

Publikowane informacje dotycz¹: (i) numeru akredytacji, daty przyznania
akredytacji, daty wa¿no�ci certyfikatu, zakresu akredytacji, (ii) danych teleadre-
sowych organizacji i laboratorium, (iii) dziedzin badañ, (iv) badanych obiektów.

Ewidencja medycznych laboratoriów diagnostycznych

Ewidencja medycznych laboratoriów diagnostycznych jest prowadzona przez
Krajow¹ Radê Diagnostów Laboratoryjnych na podstawie art. 19 ustawy z dnia
27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2014 r. poz. 1384 ze zm.)
� art. 19. Podstaw¹ prawn¹ wpisu danego laboratorium do ewidencji prowadzo-
nej przez KRDL jest uchwa³a Nr 137/III/2014 Krajowej Rady Diagnostów Labora-
toryjnych z dnia 22 maja 2014 r. w sprawie przyjêcia Regulaminu prowadzenia
ewidencji laboratoriów.

Dane zbierane obowi¹zkowo przy wpisie laboratorium do ewidencji dotycz¹:
pe³nej i skróconej nazwy laboratorium, siedziby i adresu laboratorium, nazwy,
adresu i formy organizacyjno-prawnej podmiotu prowadz¹cego laboratorium,
jego numeru w rejestrze przedsiêbiorców albo w innym w³a�ciwym rejestrze lub
w ewidencji. Informacje te s¹ ogólnodostêpne na stronie internetowej Krajowej
Rady Diagnostów Laboratoryjnych http://kidl.org.pl/index.php?page=lista-la-
boratoriow, gdzie znajduje siê lista medycznych laboratoriów diagnostycznych
zlokalizowanych w poszczególnych województwach.

Dane zbierane fakultatywnie przez KRDL i nie udostêpniane publicznie do-
tycz¹: (a) informacji o dzia³alno�ci medycznego laboratorium udzielaj¹cego �wiad-
czeñ zdrowotnych z zakresu diagnostyki laboratoryjnej (badania laboratoryjne
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z uwzglêdnieniem dzia³ów diagnostyki laboratoryjnej, prowadzona kontrola jako-
�ci, posiadana aparatura, kwalifikacje personelu i kierownika laboratorium,
metra¿ laboratorium, liczba i przeznaczenie pomieszczeñ, data rozpoczêcia dzia-
³alno�ci) oraz (b) formularza badañ genetycznych.

Wymienione dzia³y diagnostyki laboratoryjnej to:
� Hematologia;
� Chemia kliniczna;
� Koagulologia;
� Analityka ogólna;
� Równowaga kwasowo-zasadowa (gazometria);
� Laboratoryjna immunologia medyczna;
� Bakteriologia;
� Wirusologia;
� Mykologia;
� Parazytologia;
� Monitorowanie stê¿enia leków;
� Toksykologia;
� Serologia chorób zaka�nych i zaka¿eñ;
� Serologia grup krwi;
� Medyczna genetyka laboratoryjna;
� Cytologia;
� Inne.

Rejestr nie komunikuje siê z systemami teleinformatycznymi stosowanymi
w ochronie zdrowia i nie posiada wypracowanego standardu komunikacyjnego
z tymi systemami.

Baza laboratoriów badawczych w Systemie POL-on

POL-on to zintegrowany system informacji o nauce i szkolnictwie wy¿szym.
G³ównym zadaniem systemu jest stworzenie globalnej bazy danych o jednostkach
naukowych, wy¿szych uczelniach i nauce polskiej. Okre�lony zakres informacji
zebranych w systemie udostêpniany jest publicznie.

Modu³ �Laboratoria badawcze i aparatura� pozwala na uzyskanie szczegó³o-
wych informacji dotycz¹cych jednostek organizacyjnych stanowi¹cych laborato-
ria badawcze. Funkcjonalno�ci modu³u umo¿liwiaj¹ dostêp do nastêpuj¹cych
informacji:

� Dane jednostki;
� Informacje dotycz¹ce po�wiadczenia uprawnieñ (akredytacja, notyfika-

cja, certyfikacja);
� Informacje zwi¹zane z profilem dzia³alno�ci;
� Wykaz procedur badawczych i ich zakres;
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� Wykaz aparatury badawczej;
� Wdro¿one systemy jako�ci.

Modu³ ten oparty jest na zapisach ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasa-
dach finansowania nauki (ostatnia nowelizacja 15 stycznia 2015 r.) oraz rozpo-
rz¹dzenia Ministra Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego z dnia 29.06.2015 r. w sprawie
Systemu Informacji o Nauce.

Niestety, dostêpna w systemie wyszukiwarka nie pozwala na wyszukiwanie
laboratoriów badawczych wg dziedziny nauki czy obszaru wiedzy.

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

G³ównym zadaniem narodowych instytutów zdrowia publicznego jest moni-
torowanie i reagowanie na zagro¿enia dla zdrowia. Monitorowanie zagro¿eñ
wymaga sprawowania nadzoru epidemiologicznego oraz posiadania sieci labora-
toriów referencyjnych. Z kolei reagowanie na zagro¿enia poci¹ga za sob¹ ko-
nieczno�æ wdra¿ania interwencji zdrowia publicznego opartych na dowodach
(evidence-based public health actions). Podstawowe i uzupe³niaj¹ce funkcje
narodowych instytutów zdrowia publicznego wg Centers for Disease Prevention
and Control (CDC) przedstawiono w tabeli I .

Tabela I.
Podstawowe i uzupe³niaj¹ce (potencjalne) funkcje/obszary dzia³añ narodowych
instytutów zdrowia publicznego. Źród³o: Frieden TR, Kaplan JP. Stronger natio-
nal public health institutes for global health. Lancet 2010, 376: 1721-22.

Podstawowy obszar dzia³añ Uzupe³niaj¹ce obszary dzia³añ

Gromadzenie i upowszechnianie Podstawowe informacje o chorobach objêtych
informacji z nadzoru obowi¹zkiem sprawozdawczo�ci, w tym
epidemiologicznego raportowanie zgodno�ci z miêdzynarodowymi

przepisami zdrowotnymi

Posiadanie w strukturze Ostateczne potwierdzenie choroby/stanu
laboratoriów referencyjnych zdrowia

Wykrywanie i zwalczanie Szybka reakcja w celu identyfikacji �ród³a
epidemii chorób zaka�nych zaka¿enia

Realizowanie programów Szczepienia ochronne, prewencja i kontrola
odnosz¹cych siê do zwalczania zaka¿eñ, HIV/AIDS, zapobieganie i zwalczanie
konkretnych chorób zaka�nych chorób przenoszonych drog¹ p³ciow¹ itp.

Sprawowanie nadzoru i kontroli Ograniczanie palenia tytoniu, ¿ywienie, zdrowie
nad chorobami niezaka�nymi reprodukcyjne, zdrowie matki i dziecka,

nowotwory, choroby uk³adu kr¹¿enia
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Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny

Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny jest in-
stytutem badawczym, dzia³aj¹cym w oparciu o ustawê z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych, nadzorowanym przez Ministra w³a�ciwego do spraw
zdrowia.

Jest najstarsz¹ instytucj¹ zdrowia publicznego w kraju - zosta³ powo³any do
istnienia kilka dni po og³oszeniu niepodleg³o�ci Polski, 21 listopada 1918 roku,
jako Pañstwowy Centralny Zak³ad Epidemiologiczny. W 1923 r. zosta³ przemia-
nowany na Pañstwowy Zak³ad Higjeny (nastêpnie - Pañstwowy Zak³ad Higieny),

Sprawowanie nadzoru i kontroli Dotyczy zarówno niezamierzonych (wypadki
nad urazami i wypadkami drogowe, upadki) jak i zamierzonych uszkodzeñ

cia³a (zabójstwa, samobójstwa, akty przemocy)

Przywództwo w systemie zdrowia Ustanawianie priorytetów, tworzenie polityk
publicznego i ich implementacja, ustalanie programu badañ

naukowych w zdrowiu publicznym, opracowy-
wanie wytycznych i rekomendacji

Wspieranie instytucji realizuj¹cych Finansowanie dzia³añ, przewodzenie
dzia³ania w obszarze zdrowia pu- dzia³aniom, wsparcie merytoryczne
blicznego na wszystkich szczeblach i techniczne

Medycyna pracy, bezpieczeñstwo Monitorowanie i opracowanie wytycznych/
i higiena pracy rekomendacji odnosz¹cych siê do zdrowia

pracuj¹cych

Zdrowie �rodowiskowe Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci, jako�æ powietrza,
wody

Ustanawianie regulacji odnosz¹- Ustanawianie standardów produkcji,
cych siê do leków oraz substancji testowania, badañ klinicznych, monitorowania
biologicznie czynnych itp. bezpieczeñstwa stosowania

Kszta³cenie i rozwój kadr zdrowia Programy kszta³cenia, programy specjalizacji,
publicznego kursy i szkolenia doskonal¹ce, sta¿e, praktyki

Gotowo�æ do sytuacji kryzysowych Uczestnictwo w krajowym systemie
i reagowanie na nie zarz¹dzania kryzysowego

Profilaktyka wystêpowania wad Wzbogacanie ¿ywno�ci jodem, kwasem
wrodzonych foliowym, Nadzór i wsparcie dla zagro¿onych

populacji

Komunikacja w zdrowiu Komunikacja spo³eczna z wykorzystaniem
mass mediów, mediów spo³eczno�ciowych
(populacja generalna, grupy ryzyka, politycy,
pracownicy ochrony zdrowia)

Monitorowanie i poprawa jako�ci Badania opinii spo³ecznej, satysfakcji
opieki zdrowotnej pacjentów, personelu placówek ochrony

zdrowia oraz nacisk na dzia³ania naprawcze
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a w roku 2007 moc¹ rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia na Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny.

Siedziba Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Pañstwowego Zak³adu
Higieny znajduje siê w Warszawie przy ul. Chocimskiej 24. Jedyny oddzia³ za-
miejscowy NIZP-PZH - Zak³ad Tworzyw Uzdrowiskowych znajduje siê w Poznaniu
przy ul. S³owackiego 8/10.

Przedmiotem dzia³alno�ci NIZP-PZH jest prowadzenie badañ naukowych, prac
rozwojowych i prac us³ugowo-badawczych z zakresu zdrowia publicznego dosto-
sowanych do potrzeb ochrony zdrowia ludno�ci, a tak¿e wdra¿anie i upowszech-
nianie wyników prowadzonych badañ naukowych i prac rozwojowych.

Podstawowe dzia³ania NIZP-PZH obejmuj¹ w szczególno�ci:
� projektowanie, organizowanie i prowadzenie badañ oraz opracowywanie na-

ukowych podstaw dzia³ania w dziedzinie bakteriologii, bromatologii, ento-
mologii, epidemiologii, immunopatologii, mikologii, parazytologii, promocji
zdrowia, statystyki medycznej, toksykologii i wirusologii;

� prowadzenie badañ stosowanych i dzia³alno�ci opiniodawczej w obszarach:
badania nowych antybiotyków i zwi¹zków biologicznie czynnych, bezpieczeñ-
stwa przedmiotów u¿ytku, bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, ekonomiki zdrowia,
oceny jako�ci i bezpieczeñstwa produktów immunologicznych i produktów
krwiopochodnych, oceny jako�ci naturalnych tworzyw uzdrowiskowych, oceny
ska¿eñ �rodowiska, ochrony radiologicznej i radiobiologii, oceny ryzyka w za-
kresie kompetencji NIZP-PZH, organizacji ochrony zdrowia, edukacji zdrowot-
nej, stanu zdrowia ludno�ci i jego uwarunkowañ, zdrowia �rodowiskowego
oraz w innych obszarach i specjalno�ciachmedycyny zapobiegawczej, ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem:
� monitorowanie i ocena sytuacji zdrowotnej ludno�ci Polski, z uwzglêdnie-

niem wa¿nych spo³ecznie chorób zaka�nych i niezaka�nych oraz ich czyn-
ników ryzyka, a tak¿e spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu;

� polityki zdrowotnej, w tym d³ugoterminowej programów zdrowotnych, eko-
nomiki, organizacji i finansowania ochrony zdrowia;

� identyfikacji i charakterystyki czynników patogennych dla ludzi;
� badania chorobowo�ci szpitalnej;
� zapobiegania i zwalczania chorób zaka�nych i zaka¿eñ u ludzi;
� kontroli seryjnej wstêpnej produktów leczniczych i krwiopochodnych;
� oceny ryzyka zdrowotnego w zakresie chemicznych, biologicznych i fizycz-

nych zanieczyszczeñ wody, powietrza oraz ¿ywno�ci i materia³ów do kon-
taktu z ¿ywno�ci¹, a tak¿e w zakresie zagro¿eñ epidemicznych;

� oceny bezpieczeñstwa �rodków spo¿ywczych, wody i substancji dodatko-
wych, a tak¿e nowych technologii i materia³ów do kontaktu z ¿ywno�ci¹
i woda przeznaczon¹ do spo¿ycia, przedmiotów u¿ytku, naturalnych two-
rzyw uzdrowiskowych i ich produktów pochodnych;
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� oceny bezpieczeñstwa �rodków ochrony ro�lin oraz bezpieczeñstwa i sku-
teczno�ci produktów biobójczych, w tym stosowanych do dezynfekcji,
dezynsekcji, sterylizacji i deratyzacji;

� komunikacji spo³ecznej w zakresie stanu zdrowia ludno�ci;
� opracowywanie analiz i ocen dzia³alno�ci instytucji ochrony zdrowia oraz stanu

i rozwoju nauki w dziedzinach objêtych problematyk¹ NIZP-PZH;
� inicjowanie i projektowanie prac w zakresie doskonalenia metod prowadze-

nia badañ naukowych i prac badawczo-rozwojowych, a w szczególno�ci �le-
dzenie rozwoju nauk bêd¹cych przedmiotem zainteresowania NIZP-PZH oraz
inicjowanie prac w celu przystosowania najnowszych zdobyczy wiedzy dla
potrzeb ochrony zdrowia ludno�ci;

� podnoszenie naukowych i zawodowych kwalifikacji pracowników NIZP-PZH
oraz nadawanie stopni naukowych a tak¿e wystêpowanie z wnioskami o nadanie
tytu³u naukowego na podstawie odrêbnych przepisów;

� sprawowanie specjalistycznego nadzoru w dziedzinie epidemiologii, mikro-
biologii sanitarnej i higieny, a w szczególno�ci:
� analiza, ocena, opracowywanie, doskonalenie i ujednolicanie metod ba-

dawczych stosowanych w jednostkach organizacyjnych s³u¿by sanitarno-
epidemiologicznej i w zak³adach uzdrowiskowych;

� sporz¹dzanie opinii, ekspertyz i udzielanie konsultacji w sytuacjach za-
gro¿eñ zdrowia;

� inicjowanie i konsultowanie aktów prawnych, w szczególno�ci z dziedziny
zdrowia publicznego, higieny i epidemiologii;

� dzia³alno�æ edukacyjn¹ w zakresie zdrowia publicznego;
� okre�lanie kierunków i zakresu dzia³añ promocji zdrowia i edukacji zdro-

wotnej;
� upowszechnianie wyników badañ naukowych i prac rozwojowych;
� prowadzenie prac normalizacyjnych i unifikacyjnych w zakresie ustalonym

przez ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia;
� dzia³ania na rzecz ochrony zdrowia ludno�ci, a w szczególno�ci:

� dzia³alno�æ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne �wiadczenia zdrowotne
(m.in. badania diagnostyczne bakteriologiczne, histopatologiczne, immu-
nologiczne, mikologiczne, parazytologiczne i wirusologiczne, wykonywane
w celu rozpoznania stanu zdrowia i ustalenia dalszego postêpowania lecz-
niczego);

� kontrola jako�ci i ocena bezpieczeñstwa produktów immunologicznych,
krwiopochodnych stosowanych w zapobieganiu i zwalczaniu chorób za-
ka�nych u ludzi;

� diagnostyka ska¿eñ �rodowiska zewnêtrznego;
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� wydawanie atestów, ocen higienicznych i raportów rejestracyjnych w za-
kresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci i przedmiotów u¿ytku, higieny radiacyj-
nej, materia³ów stosowanych w budownictwie oraz preparatów, materia-
³ów i urz¹dzeñ kontaktuj¹cych siê z wod¹ przeznaczona do spo¿ycia, na-
turalnych tworzyw uzdrowiskowych i ich produktów pochodnych, �rodków
ochrony ro�lin oraz bezpieczeñstwa i skuteczno�ci produktów biobójczych,
w tym stosowanych do dezynfekcji, dezynsekcji, sterylizacji i deratyzacji;

� ocena poziomu radiacji w elementach �rodowiska oraz od �róde³ promie-
niowania jonizuj¹cego;

� badania specjalistyczne i odwo³awcze w innych obszarach zdrowia pu-
blicznego.

NIZP-PZH wspó³pracuje z Polsk¹ Akademi¹ Nauk, szko³ami wy¿szymi, instytu-
tami badawczymi, jednostkami organizacyjnymi ochrony zdrowia, jednostkami
administracji publicznej oraz stowarzyszeniami naukowymi i zawodowymi w kraju,
a tak¿e wspó³pracuje i utrzymuje ³¹czno�æ z odpowiednimi instytucjami i orga-
nizacjami za granic¹.

Instytut jest siedzib¹ redakcji trzech kwartalników naukowych: Medycyny
Do�wiadczalnej i Mikrobiologii, Przegl¹du Epidemiologicznego oraz Roczników
Pañstwowego Zak³adu Higieny.

Szko³y Zdrowia Publicznego

Szko³y Zdrowia Publicznego w Polsce:

� 1991 r. Szko³a Zdrowia Publicznego w Krakowie (miêdzywydzia³owa
jednostka Akademii Medycznej i Uniwersytetu Jagielloñskiego) kszta³-
c¹ca managerów systemu opieki zdrowotnej we wspó³pracy ze Szko³¹
Zdrowia Publicznego w Rennes. W 1997 r. wesz³a w sk³ad Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego, przekszta³caj¹c siê w Instytut
Zdrowia Publicznego (obecnie w strukturze Wydzia³u Nauk o Zdrowiu).

� 1992 r. Szko³a Zdrowia Publicznego Instytutu Medycyny Pracy w £odzi
kszta³c¹ca g³ównie inspektorów Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (od
2010 r. O�rodek Kszta³cenia Lekarzy w zakresie Zdrowia Publicznego).

� 1993 r. Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³ce-
nia Podyplomowego (jedyna dzia³aj¹ca obecnie w Polsce Szko³a Zdro-
wia Publicznego).
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Szko³a Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Kszta³cenia
Podyplomowego

(patrz: 7.C. Instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem w zakresie zdrowia
publicznego)

Od ponad 40 lat Szko³a Zdrowia Publicznego CMKP nale¿y do najlepszych pla-
cówek kszta³c¹cych kadry dla systemu zdrowia w kraju.

Struktura organizacyjna Szko³y Zdrowia Publicznego CMKP obejmuje: Zak³ad
Ekonomiki, Prawa i Zarz¹dzania, Zak³ad Epidemiologii i Promocji Zdrowia, Zak³ad
Geriatrii i Gerontologii oraz Zak³ad Organizacji Opieki Zdrowotnej i Orzecznic-
twa Lekarskiego.

Jednym z g³ównych zadañ dydaktycznych Szko³y jest prowadzenie kursów dla
lekarzy w zakresie zdrowia publicznego. Szko³a od lat prowadzi jednolity obo-
wi¹zkowy kurs ze zdrowia publicznego dla wszystkich specjalizacji lekarskich
(wprowadzony od listopada 2005 roku), a uprzednio (od kwietnia 1999 roku)
obowi¹zkowy kurs z promocji zdrowia i kolokwium z prawa medycznego. Od
2015 roku w zwi¹zku ze zmianami programu specjalizacji lekarskich Szko³a pro-
wadzi równolegle modu³owy kurs zdrowia publicznego dla lekarzy wszystkich
specjalno�ci rozpoczynaj¹cych specjalizacjê w nowym trybie.

Ponadto Szko³a posiada akredytacjê do realizowania programu kszta³cenia
specjalizacyjnego w zdrowiu publicznym dla lekarzy i osób posiadaj¹cych tytu³
zawodowy magistra w dziedzinach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdrowia.

W oparciu o posiadane do�wiadczenie i kadry, Szko³a Zdrowia Publicznego
jest partnerem instytucji rz¹dowych w realizacji ustawowych zadañ w tym m.in.
w zakresie monitorowania i oceny stanu zdrowia i zwi¹zanej z nim jako�ci ¿ycia
spo³eczeñstwa, identyfikacji i analizy rozpowszechnienia czynników stanowi¹-
cych zagro¿enie stanu zdrowia ludno�ci, identyfikacji przyczyn nierówno�ci
w zdrowiu wynikaj¹cych z uwarunkowañ spo³eczno-ekonomicznych, a tak¿e
inicjowania i prowadzenia badañ naukowych.

Koordynacja �wiadczeñ dostarczanych
przez podmioty pozarz¹dowe

Termin �organizacje pozarz¹dowe� (non-governmental organizations; NGOs)
obejmuje ró¿ne kategorie podmiotów, które nie dzia³aj¹ w celu osi¹gania zysku
finansowego i jednocze�nie nie nale¿¹ do sektora rz¹dowego.
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Organizacja pozarz¹dowa (NGO)

zorganizowana grupa osób, nie podlegaj¹cych zewnêtrznej kontroli, które
³¹czy wspólny cel i ukierunkowanie na osi¹ganie zmian w okre�lonej spo-
³eczno�ci, obszarze lub sytuacji.

Obszary dzia³alno�ci NGOs lub kwestie wokó³ których siê organizuj¹ ujêto
w International Classification of Non Profit Organizations (ICNPO). Klasyfikacja
ta przyjmuje 12 uniwersalnych obszarów dzia³añ organizacji pozarz¹dowych:
(a) kultura i wypoczynek; (b) edukacja i badania; (c) zdrowie; (d) us³ugi spo³ecz-
ne; (e) �rodowisko naturalne; (f) rozwój (lokalny) i mieszkalnictwo; (g) prawo,
rzecznictwo i dzia³alno�æ polityczna; (h) filantropia i promowanie woluntary-
zmu; (i) dzia³alno�æ miêdzynarodowa; (j) religia; (k) stowarzyszenia biznesowe
i profesjonalne oraz zwi¹zki zawodowe; (l) dzia³alno�æ inna ni¿ wy¿ej wymienio-
ne. Przyk³adowo, w Polsce zgodnie z Ustaw¹ o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego
i o wolontariacie (UDPP) obszary dzia³alno�ci organizacji ujêto w 33 kategorie
zaliczane do sfery zadañ publicznych.

Organizacje pozarz¹dowe i inne podmioty prowadz¹ce dzia³alno�æ po¿ytku
publicznego mog¹ wykonywaæ ró¿ne zadania w obszarze zdrowia publicznego
w ramach realizacji w³asnych celów statutowych. Organizacje te ze wzglêdu
na stawiane sobie cele mo¿na podzieliæ na:
� Operacyjne � bezpo�rednio prowadz¹ce dzia³alno�æ w danej dziedzinie,

w tym w dziedzinie zdrowia publicznego, pomocy spo³ecznej, ochrony �rodo-
wiska itp.;

� Rzecznicze � promuj¹ce okre�lone warto�ci i rozwi¹zania, najczê�ciej w sfe-
rze ochrony praw cz³owieka (w tym np. praw pacjentów) i ochrony �rodo-
wiska;

� Stra¿nicze � sprawuj¹ce obywatelsk¹ kontrolê wobec w³adz publicznych,
np. w zakresie zapewnienia dostêpno�ci do �wiadczeñ zdrowotnych.

Zadania najczê�ciej przypisywane organizacjom pozarz¹dowym to:
� Zaspokajanie potrzeb indywidualnych i spo³ecznych w ma³ych grupach,

w atmosferze ¿yczliwo�ci i solidarno�ci;
� Przyjêcie czynnej postawy obywatelskiej w zakresie spraw tzw. ludzkich

i lokalnych;
� Propagowanie pluralizmu i ró¿norodno�ci ¿ycia spo³ecznego;
� Tworzenie sektora spo³ecznego, który realizuje cele indywidualne i spo³ecz-

ne i jest alternatywny wobec rz¹du;
� Stworzenie mechanizmów wspó³udzia³u spo³ecznego w tworzeniu i realizacji

polityk spo³ecznych w nowoczesnym spo³eczeñstwie.
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W obszarze zdrowia dzia³aj¹ organizacje pozarz¹dowe zorientowane na:
(a) okre�lone kwestie zdrowotne, np. alkoholizm, aktywno�æ fizyczn¹; (b) potrze-
by i promowanie organizacji/instytucji ochrony zdrowia; (c) zdrowotne i socjal-
ne potrzeby oraz prawa okre�lonych grup spo³ecznych, np. kobiet, osób star-
szych, grup zawodowych, spo³eczno�ci lokalnych; (d) zdrowotne i socjalne po-
trzeby oraz prawa pacjentów i ich rodzin, np. niepe³nosprawnych, pacjentów
onkologicznych, ofiar wypadków.

G³ówne zadania, które spe³niaj¹ NGOs w systemie zdrowotnym to dostarcza-
nie �wiadczeñ (service delivery) oraz rzecznictwo zdrowotne (health advocacy).
Dostarczane �wiadczenia nale¿y rozumieæ jako medyczne i socjalne, psycholo-
giczne i integracyjne, opiekuñczo-pielêgnacyjne, rzeczowe i finansowe (pomoc
w zakupie sprzêtu, leków i wyrobów medycznych) oraz edukacyjno-informacyjne
i szkoleniowe.

Rzecznictwo zdrowotne jest po³¹czeniem dzia³añ jednostek i spo³eczno�ci
zaplanowanych dla uzyskania spo³ecznej i politycznej akceptacji oraz wsparcia
okre�lonych celów, programów i inicjatyw zdrowotnych. Czêsto uto¿samiane jest
z lobbingiem, który ma na celu zmiany legislacyjne poprzez uczestniczenie
w procesie tworzenia lub modyfikacji aktów prawnych. Lobbing jest jedn¹ z me-
tod rzecznictwa. Rzecznictwo obejmuje tak¿e, m.in.: spotkania publiczne, udzia³
w konsultacjach spo³ecznych, budowanie koalicji z organizacjami i instytucjami,
wspó³pracê z mediami.

W dokumencie �wiatowej Organizacji Zdrowia pt. �Strategic Alliances. The
Role of Civil Society in Health� (2001 r.), podkre�lono potrzebê systematycznego
gromadzenia danych o roli, jak¹ pe³ni¹ organizacje pozarz¹dowe w obszarze
zdrowia oraz przedstawienia tzw. dobrych praktyk zwi¹zanych z ich wk³adem
w system zdrowotny. Zwrócono uwagê, ¿e zale¿no�ci pomiêdzy sektorem rz¹do-
wym i pozarz¹dowym s¹ z³o¿one. Pomimo trudno�ci we wspó³pracy, stwierdzo-
no, ¿e korzy�ci uzasadniaj¹ wspólne dzia³ania.

W Polsce przepisy prawne zobowi¹zuj¹ ró¿ne instytucje i organizacje pu-
bliczne do wspó³pracy (finansowej i pozafinansowej) z organizacjami pozarz¹-
dowymi w celu realizacji celów zdrowotnych (m.in. ustawa z dnia 24 kwietnia
2003 r. o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie, ustawy samorz¹do-
we, ustawa o dzia³alno�ci leczniczej, ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta, ustawa o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoho-
lizmowi).

Przekazywanie �rodków publicznych do organizacji pozarz¹dowych odbywa
siê na podstawie ró¿nych trybów i ustaw. Jedn¹ z form wspó³pracy pozafinanso-
wej z organizacjami pozarz¹dowymi s¹ konsultacje spo³eczne dotycz¹ce two-
rzenia i modyfikowania aktów prawnych z ró¿nych obszarów ¿ycia spo³ecznego
(regulowane przez Regulamin pracy Rady Ministrów oraz ustawy samorz¹dowe).
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Przyk³adem niedojrza³ych mechanizmów prowadzenia takich konsultacji w ob-
szarze zdrowia, by³y prace nad aktualn¹ ustaw¹ o dzia³alno�ci leczniczej. Zapisy
ustawy dotycz¹ce np. dzia³alno�ci hospicjów jako placówek nastawionych na
zysk, nie zosta³y skonsultowane z organizacjami pozarz¹dowymi, co wywo³a³o
widoczny w mediach odzew z ich strony. Innym przyk³adem mog¹ byæ przepisy
ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dotycz¹ce przedstawiciela
organizacji pozarz¹dowych w komisjach ds. orzekania o zdarzeniach medycz-
nych. Jak wskazuj¹ przedstawiciele �rodowiska organizacji postawione kandy-
datom wymagania wykszta³cenia medycznego lub prawniczego �zablokowa³o
udzia³ autentycznych dzia³aczy spo³ecznych w komisjach�. Organizacje poza-
rz¹dowe s¹ tak¿e zapraszane do wspó³pracy jako gremia eksperckie w ró¿nych
przedsiêwziêciach. Nierzadko same organizacje tworz¹ w³asne ekspertyzy. Przy-
k³adem znacz¹cych dokonañ jest opracowanie �Europejskich Standardów Opieki
nad Dzieæmi z Chorob¹ Nowotworow¹�, które powsta³y z inicjatywy Fundacji
Jolanty Kwa�niewskiej �Porozumienie bez Barier� oraz European Society for Pae-
diatric Oncology.

Ministerstwo Zdrowia prowadzi wspó³pracê z organizacjami pozarz¹dowymi
na podstawie art. 151 ust. 1 ustawy o finansach publicznych oraz art. 11 ust. 1
pkt 1 i ust. 2 ustawy o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie. Zgod-
nie z przepisami wy¿ej wymienionych ustaw, organy administracji publicznej
mog¹ wspieraæ realizacjê zadañ publicznych lub powierzaæ j¹ jednostkom nieza-
liczonym do sektora finansów publicznych.

Wspó³praca Ministerstwa Zdrowia z organizacjami pozarz¹dowymi obejmuje
zadania z zakresu ochrony i promocji zdrowia. �rodki finansowe na ich realiza-
cjê s¹ planowane zgodnie z limitem okre�lonym w ustawie bud¿etowej na dany
rok. Zlecanie organizacjom pozarz¹dowym realizacji zadañ publicznych odbywa
siê w formie wspierania wykonania tych zadañ.

Zadania publiczne zlecane do realizacji organizacjom pozarz¹dowym s¹ wy-
bierane na podstawie priorytetów zdrowotnych (wymienionych w rozporz¹dze-
niu w sprawie priorytetów zdrowotnych) oraz zadañ okre�lonych w Narodowym
Programie Zdrowia na lata 2007 � 2015.

Corocznie Ministerstwo Zdrowia przygotowuje dokument pn. �Zadania pu-
bliczne zlecane do realizacji organizacjom pozarz¹dowym przez Ministerstwo
Zdrowia�, który okre�la program wspó³pracy z organizacjami pozarz¹dowymi.
Po zatwierdzeniu przez Ministra Zdrowia w/w dokumentu zostaje og³oszony kon-
kurs ofert, dotycz¹cy dofinansowywania zadañ publicznych z zakresu ochrony
i promocji zdrowia. Procedurê konkursow¹ przeprowadza siê zgodnie z przepi-
sami okre�lonymi w ustawie o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolonta-
riacie.
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Nadzór nad systemami i strukturami organizacyjnymi
realizuj¹cymi EPHOs

W dniu 11 wrze�nia 2015 r. uchwalono ustawê o zdrowiu publicznym, w której
okre�lone zosta³y zadania z zakresu zdrowia publicznego. Ustawa reguluje za-
sady odpowiedzialno�ci w³a�ciwych organów za realizacjê zadañ w zakresie zdro-
wia publicznego. W art. 4 ustawy koordynacjê zadañ z zakresu zdrowia publicz-
nego powierzono Ministrowi Zdrowia, który mo¿e w tym celu powo³aæ Pe³nomoc-
nika Rz¹du do Spraw Zdrowia Publicznego.

Do zadañ Ministra Zdrowia ustawa zalicza:
� Przygotowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia;
� Monitorowanie realizacji zadañ ustawowych;
� Zapewnianie spójno�ci zadañ realizowanych przez organy i podmioty, o któ-

rych mowa w art. 3 ustawy: organy administracji rz¹dowej, pañstwowe jed-
nostki organizacyjne, w tym agencje wykonawcze, a tak¿e jednostki samo-
rz¹du terytorialnego, realizuj¹ce zadania w³asne polegaj¹ce na promocji lub
ochronie zdrowia, jak równie¿ podmioty, których cele statutowe lub przed-
miot dzia³alno�ci dotycz¹ spraw objêtych zadaniami z zakresu zdrowia pu-
blicznego, okre�lonymi w art. 2, w tym organizacje pozarz¹dowe i podmioty,
o których mowa w art. 3 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzia³al-
no�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie;

� Sygnalizowanie w³a�ciwym organom i podmiotom potrzeby podjêcia okre�lo-
nych zadañ z zakresu zdrowia publicznego;

� Gromadzenie i analizowanie informacji dotycz¹cych sytuacji zdrowotnej spo-
³eczeñstwa i rozpowszechnienia czynników ryzyka oraz udostêpnianie tych
informacji w sposób uniemo¿liwiaj¹cy identyfikacjê osób, których dotycz¹;

� Analizowanie informacji o zrealizowanych lub podjêtych w ubieg³ym roku
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.

W my�l ustawy o zdrowiu publicznym powo³ano do ¿ycia Radê do Spraw Zdro-
wia Publicznego, która zgodnie z art. 6 pe³ni funkcjê opiniodawczo-doradcz¹ dla
Ministra Zdrowia. Zast¹pi ona dotychczasowy Miêdzyresortowy Zespó³ Koordy-
nacyjny Narodowego Programu Zdrowia. Rada wspiera miêdzysektorow¹ politykê
zdrowia publicznego i stanowi forum wspó³pracy na tym polu.

Sk³ad Rady:
� Przedstawiciel Prezydenta Rzeczypospolitej Polskiej;
� Przedstawiciele wszystkich ministerstw;
� Konsultanci krajowi w dziedzinach: zdrowia publicznego, epidemiologii, cho-

rób zaka�nych, kardiologii, onkologii klinicznej, diabetologii, psychiatrii,
medycyny pracy, zdrowia �rodowiskowego oraz pielêgniarstwa;
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� Maksymalnie czterech przedstawicieli wskazanych przez stronê samorz¹dow¹
Komisji Wspólnej Rz¹du i Samorz¹du Terytorialnego;

� Przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia;
� Przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-PZH;
� Przedstawiciel Instytutu ¯ywno�ci i ¯ywienia;
� Przedstawiciel G³ównego Inspektora Sanitarnego;
� Przedstawiciel G³ównego Inspektora Sanitarnego Ministerstwa Spraw Wew-

nêtrznych;
� Przedstawiciel G³ównego Inspektora Sanitarnego Wojska Polskiego;
� Przedstawiciel Naczelnej Rady Pielêgniarek i Po³o¿nych;
� Przedstawiciel Naczelnej Rady Lekarskiej;
� Przedstawiciel Naczelnej Rady Aptekarskiej;
� Przedstawiciel Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych;
� Nie wiêcej ni¿ dwóch przedstawicieli reprezentatywnych organizacji praco-

dawców;
� Przedstawiciel organizacji pozarz¹dowych.

Wydatki ponoszone w Polsce
na zdrowie publiczne

W odniesieniu do �wiadczeñ zdrowia publicznego mamy do czynienia z bra-
kiem klarownych koncepcji teoretycznych dotycz¹cych �róde³ i mechanizmów
finansowania. Wynika to g³ównie z ró¿norodno�ci zadañ realizowanych w obsza-
rze zdrowia publicznego, które obejmuj¹ m.in.:
� Dzia³ania profilaktyczne wobec ryzyka rozprzestrzeniania siê chorób;
� Dzia³ania podejmowane na rzecz bezpieczeñstwa ludno�ci wobec zagro¿eñ

�rodowiskowych czy katastrof;
� Tworzenie warunków sprzyjaj¹cych zdrowiu (infrastruktura, regulacje prawne,

badania naukowe).

8.B. Finansowanie �wiadczeñ zdrowia
publicznego
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Źród³a finansowania zdrowia publicznego obejmuj¹:
� Bud¿et pañstwa i bud¿ety JST;
� Spo³eczne ubezpieczenie zdrowotne;
� Inne �ród³a (np. sponsorzy, �rodki zagraniczne).

Narodowy Rachunek Zdrowia

Wielko�ci wydatków ponoszonych w Polsce na zdrowie publiczne i profilaktykê
szacowane s¹ w ramach Narodowych Rachunków Zdrowia (NRZ). W Polsce wy-
datki na profilaktykê i zdrowie publiczne w 2012 roku stanowi³y 2% ca³kowitych
wydatków bie¿¹cych na zdrowie (oko³o 2 mld z³), za� w roku 2013 stanowi³y
2,6%. Wydatki te w przeliczeniu na 1 mieszkañca naszego kraju nale¿¹ do najni¿-
szych spo�ród krajów OECD.

Wydatki na zadania z zakresu zdrowia publicznego w klasyfikacji NRZ mog¹
byæ ujmowane w nastêpuj¹cych grupach wydatków:
� profilaktyka i zdrowie publiczne (HC.6):

� Opieka nad rodzin¹, matk¹ i dzieckiem ( planowanie rodziny i poradnic-
two rodzinne, zdrowie matki i dziecka, opieka nad zdrowym dzieckiem):

� MZ - Programy polityki zdrowotnej (Program kompleksowej diagnostyki
i terapii wewn¹trzmacicznej w profilaktyce nastêpstw i powik³añ wad roz-
wojowych i chorób p³odu);

� MZ - Sk³adki na ubezpieczenie zdrowotne dla osób nieobjêtych obowi¹z-
kiem ubezpieczenia zdrowotnego (np. �wiadczenia zwi¹zane z okresem
ci¹¿y i po³ogu);

� Medycyna szkolna:
� NFZ - Podstawowa opieka zdrowotna � opieka szkolna;

� Zapobieganie chorobom zaka�nym (szczepienia, pozosta³e us³ugi):
� MZ - Programy polityki zdrowotnej (Program szczepieñ ochronnych);
� MZ - Zapobieganie i zwalczanie AIDS (programy profilaktycznie, Krajowe

Centrum ds. AIDS);
� JST - zapobieganie i zwalczanie AIDS (programy profilaktycznie);

� Zapobieganie chorobom niezaka�nym:
� MZ - Programy polityki zdrowotnej (Program ograniczenia nastêpstw pale-

nia tytoniu, Program badañ przesiewowych noworodków w Polsce, Naro-
dowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych, Narodowy program
wyrównywania dostêpno�ci do profilaktyki i leczenia chorób uk³adu serco-
wo-naczyniowego � POLKARD);

� NFZ - Koszty programów profilaktycznych finansowanych ze �rodków NFZ;
� JST - Zwalczanie narkomanii, Przeciwdzia³anie alkoholizmowi, Izby wy-

trze�wieñ;
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� Medycyna pracy:
� MZ i JST - Medycyna pracy;
� Ministerstwo Sprawiedliwo�ci - Wydatki na badania dla wiê�niów;
� Prywatne - Szacunkowe wydatki pracodawców na medycynê pracy;

� Medycyna sportowa;
� O�wiata i promocja zdrowia;
� Pozosta³e us³ugi w zakresie zdrowia publicznego:

� MZ - Programy polityki zdrowotnej (Zapewnienie samowystarczalno�ci
Rzeczypospolitej Polskiej w krew i jej sk³adniki, Program likwidacji nie-
doboru jodu w Polsce, Narodowy program rozwoju medycyny transplan-
tacyjnej);

� JST - Programy polityki zdrowotnej, Publiczna s³u¿ba krwi;
� Prywatne - Dzia³ania organizacji pozarz¹dowych w zakresie zdrowia pu-

blicznego;
� zarz¹dzanie i administracja finansowania ochrony zdrowia (HC.7);
� funkcje powi¹zane z ochron¹ zdrowia (HC.R), do których zaliczyæ nale¿y:

kszta³cenie i szkolenie personelu medycznego, badania i rozwój w ochronie
zdrowia, kontrola ¿ywno�ci, higieny i wody pitnej, zdrowie �rodowiskowe,
nadzór radiologiczny, nadzór i kontrola sanitarna, nadzór epidemiologiczny.

Zadania z zakresu zdrowia publicznego s¹ w Polsce finansowane g³ównie
ze �rodków publicznych (bud¿et pañstwa, bud¿ety JST, NFZ). Stanowi¹ one
ok. 70% ca³kowitych wydatków na zdrowie publiczne i profilaktykê, podobnie
jak w przypadku ca³kowitych wydatków na zdrowie w Polsce (�rodki publiczne
maj¹ równie¿ 70% udzia³ w strukturze wydatków). Warto zauwa¿yæ, ¿e w przeci-
wieñstwie do opieki zdrowotnej (medycyny naprawczej) wiêkszo�æ �rodków
w przypadku zdrowia publicznego pochodzi z podatków pozostaj¹cych w dyspo-
zycji bud¿etu pañstwa oraz JST, a nie ze sk³adek na ubezpieczenie zdrowotne.

�rodki wydatkowane na zdrowie publiczne mieszcz¹ siê w kilku pozycjach
klasyfikacji bud¿etowej. Zadania zdrowia publicznego realizowane s¹ przez okre-
�lone podmioty zarówno w uk³adzie sektorowym (m. in. sektor zdrowotny, edu-
kacyjny) jak równie¿ na ró¿nych szczeblach samorz¹du terytorialnego, zatem
poszczególne ministerstwa jak i JST maj¹ mo¿liwo�æ dofinansowywania zadañ
z obszaru zdrowia publicznego w ramach w³asnych bud¿etów.

Wydatki publiczne na zadania w obszarze zdrowia publicznego w 2013 i 2014
roku Przedstawiono w tabeli II.
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Tabela II.
Wydatki publiczne na zadania w obszarze zdrowia publicznego w 2013 i 2014
roku (w PLN). Źród³o: GUS

2013 2014

1. Bud¿et pañstwa na ochronê zdrowia ogó³em 7,5 mld 7,4 mld

� Inspekcja Sanitarna 915,4 mln 946,9 mln

� Programy Polityki Zdrowotnej 981,2 mln 929,9 mln

� Publiczna S³u¿ba Krwi 97,4 mln 95,7 mln

� Zwalczanie narkomanii 9,7 mln 9,3 mln

� Zespo³y metodyczne opieki zdrowotnej 7,4 mln 4,7 mln
(Centra Zdrowia Publicznego)

� Przeciwdzia³anie alkoholizmowi 6,6 mln 6,6 mln
(finansowanie zadañ PARPA)

� Zapobieganie i zwalczanie AIDS 6,0 mln 6,0 mln

� Medycyna pracy 1,3 mln 1,2 mln

2. Bud¿ety JST 3,9 mld 3,7 mld

GMINY

� Przeciwdzia³anie alkoholizmowi 391,1 mln 407,2 mln

� Zwalczanie narkomanii 21,2 mln 22,3 mln

� Programy polityki zdrowotnej 8,8 mln 12,7 mln

� Izby wytrze�wieñ 2,6 mln 3,0 mln

MIASTA NA PRAWACH POWIATU

� Przeciwdzia³anie alkoholizmowi 246,6 mln 258,6 mln

� Zwalczanie narkomanii 15,5 mln 16,3 mln

� Programy polityki zdrowotnej 43,9 mln 42,5 mln

� Izby wytrze�wieñ 39,8 mln 42,3 mln

POWIATY

� Przeciwdzia³anie alkoholizmowi 0,6 mln 0,6 mln

� Zwalczanie narkomanii 0,1 mln 0,1 mln

� Programy polityki zdrowotnej 2,9 mln 3,7 mln

� Izby wytrze�wieñ 0,1 mln 0,2 mln

WOJEWÓDZTWA

� Przeciwdzia³anie alkoholizmowi 26,5 mln 29,9 mln

� Zwalczanie narkomanii 5,1 mln 6,2 mln
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Obecnie, zgodnie z art. 13 ustawy o zdrowiu publicznym zadania z zakresu
zdrowia publicznego s¹ finansowane ze �rodków pozostaj¹cych w dyspozycji:
ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia, w tym ze �rodków pañstwowych fundu-
szy celowych, innych ministrów lub centralnych organów administracji rz¹dowej
realizuj¹cych zadania z zakresu zdrowia publicznego, w tym ze �rodków pañ-
stwowych funduszy celowych, oraz agencji wykonawczych i innych pañstwowych
jednostek organizacyjnych, w tym Narodowego Funduszu Zdrowia, a tak¿e jed-
nostek samorz¹du terytorialnego.

Realizacja zadañ objêtych ustaw¹ o zdrowiu publicznym nie wy³¹cza stoso-
wania zasad dysponowania �rodkami publicznymi, okre�lonych w innych usta-
wach, w szczególno�ci zasad planowania oraz dysponowania �rodkami publicz-
nymi zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicz-
nych (Dz.U. 2013 r. poz. 885).

Za³o¿ono, ¿e na dzia³ania profilaktyczne i promocji zdrowia NFZ bêdzie prze-
znacza³ nie mniej ni¿ 1,5% kosztów �wiadczeñ opieki zdrowotnej � nast¹pi zatem
zwiêkszenie tej grupy wydatków (obecnie wynosi on ok. 0,3%).

Kryteria podejmowania decyzji w zakresie alokacji
�rodków na zdrowie publiczne

Alokacja �rodków na zdrowie publiczne oznacza �wiadomy podzia³ dostêpnych
zasobów pomiêdzy dwóch lub wiêcej beneficjentów, zale¿nie od przyjêtych kry-
teriów takich jak np. potrzeby zdrowotne, wiek, dostêpna infrastruktura.

W dyskusji o alokacji bud¿etu na ochronê zdrowia, w tym na dzia³ania zdro-
wia publicznego, podkre�la siê konieczno�æ racjonalnego gospodarowania pu-
blicznymi �rodkami. Poszukiwanie optymalnej alokacji ograniczonych zasobów
w sektorze ochrony zdrowia jest du¿ym wyzwaniem. Ograniczony zasób �rodków
finansowych powoduje, ¿e konieczne jest podejmowanie trudnych rozstrzygniêæ.

Efektywno�æ systemu zdrowia publicznego interpretuje siê jako maksymali-
zacjê osi¹ganych korzy�ci w ramach posiadanego bud¿etu.

� Programy polityki zdrowotnej 5,2 mln 8,2 mln

� Medycyna Pracy 86,4 mln 80,6 mln

3. Narodowy Fundusz Zdrowia 61,6 mld 63,2 mld

� Profilaktyczne programy zdrowotne 152,5 mln 159,8 mln
finansowane ze �rodków w³asnych NFZ
(m.in. program profilaktyki raka szyjki
macicy, program profilaktyki raka piersi,
program profilaktyki gru�licy)
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Alokacja �rodków na poszczególne zadania w obszarze zdrowia publicznego
zostanie ujêta w rozporz¹dzeniu Rady Ministrów w sprawie Narodowego Progra-
mu Zdrowia na lata 2016-2020 (na podstawie art. 9 ust. 2 ustawy o zdrowiu
publicznym).

Obecnie w podejmowaniu decyzji w sprawie alokacji �rodków na zdrowie
publiczne mo¿e pomóc zastosowanie kryteriów odnosz¹cych siê do kwalifikowa-
nia danego �wiadczenia opieki zdrowotnej jako gwarantowanego.

W my�l zapisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicznych, podstaw¹ zakwalifikowania
�wiadczenia opieki zdrowotnej jako �wiadczenia gwarantowanego (nale¿¹ do
nichm.in. programy zdrowotne oraz leczenie uzale¿nieñ) jest jego ocena uwzglêd-
niaj¹ca nastêpuj¹ce kryteria:
� Wp³yw na poprawê zdrowia obywateli przy uwzglêdnieniu:

� priorytetów zdrowotnych okre�lonych w przepisach;
� wska�ników zapadalno�ci, chorobowo�ci lub �miertelno�ci okre�lonych na

podstawie aktualnej wiedzy medycznej;
� Skutki nastêpstw choroby lub stanu zdrowia, w szczególno�ci prowadz¹cych

do:
� przedwczesnego zgonu;
� niezdolno�ci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisów o eme-

ryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeñ Spo³ecznych;
� niezdolno�ci do pracy w rozumieniu przepisów o emeryturach i rentach

z Funduszu Ubezpieczeñ Spo³ecznych;
� przewlek³ego cierpienia lub przewlek³ej choroby;
� obni¿enia jako�ci ¿ycia;

� Znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglêdnieniu konieczno�ci:
� ratowania ¿ycia i uzyskania pe³nego wyzdrowienia;
� ratowania ¿ycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia;
� zapobiegania przedwczesnemu zgonowi;
� poprawiania jako�ci ¿ycia bez istotnego wp³ywu na jego d³ugo�æ;

� Skuteczno�æ kliniczn¹ i bezpieczeñstwo;
� Stosunek uzyskiwanych korzy�ci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;
� Stosunek kosztów do uzyskiwanych efektów zdrowotnych;
� Skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotów zobo-

wi¹zanych do finansowania �wiadczeñ opieki zdrowotnej ze �rodków publicz-
nych.

Ponadto, minister w³a�ciwy do spraw zdrowia w rozporz¹dzeniu z dnia 21 sier-
pnia 2009 r. okre�li³ poni¿ej wymienione priorytety zdrowotne, które mog¹ sta-
nowiæ kryteria alokacji �rodków wydatkowanych na realizacjê zadañ w obszarze
zdrowia publicznego:
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WYKAZ SKRÓTÓW

7.PR � 7. program ramowy UE

ABW � Agencja Bezpieczeñstwa Wewnêtrznego

AOTM (AOTMiT) � Agencja Oceny Technologii Medycznych, obecnie Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji

ASPHER � The Association of Schools of Public Health in the European Region

BAS � Biuro Analiz Sejmowych

BIP � Biuletyn Informacji Publicznej

B+R � badania naukowe i prace rozwojowe

CBOS � Centrum Badania Opinii Spo³ecznej

CEESTAHC � Central and Eastern Europe Society of Technology Assessment
in Health Care

CIOP-PIB � Centralny Instytut Ochrony Pracy � Pañstwowy Instytut Badawczy

CMKP � Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego

CM UJ � Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloñskiego

CM UMK � Collegium Medicum Uniwersytetu Miko³aja Kopernika

COI � Centrum Onkologii � Instytut

CSIOZ � Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia

DSRK � d³ugookresowa strategia rozwoju kraju: �Polska 2030. Trzecia fala
nowoczesno�ci�

ECDC � European Centre for Disease Prevention and Control

EFSA � European Food Safety Authority

EPHOs � Essential Public Health Operations, podstawowe dzia³ania (funkcje)
zdrowia publicznego

GBAORD � Government Budget Appropriations for R&D, �rodki asygnowane
przez rz¹d na dzia³alno�æ badawczo-rozwojow¹

GERD � Gross Domestic Expenditure on R&D, suma krajowych nak³adów
wewnêtrznych na dzia³alno�æ badawcz¹ i rozwojow¹

GUS � G³ówny Urz¹d Statystyczny

HDI � Human Development Index, Wska�nik Rozwoju Spo³ecznego

HiAP � Health in All Policies, Zdrowie we wszystkich politykach

HS � panel �Nauki humanistyczne, spo³eczne i o sztuce� w konkursach NCN

HTA � health technology assessment, ocena technologii medycznych
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IO�-PIB � Instytut Ochrony �rodowiska � Pañstwowy Instytut Badawczy

JST � jednostki samorz¹du terytorialnego

KEJN � Komitet Ewaluacji Jednostek Naukowych

KNOW � Krajowy Naukowy O�rodek Wiod¹cy

KPB � Krajowy Program Badañ

KPN � Komitet Polityki Naukowej

KRASP � Konferencja Rektorów Akademickich Szkó³ Polskich

KRK � Krajowe Ramy Kwalifikacji

KSRR � Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta,
Obszary Wiejskie

KE � Komisja Europejska

MAiC � Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji

MEN � Ministerstwo Edukacji Narodowej

MF � Ministerstwo Finansów

Minister NiSW � Minister Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

MNiSW � Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

MON � Ministerstwo Obrony Narodowej

MRR � Ministerstwo Rozwoju Regionalnego

MRiRW � Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi

MSWiA � Ministerstwo Spraw Wewnêtrznych i Administracji

MSiT � Ministerstwo Sportu i Turystyki

MZ � Ministerstwo Zdrowia

NCBR � Narodowe Centrum Badañ i Rozwoju

NCN � Narodowe Centrum Nauki

NGOs � Non Governmental Organizations, organizacje pozarz¹dowe

NIK � Najwy¿sza Izba Kontroli

NIL � Naczelna Izba Lekarska

NIZP-PZH � Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny

NFZ � Narodowy Fundusz Zdrowia

NPZ � Narodowy Program Zdrowia, tak¿e Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015

OECD � Organisation for Economic Co-operation and Development,
Organizacja Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju

OPI � O�rodek Przetwarzania Informacji

PAN � Polska Akademia Nauk

PAP � Polska Agencja Prasowa

PE � Parlament Europejski

PES � Pañstwowy Egzamin Specjalizacyjny

PIS � Pañstwowa Inspekcja Sanitarna
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PIW-PIB � Pañstwowy Instytut Weterynaryjny � Pañstwowy Instytut Badawczy

PKB � produkt krajowy brutto

POZ � podstawowa opieka zdrowotna

PPdOZ � Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020

PPP � partnerstwo publiczno-prywatne

PR � public relations

RCB � Rz¹dowe Centrum Bezpieczeñstwa

RGIB � Rada G³ówna Instytutów Badawczych

RGNiSW � Rada G³ówna Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

RGSW � Rada G³ówna Szkolnictwa Wy¿szego

RMN � Rada M³odych Naukowców

SIiEG � Strategia Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Gospodarki �Dynamiczna Polska
2020�

SRKL � Strategia Rozwoju Kapita³u Ludzkiego 2020

SSP � Strategia Sprawne Pañstwo 2020

STRATEGMED � program strategiczny �Profilaktyka i leczenie chorób cywilizacyjnych�

SZP � Szko³a Zdrowia Publicznego

�SRK � �redniookresowa strategia rozwoju kraju: �Strategia Rozwoju Kraju 2020�

UE � Unia Europejska

UNDP � United Nations Development Programme, Program Rozwoju Organizacji
Narodów Zjednoczonych

WHO � World Health Organization, �wiatowa Organizacja Zdrowia

WNoZ � Wydzia³ Nauk o Zdrowiu

ZP � zdrowie publiczne

Wykaz skrótów
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Schemat EPHO 10.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Dziesi¹ta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 10) dotyczy rozwoju badañ na-
ukowych w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki oraz praktyki.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego s¹ dzia³alno�ci¹ naukow¹, podej-
mowana w celu poprawy dobrostanu, dotycz¹c¹ zale¿no�ci miedzy sytuacja zdro-
wotn¹, warunkami zdrowotnymi i spo³eczna reakcj¹ na tê sytuacjê. Ró¿ni¹ siê
one od badañ biomedycznych, które koncentruj¹ siê na warunkach zdrowotnych
a tak¿e od badañ klinicznych, które zajmuj¹ siê zale¿no�ciami miêdzy warunka-
mi zdrowotnymi i reakcj¹ indywidualn¹.

Badania te s³u¿¹ rozpoznaniu czynników, które maj¹ wp³yw na zdrowie popu-
lacji albo okre�leniu efektywnych interwencji zmierzaj¹cych do poprawy zdro-
wia i zmniejszenia nierówno�ci w zdrowiu.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego poszukuj¹ nowej, daj¹cej siê uogól-
niæ wiedzy i s¹ nastawione na cel, jakim jest ochrona, promocja i poprawa zdro-
wia ludzi.

W ostatnich latach coraz silniejszy akcent k³adzie siê na wykorzystanie wie-
dzy/badañ/dowodów do tworzenia polityki zdrowotnej, strategii, planów i pro-
gramów. ¯¹dania, aby dzia³ania praktyczne powi¹zaæ z wynikami badañ formu-
³owane s¹ w ró¿nych obszarach systemu zdrowotnego, w tym równie¿ w zdrowiu
publicznym.

W 2012 r. krajowe prace B+R by³y finansowane g³ównie ze �rodków bud¿eto-
wych (7,4 mld PLN), które pokry³y 51,4% wszystkich nak³adów wewnêtrznych na
B+R we wszystkich podmiotach wykonuj¹cych ten rodzaj dzia³alno�ci, niezale¿-
nie od ich charakteru (np. podmioty prywatne komercyjne, przedsiêbiorstwa,
uczelnie, itd.). �rodki rz¹dowe pokry³y ok. 72-80% nak³adów w uczelniach wy-
¿szych oraz instytutach rz¹dowych. Jednocze�nie odnotowano wzrost nak³adów
w sektorze przedsiêbiorstw do poziomu 4,6 mld (32,3%), ale wiêkszo�æ tych �rod-
ków (81,1%) zasili³a wy³¹cznie w³asne prace B+R.

W 2013 r. na prace B+R sektor rz¹dowy wyda³ 6,8 mln PLN, a kwota ta pokry³a
47,3% nak³adów wewnêtrznych na prace B+R. Udzia³ finansowania bud¿etowego
wyniós³ 80,6% nak³adów w rz¹dowych jednostkach naukowych i 72,6% w szkol-
nictwie wy¿szym.

Rynek badañ naukowych w Polsce praktycznie nie funkcjonuje. Porównanie
wska�ników GBAORD i GERD w odniesieniu do PKB pokazuje bardzo s³ab¹ pozy-
cjê Polski na tle innych krajów UE pod wzglêdem finansowania prac B+R.

10.A. Ustalanie krajowego programu badañ
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Ustalenie priorytetów badawczych w dziedzinie
zdrowia publicznego

Proces priorytetyzacji

Dotychczas nie wyznaczono krajowych priorytetów badawczych w dziedzinie
zdrowia publicznego (ZP). Nie ma te¿ pewno�ci, jakie priorytety wyznaczono
w stosunku do dzia³alno�ci praktycznej ZP i czy mo¿na przez nie rozumieæ zapisy
rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia w sprawie priorytetów zdrowotnych, czy NPZ
na lata 2007-2015, czy mo¿e innych dokumentów. Projekt ustawy o zdrowiu pu-
blicznym, bêd¹cy aktualnie w fazie konsultacji, zak³ada ¿e priorytety dzia³alno-
�ci praktycznej zostan¹ wskazane w NPZ.

Nie sprecyzowano równie¿ kryteriów, jakie mia³yby byæ u¿yte w okre�laniu
priorytetów badawczych (np. potrzeby zdrowotne w znaczeniu epidemiologicz-
nym, a nie ustawy �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków
publicznych, potencja³, wykonalno�æ, etc.) oraz praktycznych (np. umieralno�æ,
chorobowo�æ, DALY, koszty po�rednie, wykonalno�æ, etc.).

Ponadto kwestia badañ w dziedzinie ZP, i szerzej � w dziedzinie zdrowia, nie
ma silnego umocowania w ¿adnej perspektywicznej strategii rozwoju kraju.
Dotyczy to strategii wa¿nych dla rozwoju zdrowia oraz rozwoju nauki, tj. Strategii
Rozwoju Kraju 2020 (tzw. �redniookresowej - �SRK), d³ugookresowej strategii
rozwoju kraju: �Polska 2030. Trzecia fala nowoczesno�ci� (DSRK), Strategii Roz-
woju Kapita³u Ludzkiego 2020 (SRKL), Strategii Sprawne Pañstwo 2020 (SSP),
Strategii Innowacyjno�ci i Efektywno�ci Gospodarki �Dynamiczna Polska 2020�
(SIiEG), a tak¿e wspieraj¹cej rozwój regionalny Krajowej Strategii Rozwoju Re-
gionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie (KSRR).

Zarazem odniesieñ do takich badañ nie ma w opublikowanych w lipcu 2014 r.
dokumentach implementacyjnych do strategii kluczowych dla ochrony zdrowia,
czyli w: Dokumencie Implementacyjnym SRKL � opublikowanym przez MPiPS oraz
w Planie dzia³añ na rzecz wdra¿ania strategii Sprawne Pañstwo 2020 w perspek-
tywie do 2020 roku �opublikowanym przez MAiC. Pokazuje to niedostatki d³ugo-
falowej krajowej polityki naukowej i zdrowotnej w odniesieniu do ZP.

Szczególn¹ form¹ dokumentu implementacyjnego jest Policy paper dla ochrony
zdrowia na lata 2014-2020 (PPdOZ), czyli � jak to nazwano � dokument strate-
giczno-wdro¿eniowy. Tak¿e ten dokument budzi w¹tpliwo�ci co do miejsca i ran-
gi badañ w dziedzinie ZP w krajowym systemie zdrowotnym.

Potencjalnie najwa¿niejsz¹ �cie¿k¹ dofinansowania prac B+R w dziedzinie ZP
s¹ �rodki bud¿etowe. S¹ one przyznawane w konkursach og³aszanych przez NCN,
NCBR oraz MNiSW, w których wnioski podlegaj¹ procedurze peer review.

W uchwale Rady NCN z lutego 2011 r. zatwierdzono podzia³ na dyscypliny
i grupy dyscyplin, w ramach których bêd¹ og³aszane i przeprowadzane konkursy



60310.A. Ustalanie krajowego programu badañ

na realizacjê projektów badawczych. W podziale wyró¿niono trzy g³ówne dzia³y:
(1) Nauki humanistyczne, spo³eczne i o sztuce (HS), (2) Nauki �cis³e i techniczne
(ST) oraz (3) Nauki o ¿yciu (NZ). W dziale NZ wskazano dziewiêæ paneli, w tym
panel NZ 7 pod nazw¹ �Zdrowie publiczne�, w którym wyró¿niono 11 podgrup.
W pa�dzierniku 2012 r. zmieniono podzia³ panelu NZ 7 i wyró¿niono w nim
16 podgrup (tab.1). We wrze�niu 2014 r. uchwa³¹ Rady NCN zmieniono nazwê
panelu NZ 7 na �Nauki o lekach i zdrowie publiczne� przy zachowaniu podzia³u
na podgrupy.

W ocenie wniosków o dofinansowanie badañ w konkursach og³aszanych przez
NCN (w tym OPUS/PRELUDIUM/SONATA, które s¹ najwa¿niejsze dla badañ w dzie-
dzinie ZP) bierze siê pod uwagê przede wszystkim spe³nienie kryterium badañ
podstawowych , co nierzadko jest w konflikcie z logik¹ ZP. Wyklucza to wiele
wniosków z ubiegania siê o dofinansowanie.

Tabela I.
Podzia³ tematyczny panelu NZ 7 w konkursach NCN.

Podgrupy w panelu NZ 7 Podgrupy w panelu NZ 7
(10.02.2011-18. 10.2012) (od 18.10.2012)

NZ7_1 Epidemiologia NZ7_1 Epidemiologia

NZ7_2 Zagro¿enia �rodowiskowe NZ7_2 Zagro¿enia �rodowiskowe

NZ7_3 Promocja zdrowia NZ7_3 Promocja zdrowia,
kultura fizyczna

NZ7_4 Prewencja populacyjna NZ7_4 Prewencja populacyjna

NZ7_5 Organizacja ochrony zdrowia NZ7_5 Organizacja ochrony zdrowia

NZ7_6 Medycyna pracy NZ7_6 Medycyna pracy

NZ7_7 Rehabilitacja NZ7_7 Rehabilitacja

NZ7_8 Farmakoekonomika NZ7_8 Farmakoekonomika

NZ7_9 Etyka medyczna NZ7_9 Etyka medyczna

NZ7_10 Etyka weterynaryjna NZ7_10 Etyka weterynaryjna

NZ7_11 Weterynaryjna ochrona NZ7_11 Weterynaryjna ochrona
zdrowia publicznego zdrowia publicznego

NZ7_12 Prewencja chorób cz³owieka

NZ7_13 Prewencja chorób zwierz¹t

NZ7_14 Farmacja, farmakoterapia,
farmakologia

NZ7_15 Toksykologia

NZ7_16 Inne zagadnienia pokrewne
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Wymienione podgrupy (z numerami 1-16) panelu NZ 7 stanowi¹ jedyne istnie-
j¹ce w Polsce doprecyzowanie obszarów badawczych w dziedzinie ZP, niemniej
trudno to uznaæ za okre�lenie priorytetów badawczych. Zarazem tematyka wszyst-
kich wniosków dofinansowanych przez NCN w panelu NZ 7 jest bardzo szeroka,
niezaplanowana i nie wiadomo czy rzeczywi�cie komukolwiek potrzebna (poza
samymi badaczami). Wyra¿a to praktyczn¹ realizacjê wysoce dyskusyjnej zasady
Haldane�a, ¿e o finansowaniu badañ powinni decydowaæ wy³¹cznie badacze,
a nie politycy.

Do zadañ NCBR nale¿y m.in.: zarz¹dzanie strategicznymi programami badañ
naukowych i prac rozwojowych oraz finansowanie lub wspó³finansowanie tych
programów. Podstaw¹ do sformu³owania przez Radê NCBR strategicznych kie-
runków badañ naukowych i prac rozwojowych jest Krajowy Program Badañ (KPB)
wyznaczaj¹cy d³ugookresowe kierunki B+R, ustanawiany przez Radê Ministrów
w drodze uchwa³y.

KPB obejmuje siedem strategicznych interdyscyplinarnych kierunków B+R,
w tym �choroby cywilizacyjne, nowe leki oraz medycynê regeneracyjn¹�. Obszar
ten dotyczy wy³¹cznie rozpoznania przyczyn, diagnostyki i leczenia chorób.
Podkre�lono znaczenie np. nanofarmakologii, badañ nad komórkami macierzy-
stymi, markerów ekspozycji �rodowiskowej, neurotransmisji, genomiki, trans-
kryptomiki, proteomiki, w rozwoju których upatruje siê szansy na wzrost konku-
rencyjno�ci polskiej gospodarki.

Kierunki KPB wyznaczono na podstawie: (a) d³ugofalowych potrzeb gospodarki,
(b) dotychczasowych �wiatowych osi¹gniêæ naukowych w danej dziedzinie/dys-
cyplinie, (c) szansy na wytworzenie innowacyjnych wyrobów lub �wiadczenia
innowacyjnych us³ug, (d) priorytetów polityki naukowej UE. Zwraca uwagê, ¿e
kryteria te nie maj¹ bezpo�rednio ¿adnego zwi¹zku z potrzebami zdrowotnymi
ludno�ci kraju. A priorieliminuj¹ badania w dziedzinie ZP, poniewa¿ z istoty rzeczy
nie istniej¹ tu mo¿liwo�ci �konkurencyjno�ci na poziomie �wiatowym�, a progra-
my naukowe UE, w tym 7. PR, praktycznie nie uwzglêdnia³y ZP. KPB ma obowi¹-
zywaæ przez 10-15 lat. ¯aden z konkursów og³aszanych przez NCBR nie by³ bez-
po�rednio zwi¹zany z pracami B+R w dziedzinie ZP, tak¿e program STRATEGMED.

Programy i przedsiêwziêcia og³aszane przez Ministra NiSW nie wzmocni³y ZP.
W Polskiej Mapie Drogowej Infrastruktury Badawczej w strategicznym obszarze
pod nazw¹ �Wydajna ochrona zdrowia i wzrost efektywno�ci dzia³añ prozdro-
wotnych� wyró¿niono 10 przedsiêwziêæ, a ¿adne nie jest powi¹zane ze ZP.
W konkursie na KNOW, czyli flagowe jednostki nauki polskiej, w dziedzinie nauk
o zdrowiu wyró¿niono Centrum Badañ Innowacyjnych w Uniwersytecie Medycz-
nym w Bia³ymstoku. Jest to baza naukowa utworzona przez 10 zak³adów badañ
podstawowych i klinicznych, w pracy których po³o¿ono nacisk na �poszukiwanie
nowych markerów wczesnego wykrywania, zapobiegania chorób cywilizacyjnych
oraz ich skutecznej indywidualizowanej terapii w oparciu o innowacyjne techno-
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logie wielkoskalowe: w tym genomikê, transkryptomikê, epigenomikê, proteomi-
kê, metabolomikê oraz najnowocze�niejsze metody obrazowania medycznego
(w tym PET/MRI).�

Interesariusze i transparentno�æ

Ocena ex post transparentno�ci procesu ustalania priorytetów oraz udzia³u
w nim interesariuszy jest trudna i zale¿na od informacji, które pozosta³y w sieci
po danym wydarzeniu. Wiêcej mo¿na powiedzieæ o efektywno�ci procesu. Ta za�
w odniesieniu do ZP jest niezadowalaj¹ca. ¯adne istniej¹ce mechanizmy do-
radztwa nauki (science advice), uzgodnieñ wewnêtrznych, zewnêtrznych (w tym
miêdzyresortowych) i konsultacji spo³ecznych nie przyczyni³y siê do podniesie-
nia rangi badañ w dziedzinie ZP.

Nie ma pewno�ci, jakie przyczyny doprowadzi³y do zmiany zakresu proble-
matyki, a pó�niej nazwy panelu NZ 7 w konkursach NCN, ale wydaje siê, ¿e by³o
to podyktowane m.in. rzeczywistymi proporcjami w dotychczasowym podziale
�rodków na dofinansowanie wniosków. Przeprowadzona analiza w³asna wykazu-
je, ¿e w latach 2011-2014 (stan na 31.12.2014 r.) w konkursach OPUS 1-7, PRE-
LUDIUM 1-7 oraz SONATA 1-7 udzia³ wniosków realnie zwi¹zanych ze ZP w panelu
NZ 7 zmniejszy³ siê we wszystkich trzech rodzajach konkursów z ok. 36% do 6%.

Projekt KPB zosta³ przygotowany przez Komitet Polityki Naukowej (KPN) i by³
poddany uzgodnieniom miêdzyresortowym oraz konsultacjom spo³ecznym. Uwagi
do projektu zg³osi³y Ministerstwa: MON, MSWiA, MEN, MRR, MRiRW, MF oraz ABW,
RCB, Prokuratura Generalna, PAN, KRASP, RGSW, RGIB, Pracodawcy RP, Polska
Konfederacja Pracodawców Prywatnych �Lewiatan�, Business Centre Club. Uwagi
zosta³y uwzglêdnione. Ministerstwo Zdrowia uwag nie zg³osi³o. Ale uwag nie zg³o-
si³a równie¿ ¿adna jednostka naukowa zwi¹zana ze ZP.

Opracowanie PPdOZ by³o powi¹zane z konsultacjami z przedstawicielami �ro-
dowiska medycznego oraz z ekspertami skupionymi w Zespole ds. opracowania
dokumentów programowych dla nowej perspektywy finansowej funduszy struk-
turalnych na lata 2014�2020 w obszarze zdrowia. W sk³adzie Zespo³u, powo³ane-
go zarz¹dzeniem Ministra Zdrowia, znale�li siê wy³¹cznie wysocy rang¹ urzêdni-
cy i decydenci z sektora zdrowia.

Dostêpne informacje nie pozwalaj¹ ustaliæ, czy po ogólnym nakre�leniu
w KPB priorytetowych obszarów badañ oraz wyra¿eniu w PPdOZ potrzeby prowa-
dzenia badañ zastosowano któr¹kolwiek ze znanych metod precyzyjnego ustala-
nia priorytetów badawczych.

Ponadto nale¿y podkre�liæ, ¿e w najwa¿niejszych cia³ach doradczych Ministra
NiSW, takich jak: KEJN, RMN, KPN, RGNiSW, RGIB, Rada NCN oraz Rada NCBR,
praktycznie nie ma przedstawicieli �rodowiska ZP, je�li kierowaæ siê informacja-
mi o cz³onkach tych gremiów podanymi w systemie OPI (stan na 30.11.2014).

10.A. Ustalanie krajowego programu badañ
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Wyj¹tkami od regu³y jest obecno�æ prof. W. Hanke w KEJN, prof. D. Koradeckiej
w poprzedniej kadencji KPN oraz aktualnej RGIB, dr. I. Radziewicza-Winnickiego
w Radzie NCBR. Z tym jednak, ¿e NCBR nie realizuje aktualnie ¿adnego progra-
mu czy projektu w dziedzinie ZP.

Wykorzystanie danych epidemiologicznych i na temat systemu
opieki zdrowotnej

W zasadzie w polityce rozwoju wykorzystuje siê podstawowe informacje
z badañ i analiz sytuacji zdrowotnej ludno�ci oraz funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej. Czasem dokonuje siê równie¿ porównañ z sytuacj¹ w innych krajach.

Niemniej, wyniki takich badañ i analiz s³u¿¹ wy³¹cznie do oceny �jak jest�.
Na tej podstawie w polityce rozwoju wyznacza siê zdroworozs¹dkowe kierunki
dzia³añ, np. �Zmniejszenie liczby zachorowañ i przedwczesnych zgonów poprzez
zintensyfikowanie dzia³añ profilaktycznych i leczniczych skoncentrowanych na
najbardziej istotnych z punktu widzenia zachorowalno�ci i �miertelno�ci jed-
nostkach chorobowych� (SRKL, cel szczegó³owy 4. Poprawa zdrowia obywateli
oraz efektywno�ci systemu opieki zdrowotnej).

Jednocze�nie w ca³ej polityce rozwoju nie korzysta siê z mocnych podstaw
naukowych, które wskazywa³yby �co i jak zrobiæ w praktyce�, czyli z zasady
Evidence Based Public Health. Pewnym usprawiedliwieniem mo¿e byæ fakt, ¿e
niewiele jest krajowych badañ w dziedzinie ZP, które by³yby tu pomocne.
W niedostatecznym stopniu korzysta siê te¿ z wyników badañ prowadzonych
w innych krajach i w skali miêdzynarodowej. Niemniej, prosta transpozycja ta-
kich ustaleñ do polskiego kontekstu nie musi byæ efektywna. Dlatego zawsze
potrzebne s¹ krajowe badania interwencyjne.

Aktualny sposób wykorzystywania wyników badañ do celów polityki zdrowot-
nej ogranicza znaczenie badañ w dziedzinie ZP, a badaczy sprowadza co najwy-
¿ej do roli analityków.

Systemy informacyjne

Od lat nierozwi¹zanym problemem jest rozbudowa systemów informacyjnych
dla potrzeb ochrony zdrowia, pomimo ¿e stanowi to hamulec rozwoju i poprawy
efektywno�ci systemu zdrowotnego. Kwestia ta by³a podnoszona w dokumentach
wa¿nych dla kszta³tu ca³ego systemu zdrowotnego, takich jak strategie przyjête
przez Radê Ministrów: Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013,
�SRK, oraz SSP. Ponadto rozwój systemów informatycznych zosta³ uwzglêdniony
w sektorowym dokumencie strategiczno-wdro¿eniowym, czyli PPdOZ.

Równolegle powsta³y dokumenty i przepisy przedmiotowo zwi¹zane z infor-
matyzacj¹ w ochronie zdrowia, takie jak np. Kierunki informatyzacji �e-Zdrowie
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Polska� na lata 2011-2015, ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia
oraz rozporz¹dzenie w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania.

W 2013 r. NIK negatywnie oceni³a realizacjê przez Ministra Zdrowia i CSIOZ
zadañ zwi¹zanych z budow¹ systemu informacyjnego ochrony zdrowia. Krytyczn¹
ocenê zamie�ci³o te¿ czasopismo bran¿owe S³u¿ba Zdrowia.

Jakkolwiek trudno jest oceniaæ zapisy wspomnianych dokumentów z pozycji
nieprofesjonalisty w dziedzinie informatyzacji, nasuwa siê spostrze¿enie, ¿e
nadrzêdnym celem podejmowanych dzia³añ jest poprawa obs³ugi pacjentów, pracy
lekarzy i farmaceutów, podmiotów leczniczych i p³atnika. Kwestia wykorzystania
tworzonych zbiorów danych przez badaczy jest poruszana ogólnikowo. Niemniej
schemat systemu informacji ochrony zdrowia zamieszczony na stronie interne-
towej CSIOZ wskazuje, ¿e dostêp do systemu bêd¹ mia³y tak¿e instytuty naukowe.
Otwarte jest pytanie o zakres zbieranych informacji oraz ich przydatno�æ do
badañ naukowych i weryfikacji hipotez, a tak¿e zakres interoperacyjno�ci baz.
Trudno jest zatem oceniæ, czy i w jaki sposób systemy te bêd¹ pomocne w pro-
wadzeniu badañ.

Wykorzystanie dowodów zebranych w innych krajach
i w skali miêdzynarodowej

Dowody z badañ obcych intensywnie i z po¿ytkiem wykorzystywane s¹ przez
AOTM (obecnieAOTMiT), która opiniuje projekty programów zdrowotnych (obecnie
programów polityki zdrowotnej) planowanych do realizacji przez jednostki samo-
rz¹du terytorialnego (JST). Obowi¹zek wystawienia opinii wynika z nowelizacji
ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicz-
nych, niemniej uzyskanie negatywnej opinii nie jest przeszkod¹ dla JST we wdra-
¿aniu programu. Opinie AOTM s¹ zamieszczone na stronie internetowej Agencji,
od 2013 r. z podaniem nazwy wnioskodawcy. Wiêkszo�æ programów zdrowotnych
nadsy³anych do Agencji polega na prowadzeniu szczepieñ ochronnych przeciwko
grypie, pneumokokom, meningokokom oraz HPV albo prowadzeniu badañ endo-
skopowych.

Niektóre z opracowañ na temat dowodów miêdzynarodowych upowszechnia
siê poprzez t³umaczenia na jêzyk polski, jednak¿e nie s¹ znane kana³y dystrybu-
cji takich opracowañ.

Badania �wiadczeñ zdrowotnych

W skali miêdzynarodowej od oko³o 10 lat badania �wiadczeñ zdrowotnych,
polityk i systemów s¹ uznawane za badania o podstawowym znaczeniu dla sys-
temu zdrowotnego. ¯adne odkrycia o charakterze biomedycznym nie mog¹
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poprawiæ zdrowia ludzi, je�li nie ma badañ jak je zastosowaæ w ró¿nych syste-
mach opieki zdrowotnej, w�ród ró¿nych grup spo³ecznych i w ró¿nych kontek-
stach spo³ecznych oraz politycznych. Pomimo takiego uniwersalnego stanowiska
badania tego typu s¹ nadal zbyt s³abo reprezentowane w Polsce.

Formalnie mog¹ byæ dofinansowane wy³¹cznie jako badania podstawowe,
nadzorowane przez NCN. W latach 2011-2014 (stan na 31.12.2014 r.) w konkur-
sach OPUS 1-7, PRELUDIUM 1-7 oraz SONATA 1-7 prowadzonych przez NCN
w panelu NZ 7 dofinansowano zaledwie dwa wnioski, które odpowiadaj¹ tema-
tycznie organizacji ochrony zdrowia. Nie wiadomo natomiast ile z³o¿onych wnio-
sków dotyczy³o projektów badawczych po�wiêconych temu zagadnieniu. Znany
jest przypadek dofinansowania badañ na temat polityki zdrowotnej przez NCN
w panelu HS 5 pn. �Normy i w³adza�.

Ponadto istniej¹ inne przyk³ady badañ i analiz, takie jak Ogólnopolskie Bada-
nie Chorobowo�ci Szpitalnej Ogólnej prowadzone w NIZP-PZH czy sprawozdania
roczne z dzia³alno�ci NFZ z kolejnych lat 2004-2014, w których podaje siê m.in.
informacje o realizacji �wiadczeñ POZ, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz szpitalnej. Finansowe aspekty �wiadczeñ podawano w Zielonych Ksiêgach.
GUS publikuje Narodowe Rachunki Zdrowia.

W pi�miennictwie naukowym opublikowanym w latach 2007-2011 w czterech
czasopismach popularnych w dziedzinie ZP do�æ czêsto publikowano prace oce-
niaj¹ce satysfakcjê pacjentów. Podobne badania wykonuje regularnie CBOS.
Poniewa¿ wiele badañ prowadzi siê w�ród studentów kierunków medycznych
oraz pracowników ochrony zdrowia (convenience sample), tote¿ publikuje siê
niema³o prac na temat wiedzy i postaw pracowników odno�nie do ró¿nych za-
gadnieñ. W jakim� sensie ma to zwi¹zek z badaniami �wiadczeñ i systemów.
Poza tym opracowania na temat funkcjonowania systemu zdrowotnego tworz¹
koncerny doradcze, jak np. Ernst & Young, firmy konsultingowe, uczelnie niepu-
bliczne, stowarzyszenia (np. CEESTAHC) oraz organizacje o charakterze think
tank�ów, jak np. Instytut Ochrony Zdrowia czy Instytut Sobieskiego. Zapewne
spory od³am takich badañ mie�ci siê w szarej literaturze.

Ogólnie zatem mo¿na odnotowaæ du¿e zainteresowanie t¹ problematyk¹,
chocia¿ powtarza siê utarte wzorce odno�nie do tematyki i metodologii badañ.
Dla przyk³adu wyra�nie brakuje interdyscyplinarnego podej�cia do problematyki
b³êdów medycznych i zdarzeñ niepo¿¹danych, jakie zaprezentowano w trzecim
zeszycie czasopisma Journal of Public Health Research (http://www.jphres.org/
issue/view/7). Poza tym w polskich badaniach dominuje podej�cie ilo�ciowe,
podczas gdy w pi�miennictwie miêdzynarodowym równie wa¿ne s¹ metody jako-
�ciowe, takie jak np. wywiady o ró¿nej strukturze, analiza tre�ci czy mapa kon-
ceptów.
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Dostosowanie programu badañ w dziedzinie zdrowia
publicznego do strategii �Zdrowie 2020�

Strategia �Zdrowie 2020� prezentuje tak¹ wizjê zdrowia i dzia³añ dla jego
rozwoju, która nie znajduje odzwierciedlenia w krajowych dokumentach i dzia-
³aniach. Po pierwsze, w �Zdrowiu 2020� podkre�la siê, ¿e zdrowie, a wiêc do-
brostan, ma podstawow¹ warto�æ w ¿yciu jednostek, rodzin oraz spo³eczno�ci.
Dlatego d¹¿enie do niego jest celem uniwersalnym, chocia¿ akceptuje siê ró¿ne
drogi do rozwoju zdrowia. W polskich strategiach przewa¿a inna konstrukcja
logiczna, w której zdrowie jest oderwane od dobrostanu/jako�ci ¿ycia i jest
narzêdziem do rozwoju gospodarki, przyczyn¹ tego rozwoju. Na przyk³ad w DSRK
zdrowie w po³¹czeniu z prac¹ (�Po pierwsze praca i zdrowie�) stanowi budulec
kapita³u ludzkiego, który s³u¿y do �makroekonomicznych ram konkurencyjno�ci
i innowacyjno�ci gospodarki�, co ostatecznie s³u¿y poprawie jako�ci ¿ycia.
W PPdOZ d³ugo�æ ¿ycia w zdrowiu warunkuje jako�æ ¿ycia i wzrost gospodarczy.
Po drugie, w �Zdrowiu 2020� k³adzie siê nacisk na budowanie potencja³u ZP.
Po trzecie, dobitnie akcentuje siê potrzebê prowadzenia badañ w dziedzinie ZP.
Po czwarte, d¹¿y siê do stworzenia systemów zdrowotnych skoncentrowanych
na ludziach, do partycypacji spo³ecznej i opiera na podej�ciu �bottom-up�.
Polskie dokumenty zdaj¹ siê prezentowaæ podej�cie odwrotne �top-down�, tj.
oparte na pogl¹dach i decyzjach podejmowanych na wysokich szczeblach zarz¹-
dzania. Ró¿nice te maj¹ liczne konsekwencje.

Programy badawcze na temat spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia

W obecnej konfiguracji zadañ dla struktur, które dofinansowuj¹ prace B+R
ze �rodków bud¿etowych nie istnieje ¿aden specyficzny mechanizm pozwalaj¹cy
na finansowanie badañ po�wiêconych spo³ecznym determinantom zdrowia.

Jednym ze znanych przyk³adów badañ w tym obszarze jest projekt badawczy
PolSenior, zamawiany przez MNiSW i realizowany w latach 2007-2011, po�wiêcony
ocenie stanu zdrowia oraz sytuacji spo³eczno-ekonomicznej ludzi starych w Pol-
sce. Jego kontynuacj¹ mia³ byæ projekt PolSenior 2, który zosta³ zg³oszony do
I konkursu programu strategicznego �Profilaktyka i leczenie chorób cywilizacyj-
nych � STRATEGMED� prowadzonego przez NCBR. W I konkursie STRATEGMED
dofinansowanie uzyska³o 16 projektów na 33 wnioski ocenione pozytywnie. W zgo-
dzie z za³o¿eniami STRATEGMED-u, wszystkie zwyciêskie projekty mia³y charakter
biomedyczny lub by³y zwi¹zane z telemedycyn¹. PolSenior 2 uzyska³ pozytywn¹
ocenê merytoryczn¹, ale nie by³ rekomendowany do dofinansowania. Za³o¿enia
do II konkursu pozosta³y niezmienione.

10.A. Ustalanie krajowego programu badañ



EPHO 10 � Rozwój badañ w dziedzinie zdrowia publicznego...610

W takiej sytuacji jedynym rozwi¹zaniem jest poszukiwanie innych mo¿liwo-
�ci finansowania badan i analiz. Przyk³adem mo¿e byæ praca wykonana pod egid¹
WHO dla potrzeb opracowania pt. �Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce�.
Innym � badania na temat kulturowych uwarunkowañ zdrowia mê¿czyzn, które
by³y finansowane przez firmê Siemens. Istniej¹ te¿ badania, które powsta³y
we wspó³pracy z przemys³em farmaceutycznym. Wszystkie te starania nale¿y
uznaæ za niewystarczaj¹ce.

Badania systemu zdrowotnego ukierunkowane na partycypacjê
spo³eczn¹ i równo�æ

System zdrowotny w Polsce nie jest nastawiony na partycypacjê spo³eczn¹
i korzysta z niej w bardzo ograniczonym stopniu. W efekcie uczestnictwo nie
jest postrzegane jako wa¿ny problem badawczy. Niemniej w polskich czaso-
pismach ukaza³y siê artyku³y pogl¹dowe na temat funkcjonowania NGOs w sys-
temie zdrowotnym oraz partycypacji spo³ecznej.

Nie mo¿na te¿ wykluczyæ, ¿e kwestia ta by³a ju¿ podejmowana przez po-
szczególnych badaczy. A¿eby wykazaæ istnienie takich badañ nale¿a³oby wyko-
naæ rêczn¹ analizê zawarto�ci czasopism.

Programy badawcze ukierunkowane na choroby niezaka�nie
w cyklu ¿ycia

Aktualnie nie istniej¹ programy badawcze ukierunkowane na choroby nie-
zaka�ne finansowane ze �rodków publicznych. Pomimo nazwy � �Profilaktyka
i leczenie chorób cywilizacyjnych� � strategiczny program STRATEGMED, nie
obejmuje zagadnieñ ZP i dotyczy wy³¹cznie diagnostyki i terapii chorób.

W panelu NZ 7 istnia³a podgrupa tematyczna �prewencja populacyjna�, pó�-
niej dodano za� �prewencjê chorób cz³owieka�, co pokazuje w³¹czenie perspek-
tywy osobniczej, a tak¿e narz¹dowo-tkankowo-komórkowej. Wydaje siê zatem,
¿e wnioski z obszaru ZP (populacyjne) maj¹ stosunkowo ma³¹ szansê na wygran¹
w konkursie.

Znane jest badanie NATPOL 2011 w populacji 18-79 lat, wzorowane na Fra-
mingham Heart Study, realizowane w partnerstwie z Sanofi-Aventis.

Miêdzysektorowe programy badawcze

Mo¿na przyj¹æ, ¿e pewne formywspó³pracymiêdzyresortowej w zakresie badañ
realizuj¹ CIOP-PIB, nadzorowany przez Ministra Pracy, IO�-PIB, który jest insty-
tutem resortowym, nadzorowanym przez Ministra �rodowiska, oraz PIW-PIB, nad-
zór nad którym sprawuje Minister Rolnictwa i Rozwoju Wsi. Niemniej, posiadane
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informacje nie pozwalaj¹ na odpowied�, czy prowadzone s¹ jakiekolwiek miê-
dzysektorowe programy badawcze.

Programy promocji zdrowia w spo³eczno�ci

Poniewa¿ nie istnieje baza danych o takich programach i projektach, a infor-
macje o nich rzadko trafiaj¹ do artyku³ów w pi�miennictwie naukowym, mo¿na
kierowaæ siê wy³¹cznie w³asnym do�wiadczeniem i podaæ kilka przyk³adów. Nale¿¹
tu inspirowane przez WHO projekty: Szko³a Promuj¹ca Zdrowie, Zak³ady Pracy
Promuj¹ce Zdrowie, Szpitale i Placówki Medyczne Promuj¹ce Zdrowie oraz
Miasta Promuj¹ce Zdrowie (Stowarzyszenie Zdrowych Miast Polskich � SZMP).
Najwiêcej informacji oraz publikacji na temat metod pracy oraz efektów dzia-
³alno�ci powsta³o w Polskiej Sieci Szkó³ Promuj¹cych Zdrowie. SZMP prowadzi
w³asn¹ stronê internetow¹ (http://www.szmp.pl/), gdzie podaje siê podsta-
wowe informacje o prowadzonych dzia³aniach.

Ustawy o samorz¹dzie gminnym, powiatu i województwa nak³adaj¹ na JST
zadania o charakterze ochrony zdrowia (gmina) oraz promocji i ochrony zdrowia
(powiat i województwo). Zgodnie z ustaw¹ o �wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze �rodków publicznych z 2004 r. JST maj¹ zapewniæ równy
dostêp do �wiadczeñ opieki zdrowotnej, w szczególno�ci poprzez realizacjê
programów polityki zdrowotnej, które dotycz¹ wa¿nych zjawisk epidemiolo-
gicznych.

Zgodnie z og³oszon¹ w 2004 r. wersj¹ ww. ustawy, informacje o realizowa-
nych programach zdrowotnych mia³y byæ przekazywane ministrowi w³a�ciwemu
do spraw zdrowia. W wyniku nowelizacji ww. ustawy z 2007 r. ustalono zakres
przekazywanych informacji. W sierpniu 2008 r. opublikowano arkusze do przeka-
zywania tych informacji.

W wyniku kolejnej nowelizacji w 2010 r. powsta³a konieczno�æ opiniowania
projektów programów przez AOTM. W 2012 r. upowszechniono instrukcjê do
wype³niania arkuszy sprawozdawczych, na których podaje siê informacje o pla-
nowanych i zrealizowanych programach zdrowotnych. Informacje te odnosz¹ siê
wy³¹cznie do produktu tych programów, ale nie ich rezultatu ani oddzia³ywania,
a zatem nie daj¹ podstaw do oceny efektów tych programów. W wyniku noweli-
zacji z 2014 r. programy zdrowotne realizowane przez JST nazywaj¹ siê �progra-
mami polityki zdrowotnej� (art. 5. ust. 29a) i maj¹ byæ sporz¹dzane na podsta-
wie mapy potrzeb zdrowotnych (art. 48a). Ogólnie zatem proces zmian trwa
nieprzerwanie od 10. lat. Niewiele te¿ wiadomo na temat zawarto�ci i popraw-
no�ci tych sprawozdañ. Równolegle istnia³ osobny system sprawozdawczo�ci
z realizacji NPZ w latach 2008-2011.

W Kielcach od 2006 r. prowadzona jest akcja szczepieñ przeciwko menin-
gokokom i pneumokokom. Program ten jest realizowany przez JST i podlega

10.A. Ustalanie krajowego programu badañ
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regularnej ocenie. Innym przyk³adem ewaluacji (zewnêtrznej) jest ocena progra-
mów profilaktycznych na Pradze-Po³udnie. W pi�miennictwie wyra�nie zazna-
czono dzia³alno�æ samorz¹dow¹ na rzecz zdrowia w woj. kujawsko-pomorskim,
w tym na rzecz spo³eczno�ci romskiej. Zwi¹zek Powiatów Polskich realizuje obec-
nie (2011-2015) projekt �Portrety szpitali � mapy mo¿liwo�ci, czyli monitorowanie
jako�ci us³ug publicznych i benchmarking z zakresu nadzoru nad funkcjonowaniem
szpitali, dla których organem za³o¿ycielskim jest jednostka samorz¹du teryto-
rialnego� finansowany przez Europejski Fundusz Spo³eczny (Priorytet V. Dobre
rz¹dzenie. Dzia³anie 5.2. Wzmocnienie potencja³u administracji samorz¹dowej).

Ogólnie jednak JST raczej nie s¹ zaanga¿owane w ewaluacjê prowadzonych
programów zdrowotnych. Wiadomo np., ¿e w losowej próbie 209 projektów pro-
gramów zdrowotnych nades³anych w 2012 r. przez JST do zaopiniowania przez
AOTM a¿ w 108 nie podano ¿adnych informacji na temat planowanej ewaluacji
przedmiotowego programu. W pozosta³ych 101 projektach prawid³owy opis od-
notowano tylko w 8 przypadkach, co stanowi zaledwie 3,8% wszystkich projek-
tów objêtych badaniem (dane w³asne). Zarazem w poradniku tworzenia samo-
rz¹dowych programów zdrowotnych zaleca siê monitorowanie oraz prowadzenie
kontroli prawnej realizacji programów.

Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e ustawa o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze �rodków publicznych dopuszcza realizacjê programów promocji zdro-
wia, niemniej nie definiuje tego pojêcia. Zgodnie z ustaw¹ o dzia³alno�ci leczni-
czej z 2011 r. podmioty lecznicze mog¹ prowadziæ promocjê zdrowia zgodn¹
z wyk³adni¹ Karty Ottawskiej.

Czynniki ochronne

Zarówno w dzia³alno�ci praktycznej jak równie¿ w badaniach w dziedzinie ZP
zdecydowanie przewa¿a perspektywa czynników ryzyka i wydaje siê, ¿e czynniki
ochronne s¹ brane pod uwagê tylko w przypadku promocji zdrowia psychicznego.

Regularna ocena HiAP

Zgodnie z posiadan¹ wiedz¹ nie dokonywano w Polsce regularnej oceny reali-
zacji zasady Zdrowie we Wszystkich Politykach. Niemniej kilka lat temu podjêto
wysi³ek oceny pozycji zdrowia w krajowej polityce rozwoju oraz oceny zgodno-
�ci polskich polityk ze strategi¹ Zdrowie 2020.

Jednocze�nie dokonywano ca³o�ciowej oceny potencja³u ZP i(lub) stanu reali-
zacji czy efektywno�ci funkcji ZP (EPHOs) wed³ug rezolucji Biura Regionalnego
WHO dla Europy. Niemniej, w ograniczonym zakresie, prowadzono wywiady na
temat kondycji ZP w Polsce z przedstawicielami �rodowiska badaczy w dziedzinie
ZP i pewne informacje o Polsce s¹ zawarte w raportach miêdzynarodowych.
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Na potencja³ do realizacji badañ sk³adaj¹ siê zasoby ludzkie, umiejêtno�ci
ludzi, oraz mo¿liwo�ci ich pracy wynikaj¹ce z w³a�ciwo�ci instytucji oraz spraw-
no�ci i wydajno�ci pañstwa.

Dostêp badaczy do danych dotycz¹cych zdrowia

Informacje, które maj¹ znaczenie dla badañ w dziedzinie ZP mog¹ pochodziæ
z rejestrów medycznych i(lub) rejestrów publicznych. W grudniu 2014 r. Trybu-
na³ Konstytucyjny uzna³, ¿e dotychczasowe zasady tworzenia rejestrów medycz-
nych s¹ niezgodne z Konstytucj¹ RP i nie mog¹ byæ tworzone na podstawie roz-
porz¹dzenia (sygnatura akt: K33/13).

Zasady prowadzenia takich rejestrów oraz dostêp do danych reguluj¹ liczne
przepisy, które nie s¹ jednak dostatecznie znane w �rodowisku badaczy ZP.
Dotychczas nie powsta³o ¿adne opracowanie po�wiêcone tej tematyce, które
wyja�nia³oby wszystkie problemy i w¹tpliwo�ci. Zdecydowanie wiêcej uwagi
po�wiêcono kwestiom prawnym i etycznym badañ klinicznych.

Dostêp do informacji publicznej

Zgodnie z ustaw¹ o informacji publicznej ka¿da informacja o sprawach pu-
blicznych podlega udostêpnieniu i ponownemu wykorzystywaniu na okre�lonych
w ustawie zasadach oraz w okre�lonym trybie. Udostêpnienie informacji nastê-
puje np. w formie zamieszczenia w BIP oraz na wniosek zainteresowanego, je�li
danej informacji nie ma w BIP. Prawo dostêpu do informacji publicznej przys³u-
guje ka¿demu, z wyj¹tkiem sytuacji ograniczenia dostêpu ze wzglêdu na pry-
watno�æ osoby fizycznej lub tajemnicê przedsiêbiorcy. Ponadto przepisy oma-
wianej regulacji stanowi¹, ¿e nie naruszaj¹ przepisów innych ustaw, okre�la-
j¹cych odmienne zasady i tryb dostêpu do informacji publicznej, co oznacza,
¿e ustêpuj¹ one pierwszeñstwa regulacjom szczególnym. Jest to ograniczanie
zakresu stosowania tej ustawy, która spotyka siê z negatywn¹ ocen¹ doktryny
� �skonstruowano j¹ [ustawê] tak, ¿e w dalszym ci¹gu tajemnice wydaj¹ siê
najwa¿niejsze, a dostêp do informacji mniej istotny�.

10.B. Budowanie potencja³u
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Informacje dzieli siê na proste i przetworzone, czyli takie, które w orzecznic-
twie s¹dowym uznano za jako�ciowo nowe, powsta³e na skutek poddania infor-
macji prostych czynno�ciom analitycznym oraz intelektualnym. Postêpowanie
takie nada³o informacjom prostym wyra�nie odmienn¹ tre�æ i formê.

Obecnie w powszechnym odczuciu prawo dostêpu do informacji publicznej
jest w Polsce naruszane ze wzglêdu na nieznajomo�æ zasad (zarówno po stronie
obywateli jak urzêdów), niechêæ urzêdów do dodatkowej ich zdaniem pracy
zwi¹zanej z ujawnieniem informacji, czas oczekiwania na uzyskanie stosownej
informacji oraz przewlek³o�æ postêpowañ przed s¹dami. Ostatnio obserwuje
siê równie¿ d¹¿enia do ograniczenia dostêpu do takich informacji, za próbê
czego uznano projekt badawczy dofinansowany przez NCBR pt.: �Model regula-
cji jawno�ci i jej ograniczeñ w demokratycznym pañstwie prawnym�. Kwestie
te maj¹ du¿e znaczenie dla tych badaczy w dziedzinie ZP, którzy uprawiaj¹ desk
research.

Ochrona danych osobowych

Ka¿dy ma prawo do ochrony prawnej ¿ycia prywatnego, rodzinnego, czci
i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim ¿yciu osobistym. Jednym z aspek-
tów prawa do prywatno�ci jest ochrona tzw. prywatno�ci informacyjnej, na któr¹
sk³ada siê uprawnienie jednostek do kontrolowania tre�ci i obiegu informacji,
które jej dotycz¹. Problematyka ochrony danych osobowych zosta³a odrêbnie
uregulowana na poziomie konstytucyjnym oraz w ustawie o ochronie danych
osobowych. Zgodnie z tymi regulacjami ka¿dy ma prawo do nieujawniania infor-
macji na jego temat. W³adze publiczne nie mog¹ pozyskiwaæ, gromadziæ i udo-
stêpniaæ innych informacji o obywatelach ni¿ niezbêdne w demokratycznym pañ-
stwie prawnym. Ustawa chroni dane osobowe, je�li s¹ one uporz¹dkowane
w zestawach, aktach, ksiêgach, skorowidzach, rejestrach i innych zbiorach
ewidencyjnych.

Regulacje prawne dotycz¹ce ochrony danych osobowych oraz przetwarzania
takich danych stanowi¹ swoist¹ wypadkow¹ miêdzy szeroko unormowanym pra-
wem do prywatno�ci osób, których dane dotycz¹, a swobod¹ zbierania, wykorzy-
stania i przekazywania informacji. Wydaje siê, ¿e mo¿na wyró¿niæ dwa aspekty
tego prawa: prywatnoprawny i publicznoprawny. Je�li chodzi o aspekt prywat-
noprawny, to mo¿na broniæ stanowiska, i¿ przedmiotem ochrony na gruncie ustaw
o ochronie danych osobowych jest w istocie pewien emocjonalny (osobisty) stosu-
nek wystêpuj¹cy miêdzy osob¹ fizyczn¹, a dotycz¹cymi jej danymi. Publiczno-
prawny wymiar ustawowej regulacji, a zarazem okre�lonegow niej prawa do ochro-
ny danych osobowych, przejawia siê m.in. w tym, ¿e ustawa nak³ada na podmio-
ty przetwarzaj¹ce dane osobowe wiele obowi¹zków zwi¹zanych bezpo�rednio
lub po�rednio z poszanowaniem tego prawa, których nieprzestrzeganie zagro¿one
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jest sankcjami karnymi. Ponadto kontrolê zgodno�ci przetwarzania danych oso-
bowych z prawem, ustawa powierza Generalnemu Inspektorowi Ochrony Danych
Osobowych, który jest centralnym organem administracji publicznej.

Danymi osobowymi (art. 6 ustawy) s¹ wszelkie informacje dotycz¹ce kon-
kretnej osoby, za pomoc¹ których bez wiêkszego wysi³ku mo¿na tê osobê ziden-
tyfikowaæ, pomimo ¿e nie jest ona wyra�nie wskazana. Mo¿liw¹ do zidentyfiko-
wania jest taka osoba, której to¿samo�æ mo¿na okre�liæ bezpo�rednio lub po-
�rednio, np. poprzez powo³anie siê na numer identyfikacyjny albo jeden lub
kilka specyficznych czynników okre�laj¹cych jej cechy fizyczne, fizjologiczne,
umys³owe, ekonomiczne, kulturowe lub spo³eczne. Informacji nie uwa¿a siê za
umo¿liwiaj¹c¹ okre�lenie to¿samo�ci osoby, je¿eli wymaga³oby to nadmiernych
kosztów, czasu lub dzia³añ. Danymi osobowymi s¹: imiê, nazwisko i adres osoby,
nadane jej numery (np. PESEL), dane o cechach fizjologicznych, umys³owych,
ekonomicznych, kulturowych i spo³ecznych. Nie s¹ nimi pojedyncze ogólne in-
formacje, np. sama nazwa ulicy i numer domu, w którym mieszka wiele osób,
czy wysoko�æ wynagrodzenia. Informacja ta bêdzie jednak stanowiæ dane oso-
bowe wówczas, gdy zostanie zestawiona z innymi, dodatkowymi informacjami,
np. imieniem i nazwiskiem czy numerem PESEL, które w konsekwencji mo¿na
odnie�æ do konkretnej osoby. Adres poczty elektronicznej nie stanowi danych
osobowych, o ile w tre�ci adresu nie ma np. imienia i nazwiska w³a�ciciela.
Danymi osobowymi nie s¹ informacje o osobach zmar³ych.

Danymi szczególnie chronionymi (tzw. wra¿liwymi) s¹ informacje o: pocho-
dzeniu rasowym lub etnicznym, pogl¹dach politycznych, religijnych, filozoficz-
nych, wyznaniu, przynale¿no�ci do partii lub zwi¹zku, stanie zdrowia, kodzie
genetycznym, na³ogach, ¿yciu seksualnym, skazaniach, orzeczeniach o ukara-
niu, mandatach i innych orzeczeniach wydanych w postêpowaniu przed s¹dem
lub urzêdem.

Przetwarzanie danych osobowych, w tym szczególnie chronionych, wymaga
spe³nienia pewnych warunków przez administratora danych. W tym do³o¿enia
szczególnej staranno�ci w celu ochrony interesów osób, których dane dotycz¹,
m.in. poprzez: (a) zapewnienie, aby dane by³y wykorzystane zgodnie z prawem,
(b) by³y adekwatne do celu ich wykorzystania (c) nie by³y wykorzystywane d³u¿ej,
ni¿ wymaga tego realizacja celu, dla którego zosta³y zgromadzone. Udostêpnia-
nie danych jest jedn¹ z form ich przetwarzania. Nad przestrzeganiem prawa
obywateli do ochrony ich danych osobowych czuwa niezale¿ny organ � Generalny
Inspektor Ochrony Danych Osobowych.

Zgodnie z orzeczeniem Wojewódzkiego S¹du Administracyjnego w Warszawie
(sygnatura akt: II SA/Wa 2418/11) NFZ musi udostêpniæ dane pacjentów nie-
zbêdne do celów naukowych.

W toku prac nad rozwi¹zaniami krajowymi uwzglêdniano umowy miêdzyna-
rodowe, rekomendacje Rady Europy oraz akty prawne PE (dyrektywa 95/46/WE).
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Analiza przepisów miêdzynarodowych i UE oraz polskiej ustawy o ochronie danych
osobowych pozwala przyj¹æ, i¿ wystêpuj¹ce w nich regulacje s¹ zharmonizowane.
Jednak od 2012 r. trwaj¹ prace w PE i KE nad zmian¹ przepisów dotycz¹cych
ochrony danych osobowych.

Jednym z dyskutowanych rozwi¹zañ jest kwestia rozszerzenia zakresu defini-
cji danych osobowych, tak aby dostosowaæ j¹ do wymogów spo³eczeñstwa infor-
macyjnego. Badacze w dziedzinie ZP czêsto spotykaj¹ siê z sytuacj¹ konieczno-
�ci ochrony danych osobowych.

Ochrona w³asno�ci intelektualnej

Pojêcie w³asno�ci intelektualnej zgodnie z definicj¹ sformu³owan¹ przez �wia-
tow¹ Organizacjê W³asno�ci Intelektualnej (World Intellectual Property Orga-
nization, WIPO), obejmuje ró¿norodne wytwory umys³u cz³owieka, takie jak wy-
nalazki, utwory literackie i artystyczne oraz symbole, nazwy, grafiki i wzory
stosowane w szeroko rozumianej gospodarce. Obejmuje ona zarówno wytwory
i oznaczenia maj¹ce zastosowanie dla celów dzia³alno�ci gospodarczej (w³asno�æ
przemys³owa), jak równie¿ dzie³a bêd¹ce przedmiotem praw autorskich, tj. utwory
o charakterze naukowym, literackim i artystycznym. Ograniczenia formalne
w dostêpie do w³asno�ci intelektualnej hamuj¹ rozwój, w tym równie¿ badañ
naukowych. Podkre�la siê tu konkurencjê dwóch warto�ci � prawa do korzystania
z rozwoju nauki i techniki oraz prawa w³asno�ci.

Podstawowymi przepisami, które reguluj¹ prawo w³asno�ci intelektualnej
w Polsce s¹ dwie ustawy: Prawo o w³asno�ci przemys³owej oraz o prawie autor-
skim i prawach pokrewnych.

W³asno�æ przemys³owa obejmuje wynalazki (patenty), znaki towarowe, wzo-
ry u¿ytkowe i przemys³owe, oznaczenia geograficzne, a tak¿e topografie uk³a-
dów scalonych. Prawa w³asno�ci przemys³owej s¹ udzielane przez uprawniony
do tego organ (Urz¹d Patentowy RP), podlegaj¹ wpisowi do odpowiedniego reje-
stru, a ich zakres jest zdefiniowany na podstawie dokumentacji przed³o¿onej
urzêdowi.

Prawa autorskie i pokrewne dotycz¹ szerokiego zakresu utworów literackich
i artystycznych, zapisanych, wykonanych oraz nagranych. Do powstania tych praw
nie s¹ wymagane ¿adne formalno�ci. Utwór powstaje z chwil¹ ustalenia (tj. inna
osoba oprócz autora musi siê z nim zapoznaæ). Jest on przedmiotem prawa au-
torskiego nawet, je�li ma postaæ nieukoñczon¹. W szczególno�ci, wyró¿nia siê
nastêpuj¹ce utwory: (a) wyra¿one s³owem, symbolami matematycznymi, znakami
graficznymi (literackie, publicystyczne, naukowe, kartograficzne oraz programy
komputerowe), (b) plastyczne, (c) fotograficzne, (d) wzornictwa przemys³owego,
(e) architektoniczne, architektoniczno-urbanistyczne i urbanistyczne.
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Zbiory, antologie, bazy danych spe³niaj¹ce cechy utworu s¹ przedmiotem prawa
autorskiego, nawet, je¿eli zawieraj¹ niechronione materia³y, o ile przyjêty
w nich dobór, uk³ad lub zestawienie ma twórczy charakter, bez uszczerbku dla
praw do wykorzystanych utworów.

Autorowi zawsze przys³uguj¹ autorskie prawa osobiste, które s¹ niezbywalne
i nieograniczone w czasie, oraz z regu³y tak¿e autorskie prawa maj¹tkowe, któ-
re mog¹ byæ zbyte lub w inny sposób przeniesione na nabywcê (np. licencja).

Ró¿nica miêdzy korzystaniem z cudzej w³asno�ci intelektualnej a przyw³asz-
czaniem jej sobie jest niekiedy p³ynna. Kwestie ochrony w³asno�ci intelektual-
nej w sytuacji pozyskiwania przez badacza danych z cudzych zbiorów rozwi¹zy-
wana jest zazwyczaj za pomoc¹ wspó³autorstwa artyku³ów naukowych i innych
opracowañ. Nie s¹ mi znane ¿adne szczegó³owe regulacje czy te¿ zalecenia
w tej sprawie.

Integracja dzia³alno�ci badawczej
z kszta³ceniem ustawicznym

Strategia rozwoju akademickich badañ w dziedzinie ZP

Zgodnie z posiadan¹ wiedz¹ nie istnieje ¿aden dokument na temat rozwoju
badañ w dziedzinie ZP w strukturach akademickich. Mo¿na s¹dziæ, ¿e na uczel-
niach medycznych rozwój badañ w dziedzinie ZP odbywa siê na drodze po�red-
niej, tj. poprzez pomna¿anie dorobku naukowego zdrowia publicznego za po-
moc¹ dorobku medycyny ogólnej i klinicznej.

W�ród 11 uczelni medycznych (9 uniwersytetówmedycznych, CM UJ, CM UMK)
tylko w �l¹skim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach istnieje samodzielny
Wydzia³ Zdrowia Publicznego. W pozosta³ych uczelniach jednostki organizacyj-
ne zwi¹zane ze ZP s¹ czê�ci¹ Wydzia³ów Nauk o Zdrowiu (WNoZ). WNoZ maj¹
bardzo ró¿norodn¹ strukturê organizacyjn¹ i obejmuj¹ podjednostki specjali-
zuj¹ce siê w ró¿nych zagadnieniach, przy czym zazwyczaj dzia³a tam o�rodek
(np. zak³ad, klinika, katedra) pielêgniarstwa i ratownictwa medycznego. Poza
tym spotyka siê ca³e spektrum tematyki, poczynaj¹c od nauk podstawowych
(np. fizjologia, biochemia, genetyka, neurochemia, immunobiochemia), a koñ-
cz¹c na ró¿nych naukach klinicznych (np. perinatologia, anestezjologia i inten-
sywna terapia, dermatologia estetyczna, radiologia zabiegowa, patmorfologia).
Istniej¹ca struktura WNoZ nie jest zgodna z charakterem nauk o zdrowiu wed³ug
klasyfikacji OECD (tab. II), ale ma powa¿ne zalety w ocenie parametrycznej
jednostek naukowych, poniewa¿ powiêksza dorobek wydzia³ów o prace ze wspo-
mnianych dziedzin.
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Równie¿ dydaktyka w dziedzinie ZP ma s³ab¹ pozycjê w strukturach akade-
mickich. Zgodnie z polsk¹ Klasyfikacj¹ zawodów i specjalno�ci, istnieje zawód
nauczyciela akademickiego w naukach medycznych (numer 231009), farmaceu-
tycznych (231004) oraz w naukach o kulturze fizycznej (231010), nie ma nato-
miast zawodu nauczyciela akademickiego w obszarze nauk o zdrowiu, wzglêdnie
� nauk o ¿yciu, b¹d� w obszarze ZP. S³aba pozycja ZP jest wyra�nie widoczna
w niskich wymaganiach stawianych kandydatom na studia na kierunku ZP.

W Polsce stosuje siê kilka klasyfikacji nauk, w których ZP zajmuje inn¹ pozy-
cjê, w wyniku czego jest dziedzin¹ niedookre�lon¹ .

Tabela II.
Podgrupy i obszary tematyczne w grupie nauk medycznych i o zdrowiu wg kla-
syfikacji OECD (2007).

3.1. Medycyna ogólna:
anatomia i morfologia; genetyka cz³owieka; immunologia; neuronauki
(w tym psychofizjologia); farmakologia i farmacja; chemia medyczna;
toksykologia; fizjologia (w tym cytologia); patologia.

3.2. Medycyna kliniczna:
andrologia; ginekologia i po³o¿nictwo; pediatria; serce i uk³. sercowo-naczyniowy;
ch. naczyñ obwodowych; hematologia; uk³. oddechowy; intensywna terapia
i medycyna ratunkowa; anestezjologia; ortopedia; chirurgia; radiologia, medycyna
nuklearna i obrazowa; transplantologia; stomatologia, chirurgia i medycyna jamy
ustnej; dermatologia i ch. weneryczne; gastroenterologia i hepatologia; urologia
i nefrologia; onkologia; okulistyka; otolaryngologia; psychiatria; neurologia
kliniczna; geriatria i gerontologia; medycyna ogólna i wewnêtrzna;
inne dziedziny med. klinicznej; medycyna alternatywna i komplementarna.

3.3. Nauki o zdrowiu:
nauki o opiece zdrowotnej i �wiadczeniach (w tym administrowanie i finansowanie);
polityka zdrowotna i �wiadczenia; pielêgniarstwo; ¿ywienie i dietetyka; zdrowie
publiczne i �rodowiskowe; medycyna tropikalna; parazytologia; ch. zaka�ne; epide-
miologia; zdrowie pracuj¹cych; nauka o sporcie i sprawno�ci fiz.; nauki spo³eczno-
biomedyczne (w tym planowanie rodziny, zdrowie seksualne, psychoonkologia, poli-
tyczne i spo³eczne skutki badañ biomedycznych); etyka medyczna; uzale¿nienia.

3.4.
Biotechnologia medyczna: biotechnologia zwi¹zana ze zdrowiem; manipulacja
w komórkach, tkankach, organach lub organizmie (rozród wspomagany);
technologie okre�lania funkcji DNA, bia³ek i enzymów i ich wp³ywu na rozwój
chorób i utrzymanie zdrowia (diagnostyka i terapia genetyczna); biomateria³y
(dot. implantów, urz¹dzeñ i czujników); etyka zwi¹zana z biotechnologi¹ medyczn¹.

3.5. Inne nauki medyczne:
medycyna s¹dowa, inne nauki medyczne.
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Dostêpno�æ funduszy dla badañ w szko³ach zdrowia publicznego

W 1991 r. utworzono Szko³ê Zdrowia Publicznego (SZP) w Krakowie jako jedno-
stkê miêdzyuczelnian¹ UJ oraz AM im. Miko³aja Kopernika w Krakowie. Sze�æ lat
pó�niej wesz³a w sk³ad nowoutworzonego Wydzia³u Ochrony Zdrowia, a w 2007 r.
zmieniono tê nazwê na Wydzia³ Nauk o Zdrowiu.

Aktualnie w Polsce dzia³a tylko jedna SZP (pod tak¹ nazw¹) w CMKP w War-
szawie. Szko³a prowadzi kszta³cenie podyplomowe dla lekarzy i osób o wykszta³-
ceniu magisterskim (w tzw. zawodach maj¹cych zastosowanie w ochronie zdro-
wia) przewidziane programem specjalizacji w dziedzinie ZP. Ponadto prowadzi
kursy z dziedziny ZP, obowi¹zkowe dla wszystkich lekarzy, którzy kszta³c¹ siê
w której� z 77. specjalno�ci lekarskich oraz 9. lekarsko-dentystycznych.

SZP dzia³a na tych samych zasadach jak ca³e CMKP i uczelnie wy¿sze, tzn.
znacz¹ce �rodki na prowadzenie badañ mo¿e pozyskiwaæ tylko w trybie grantów.
Dodatkowe �rodki, jakie CMKP otrzymuje z MNiSW na tzw. dzia³alno�æ statutow¹
s¹ bardzo skromne i nie wystarczaj¹ce. Dzielone s¹ miêdzy jednostki organiza-
cyjne CMKP, w tym SZP, wg kryterium wagi publikacji danej jednostki w poprzed-
nim roku, mierzonej wspó³czynnikiem IF. W obecnych uwarunkowaniach kadro-
wych i finansowych badania realizowane w SZP polegaj¹ na badaniach typu desk
research albo s¹ badaniami ankietowymi realizowanymi w�ród s³uchaczy kur-
sów. Placówka dzia³a pod ró¿nymi nazwami, w tym �Studium Medycyny Spo³ecz-
nej� nieprzerwanie od 1971 r., kiedy powo³ano CMKP.

SZP CMKP nie jest aktualnie cz³onkiem ASPHER.Obecnie cz³onkami ASPHER
s¹: nastêpuj¹ce jednostki z Polski: (a) Department of Public Health and Social
Medicine, Medical University of Gdansk, (b) School of Public Health in Bytom,
Medical University of Silesia, (c) Institute of Public Health, Faculty of Health
Sciences, Medical College, Jagiellonian University, (d) Department of Preventive
Medicine, Faculty of Health Sciences, Poznan University of Medical Sciences,
(e) Public Health Training Centre, National Institute of Public Health-National
Institute of Hygiene. Wszystkie wymienione jednostki dzia³aj¹ na ogólnych zasa-
dach finansowania nauki w Polsce, tj. �rodki na badania mog¹ uzyskaæ w wyniku
konkursów na granty.

Umiejêtno�ci badawcze w programach kszta³cenia

W procesie kszta³cenia (nauczania-uczenia siê) w dziedzinie ZP na poziomie
przed- oraz podyplomowym umiejêtno�ci badawcze, dotycz¹ce metodologii ba-
dañ przydatnych w tej dziedzinie, nie s¹ uwzglêdnione w dostatecznym stopniu.
Osobiste do�wiadczenia zwi¹zane z recenzowaniem rozpraw i artyku³ów suge-
ruj¹ niedostateczne przygotowanie pracowników do prowadzenia badañ spo-
³ecznych.
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Nie opracowano listy kompetencji pracownika ZP, takich jak np. wykazy
z USA, Kanady, Wielkiej Brytanii czy Australii (dot. kompetencji promotora zdro-
wia), w których du¿y nacisk zosta³ po³o¿ony na umiejêtno�ci analityczne i szaco-
wania problemów. Istnieje tylko ogólny opis zawodu (tab. 10.3).

Studia I, II i III stopnia

W uchylonym rozporz¹dzeniu Ministra NiSW z 2007 r. w sprawie standardów
kszta³cenia dla kierunków studiów w tre�ciach kszta³cenia na kierunku ZP nie
by³o osobnego bloku tematycznego po�wiêconego umiejêtno�ciom badawczym.
Jakkolwiek kwestie te mog³y pojawiaæ siê w innych tre�ciach, to jednak w du¿ej
mierze by³o to zale¿ne od prowadz¹cego zajêcia oraz polityki uczelni. Umiejêt-
no�ci badawcze nie by³y ujête w efektach kszta³cenia ani na I (licencjackim), ani
na II (magisterskim) stopniu kszta³cenia. Stwierdzono jednak, ¿e absolwent stu-
diów II stopnia posiada umiejêtno�æ �identyfikowania i prognozowania zagro¿eñ
i problemów zdrowotnych okre�lonej zbiorowo�ci� oraz �ma wpojone nawyki
ustawicznego kszta³cenia i rozwoju zawodowego oraz jest przygotowany do po-
dejmowania wyzwañ badawczych i podjêcia studiów trzeciego stopnia (dokto-
ranckich)�. W obowi¹zuj¹cych aktualnie Krajowych Ramach Kwalifikacji (KRK)
[28] opisane s¹ tylko efekty kszta³cenia w kategoriach wiedzy, umiejêtno�ci oraz
kompetencji spo³ecznych, tzn. nie ma tu wskazanych tre�ci kszta³cenia. Zgodnie
z KRK w zakresie nauk medycznych, nauk o zdrowiu oraz o kulturze fizycznej
(nie dotyczy studiów na kierunku lekarskim, lekarsko-dentystycznym, farmacji,
pielêgniarstwa i po³o¿nictwa) osoba posiadaj¹ca kwalifikacje II stopnia �potrafi
wspó³dzia³aæ w planowaniu i realizacji zadañ badawczych w zakresie dziedzin
nauki i dyscyplin naukowych, w³a�ciwych dla studiowanego kierunku studiów�
(umiejêtno�æ M2_U08) oraz �posiada umiejêtno�æ przygotowania pisemnego
opracowania w zakresie dyscypliny naukowej, w³a�ciwej dla studiowanego kie-
runku studiów� (M2_U13). Ponadto osoba ta �rozumie potrzebê uczenia siê przez
ca³e ¿ycie, potrafi inspirowaæ i organizowaæ proces uczenia siê innych osób�
(kompetencja spo³eczna M2_K01). Nadzór nad studiami I oraz II stopnia sprawu-
je Polska Komisja Akredytacyjna.

Wiele wydaje siê wskazywaæ, ¿e coraz wiêcej prac licencjackich, a nawet
magisterskich ma charakter prac pogl¹dowych, a nie badawczych.

Ponadto na niektórych uniwersytetach medycznych prowadzone s¹ studia
doktoranckie w dziedzinie ZP. Plany i programy takich studiów ustalaj¹ uczelnie.

Kszta³cenie podyplomowe

W obowi¹zuj¹cym uprzednio programie specjalizacji w dziedzinie ZP dla le-
karzy (do 31.03.2014 r., tzw. stary tryb) problematyka badawcza by³a poruszana
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wyrywkowo i horyzontalnie, tj. tre�ci te by³y rozproszone w ró¿nych kursach
i formach kszta³cenia. Niemniej oczekiwano, ¿e ostatecznym efektem szkolenia
specjalizacyjnego bêdzie np. umiejêtno�æ �samodzielnego przygotowania i pro-
wadzenia badañ pozwalaj¹cych na ocenê stanu zdrowia okre�lonych grup ludno-
�ci, a tak¿e badania zjawisk maj¹cych wp³yw na zdrowotno�æ albo zwi¹zanych
ze zdrowotno�ci¹�. Osoba specjalizuj¹ca siê mia³a te¿ odbyæ 3-tygodniowy sta¿
w jednostce naukowo-badawczej. Jednym z warunków pozwalaj¹cych na zali-
czenie toku szkolenia i przyst¹pienia do PES by³o przygotowanie pracy dyplomo-
wej, która mog³a mieæ ró¿n¹ formê, w tym �raportu z badania � w ca³o�ci zapro-
jektowanego i przeprowadzonego przez specjalizuj¹cego siê�.

W programie specjalizacji w dziedzinie ZP dla lekarzy obowi¹zuj¹cym od
1 pa�dziernika 2014r. (tzw. tryb modu³owy) znajduj¹ siê 2 kursy po�wiêcone
umiejêtno�ciom badawczym, tj.: �Metody analizy danych na potrzeby epidemio-
logii i promocji zdrowia� (5 dni, 40 godz. dydaktycznych) oraz �Biostatystyka�
(10 dni, 80 godz.). Wyra�nie brakuje metodologii badañ spo³ecznych. Lekarz
kszta³c¹cy siê w tej specjalizacji jest zobowi¹zany do �napisania pracy nauko-
wej opublikowanej w recenzowanym czasopi�mie medycznym, której lekarz jest
autorem lub wspó³autorem, lub pracy pogl¹dowej�. Szkolenie specjalizacyjne
trwa 4 lata, z tego 34 tygodnie zajmuj¹ obowi¹zkowe sta¿e zewnêtrze (poza
jednostk¹ macierzyst¹), w tym 12 tygodni w jednostce naukowo-badawczej,
a 26 tygodni i 3 dni zajmuj¹ 22 kursy specjalizacyjne.

Farmaceuci, diagno�ci laboratoryjni oraz osoby o innych zawodach, maj¹cych
zastosowanie w ochronie zdrowia mog¹ odbywaæ kszta³cenie specjalizacyjne
w dziedzinie ZP w starym trybie. W programie specjalizacji nie ma silnego ak-
centu na umiejêtno�ci analityczne i badawcze. Jednym z warunków zaliczenia
kszta³cenia jest napisanie pracy dyplomowej. Szkolenie podyplomowe lekarzy
i pozosta³ych wymienionych grup podlega procedurze akredytacji.

Od 2003 r. pielêgniarki i po³o¿ne mog³y specjalizowaæ siê w dziedzinie pro-
mocji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Program kszta³cenia nie obejmowa³ pro-
blematyki badawczej. Od 24 sierpnia 2015 r. zostanie zlikwidowana ta �cie¿ka
nauczania i specjalizacje dla pielêgniarek i po³o¿nych bêd¹ mog³y byæ prowa-
dzone w dziedzinach pielêgniarstwa/po³o¿nictwa, a pielêgniarki dodatkowo bêd¹
mog³y specjalizowaæ siê w dziedzinie maj¹cej zastosowanie w ochronie zdrowia
� ochronie zdrowia pracuj¹cych .

Umiejêtno�ci specjalisty zdrowia publicznego

Przy widocznych niedostatkach zwi¹zanych z nauczaniem umiejêtno�ci ba-
dawczych w kszta³ceniu przed- i podyplomowym wed³ug polskiej Klasyfikacji
zawodów i specjalno�ci specjalista w dziedzinie ZP powinien prowadziæ badania
naukowe i publikowaæ ich wyniki (tab. III). Zarazem nikt nie weryfikuje tych
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umiejêtno�ci, podobnie jak umiejêtno�ci praktycznych, poniewa¿ nie powsta³
system akredytacji o�rodków ani certyfikacji pracowników pracuj¹cych w real-
nym kontakcie z populacjami docelowymi, na przyk³ad pracowników JST.

Tabela III.
Opis zawodu �specjalista zdrowia publicznego� (kod 228204) wg Klasyfikacji
zawodów i specjalno�ci (2010).

Synteza

� Wykonuje zadania zwi¹zane ze zwalczaniem ekologicznych zagro¿eñ zdrowotnych,
kontroluje i ocenia stan sanitarny i stan zdrowia populacji na okre�lonym terenie,
zapobiega masowym zagro¿eniom zdrowotnym, dzia³aj¹c w ramach krajowych
i miêdzynarodowych placówek, instytucji i organizacji sanitarno-epidemiolo-
gicznych;

� kontroluje stan higieniczny zak³adów pracy, zak³adów opieki, placówek
o�wiatowych, kulturalnych i innych;

� ocenia stan higieniczny grup spo³ecznych i zawodowych, wspó³dzia³a w promocji
zachowañ prozdrowotnych jednostek i spo³eczeñstwa.

Zadania zawodowe

� kontrolowanie i ocenianie stanu zdrowia okre�lonych populacji oraz ewidencjo-
nowanie chorób i patologii wynikaj¹cych ze ska¿enia �rodowiska czynnikami
biologicznymi, fizycznymi i chemicznymi;

� organizowanie pracowni diagnostycznych w stacjach sanitarno-epidemiologicznych
i nadzorowanie ich;

� oznaczanie stopnia zanieczyszczenia gleby, wód, powietrza i innych elementów
�rodowiska;

� wykrywanie �róde³ zanieczyszczeñ ekologicznych;

� przeprowadzanie kontroli sanitarnych zak³adów wytwórczych, us³ugowych
i innych i ocenianie ich stanu sanitarnego;

� wydawanie ekspertyz dotycz¹cych dzia³alno�ci gospodarczej i us³ugowej zak³a-
dów objêtych przepisami o spe³nianiu okre�lonych warunków sanitarno-epide-
miologicznych;

� prowadzenie dokumentacji, sporz¹dzanie raportów o stanie sanitarno-epidemiolo-
gicznym powierzonego terenu w zakresie analityki �rodowiska, z wykorzystaniem
systemów informatycznych w ewidencji i przetwarzaniu danych sanitarno-epide-
miologicznych;

� wspó³dzia³anie z innymi specjalistami i placówkami ochrony zdrowia w zwalczaniu
epidemii i innego rodzaju masowych zagro¿eñ zdrowotnych wynikaj¹cych ze ska¿eñ
�rodowiska;

� uczestniczenie w dzia³aniach dotycz¹cych promocji zdrowia i zapobiegania
chorobom;
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Bod�ce do prowadzenia badañ

Awans (doktoraty, habilitacje, profesury) pracowników naukowych zatrud-
nionych w szko³ach wy¿szych i instytutach badawczych jest uzale¿niony od do-
robku, który zale¿y g³ównie od liczby publikacji oraz punktów uzyskanych ze te
publikacje. Ocena dorobku pi�mienniczego badacza ma równie¿ wp³yw na ocenê
jego wniosku o dofinansowanie badañ ze �rodków publicznych. Do oceny dorobku
pi�mienniczego badacza stosuje siê przede wszystkim kryteria z systemu oceny
parametrycznej jednostek naukowych wg rozporz¹dzenia Ministra NiSW. Najwy-
¿ej punktowane (15-50 pkt.) s¹ publikacje w czasopismach posiadaj¹cych wspó³-
czynnik wp³ywu IF, znajduj¹cych siê w bazie Journal Citation Reports (JCR) (tzw.
lista A). Mniejsz¹ wagê (1-10 pkt.) maj¹ publikacje w czasopismach naukowych
nieposiadaj¹cych IF (tzw. lista B). Inne rodzaje publikacji maj¹ �ci�le okre�lon¹
wagê punktow¹, ale np. listy do redakcji, polemiki czy podrêczniki akademickie
nie maj¹ ¿adnej wymiernej warto�ci. Lista czasopism punktowanych ukazuje siê
pod koniec danego roku kalendarzowego. Tak wiêc publikowanie pracy w danym
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� doskonalenie swojej wiedzy i umiejêtno�ci, miêdzy innymi przez uczestnictwo
w podyplomowym kszta³ceniu ustawicznym;

� ewidencja zagro¿eñ higieniczno-sanitarnych czynnikami biologicznymi,
fizycznymi i chemicznymi;

� przeprowadzanie kontroli higieniczno-sanitarnych zak³adów pracy, ¿³obków,
przedszkoli, szkó³, zak³adów ¿ywienia i innych instytucji spo³ecznych;

� opracowywanie ekspertyz dotycz¹cych higieny ¿ywno�ci i ¿ywienia, higieny
komunalnej, higieny dzieci i m³odzie¿y, higieny pracy, warunków ¿ycia,
pracy i stanu od¿ywienia ludno�ci;

� opracowywanie przepisów i norm higieniczno-sanitarnych;

� prowadzenie o�wiaty zdrowotnej;

� sporz¹dzanie dokumentacji dotycz¹cej stanu higieniczno-sanitarnego ludno�ci,
kontrolowanych instytucji, sporz¹dzanie planów dzia³ania prozdrowotnego;

� przygotowywanie opinii, wniosków, �wiadectw i orzeczeñ.

Dodatkowe zadania zawodowe

� wykonywanie badañ analitycznych �rodowiska przy u¿yciu odpowiedniej
aparatury i odczynników oraz przeprowadzanie prób biologicznych;

� kierowanie laboratorium (dzia³em) w stacji sanitarno-epidemiologicznej
lub placówce równorzêdnej;

� pe³nienie dy¿urów specjalistycznych i udzielanie konsultacji za pomoc¹ �rodków
³¹czno�ci telefonicznej i wideofonicznej;

� branie udzia³u w doskonaleniu zawodowym (szkoleniu) innych pracowników
medycznych oraz prowadzenie badañ naukowych i publikowanie ich wyników.
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czasopi�mie wi¹¿e siê z ryzykiem straty punktów, je�li czasopismo uzyska ocenê
ni¿sz¹ od spodziewanej. System oceny jednostek i pracowników ma bardzo wiele
wad, ale jest wygodny z administracyjnego punktu widzenia.

Wszyscy nauczyciele akademiccy podlegaj¹ okresowej ocenie pod k¹tem na-
le¿ytego wykonywania obowi¹zków (kszta³cenie i wychowywanie studentów,
prowadzenie prac B+R, uczestnictwow pracach uczelni) oraz przestrzegania prawa
autorskiego i praw pokrewnych, a tak¿e prawa w³asno�ci przemys³owej. W oce-
nie bierze siê pod uwagê ocenê wystawion¹ przez studentów i doktorantów.
Zasady, tryb oceny oraz podmiot dokonuj¹cy oceny s¹ wskazane w statutach
uczelni. Ocena wykonywana jest nie rzadziej ni¿ raz na dwa lata. Dwie kolejne
oceny negatywne skutkuj¹ wypowiedzeniem stosunku pracy. Ocena mianowa-
nych profesorów zwyczajnych odbywa siê nie rzadziej ni¿ raz na cztery lata.
Pracownicy naukowi instytutów badawczych równie¿ podlegaj¹ okresowym oce-
nom, w których bierze siê pod uwagê liczbê i jako�æ patentów i wdro¿eñ, publi-
kacje naukowe oraz prowadzone i planowane prace B+R.

Prowadzenie badañ w praktyce zdrowia publicznego

Kultura pracy uwzglêdniaj¹ca prowadzenie badañ

Problematyka budowania klimatu korzystnego dla badañ, tzw. kultury orga-
nizacyjnej sprzyjaj¹cej badaniom, jest coraz bardziej popularna i opisywana
w pi�miennictwie np. w kontek�cie szkolnictwa wy¿szego czy dzia³alno�ci WHO.

Stworzenie kultury sprzyjaj¹cej badaniom wymaga spe³nienia wielu wyma-
gañ odnosz¹cych siê do instytucji, przywództwa (lidera zmian) oraz zespo³u.
W przypadku instytucji wa¿ne s¹ m.in.: (a) posiadanie jasnej wizji, czym s¹
badania, (b) okre�lenia celów, jakim maj¹ s³u¿yæ, (c) ustalenia norm i standar-
dów ich wykonania, (d) znalezienia partnerów ze �wiata nauki, (e) koordynacji
pracy, (f) przeznaczenia na ten cel odpowiednich �rodków. Wszystkie te dzia-
³ania powinny mieæ charakter systemowy. W Polsce istniej¹ przyk³ady zaanga-
¿owania siê w badania w trakcie dzia³alno�ci praktycznej ZP, np. badania reali-
zowane przez pracowników PIS, niemniej nie ma to symptomów dzia³añ syste-
mowych.

Stymulacj¹ do badañ realizowanych przez praktyków mog¹ byæ niektóre pro-
jekty finansowane ze �rodków zagranicznych. Na przyk³ad w ramach Szwajcar-
sko-Polskiego Programu Wspó³pracy w programie �Profilaktyczny program w za-
kresie przeciwdzia³ania uzale¿nieniu od alkoholu, tytoniu i innych �rodków psy-
choaktywnych� by³y realizowane ogólnopolskie badania na temat zachowañ
zdrowotnych kobiet w ci¹¿y prowadzone przez pracowników PIS.
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Porozumienia praktyków i badaczy w sprawie prowadzenia badañ

Ró¿ne formy porozumieñ praktyków z badaczami w dziedzinie ZP musia³y ju¿
byæ zawierane, niemniej z powodu braku systemu gromadzenia informacji na
ten temat, trudno jest oceniæ ich liczbê, charakter i zakres wspó³pracy.

Z powodu wymagañ jakie stawiane s¹ przez NCBR wnioskodawcom, którzy
ubiegaj¹ siê o dofinansowanie prac B+R, coraz czê�ciej dochodzi � z inicjatywy
badaczy � do partnerstwa z praktykami oraz z przemys³em.

Poszukiwanie nowych rozwi¹zañ

Nale¿y s¹dziæ, ¿e podstawowy mechanizm, jaki móg³by zapewniæ praktykom
identyfikacjê nowych rozwi¹zañ problemów zdrowotnych oraz wykonanie pilo-
ta¿u tych rozwi¹zañ jest zwi¹zany z przyst¹pieniem praktyków ZP do przewo-
dów doktorskich.

Potencja³ do innowacji w zdrowiu publicznym

Tworzenie potencja³u do innowacji

Aktualnie innowacyjno�æ w dziedzinie ZP jest ograniczona przez bardzo wiele
czynników w skali makro, mezo i mikro. W makroskali przewa¿a w¹skie spojrze-
nie na innowacje. W krajowej polityce naukowej najsilniejszy akcent po³o¿ono
na innowacje techniczne i technologiczne, produktowe, a nie organizacyjne
i spo³eczne, tote¿ ZP ma niewiele do zaoferowania w tej perspektywie.

W lipcu 2013 r. Minister NiSW og³osi³a komunikat o ustanowieniu przedsiê-
wziêcia pod nazw¹ �Inkubator Innowacyjno�ci�. Celem przedsiêwziêcia by³o
wsparcie procesu zarz¹dzania wynikami B+R, a w szczególno�ci komercjalizacji
ich wyników. Realizacja przedsiêwziêcia powinna przyczyniæ siê do promocji
osi¹gniêæ naukowych, zwiêkszenia ich wp³ywu na rozwój innowacyjno�ci oraz
wzmocnienia wspó³pracy miêdzy �rodowiskiem naukowym a otoczeniem gospo-
darczym. W styczniu 2014 r. wy³oniono 12 Inkubatorów, w�ród których nie ma
¿adnej uczelni medycznej.

W skali mezo i mikro znaczenie maj¹ nie do�æ intensywne kszta³cenie studen-
tów i doskonalenie pracowników w metodologii badañ oraz planowaniu i realiza-
cji interwencji ZP, brak wsparcia dla badañ i dzia³añ praktycznych, brak intero-
peracyjno�ci systemów informacji, a tak¿e ograniczenia w dostêpie do danych.

Ponadto znacz¹c¹ przeszkod¹ jest brak: kultury badawczej (np. autoplagiaty),
kultury innowacyjnej (otwarto�æ �rodowiska na nowe pomys³y), mentoringu (starsi

10.B. Budowanie potencja³u
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ucz¹ m³odszych), forum wymiany my�li i do�wiadczeñ (sieci, spo³eczno�ci prak-
tyków, seminaria, etc.), komunikacji (badaczy z praktykami oraz badaczy z ad-
ministracj¹ jednostek), motywacji i systemu gratyfikacji za dodatkowe inno-
wacyjne dzia³ania (podwy¿ki, promocja, awans, szkolenia zagraniczne, wizyty
studyjne, etc.), czasu (nadmiar zadañ dydaktycznych, po�cig za IF, za dodatko-
wym zarobkiem) i wiele innych czynników.

Efektem tych niedostatków s¹ opinie badaczy ZP wyra¿one w 2013 r. w bada-
niu pt.: �Moja praca w zdrowiu publicznym� (N=249). I tak: tylko co czwarty
respondent twierdzi³, ¿e reforma nauki jest korzystna dla praktyki ZP, a co czter-
nasty (7,2%) przyzna³, ¿e reforma nauki idzie w dobrym kierunku.

Polityki wspieraj¹ce tworzenie potencja³u

Dokument pt. �WHO Global Code of Practice for the International Recruit-
ment of Health Personel�, przyjêty na 63. Zgromadzeniu Ogólnym WHO w 2010 r.,
zosta³ przet³umaczony na jêzyk polski, zamieszczony na stronie internetowej
Biura WHO w Polsce.

Dokument dotyczy migracji miêdzynarodowych wysoko wykwalifikowanych
pracowników sektora zdrowia i ma znaczenie przede wszystkim dla krajów wy-
sy³aj¹cych, ale tak¿e przyjmuj¹cych oraz migrantów. Artyku³ 6. Kodeksu zwraca
uwagê krajom cz³onkowskim WHO na konieczno�æ prowadzenia d³ugofalowej
polityki kadrowej, rozwoju systemów informacyjnych oraz badañ na temat zaso-
bów kadrowych. W obliczu emigracji z Polski lekarzy i pielêgniarek, coraz czê-
�ciej migracji o charakterze cyrkulacyjnym, Kodeks ten powinien byæ znany oraz
wykorzystywany w stopniu wiêkszym ni¿ obecnie. Powinien byæ tak¿e bardziej
znany w innych krajach rozwiniêtych .

NIL podaje liczby wydanych za�wiadczeñ, na podstawie których lekarze mog¹
ubiegaæ siê o uznanie kwalifikacji w krajach UE, a wiêc tak¿e podj¹æ pracê
zawodow¹. Liczba wydanych za�wiadczeñ nie dowodzi skali migracji zarobko-
wej. Nie istnieje taki rejestr w stosunku do badaczy, tote¿ nie mo¿na oceniæ
liczby naukowców, którzy chcieli wyjechaæ lub wyjechali z Polski. W powszech-
nym odczuciu nie jest to jednak zjawisko incydentalne, tak¿e w ZP.

Fundacja na rzecz Nauki Polskiej prowadzi (bez naboru nowych wniosków)
programy zachêcaj¹ce m³odych uczonych po doktoracie pracuj¹cych za granic¹
(Polaków i obcokrajowców) do kontynuowania kariery naukowej w Polsce. Adre-
sowany by³ wy³¹cznie do badaczy w dziedzinach bio, info, techno. Programy
TEAM, WELCOME, HOMING PLUS s¹ realizowane w ramach Programu Operacyjnego
Innowacyjna gospodarka 2007-2013 (Priorytet I. Badania i rozwój nowoczesnych
technologii, Dzia³anie 1.2).
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Znacz¹cy wp³yw na rozwój ZP w Polsce mo¿e mieæ import my�li poprzez udzia³
zagranicznych recenzentów w ocenie artyku³ów naukowych i wniosków o dofi-
nansowanie badañ ze �rodków bud¿etowych, a tak¿e zatrudnianie profesorów
wizytuj¹cych.

Wzmocnienie wspó³pracy

Zgodnie z posiadanymi informacjami nie powsta³y specjalne programy zacie-
�niania wspó³pracy badawczej w dziedzinie ZP miêdzy Polsk¹ a innymi krajami
na osi pó³noc-po³udnie oraz po³udnie-po³udnie w Europie. Wspó³praca miêdzy-
narodowa odbywa siê g³ównie poprzez uczestnictwo danych jednostek w projek-
tach programu zdrowia publicznego UE, udzia³ w programach ramowych i Hory-
zoncie 2020, dofinansowanie projektów przez fundusze norweskie i fundusze
EOG, Szwajcarsko-Polski Program Wspó³pracy, w wyniku wspó³pracy z ECDC czy
EFSA, na podstawie umów bilateralnych oraz za po�rednictwem spo³eczno�cio-
wych portali badaczy.

Istniej¹ce bazy informacji o projektach badawczych (Nauka Polska, POL-on)
s¹ tak niedoskona³e i zarazem nieaktualne, ¿e scharakteryzowanie lub oszaco-
wanie zjawiska wspó³pracy miêdzynarodowej jest niemo¿liwe. Kwestia ta wy-
maga³aby dodatkowego rozpoznania poprzez zapytania skierowane bezpo�red-
nio do poszczególnych jednostek naukowych.

PPP ci¹gle jest niedocenionym i s³abo wykorzystanym sposobem na prowa-
dzenie badañ w dziedzinie ZP, chocia¿ istniej¹ tu pewne do�wiadczenia (np.
NATPOL 2011). Pewn¹ formê partnerstwa stanowi np. konkurs na prace badawcze
og³aszany przez Polpharmê, w którym mog¹ startowaæ wy³¹cznie pracownicy
zak³adu naukowego, jednostki naukowo-badawczej lub jednostki badawczo-roz-
wojowej, a wniosek mo¿e dotyczyæ kontynuacji badañ rozpoczêtych wcze�niej.

Innowacje oparte na medycynie tradycyjnej

Pomimo, ¿e medycyna tradycyjna oraz CAM (complementary and alternative
medicine) jest aprobowana i wykorzystywana w populacji generalnej, jest ca³-
kowicie lekcewa¿ona przez badaczy. Przedstawiciele medycyny akademickiej,
w tym np. NIL, maj¹ szczególnie nieprzychylny stosunek do homeopatii. Otwarcie
studiów podyplomowych �Homeopatia w medycynie niekonwencjonalnej i far-
macji� przez �l¹ski Uniwersytet Medyczny spotka³o siê z ostr¹ krytyk¹, a uczel-
niê nazwano prze�miewczo ��l¹skim Uniwersytetem Magicznym�. Nie s¹ mi
znane badania na temat skuteczno�ci metod medycyny tradycyjnej ani prace
nad regulacj¹ takiej dzia³alno�ci.

10.B. Budowanie potencja³u
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Bod�ce dla innowacji

Corocznie Minister Zdrowia przyznaje nauczycielom akademickim nagrody
indywidualne za dzia³alno�æ dydaktyczn¹, naukow¹, organizacyjn¹ oraz za ca³o-
kszta³t dorobku, a tak¿e zespo³ow¹ nagrodê dydaktyczn¹.

Nagrody za osi¹gniêcia dydaktyczne przyznaje siê �za innowacyjne metody
prowadzenia zajêæ dydaktycznych oraz za nowatorskie przygotowanie materia-
³ów dydaktycznych�. Nagrody za osi¹gniêcia organizacyjne przyznaje siê m.in.
za poprawê �jako�ci dydaktyki i kszta³cenia, poprzez nowatorskie systemy wdra-
¿ania systemów jako�ci kszta³cenia oraz Krajowych Ram Kwalifikacji�;

Innowacyjno�æ jako pod³o¿e do przyznania nagrody naukowej jest s³abo pod-
kre�lona, poniewa¿ nagrodê przyznaje siê za �osi¹gniêcia bêd¹ce podstaw¹ nada-
nia stopnia naukowego doktora lub stopnia doktora habilitowanego�. W sk³adzie
Zespo³u do Spraw Nagród Ministra Zdrowia dla Nauczycieli Akademickich, który
ocenia wnioski w sprawie tych nagród, nie ma przedstawicieli ZP.

Ponadto istniej¹ nagrody przyznawane przez inne podmioty, takie jak np.
�Prymariusz� (przyznawany przez serwis informacyjny Medexpress oraz czasopi-
smo S³u¿ba Zdrowia), �Portrety Polskiej Medycyny� (Rynek Zdrowia), �Liderzy
zmian w ochronie zdrowia� (Wolters Kluwer, Uczelnia £azarskiego), �Czerwona
Kokardka� (Krajowe Centrum ds. AIDS) czy nagroda im. Ludwika Rajchmana
(NIZP-PZH). W poszczególnych jednostkach zazwyczaj przyznawane s¹ nagrody
wewnêtrzne wg stosownych regulaminów.

Zapewnienie standardów naukowych i etycznych
w badaniach

Kodeksy postêpowania

W 2012 r. Zgromadzenie Ogólne PAN przyjê³o Kodeks etyki pracownia nauko-
wego. Podkre�lono tam uniwersalne zasady pracy w nauce takie jak: sumien-
no�æ, wiarygodno�æ, obiektywizm, bezstronno�æ, niezale¿no�æ, otwarto�æ, przej-
rzysto�æ, odpowiedzialno�æ, rzetelno�æ, troska o m³ode pokolenia badaczy oraz
odwaga w sprzeciwianiu siê pogl¹dom sprzecznym z wiedz¹ naukow¹ oraz prak-
tykom niezgodnym z zasadami rzetelno�ci naukowej.

Reprezentanci nauk spo³ecznych sformu³owali standardy jako�ci badañ rynku
i opinii spo³ecznej, które maj¹ znaczenie dla badañ w dziedzinie ZP. Bior¹c pod
uwagê w³asne obserwacje dotycz¹ce pi�miennictwa naukowego w dziedzinie ZP
oraz tematykê ró¿nych konferencji � kwestie kodeksów i standardów postêpo-
wania w badaniach w dziedzinie ZP nie s¹ dostrzegane.
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Jednocze�nie nie sformu³owano kodeksu etycznego pracy w dziedzinie ZP,
promocji zdrowia czy edukacji zdrowotnej, ani te¿ � wzorem zagranicznym � nie
podjêto w pi�miennictwie szerszej dyskusji na ten temat.

Struktury i mechanizmy

Na mocy rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z 1999 r., i w zgodzie z wieloma
innymi przepisami, przy okrêgowych izbach lekarskich, uczelniach medycznych
i instytutach badawczych dzia³aj¹ komisje bioetycznej. Komisje te wydaj¹ opinie
na temat eksperymentów medycznych i wyra¿aj¹ zgodê na ich prowadzenie.
MZ oraz NIL jako drogowskaz do oceny podaj¹ �Zasady prawid³owego prowadze-
nia badañ klinicznych� (Good Clinical Practice) opracowane w oparciu o Dekla-
racjê Helsiñsk¹ i bêd¹ce miêdzynarodowym standardem medycznym, etycznym
i naukowym w zakresie planowania, prowadzenia, dokumentowania i og³aszania
wyników badañ prowadzonych z udzia³em ludzi.

Inne badania medyczne, jak np. badania ankietowe, niebêd¹ce eksperymen-
tem medycznym nie musz¹ byæ urzêdowo rozpatrywane i akceptowane przez
komisjê. Niemniej badacz powinien zg³osiæ takie badanie do oceny zgodnie
z przyjêt¹ procedur¹ oraz przedstawiæ ocenê zwi¹zan¹ z potencjalnym narusze-
niem dobra pacjenta. Projekty badañ ankietowych s¹ zazwyczaj ocenianie przez
komisje, bezwzglêdnie w przypadku w¹tpliwo�ci i zastrze¿eñ wobec projektu.

Projekty badañ zg³aszanych do 7.PR by³y oceniane przez ekspertów zewnêtrz-
nych w procedurze ethics screening, ethics review oraz ethics follow-up and
audit. Badacze, którzy chc¹ sk³adaæ wnioski do programu Horyzont 2020 powinni
dokonaæ etycznej samooceny wniosku, który bêdzie jeszcze oceniany przez
ekspertów zewnêtrznych.

W opinii WHO koordynacja badañ jest sk³adow¹ krajowego systemu badañ
w dziedzinie zdrowia. System taki powinien pe³niæ cztery zasadnicze funkcje:
(1) okre�liæ priorytety badawcze, (2) stworzyæ potencja³ do realizacji badañ,
(3) okre�liæ normy i standardy, (4) zapewniæ translacjê dowodów z badañ do
praktyki.

Wype³nienie tych funkcji jest mo¿liwe w wyniku: (a) monitorowania postê-
pów prac, (b) koordynacji dzia³añ oraz (c) finansowania. Czynniki te s¹ ze sob¹
�ci�le powi¹zane i trudne do rozdzielenia. Dlatego analizuj¹c kwestie zwi¹zane
z koordynacj¹ nale¿y mieæ na uwadze pozosta³e elementy systemu badañ.

10.C. Koordynacja dzia³alno�ci badawczej
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Koordynacja badañ

Bazy danych o badaniach

Nie ma aktualnej i jednorodnej bazy informacji o zakoñczonych i trwaj¹cych
projektach badawczych z dziedziny ZP uwzglêdniaj¹cej �ród³a finansowania.
Nawet w odniesieniu do �rodków bud¿etowych. Na przyk³ad w bazie �Nauka
Polska� za pomoc¹ s³ów kluczowych �zdrowie publiczne� mo¿na zidentyfikowaæ
46 prac badawczych realizowanych w latach 2001-2013. W bazie �POL-on�, czyli
w systemie informacji o szkolnictwie wy¿szym, figuruje piêæ projektów z lat
2009-2013 (tab. IV). W bazach tych mo¿na dokonaæ wyszukiwania projektów
poprzez u¿ycie kryteriów dodatkowych, np. w bazie �POL-on� wg klasyfikacji
GBAORD. Prowadzi to do uzyskania jeszcze innych wyników.

Nie ma pewno�ci czy bazy te s¹ kompletne, czy dostarczaj¹ wszystkich infor-
macji o danym projekcie. Dla przyk³adu � wyszukiwanie projektów naukowych
w bazie �POL-on� za pomoc¹ kryteriów dodatkowych (tj.: klasyfikacja GBAORD
+ rozdzia³ 7. Ochrona zdrowia) prowadzi do wy�wietlenia (stan na 12.11.2014 r.)
zaledwie 15. tytu³ów projektów, z tego 9. zakoñczonych, a 6. w trakcie realiza-
cji. W opisach efektów projektów zakoñczonych podano zaledwie dwa dzia³ania
popularyzatorskie � po jednym w dwóch projektach. Zgodnie z informacjami tej
bazy ¿aden z zakoñczonych projektów nie przyniós³ ¿adnych innych efektów
w postaci: publikacji, patentów i praw ochronnych, wdro¿eñ, konferencji, efek-
tów praktycznych, ani udoskonalenia w sferze nieruchomo�ci lub infrastruktury.
Je�li nawet brak informacji o efektach tych projektów wynika wy³¹cznie z braku
nale¿ytej staranno�ci w wype³nianiu formularza (czyli pominiêcia tych danych
w sprawozdaniu), to dowodzi skali problemów zwi¹zanych ze stworzeniem mapy
wykonanych badañ.

Tabela IV.
Liczba projektów badawczych z dziedziny zdrowia publicznego w bazie �Nauka
Polska� oraz �POL-on� wg hase³ kluczowych. Opracowanie w³asne. Stan na 12.11.
2014 r.

Has³o kluczowe Baza danych
Nauka Polska POL-on

Liczba Lata Liczba Lata
projektów projektów

Zdrowie publiczne 46 2001-2011 5 2009-2013

Promocja zdrowia 85 1998-2013 3 2010-2012

Profilaktyka 217 1998-2013 3 2008-2012

Ochrona zdrowia 84 1998-2013 3 2011-2013
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Badania zlecone

Nie mamy pe³nej wiedzy o badaniach zleconych przez podmioty, takie jak
urzêdy centralne (np. MZ) czy JST � ich liczbie i tematyce. Jeszcze mniej wiadomo
o stosowanych przy tym procedurach, poniewa¿ w wielu przypadkach dzieje siê
to na drodze nieograniczonego przetargu, zamówieñ z wolnej rêki czy konkur-
sów. Prze�ledzenie tych dróg finansowania B+R wymaga przegl¹dania informacji
podawanych na stronie BIP poszczególnych urzêdów, co w praktyce uniemo¿li-
wia analizê zjawiska. Stanowi to równie¿ znaczne utrudnienie dla potencjalnych
wykonawców takich badañ, poniewa¿ powinni stale �ledziæ Biuletyny, aby wy-
st¹piæ z ofert¹, je�li s¹ przygotowani do danego rodzaju badania. I chocia¿
z w³asnego do�wiadczenia wiadomo, ¿e niektóre JST (np. Urz¹d Miasta Warszawy)
zlecaj¹ pewne rodzaje badañ, to raczej nale¿¹ do wyj¹tków. Znane s¹ te¿ przy-
padki zleceñ MZ. Do�wiadczenia z innych krajów wskazuj¹, ¿e w przypadkach
prowadzenia badañ zleconych powstaj¹ napiêcia i nieporozumienia miêdzy zle-
ceniodawc¹ i zleceniobiorc¹ odno�nie do m.in. prawa w³asno�ci do wyników
badania.

Wielodyscyplinarne partnerstwo

W ZP przewa¿a tzw. podej�cie silosowe. Partnerstwa z jednostkami naukowy-
mi, które dzia³aj¹ w obszarze innych nauk s¹ bardzo rzadkie (np. PolSenior).
Czê�ciej dochodzi do zatrudnienia w o�rodkach ZP reprezentantów innych dzie-
dzin czy dyscyplin. Na potrzeby konkursów NCBR zawi¹zywane s¹ partnerstwa
z podmiotami prywatnymi. Niemniej wielodyscyplinarno�æ oraz interdyscypli-
narno�æ badañ nale¿y do rzadkich zjawisk. Transdyscyplinarno�æ, je�li istnieje,
jest niewidoczna.

Zjawisku temu towarzyszy silny biomedyczny rys ZP w Polsce. Z analizy arty-
ku³ów oryginalnych zamieszczonych w latach 2007-2011 w czterech czasopismach
wa¿nych dla dziedziny ZP w Polsce wynika, ¿e badane zmienne obejmowa³y
najczê�ciej parametry anatomiczne, fizjologiczne, poznawcze i behawioralne.
Ogólnie daje siê odnotowaæ nacisk na biomedyczne i intrapersonalne determi-
nanty zdrowia, przy braku zainteresowania uwarunkowaniami interpersonal-
nymi, spo³ecznymi czy systemowymi. Dominuj¹ badania opisowe, korelacyjne
i wyra�nie brakuje badañ interwencyjnych.

Inne kwestie zwi¹zane z koordynacj¹, nie wymienione
w narzêdziu WHO

W Polsce nie zosta³ opracowany klucz, wed³ug którego mo¿na by w jednolity
sposób klasyfikowaæ ró¿ne rodzaje badañ w dziedzinie zdrowia oraz ZP. Znacz¹c¹
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pomoc¹ w koordynacji by³oby stworzenie takiego klucza � systemu klasyfikacji
wszystkich badañ w dziedzinie zdrowia, np. na wzór systemu brytyjskiego opra-
cowanego przez UK Clinical Research Collaboration w 2006 r. w celu pierwszego
mapowania badañ. Ten sam podzia³, tzw. HRCS (Health Research Classification
System), wykorzystano w drugim studium w 2012 r. HRCS uwzglêdnia 8 g³ównych
kategorii badañ oraz 48 podkategorii. Wiêkszo�æ z nich zosta³a dodatkowo opi-
sana i uszczegó³owiona. Jakkolwiek system ten zosta³ pomy�lany dla badañ kli-
nicznych, to w znacznym stopniu uwzglêdnia behawioralne i spo³eczne aspekty
etiologii chorób, ich leczenia, prewencji pierwotnej, a nawet promocji zdrowia.
Finalnym celem systemu HRCS jest uzyskanie równowagi w finansowaniu ró¿-
nych obszarów badawczych.

Brak jednorodnego systemu klasyfikacji badañ oraz systemu zbierania, gro-
madzenia i udostêpniania danych o pracach B+R w dziedzinie ZP (oraz zdrowia)
uniemo¿liwia ocenê stanu rzeczy, co z kolei czyni bezskutecznym jakiekolwiek
próby koordynacji badañ. W efekcie nale¿y oczekiwaæ zarówno powielania
badañ jak ich braku w wa¿nych obszarach.

Znacz¹cy wp³yw na koordynacjê badañ mog¹ mieæ tak¿e inne czynniki, takie
jak: sieci badaczy i jednostek naukowych, nieformalne i formalne komitety do
tych spraw, spo³eczno�ci praktyków, dobra komunikacja w �rodowisku nauko-
wym oraz z otoczeniem gospodarczym, spo³ecznym i politycznym, a tak¿e rzecz-
nictwo na rzecz badañ. Wszystkie wydaj¹ siê niedostatecznie rozwiniête i za-
wodne w realiach krajowych.

Rozpowszechnienie wyników badañ w�ród innych badaczy jest zjawiskiem
typowym, chocia¿ niedostatecznie dynamicznym. Równie wa¿ne jest rozpo-
wszechnienie tej wiedzy w�ród innych grup, w tym polityków i praktyków ró¿-
nych zawodów, aby móc j¹ z po¿ytkiem wykorzystaæ w ¿yciu spo³ecznym W sys-
temie ochrony zdrowia proces przep³ywu i wykorzystania wiedzy z badañ nazy-
wany jest coraz czê�ciej translacj¹ wiedzy. Translacja s³u¿y wype³nieniu luki
miêdzy tym co wiemy z badañ, a tym co robimy w rzeczywisto�ci � tzw. luki
�wiedzieæ-robiæ� (know-do-gap). Obecnie w pi�miennictwie miêdzynarodowym
opisywanych jest wiele metod translacji wiedzy. Jedn¹ z wielu metod prowa-
dzenia tego procesu jest brokerstwo, czyli translacja za pomoc¹ wykwalifiko-
wanych po�redników.

10.D. Upowszechnienie wiedzy oraz brokerstwo
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Mechanizmy i struktury rozpowszechniania
wyników badañ w�ród profesjonalistów ZP

Promowanie transferu wyników badañ do jednostek badawczych

Transfer ten odbywa siê g³ównie poprzez publikowanie wyników badañ w ar-
tyku³ach naukowych oraz w raportach, prezentacjê wyników na niektórych kon-
ferencjach, zamieszczanie informacji na stronie internetowej jednostki, a tak¿e
w trakcie spotkañ seminaryjnych w jednostkach naukowych oraz w towarzystwach
naukowych. Pewne mo¿liwo�ci stwarzaj¹ angielskojêzyczne wirtualne serwisy
spo³eczno�ci naukowców.

Dodatkowe mo¿liwo�ci stwarzaj¹ konferencje prasowe oraz robocze kontakty
z dziennikarzami. Niektóre wybrane osi¹gniêcia s¹ podawane w serwisach infor-
macyjnych, takich jak np.: Nauka w Polsce (serwis PAP), Medexpress czy Rynek
Zdrowia. Liczba nowych informacji zwiêksza siê w takim wielkim tempie, ¿e
coraz wiêcej badañ i ich wyników, a tak¿e opracowañ teoretycznych ginie
w szumie informacyjnym. Selekcja wg kryterium wa¿no�ci badañ i(lub) publika-
cji pozostaje w gestii samych badaczy i adresatów serwisów.

Nie stworzono profesjonalnego brokerstwa wiedzy w dziedzinie ZP, ani indu-
kowanego przez �rodowisko badaczy, ani wspieranego odgórnie. W marcu 2013 r.
Minister NiSW og³osi³a komunikat o ustanowieniu programu pod nazw¹ �Broke-
rzy Innowacji�. Celem konkursu by³a realizacja dzia³añ, które s³u¿¹ poprawie
efektywno�ci procesu komercjalizacji wyników badañ naukowych, stworzeniu
infrastruktury spo³ecznej do wsparcia komercjalizacji wiedzy oraz integracji
�rodowiska naukowego z otoczeniem gospodarczym, a tak¿e upowszechnianie
wyników badañ naukowych w �rodowisku przedsiêbiorców.

W konkursie mia³o zostaæ wy³onionych do finansowania maksymalnie 30 wnio-
sków z³o¿onych przez podstawowe jednostki organizacyjne uczelni, które wspó³-
pracuj¹ z uczelnianymi centrami transferu technologii. We wrze�niu 2013 r.
wy³oniono 30 podmiotów, w tym dwa nale¿¹ce do uczelni medycznych we Wro-
c³awiu oraz £odzi powi¹zane odpowiednio z wydzia³em farmaceutycznym i le-
karskim.

Sieci badawcze

¯aden istniej¹cy system informacji nie pozwala oszacowaæ ile i jakich sieci
badawczych krajowych i miêdzynarodowych zosta³o zawi¹zanych w obszarze ZP.
Niemniej wiadomo, ¿e sieci takie istniej¹, np. zwi¹zane z zapobieganiem i zwal-
czaniem chorób zaka�nych.
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Wsparcie dla krajowych czasopism

W 2010 r. Minister NiSW og³osi³a program �Index Plus�, którego celem by³o
umiêdzynarodowienie i unowocze�nienie polskich czasopism wydawanych przez
uczelnie nieotrzymuj¹ce dotacji na podstawow¹ dzia³alno�æ statutow¹, podmio-
ty dzia³aj¹ce na rzecz nauki oraz biblioteki naukowe niewchodz¹ce w sk³ad
jednostek naukowych. Zgodnie z komunikatem z grudnia 2010 r. dofinansowanie
na powy¿sze cele otrzyma³y 42 podmioty (spo�ród 62 wnioskuj¹cych) na ogóln¹
kwotê 3 348 100 z³. W 2012 r. og³oszono II edycjê konkursu, ze zmienionymi
warunkami, w której dofinansowanie otrzyma³o 88 projektów (na 357 wniosków)
na ogóln¹ kwotê 11 mln z³. Beneficjentem by³y m.in. czasopisma: �Przegl¹d
Epidemiologiczny� i �Roczniki Pañstwowego Zak³adu Higieny�.

Pomoc w t³umaczeniu prac na jêzyk angielski

Krajowe czasopisma dziedzinowe ZP maj¹ ró¿n¹ politykê wobec zamieszcza-
nia prac w jêzyku angielskim � poczynaj¹c od konieczno�ci zamieszczania wszyst-
kich rodzajów prac po angielsku, poprzez publikowanie prac oryginalnych w jê-
zyku angielskim a pogl¹dowych w polskim albo podawanie dwóch wersji jêzyko-
wych ka¿dego artyku³u, a koñcz¹c na równouprawnieniu obu jêzyków. Autorzy
artyku³ów, je�li chc¹ publikowaæ w jêzyku angielskim, musz¹ sami pisaæ po an-
gielsku albo t³umaczyæ swoje prace na jêzyk angielski, wzglêdnie zatrudniæ na
w³asny koszt t³umacza. Czasami mo¿liwe jest wsparcie finansowe ze strony jed-
nostki. W przypadku prac powstaj¹cych z grantów mo¿liwe jest pokrycie tych
kosztów z grantu. Czasopisma zatrudniaj¹ t³umacza jêzykowego, którego rol¹
jest czuwanie nad poprawno�ci¹ jêzykow¹.

Proces t³umaczenia prac na jêzyk angielski jest k³opotliwy i d³ugotrwa³y i nie
zawsze zwieñczony efektem w postaci �plain language�. Trzeba podkre�liæ, ¿e
prace z dziedziny ZP, bliskie naukom spo³ecznym i politycznym, powinny opero-
waæ bardzo szerokim zakresem s³ownictwa. Wymaga to du¿o lepszej znajomo�ci
jêzyka ni¿ w przypadku nauk medycznych. Ogólnie coraz wiêcej prac ukazuje siê
w wersji angielskiej i mo¿e to mieæ niekorzystne konsekwencje, zw³aszcza dla
praktyki ZP oraz polityki zdrowotnej. Poprzez ograniczenie dostêpu do wyników
badañ, przy braku nowoczesnych mechanizmów translacji wiedzy, pog³êbia siê
istniej¹cy ju¿ dystans miêdzy badaczami i twórcami polityk oraz praktykami.
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Mechanizmy translacji dowodów
do polityki i praktyki

Udzia³ badaczy w tworzeniu polityki

Twórcy polityk s¹ w znacz¹cym stopniu samowystarczalni w poszukiwaniu,
interpretowaniu i wykorzystywaniu dowodów naukowych wa¿nych do kreowania
polityki. Jakkolwiek istniej¹ ró¿ne formy wp³ywania badaczy na politykê zdro-
wotn¹ (np. doradztwo nauki, uzgodnienia wewnêtrzne, zewnêtrzne, konsultacje
spo³eczne), to nie przynosz¹ znacz¹cych efektów pod postaci¹ zwiêkszenia ran-
gi ZP w krajowej polityce rozwoju. Wiele decyzji w ochronie zdrowia mia³o bar-
dziej pod³o¿e polityczne ni¿ umocowanie w dowodach naukowych.

Jeszcze mniejszy jest wp³yw badaczy w dziedzinie ZP na kreowanie poszcze-
gólnych polityk sektorowych, innych ni¿ polityka zdrowotna. W ocenie skutków
regulacji, któr¹ nale¿y przeprowadziæ w odniesieniu do projektów aktów norma-
tywnych w randze ustawy (z wyj¹tkiem bud¿etowej), ale tak¿e aktów wykonaw-
czych ni¿szego rzêdu, do minimalnych kryteriów zalicza siê tylko: (a) wskazanie
podmiotów, na które oddzia³uje akt normatywny, (b) wyniki przeprowadzonych
konsultacji, w szczególno�ci je�li obowi¹zek zasiêgniêcia takich opinii wynika
z przepisów prawa, (c) przedstawienie wyników analizy wp³ywu aktu normatyw-
nego w szczególno�ci na: (i) sektor finansów publicznych, w tym bud¿et pañstwa
i bud¿ety JST, (ii) rynek pracy, (iii) konkurencyjno�æ wewnêtrzn¹ i zewnêtrzn¹
gospodarki, (iv) sytuacjê i rozwój regionalny. Tym samym ocena wp³ywu (oddzia-
³ywania) danej regulacji na zdrowie, jakkolwiek rodz¹ca szereg problemów, nie
jest brana pod uwagê i nie ma formalnej przestrzeni do wspó³dzia³ania twórców
polityk sektorowych z profesjonalistami ZP.

Konsultacje publiczne, obowi¹zkowe z mocy ró¿nych ustaw i regulaminów,
nie przek³adaj¹ siê na jako�æ stanowionego prawa. Praktyka dowodzi, ¿e czêsto
stanowi¹ one fasadê, a konsultacje s¹ pozorowane. Pod wzglêdem wska�nika
przejrzysto�ci w tworzeniu polityk Polska zajmuje 120 miejsce w rankingu 148
pañstw ujêtych w The Global Competitiveness Index (kryterium nr 1.12).

Pozycji badañ w dziedzinie ZP w ochronie zdrowia nie wzmacnia równie¿
planowany zestaw wska�ników, które maj¹ byæ u¿yte do monitorowania strate-
gii rozwoju (DSRK, SSP, KSRR) lub ewaluacji (�SRK). W SRKL s¹ to za� wska�niki
realizacji.

Ka¿da strategia ma w³asne wska�niki zwi¹zane ze zdrowiem. I tak � �SRK
uwzglêdnia tylko HDI obliczony przez UNDP oraz Global Competiteveness Index
podawany przez World Economic Forum. SSP obejmuje dwa � odsetek wyjazdów
zespo³ów ratownictwamedycznego w okre�lonym czasie oraz wspó³czynniki wspó³-
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p³acenia przez pacjentów za leki refundowane. Źród³em tych danych maj¹ byæ
odpowiednio wojewodowie oraz MZ z NFZ. Zgodnie za� z intencj¹ SRKL, która
przewiduje u¿ycie szerszego spektrum 13. wska�ników zwi¹zanych ze zdrowiem,
dane do ich obliczenia bêd¹ dostêpne g³ównie na podstawie Programu badañ
statystycznych statystyki publicznej, a �ród³em informacji bêd¹ GUS, GUS/NIZP-
PZH, COI, MZ, MEN, Eurostat czy OECD. Do wyj¹tków nale¿y wska�nik pn. Euro-
pejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro Health Consumer Index), który ma byæ
szacowany przez Polsk¹ Izbê Ubezpieczeñ, oraz �poziom aktywno�ci fizycznej
spo³eczeñstwa�, którego warto�ci bazowe oraz poziom docelowy maj¹ byæ okre-
�lone przez MSiT na podstawie badañ zleconych przez to Ministerstwo. W KSRR
wystêpuj¹ trzy wska�niki (zgony niemowl¹t na 1000 urodzeñ ¿ywych, liczba le-
karzy na 10000 mieszkañców, liczba pielêgniarek i po³o¿nych na 10000 miesz-
kañców) podawane przez GUS. W DSRK w ogóle nie podano �ród³a informacji do
obliczenia wska�ników.

W PPdOZ podano za�, ¿e nazwy i warto�ci wska�ników dla narzêdzi dotycz¹-
cych ochrony zdrowia w poszczególnych województwach okre�lone s¹ w Regio-
nalnych Programach Operacyjnych.

Materia³y informacyjne dla twórców polityk

Komunikacja w pi�mie badaczy ZP z twórcami polityk odbywa siê za pomoc¹
tradycyjnych form, takich jak komunikaty prasowe, biuletyny czy obszerne ra-
porty i opracowania. Badacze, czêsto we wspó³pracy z rzecznikami prasowymi
jednostek, dzia³ami komunikacji spo³ecznej lub dzia³ami PR, tworz¹ materia³y
informacyjne na ró¿ne tematy lub udostêpniaj¹ inne (np. zagraniczne) teksty.
Wydaje siê, ¿e badacze ¿ywi¹ równie¿ nadziejê, ¿e politycy i decydenci lub ich
asystenci czytaj¹ pi�miennictwo fachowe.

Policy brief nie jest zwyk³ym sprawozdaniem z przeprowadzonych badañ ani
monografi¹ danego zagadnienia. Jest krótkim tekstem, który prezentuje pro-
blem, streszcza wyniki badania (badañ), proponuje rozwi¹zania i wyja�nia ich
skutki. Pisanie policy brief jest szczególn¹ umiejêtno�ci¹, któr¹ nale¿y wyæwi-
czyæ. Obecnie pisanie policy briefs nie nale¿y do codziennej praktyki badaczy
w dziedzinie ZP. Posiadane informacje nie wskazuj¹, aby prowadzone by³y szko-
lenia badaczy po�wiêcone kszta³towaniu tej umiejêtno�ci. Nie wydaje siê te¿,
aby badacze sygnalizowali tak¹ potrzebê.

Wsparcie merytoryczne dla pos³ów i organów Sejmu zapewnia Biuro Analiz
Sejmowych (BAS). Do jego zadañ nale¿y doradztwo z zakresu; (a) tematyki prawnej
i ustrojowej oraz (b) polityki spo³ecznej, gospodarczej i miêdzynarodowej.
W szczegó³owym opisie doradztwa w tym drugim zakresie nie wymienia siê pro-
blematyki zdrowotnej, chocia¿ wskazano np. obszary rozwoju spo³ecznego, edu-
kacji, nauki itd. Jedn¹ z form dzia³ania BAS jest przygotowywanie publikacji.
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Biuro wydaje �Studia BAS�, �Analizy BAS� oraz �INFOS�. Dzia³alno�æ BAS pod
pewnymi wzglêdami odpowiada idei translacji wiedzy i brokerstwa.

�Studia BAS� s¹ kwartalnikiem, w którym zamieszcza siê publikacje eksperc-
kie, prezentuj¹ce wa¿ne bie¿¹ce zagadnienia spo³eczne i gospodarcze kraju.
Istotnym elementem publikacji jest porównywanie danych empirycznych z ró¿-
nych krajów. Za publikacjê w �Studiach BAS� przyznaje siê 7 punktów MNiSW.

�Analizy BAS� to niecykliczna seria wydawnicza, dostêpna jedynie w formie
elektronicznej. Publikacja uzupe³nia drukowane formy wydawnicze. Tematyka
kolejnych numerów nawi¹zuje do problematyki wspó³czesnych zagadnieñ spo-
³eczno-gospodarczych, a tak¿e prawnych. Prezentuje efekty prac ekspertów biura,
warte przekazania szerokiemu gronu odbiorców.

�INFOS Zagadnienia spo³eczno-gospodarcze� to biuletyn z krótkimi publi-
kacjami informacyjno-analitycznymi, który jest najbardziej zbli¿ony do formy
policy brief. INFOS � jak podaje BAS � jest neutralny politycznie. Ukazuje siê
zgodnie z kalendarzem posiedzeñ Sejmu. Zgodnie z informacj¹ na stronie Sejmu
(http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/publikacjeBAS.xsp?seria=3) autorami tek-
stów s¹ pracownicy BAS oraz uznane autorytety naukowe.

W latach 2010-2014 ukaza³o siê 111 biuletynów INFOS, z tego ok. 11% doty-
czy³o zagadnieñ szczególnie wa¿nych dla problematyki zdrowotnej (tab. V).

W kwartalniku �Studia BAS� w okresie tym ukaza³o siê (stan na 10.12.2014 r.)
15 zeszytów z czego dwa by³y zwi¹zane z problematyk¹ zdrowotn¹ (starzenie siê
spo³eczeñstwa oraz zdrowie dzieci i m³odzie¿y). W �Analizach BAS� problematy-
ka zdrowotna pojawia³a siê okazjonalnie.

Tabela V.
Tematyka opracowañ zwi¹zanych ze zdrowiem w INFOS w latach 2010-2014.

Tytu³ Autorzy Afiliacja
autorów

2014 r. � 22 biuletyny

Stan zdrowia dzieci i m³odzie¿y Barbara Woynarowska UW
w Polsce Anna Oblaciñska IMiD

2013 r. � 23 biuletyny

Wynagrodzenia w Polsce Wojciech Stefan Zgliczyñski BAS

Nierówno�ci spo³eczne w Polsce Monika Wójcik-¯o³¹dek Doktorantka UW

Mieszkalnictwo socjalne w Polsce Dorota Mantey UW

2012 r. � 22 biuletyny

Starzenie siê spo³eczeñstwa Grzegorz Ciura BAS
polskiego Jolanta Szymañczak
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Materia³y informacyjne dla profesjonalistów ochrony zdrowia

Nie licz¹c artyku³ów w czasopismach naukowych, powstaj¹ ró¿ne materia³y
adresowane do audytorium profesjonalnego, takie jak: drukowane materia³y
konferencyjne (streszczenia lub pe³ne teksty wyst¹pieñ), ró¿norodne handouts.
W formie elektronicznej rozpowszechniane s¹ prezentacje z konferencji i kursów,
wa¿ne informacje i opracowania bywaj¹ dostêpne na stronach internetowych
jednostek. Tworzenie materia³ów informacyjnych dla profesjonalistów jest �ci-
�le powi¹zane z ocen¹ parametryczn¹ jednostek oraz badaczy i od niej zale¿ne.
Formy komunikacji naukowej, które nie s¹ punktowane (np. podrêczniki akade-
mickie, komunikaty prasowe czy policy briefs) s¹ dla badaczy ca³kowicie bez-
warto�ciowe. W jêzyku potocznym mówi siê o chorobach, takich jak �punktoza�
i �impaktfaktoroza�, które trawi¹ badaczy.

Wiele czasopism recenzowanych publikuje pe³ne teksty artyku³ów w formie
on-line w trybie otwartego dostêpu. Niemniej wiele innych stosuje politykê do-
stêpu poprzez rejestracjê i logowanie. Dostêp do informacji poprawi³ siê w ostat-
nich latach, niemniej ci¹gle istniej¹ powa¿ne bariery w dostêpno�ci.

Spotkania i debaty

Upowszechnia siê zwyczaj, ¿e konferencje naukowe odbywaj¹ siê pod pa-
tronatem przedstawicieli w³adz publicznych, którzy zazwyczaj otwieraj¹ te
spotkania. Obecno�æ tych osobisto�ci w trakcie ca³ej konferencji jest rzadko

Ubóstwo i wykluczenie spo³eczne Monika Wójcik-¯o³¹dek Doktorantka UW
w Polsce

Epidemia oty³o�ci a interwencja Justyna Osiecka-Chojecka BAS
w³adz publicznych

Sk³adki na ubezpieczenie Grzegorz Ciura BAS
zdrowotne rolników

2011 r. � 22 biuletyny

Prawo wobec narkotyków Justyna Sobeyko Adwokat
i narkomanii. Polska na tle nie- Piotr Bejnarowicz Doradca
których pañstw europejskich podatkowy

2010 r. � 22 biuletyny

Wspó³czesna polityka rodzinna Bo¿ena Balcerzak- IPiSS
wobec kryzysu dzietno�ci -Paradowska

Problemy restrukturyzacji Grzegorz Ciura BAS
szpitali publicznych w Polsce

Prawno-etyczne dylematy in vitro Jan Lipski BAS
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spotykana. Coraz wiêcej konferencji, które odbywaj¹ siê z udzia³em polityków
i decydentów ma charakter dyskusji panelowych z komunikacj¹ jednokierun-
kow¹, to jest bez dialogu ze s³uchaczami. W powszechnym odczuciu wiêksze
znaczenie maj¹ rozmowy kuluarowe i kontakty osobiste.

Raporty z oceny programów

Nie stworzono mechanizmu regularnego, okresowego udostêpniania wyników
oceny programów zdrowotnych realizowanych w kraju.

Minister Zdrowia prowadzi aktualnie 13 programów zdrowotnych, z czego
11 jest realizowanych na podstawie art. 48. ustawy o �wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze �rodków publicznych. Natomiast wieloletni Narodowy
Program Zwalczania Chorób Nowotworowych jest realizowany na podstawie usta-
wy z 2005 r. o ustanowieniu tego programu, a Narodowy Programu Rozwoju Me-
dycyny Transplantacyjnej jest realizowany na podstawie uchwa³y Nr 164/2010
Rady Ministrów z 2010 r. Tylko dwa z nich opisano na stronie MZ pod k¹tem
uzyskiwanych efektów (tab. VI).

Tabela VI.
Wykaz programów zdrowotnych Ministra Zdrowia realizowanych w 2014 r. oraz
obecno�æ i charakter sprawozdania (stan na 10.12.2014 r.).

Nazwa programu Sprawozdanie
na stronie MZ

Narodowy Program Zwalczania Chorób Nowotworowych poziom zg³aszalno�ci
na badania

Narodowy Program Wyrównywania Dostêpno�ci do Profilaktyki �
i Leczenia Chorób Uk³adu Sercowo Naczyniowego POLKARD

Program Wieloletni na lata 2011-2020 �Narodowy Program �
Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej�

Narodowy Program Przeciwdzia³ania Chorobom Cywilizacyjnym �

Program kompleksowej diagnostyki i terapii wewn¹trzmaci- �
cznej w profilaktyce nastêpstw i powik³añ wad rozwojowych
i chorób p³odu - jako element poprawy stanu zdrowia
p³odów i noworodków na lata 2014-2017

Program badañ przesiewowych noworodków w Polsce �

Narodowy Program Ochrony Antybiotyków na lata 2011-2015 �

Zapewnienie samowystarczalno�ci RP w zakresie krwi, �
jej sk³adników i produktów krwiopochodnych

Narodowy Program Leczenia Chorych na Hemofiliê �
i Pokrewne Skazy Krwotoczne
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Centralny O�rodek Koordynuj¹cy (COK) dzia³aj¹cy w strukturze COI pe³ni na
poziomie centralnym funkcjê koordynatora populacyjnych programów: Wczesne-
go Wykrywania Raka Piersi oraz Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki
Macicy. Na poziomie wojewódzkim dzia³aj¹ Wojewódzkie O�rodki Koordynuj¹ce
(WOK). COK podaje regularnie informacje o bie¿¹cym objêciu oraz objêciu
danym programem populacji docelowej w podziale na województwa i gminy.

W czerwcu 2014 r. NIK negatywnie ocenia³a skuteczno�æ realizacji Narodowego
Programu Zwalczania Chorób Nowotworowych przez Ministra Zdrowia w latach
2009-2013. Zarzuty dotyczy³y m.in.: (a) nieokre�lenia wska�ników docelowych,
(b) niedokonywania analiz efektywno�ci dzia³añ edukacyjno-informacyjnych,
maj¹cych na celu zwiêkszenie udzia³u kobiet w badaniach profilaktycznych,
(c) uchybieñ formalnych i finansowych.

Nie s¹ podawane do powszechnej wiadomo�ci informacje na temat realizacji
programów zdrowotnych realizowanych przez JST na poziomie gminy, powiatu
i województwa, które s¹ przekazywane przez wojewodów do MZ na podstawie
rozporz¹dzenia z 2008 r.

Do�wiadczenie uczy, ¿e zdecydowana wiêkszo�æ programów zdrowotnych reali-
zowanych przez ró¿ne podmioty podlega ocenie wed³ug wska�ników produktu.
Z rzadka podejmowane s¹ wysi³ki oceny rezultatu, a wyj¹tkowo � oddzia³ywania.

Efektywno�æ komunikacji twórców polityk i spo³eczno�ci
badaczy w aspekcie potrzeb twórców polityk

Spójno�æ miêdzy priorytetami zdrowotnymi i badawczymi

W obecnym stanie trudno jest dowie�æ spójno�ci miêdzy polityk¹ zdrowotn¹
i naukow¹ i ich priorytetami. Przyj¹wszy, ¿e priorytetami polityki zdrowotnej s¹
problemy wskazane w rozporz¹dzeniu MZ z 2009 r., to nale¿y do nich 12 zagad-
nieñ, w tym dotycz¹cych tzw. big killers (choroby serca i naczyñ, nowotwory,

Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji stan zdrowia jamy
polskiej ustnej i potrzeby

profilaktyczno-
-lecznicze

Leczenie antyretrowirusowe osób ¿yj¹cych z wirusem HIV �
w Polsce

Program Leczenie Niep³odno�ci Metod¹ Zap³odnienia �
Pozaustrojowego na lata 2013-2016

Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego �
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urazy w nastêpstwie wypadków), big cripplers (przewlek³e schorzenia uk³adu
kostno-szkieletowego, zaburzenia psychiczne, cukrzyca i oty³o�æ), chorób zaka�-
nych, niektórych czynników ryzyka behawioralnego i �rodowiskowego, grup spo-
³ecznych (matki, ma³e dzieci, m³odzie¿ ucz¹ca siê do czasu ukoñczenia szko³y
ponadgimnazjalnej) oraz rodzajów opieki zdrowotnej (d³ugoterminowa, geria-
tryczna).

Priorytety te s¹ uwzglêdniane (jako jeden z elementów) w zaliczeniu �wiad-
czeñ opieki zdrowotnej do grupy �wiadczeñ gwarantowanych (art. 31a, ust 1
ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków publicz-
nych). Nadrzêdnym celem okre�lenia ww. priorytetów zdrowotnych by³o ustale-
nie regu³ finansowania �wiadczeñ przez NFZ.

Wskazane w rozporz¹dzeniu priorytety zdrowotne ró¿ni¹ w pewnym stopniu
od priorytetów (celów) wskazanych w NPZ 2007-2015, w tym pominiêto np.
problemy przewlek³ych chorób uk³adu oddechowego oraz próchnicy u dzieci.

Przyj¹wszy za�, ¿e priorytety badawcze w dziedzinie ZP zosta³y sformu³owane
przez Radê NCN i s¹ zawarte w dziedzinach panelu NZ 7, to ich spójno�æ z prio-
rytetami polityki zdrowotnej jest dorozumiana, poniewa¿ dziedziny w NZ 7 opi-
sano w bardzo ogólny sposób. Je�li za� uznamy, ¿e priorytetami badawczymi
w dziedzinie zdrowia jest KPB, to spójno�æ krajowej polityki naukowej i zdro-
wotnej staje siê problematyczna.

Kontakty miêdzynarodowe

Istotny wp³yw na dzia³ania praktyczne oraz badawcze zwi¹zane z potrzebami
polityki zdrowotnej ma wspó³praca z WHO. Wspó³praca z partnerami zagranicz-
nymi, odbywaj¹ca siê w ramach programów dofinansowywanych przez KE nie
przek³ada siê na efekty polityczne. Efekty tych programów nie by³y raportowane
do MZ, tote¿ nie mog³y mieæ znaczenia dla polityki.

Dokumenty dotycz¹ce kierunków polityki zdrowotnej

W dniu 29 listopada 2006 r., zgodnie z ustaw¹ o Narodowym Planie Rozwoju,
Rada Ministrów przyjê³a Strategiê Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013.
Mia³a ona typowy charakter wertykalny, sektorowy.

Po roku 2009, w nowym systemie zarz¹dzania polityk¹ rozwoju, w�ród wszyst-
kich ogólnokrajowych dokumentów strategicznych, najwiêkszy wp³yw na pro-
blematykê ochrony zdrowia maj¹ �SRK, DSRK, SRKL, SSP oraz SIiEG. Ich dope³-
nieniem jest KSRR. Wspomniana Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia od czerwca
2013 r. zosta³a wch³oniêta przez SRKL. Obecne podej�cie polega na horyzontal-
nym rozmieszczeniu zdrowia i ochrony zdrowia w polityce rozwoju.

10.D. Upowszechnienie wiedzy oraz brokerstwo
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W przedmiotowych strategiach zintegrowanych (SRKL, SSP, SIiEG) problema-
tyka zdrowia zosta³a porozdzierana, a ró¿ne aspekty zdrowotne trafi³y do ró¿-
nych strategii. SRKL obejmuje szerokie spektrum zagadnieñ � od stylu ¿ycia do
finansowania systemu ochrony zdrowia. W SSP dominuje optyka infrastruktury
systemu zdrowotnego. W SIiEG zdrowie i ochrona zdrowia wystêpuj¹ jako ko³o
zamachowe dla rozwoju gospodarki oraz nowych technologii, a tak¿e �rodowi-
sko do tworzenia nowych miejsc pracy.

W strategiach nadrzêdnych, tj. w �SRK oraz DSRK (zatwierdzonych w tej ko-
lejno�ci w odstêpie czterech miesiêcy), zdrowie znalaz³o inne umiejscowienie.
W �SRK jest elementem obszaru strategicznego �sprawne i efektywne pañstwo�,
a w DSRK nale¿y do obszaru �konkurencyjno�ci i innowacyjno�ci gospodarki�.
Ogólnie zdrowie i ochrona zdrowia maj¹ nisk¹ rangê w polityce rozwoju.

Zasady w³¹czania technologii medycznych do systemu

Poni¿sze informacje dotycz¹ tylko trzech wybranych obszarów technologii
zwi¹zanych ze zdrowiem. Wydaje siê, ¿e najbardziej uporz¹dkowane s¹ kwestie
leków wydawanych na podstawie recepty, a zw³aszcza refundowanych. Du¿a
swoboda panuje na polu suplementów diety, a nieuregulowane s¹ kwestie tech-
nologii informatycznych (np. m-zdrowie).

Prezes Urzêdu Rejestracji Produktów Leczniczych, Wyrobów Medycznych
i Produktów Biobójczych jest organem administracji rz¹dowej w³a�ciwym do
spraw: (a) dopuszczenia do obrotu produktów leczniczych, (b) dopuszczenia
do obrotu produktów biobójczych, (c) wprowadzania do obrotu i u¿ywania
wyrobów medycznych oraz (d) badañ klinicznych. Zasady pracy urzêdu wynikaj¹
z zapisów ustawowych. Nadzór nad jako�ci¹ produktów leczniczych, w tym
tak¿e nad reklam¹ produktów leczniczych, prowadzi Pañstwowa Inspekcja
Farmaceutyczna poprzez Wojewódzkich Inspektorów Farmaceutycznych oraz
G³ównego Inspektora Farmaceutycznego.

Kwestia refundacji jest rozwi¹zana ustawowo. Niezale¿na Rada Przejrzysto-
�ci, powo³ywana przez MZ, na podstawie oceny HTA dokonanej przez analityków
AOTM (obecnie AOTMiT) formu³uje opinie na temat zasadno�ci finansowania
ze �rodków publicznych produktów leczniczych (i grup leków), �rodków spo¿yw-
czych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego oraz wyrobów medycznych,
a tak¿e programów zdrowotnych realizowanych ze �rodków publicznych. Ocenê
technologii medycznej prowadzi siê wg wytycznych AOTM, zarz¹dzenia Prezesa
AOTM z 2010 r. oraz rozporz¹dzenia MZ.

Kwestie zwi¹zane z wprowadzaniem do obrotu, nadzorem nad warunkami
sprzeda¿y, sk³adem, oznakowaniem oraz reklam¹ suplementów diety reguluj¹
odrêbne przepisy, w tym ustawa o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci. Kwestie te pozo-
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staj¹ w gestii PIS. Jednocze�nie powszechnie podnosz¹ siê g³osy o potencjalnej
szkodliwo�ci suplementów diety oraz ich nadmiarze na rynku.

Oprogramowania komputerowe oraz aplikacjemobilne domonitorowania stanu
zdrowia pozostaj¹ poza kontrol¹ prawn¹.
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