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. WPROWADZENIE (Piotr Tyszko).

Narodowe Programy Zdrowia sa opracowywane 1 realizowane w Polsce od roku
1990 jako sposob wlaczania sie w realizacje celow strategicznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia. Pierwsza edycja Programu, na lata 1990 — 1995% uwzgledniala zalozenia
strategii ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000"% Program byl pierwsza proba
wlaczenia do dzialan na rzecz ochrony zdrowia wszystkich resortow, instytucji centralnych
1 calego spoteczenstwa. W roku 1993 wprowadzono nowelizacj¢ Narodowego Programu
Zdrowia i opublikowano jego druga wersje (NPZ 1993).

W roku 1996 rozpoczeto realizacje¢ kolejnego Narodowego Program Zdrowia - 1996 -
2005°%. Cele zdrowotne dla populacji Polski na dalsze lata zostaly okreslone i byly realizowane w
ramach Narodowego Programu Zdrowia 2007 - 2015%. Mozna pokusié¢ sie o stwierdzenie, iz
wszystkie Programy byly wprowadzane w oparciu o zastepczag podstawe prawng. W przypadku
NPZ 2007-2015 —podstawa byta ustawa z dnia 8 sierpnia 1996 r. o Radzie Ministrow”.

W roku 2016 zostat opracowany i zatwierdzony do realizacji Narodowy Program Zdrowia
na lata 2016-2020°. Przyjecie Programu bylo poprzedzone uchwaleniem przez Sejm RP w dniu 15
wrzesnia 2015 roku ustawy o zdrowiu publicznym’. Dzicki temu najwazniejszy dokument
formutlujacy wizje polityki zdrowotnej panstwa: czyli narodowe programy zdrowia, po raz
pierwszy ma realne umocowanie prawne, i zapewnia - w pewnym zakresie - mozliwos¢
finansowania realizacji Programu ze srodkow budzetu panstwa.

Stosunkowo slabe umocowanie prawne dotychczas formutowanych Programoéw, przy
jednoczesnym braku wyodrebnionych $§rodkéw na ich realizacj¢ powodowato, ze ich rola byta
przede wszystkim informacyjna 1 inspirujgca. Programy zawieraly w swojej tresci diagnozy
stanu zdrowia, a takze przedstawiaty znaczenie poszczegélnych grup choréb w bilansie stanu
zdrowia ludno$ci. Wskazywaly takze kierunki dzialan skutecznych dla zwalczania

wskazanych problemow zdrowotnych. Informacje takie byly bardzo przydatne dla

! Narodowy Program Zdrowia. Zalozenia polityki zdrowotnej panstwa. MZiOS. Warszawa, 1990.

2 Cele i zadania polskiego programu ,,Zdrowie dla Wszystkich w roku 2000”. PZWL, Warszawa 1987.

¥ Narodowy Program Zdrowia 1996-2005. Zatozenia praktyki zdrowotnej panstwa. MZiOZ. Warszawa 1996.
* Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015. Zatacznik do Uchwaty Nr 90/2007 Rady Ministréw z dnia 15
maja 2007r. http://www.mz.gov.pl/wp-content/uploads/2014/03/zal_urm_npz_90_15052007p.pdf; dostep
01.12.1016r.

® Ustawa z dnia 8 sierpnia 1996 r. o organizacji i trybie pracy Rady Ministrow oraz o zakresie dziatania
ministrow. Dz.U. 1996 nr 106 poz. 492. http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU19961060492. Dostep
01.12.2016 r.

e Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020. http://dziennikustaw.gov.pl/DU/2016/1492/1. Dostep 01.12.2016 r.

" Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym.
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WDU20150001916; dostep 01.12.2016 1.
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podejmowania - gléwnie przez struktury samorzadowe oraz organizacje spoteczne — roéznych
akcji, ktore z czasem przybraly forme programoéw zdrowotnych. Analizy takich przedsigwzieé
- finansowanych ze $rodkéw publicznych®®, podejmowanych z dobrymi intencjami, ale bez
nalezytego przygotowania warsztatowego - wskazywaly na ich niskg efektywnos¢, a czesto
na brak pomiaru efektywnosci. W efekcie - zostal wprowadzony obowigzek przedstawiania
planowanych programéw zdrowotnych do oceny Agencji Oceny Technologii Medycznych.
Jednak niezaleznie od opinii Agencji, program mogt by¢ wdrozony. Realizacja programow
zdrowotnych przez jednostki samorzadu terytorialnego byta przedmiotem badania Najwyzszej
Izby Kontroli. Whnioski przedstawione w bardzo szczegbétowym raporcie wskazujg na szereg
niedociggni¢¢ i trudnosci w tym zakresie. Jednym z bardziej interesujacych wnioskoéw jest
wskazanie, ze instytucj¢ ,,samorzgdowego programu polityki zdrowotnej” nalezy uznaé za
utrwalajaca istniejgce nierdéwnosci w dostepie do $wiadczen zdrowotnychlo. Dalsza
konsekwencja moze by¢ poglebianie nierownosci w zdrowiu.

Sformutowana powyzej] uwaga 0 braku pomiarow efektywnos$ci programow
realizowanych przez samorzady odnosi si¢ takze do poszczegélnych edycji Narodowego
Programu Zdrowia, z wyjatkiem Programu realizowanego w latach 1996-2005, w przypadku
ktérego podjeto probe majacego podstawy metodologiczne monitoringu*!. Zastrzezenia budzit
takze sposob koordynacji dziatah w Programie®2.

Jednym z celoéw realizacji Programu operacyjnego PL 13 Ograniczanie spolecznych
nierownosci w zdrowiu, byto dokonanie diagnozy obecnej sytuacji zdrowia publicznego w
Polsce w aspekcie nierownosci w zdrowiu. Prace nad tym zagadnieniem zbiegly si¢ w czasie
z pracami nad opracowaniem Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020. W efekcie
powstata koncepcja opracowania eksperckiej strategii wspomagania realizacji NPZ 2016 —
2020, szczegolnie w zakresie ograniczania geograficznych i spolecznych nieréwnosci w
zdrowiu z wykorzystaniem operacji i instytucji zdrowia publicznego.

Nadrzednym celem przedstawionej w tym opracowaniu strategii jest wskazanie

sposobow usprawnienia realizacji Narodowego Programu Zdrowia z wykorzystaniem

8 Lesniewska A., Posobkiewicz M., Kanecki K., Demidowicz J., Tyszko P.: Dzialania powiatow w zakresie
profilaktyki i promocji zdrowia w Polsce — w $wietle badan ankietowych. Hygeia Public Health, 2014, 49, 3:
472-477.

° Realizacja programow polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego. Informacja o wynikach
kontroli. NIK 2016. https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/.

19 Jak wyzej, str. 13.

! Monitoring oczekiwanych efektow realizacji Narodowego Programu Zdrowia 1996 — 2005; pod red. P.
Gorynskiego, B. Wojtyniaka i K. Kuszewskiego. MZ, PZH. Warszawa 2005.

12 Tyszko P.: Narzedzia stuzace walce z nierdwnosciami w zdrowiu i rola mechanizméw wspélpracy
migdzysektorowej. Prezentacja na konferencji "Wielosektorowe dziatania na rzecz ograniczania nierOwnoséci w
zdrowiu w Polsce - mozliwosci i wyzwania". MZ, Warszawa 2013.
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organizacji i instytucji zdrowia publicznego, szczeg6lnie w zakresie ograniczania spotecznych

nierownos$ci w zdrowiu. Nalezy wigc uwypuklié, ze celem prezentowanej strategii eksperckiej

nie jest ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu, a tylko sformulowanie propozycji,

zwigkszajacych mozliwosci realizacji jednej ze sktadowych celu strategicznego NPZ 2016—

2020, jaka jest ,,zmniejszenie nierownosci spotecznych w zdrowiu”.

Na cele szczegdtowe strategii sktadajg sig:

— wskazanie obszaréw integracji NPZ z aktualnymi strategiami rozwoju oraz celami
kontraktow terytorialnych, w tym identyfikacja celow mogacych mie¢ znaczenie dla
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu;

— wskazanie mozliwosci poprawy warunkéw sprawnosciowych wynikajacych ze struktury
NPZ, ustawy o zdrowiu publicznym i innych regulacji prawnych;

— analiza mozliwo$ci wzmocnienia operacji zdrowia publicznego, istotnych dla realizacji
NPZ,

— wskazanie zasobow instytucji zdrowia publicznego i ich roli, przydatnych do zwigkszenia
sprawnosci realizacji NPZ, szczeg6lnie w zakresie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu;

— wskazanie kierunkéw usprawnienia zarzadzania realizacja NPZ;

— przedstawienie zasad marketingu i komunikacji spotecznej w aspekcie realizacji celow
NPZ,

— opracowanie propozycji dzialan i mechanizméw majacych na celu zwigkszenie
sprawnosci realizacji celow NPZ, szczeg6lnie w odniesieniu do spolecznych nierownosci

w zdrowiu.

Przedtozony projekt eksperckiej strategii wspomagania realizacji NPZ 2016+ w
zakresie geograficznego i spofecznego ograniczania nierownosci w  zdrowiu z
wykorzystaniem funkcji i instytucji zdrowia publicznego — jest oparty na szeregu analiz.
Przedmiotem tych analiz sa:

— rola Narodowego Programu Zdrowia jako instrumentu polityki zdrowotnej;

— obecnos¢ celow dotyczacych zdrowia w innych strategiach rozwoju oraz celow
realizowanych w kontraktach terytorialnych;

—  warunki sprawnos$ciowe zwigzane ze strukturg NPZ;

— regulacje prawne istotne dla realizacji NPZ;

— operacje zdrowia publicznego istotne dla realizacji NPZ, wg koncepcji EPHOSs;
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— Instytucje zdrowia publicznego i inne instytucje realizujace operacje zdrowia publicznego
istotne dla realizacji NPZ, w tym: - Panstwowa Inspekcja Sanitarna i - podstawowa
opieka zdrowotna;

— problemy zarzadzania realizacja NPZ, z uwzglednieniem dziatan miedzysektorowych
szczeg6lnie na poziomie centralnym i lokalnym;

— mozliwosci wykorzystania marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze
szczegdlnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoleczne nieréwnosci w

zdrowiu.

Celem wszystkich analiz bylo poszukiwanie czynnikow, ktdre moga mie¢ znaczenie
dla
sprawnosci realizacji NPZ, w tym dla zarzadzania tym Programem.

W podsumowaniu analizy strategicznej przedstawiono najistotniejsze wyniki analiz
dotyczace celow, dziatan, mechanizmoéw wspierajacych i barier w zakresie ograniczania
spotecznych nierownosci w zdrowiu w realizacji zadan Narodowego Programu Zdrowia.

Na podstawie wnioskéw z analiz przedstawiono propozycje rozwigzan, tj.
mechanizmow wsparcia realizacji NPZ, z uwzglednieniem ograniczania nierowno$ci w
zdrowiu.

Na koncu wprowadzenia do projektu nalezy wskaza¢ na ograniczenia, wynikajace z
faktu, ze ma on charakter ekspercki. Wiedza eksperta pochodzi z dwu zZrodel: wiedzy
udokumentowanej - zgodnie z zasadami metodologii badan, dostepnej w pismiennictwie
naukowym oraz - wiedzy praktycznej, wynikajacej z udziatu w realizowanych przez eksperta
projektach 1 obserwacji rzeczywistosci. W efekcie, ksztalt projektu eksperckiego nie
przestawia jedynej mozliwej i1 stusznej koncepcji rozwigzania problemu, ale moze byc
zréznicowany, w zalezno$ci od sumy wiedzy 1 doswiadczenia zespolu ekspertow.
Przedstawiony projekt stanowi wigc, w opinii jego Autoréw, jedna z mozliwych,
uzasadnionych i realistycznych koncepcji wsparcia realizacji Narodowego Programu Zdrowia
w zakresie ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu. Autorzy zdaja sobie sprawe, ze
przedlozone opracowanie nie stanowi wyczerpujacej, kompleksowej propozycji usprawnienia
realizacji NPZ. Jest jednak pierwsza, na gruncie kKrajowym proba dos$¢ szerokiego spojrzenia
na uwarunkowania sprawnosci realizacji Programu.

Nalezy jednoczesnie podkresli¢, iz prezentowany projekt nie odnosi si¢ do mozliwych

efektow aktualnie wdrazanych przez rzad programéw polityki prorodzinnej.
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. NPZ JAKO INSTRUMENT POLITYKI ZDROWOTNEJ (Piotr Tyszko,
Magdalena Bogdan, Michat Marek).

Polityka zdrowotna stanowi istotng czes$¢ polityki spotecznej rozumianej jako zespot
dlugofalowych dzialan na rzecz zaspokajania potrzeb 1 rozwigzywania problemow
spotecznych w réznych obszarach. Jednym z takich wyodr¢bnianych obszarow jest polityka
ochrony zdrowia. Pojecie polityki ochrony zdrowia zawiera w sobie dwa obszary, grupujace
cele z bardzo odmiennych obszarow. Z jednej strony sg to cele dotyczace cech populacji,
takie jak stan zdrowia czy wielowymiarowy dobrostan, a z drugiej strony, cechy systemu
dziatajacego na rzecz umacniania, utrzymania i poprawy stanu zdrowia. W ujeciu
prakseologicznym, cele dotyczace stanu zdrowia stoja wyzej w hierarchii celow niz cele
dotyczace systemu dziatan na rzecz zdrowia. Cele dotyczace zdrowia maja W znacznym
stopniu, charakter autoteliczny, albowiem zdrowie jest wartoscia samg w sobie. System
dzialan na rzecz zdrowia, na ktory sktadaja si¢ dziatania z zakresu zdrowia publicznego i
dziatania systemu opieki zdrowotnej jest narzedziem do osiggania celow w zakresie zdrowia.
Cel, jakim jest szeroko rozumiana sprawno$¢ dzialan na rzecz zdrowia, jest wigc celem
posrednim wzgledem celow dotyczacych stanu zdrowia i dobrostanu populacji.

Realizowane dotychczas Narodowe Programy Zdrowia miaty ograniczone znaczenie
jako instrumenty polityki zdrowotnej. Zawieraty one sformutowane na podstawie analiz stanu
zdrowia populacji Polski cele i bardziej szczegblowe zadania ze wskazaniem podmiotow,
ktére powinny te cele realizowaé. Wybor instrumentéw oddzialywania na stan zdrowia byt w
tych Programach ograniczony gtéwnie do dzialan edukacyjnych 1 do$¢ ogdlnie
formulowanych postulatéw dotyczacych tworzenia programéw i1 wdrazania procedur. W
Narodowym Programie Zdrowia 2016 — 2020 nie zrezygnowano z zasady finansowania zadan
podmiotdéw uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, ze srodkow
pozostajgcych w ich dyspozycji. Wprowadzono jednak nowy instrument, w postaci
finansowania zadan powierzanych do realizacji w trybie konkursowym lub wnioskowym, ze
srodkdéw planowanych przez odpowiednich dysponentéw czeéci budzetowych lub w ramach
rocznych planéw finansowych funduszy celowych, o ktérych mowa w art. 29 ustawy z dnia
27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych'®, zgodnie z limitami okre$lonymi przez ministra
wlasciwego do spraw zdrowia, jako koordynujgcego realizacje zadan z zakresu zdrowia

publicznego.

BDz.U.22013 1. poz. 885, z p6zn. zm.
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Wprowadzenie takiego rozwigzania pozwala na zakwalifikowanie Narodowego

Programu Zdrowia 2016 — 2020 jako instrumentu polityki zdrowotne;j.
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2.1. NPZ w cyklu polityki zdrowotnej.

Polityka zdrowotna podobnie jak cata polityka publiczna jest dlugofalowym,
zorganizowanym dziataniem panstwa, ukierunkowanym na osiggniecie zatozonych
celow w sferze zdrowia. Cele te nie sg statle. Wymagaja okresowej aktualizacji na podstawie
analizy wielu czynnikéw, w tym: trendow w ewolucji stanu zdrowia, skuteczno$ci mozliwych
do zastosowania instrumentow dziatania, oceny efektywnos$ci dotychczas realizowanej
polityki itd. Warunkiem racjonalno$ci formutowania i realizacji polityki zdrowotnej jest
stosowanie prakseologicznej koncepcji cyklu dziatania zorganizowanego, ktory w tym
przypadku przybiera posta¢ cyklu polityki zdrowotnej.
W ujeciu prakseologicznym na cykl dziatania zorganizowanego sklada si¢ pieé
etapow™. Sa nimi:
— ustalenie celu dziatania, wigzacego si¢ z przegladem warunkéw i $rodkow, za pomoca
ktérych cel moze by¢ osiagniety;
— ulozenie planu dzialan, czyli okreslenie niezbednych §rodkow, warunkéw oraz czynnosci,
ktore trzeba zastosowac, aby osiggna¢ zamierzony cel;
—  przygotowanie srodkow, warunkéw i1 dzialan przewidzianych w planie;
— realizacja, polegajaca na wykonaniu czynnosci, z zastosowaniem srodkéw 1 w warunkach
przewidzianych w planie;

— kontrola i ewaluacja wynikow.

W planowaniu dzialan zorganizowanych na wielka skale, co dotyczy polityki
zdrowotnej, kazdy z tych etapéw mozna rozpatrywac jako ztozony z tych samych sktadnikow,
traktujac je jako swojego rodzaju podetapy calego ztozonego dziatania.

Szczegotowe warunki, jakie z punktu widzenia zdrowia publicznego powinien spetnié
cykl polityki zdrowotnej, sa sprecyzowane jako uszczegotowienie operacji zdrowia
publicznego, okreslanych jako EPHO 6: Zapewnienie zarzadzania dla zdrowia i dobrostanu.

Do nich zalicza si¢ migdzy innymi:

14 pszczotowski T, Zasady sprawnego dziatania. Wiedza Powszechna, Warszawa 1962, s. 65.

15 Self-assessment tool for the evaluation of essential public health operations in the WHO European Region,
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0018/281700/Self-assessment-tool-evaluation-essential-public-
health-operations.pdf [dostgp: 01.03.2016 r.]

14


http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/281700/Self-assessment-tool-evaluation-essential-public-health-operations.pdf
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/281700/Self-assessment-tool-evaluation-essential-public-health-operations.pdf

obecno$¢ mechanizmoéw uczestnictwa zainteresowanych stron w cyklu polityki
zdrowotnej;

dokonywanie analizy sytuacyjnej przy formutowaniu plandéw lub strategii, w tym
uwzglednianie celow globalnych oraz strategii Unii Europejskiej;

uwzglednianie cykliczno$ci planowania,

uwzglednianie kwestii skuteczno$ci, efektywnosci, dostgpnosci, akceptacji, jakos$ci i
rownosci, a w zakresie zarzadzania — roli przywodztwa, informacji, udziatu
spoteczenstwa i pacjentdw, regulacji i standardéw, potencjalu organizacji, modeli opieki;
monitorowanie i ocena dziatania osadzone w strategii 1 polityki w zakresie zdrowia

publicznego

Narodowy Program Zdrowia 2016 — 2020 spetnia podstawowe, ogélne i specyficzne dla

zdrowia publicznego postulaty racjonalnego cyklu polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci:

stanowi piata edycje Programow realizowanych od roku 1990, stanowiacg o cykliczno$ci
polityki zdrowotnej panstwa,

cele programu zostaty sformutowane w oparciu o analiz¢ dostgpnych zasobow danych o
stanie zdrowia oraz o warunkach dziatania i mozliwych do wykorzystania $rodkach;

w procesie formulowania Programu korzystano z opinii ekspertéw 1 os$rodkoéw
naukowych;

w Programie sg przewidziane zadania shuzace realizacji kazdego z celow operacyjnych, a
takze przedstawicieli interesariuszy;

przewidziane sg $rodki finansowe na realizacj¢ zadan i tryb ich wykorzystania;
wyznaczone sg podmioty do realizacji zadan, z mozliwoscig wylaniania takich
podmiotow na drodze konkursowej;

przewidziano mechanizmy korekt Programu, tacznie z mozliwoscig wprowadzenia zmian
w ustawie o zdrowiu publicznym;

w Programie sa ujete listy wskaznikéw monitorowania celu strategicznego
nieprzyporzadkowane do pojedynczego celu operacyjnego oraz listy wskaznikow do
poszczegolnych celow, co stwarza mozliwos¢ ewaluacii;

przewidziano S$rodki na zarzadzanie Programem, co powinno istotnie wptynaé na
sprawnos$¢ zarzadzania, a w dalszej perspektywie — sprawnos$¢ realizacji Programu, w

tym procesu ewaluaciji.
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Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wyzej przytoczone ogolne zasady racjonalnosci cyklu
polityki zdrowotnej maja znaczenie dla wszystkich pozioméw tworzenia i realizacji
polityki, takze dla szczegotowych polityk zdrowotnych. W przypadku Narodowego Programu
Zdrowia, oznacza to, ze odnoszg si¢ one do poziomu celow operacyjnych i zadan, w tym do

problematyki ograniczania spotecznych nierdownosci w zdrowiu.
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2.2. Zasady istotne dla realizacji NPZ.

Cel strategiczny Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 stanowi wigzke
trzech rownorzednych celow, jakimi sg: (i) - wydluzenie zycia w zdrowiu, (ii) - poprawa
zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludnosSci, oraz (iii) - zmniejszenic nierownos$ci
spotecznych w zdrowiu. Cele te s3 w duzym stopniu Wzajemnie powigzane I uwarunkowane,
a ich realizacja wymaga podejmowania podobnych zespotow dziatan. Zespoty takich dziatan,
nazwanych zadaniami, sg w konstrukcji Programu pogrupowane w postaci sze$ciu celow
operacyjnych. Struktura Programu ma wiec charakter ztozony, typu hierarchicznego. Ze
wzgledu na réznorodny charakter dziatan sktadajacych si¢ na Program i zroéznicowanie ich
miejsca w strukturze celow, wskazane jest przestrzeganie w procesie realizacji Programu
specyficznych zasad odnoszacych si¢ do dziatan w ramach ochrony zdrowia. Zasady te, to
inaczej powszechnie akceptowane wartosci, ktorymi nalezy kierowaé si¢ w zorganizowanych
dzialaniach na rzecz zdrowia. Poszczegolne zasady w rdéznym stopniu maja znaczenie dla
populacji i dla systemu ochrony zdrowia. Naleza do nich:

— solidaryzm spoteczny,

— dziatanie na podstawie faktow (evidence based),

— dlugofalowos$¢ (trwalo$¢) dziatan,

—  obiektywnosc¢ oceny efektow dziatan prozdrowotnych,

— powszechny dostgp do gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej,
— rowny dostep do §wiadczen zdrowia publicznego,

— zdrowie we wszystkich politykach,

— uczynienie wyborow prozdrowotnych najtatwiejszymi wyborami,
— zasada terytorialno$ci,

— adresowanie programéw do konkretnych grup docelowych,

—  obligatoryjno$¢ dziatan,

. . . , . .. . .1
—  powiazanie dziatan w ochronie zdrowia i w opiece medycznej®.

® Marek M., Diagnoza organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce, Projekt
predefiniowany: ograniczanie spolecznych nierdwnoéci w zdrowiu. realizowany w ramach Programu
Operacyjnego PL13. Poddziatanie 1.4. Migdzysektorowa strategia ograniczania spotecznych nierdwnosci w
zdrowiu. Konsorcjum Nauka i Zdrowie. Grudzien 2014 r.
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Zapewnienie przestrzegania tych zasad w odniesieniu do zdrowia publicznego wymaga:

- odpowiednich regulacji prawnych (np. obecnie w kraju dostep do §wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych nie jest powszechny, tymczasem
zapewnienie poprawy stanu zdrowia, np. mieszkancow jakiego$ powiatu wymaga
podejmowania dzialan w zakresie prewencji i promocji zdrowia skierowanych do
wybranych grup mieszkancéw niezaleznie od tego czy osoby nalezace do tych grup
maja zapewniony dostep do S$wiadczen medycznych finansowanych ze S$rodkow
publicznych)

- odpowiedniego rozpisania zadan i okreslenia podmiotow odpowiedzialnych za ich
realizacj¢ (skuteczne przestrzeganie okreslonych zasad wymaga monitorowania/
sprawdzania czy dana zasada jest w rzeczywisto$ci przestrzegana i w przypadku, gdy
nie jest podejmowania odpowiednich dziatan naprawczych),

- zapewnienie zestawu narze¢dzi/instrumentéw dzieki ktorym zasady ter moga by¢
przestrzegane (np. narzedziem realizacji zasady rownosci dostepu doswiadczen sg np.
listy oczekujacych 1 zarzadzanie czasem oczekiwania, ograniczanie ryzyk
finansowych pacjenta zwigzanych z chorobg, a takze metody analizy umozliwiajace
sprawdzanie, czy dana zasada jest przestrzegana),

- zapewnienie kadr z odpowiednia wiedza 1 umiejetnoSciami zapewniajacymi
przestrzeganie tych zasad (przestrzeganie zasad i monitorowanie tego na poziomie
ogblnopolskim, wojewddztw (...) wymaga czesto wysokich kwalifikacji o0sob
zajmujacych si¢ realizacja tych zadan)

- zapewnienie odpowiednich $rodkow finansowych i1 mechanizméw finansowania
niezb¢dnych do przestrzegania tych zasad. Zapewnienie przestrzeganie zasad wymaga

srodkoéw finansowych i odpowiednich mechanizméw finansowych).

Zasada solidaryzmu spotecznego, t0 koncepcja spoteczno-polityczna,
sformutowana w Il potowie XIX wieku, promujaca naturalng wspolnote interesow
roznych grup i warstw spotecznych w panstwie, niezalezng od ich statusu ekonomicznego lub
zawodowego 1 zwigzanych z nimi ro6znic interesoéw. W przypadku ochrony zdrowia w Polsce
zasada ta jest realizowana przez system ubezpieczenia zdrowotnego, ktorego elementami sg

platnicy sktadek, instytucja ubezpieczeniowa (ptatnik za Swiadczenia) i éwiadczeniodawcy”.

17 Zasady solidaryzmu spotecznego, http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/powszechne-ubezpieczenie-
zdrowotne/zasady-solidaryzmu-spolecznego/ [dostep: 10.10.2016 r]
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W efekcie czynniki ryzyka (zwigzane z wiekiem, stanem zdrowia, picig itp.) sg roztozone na
wszystkich ubezpieczonych, natomiast $wiadczenia dla os6b o skrajnie zlej sytuacji
finansowej s3 finansowane z budzetu panstwa. System ubezpieczenia zdrowotnego powinien
gwarantowac, ze wszyscy ubezpieczeni — bez wzgledu na wysoko$¢ oplacanej sktadki — sg
objeci opieka zdrowotng, w tym - otrzymujg kompleksowg pomoc medyczng w zaleznosci od
potrzeb zdrowotnych. Wszyscy powinni mie¢ rowny dostgp do tych samych §wiadczen opieki
zdrowotnej. Sktadka jest naliczana proporcjonalnie do wysokosci dochodéw ubezpieczonego,
zadnej roli nie odgrywaja tu: wiek, pte¢, przebyte choroby czy inne ryzyka. Rozwigzanie takie
obliguje obywatela do optacania wyznaczonych sktadek na rzecz instytucji ubezpieczeniowe;,
a system ochrony zdrowia, finansowany przez instytucje¢ ubezpieczeniowa - do zapewnienia
swiadczen gwarantowanych w ustawie. Z drugiej strony — zasada solidaryzmu spolecznego,
realizowana przez system ubezpieczenia zdrowotnego daje obywatelowi gwarancje bycia
objetym $wiadczeniem opieki zdrowotnej, a systemowi ochrony zdrowia, ktory w pewnym
stopniu funkcjonuje na zasadach rynkowych — pewno$¢ sfinansowania podejmowanych
dziatan.

Z punktu widzenia ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu, konieczne jest
uwzglednianie w redystrybucji $rodkéw finansowych zjawiska nierdwnomiernego

wystepowania ryzyk w wymiarze terytorialnym i grup spotecznych.

Zasada powszechnego dostepu do gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotne;j
ma znaczenie dla efektywnos$ci systemu ochrony zdrowia. Ma ona takze szczegdlne znaczenie
w aspekcie ograniczania spotecznych nierdwnosci w zdrowiu. Zgodnie z postanowieniem
obowigzujacej Konstytucji Rzeczpospolitej Polskiej zadaniem wtadz publicznych jest
zapewnienie obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, dostgpu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych. Realizacja tego prawa odbywa si¢
w Polsce przez obowigzkowe 1 dobrowolne ubezpieczenia zdrowotne oraz zapewnienie
osobom nieubezpieczonym dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Mimo do$¢ jednoznacznych regulacji prawnych wprowadzajacych
zasade powszechnej dostepnosci $swiadczen, w praktyce niektore grupy spoleczne nie maja
zapewnionego trwatego dostgpu do gwarantowanych $§wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych. Aktualnie jest procedowany projekt ustawy, ktora
zapewni dostep do $wiadczen podstawowe] opieki zdrowotnej wszystkim obywatelom,

niezaleznie od ich statusu w systemie ubezpieczen zdrowotnych.
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Zasada dziatania na podstawie faktow (evidence based), odnosi si¢ zarowno do
$wiadczen udzielanych jednostce i 0znacza w tym przypadku dziatania oparte o Evidence
Based Medicine, jak tez dzialan skierowanych do populacji, co jest domena zdrowia
publicznego i w tym przypadku oznacza Evidence Based Public Health. W tym drugim
przypadku powinna si¢ ona odnosi¢ zarowno do okre$lania priorytetow, celow, zadan zdrowia
publicznego podejmowanych na obszarze catego kraju i jego poszczegoélnych dziataniach
adresowanych do okreSlonych grup spotecznych (np. na podstawie badan
epidemiologicznych), jak rowniez do realizowania programow o udowodnionej skutecznosci
(okreslonych np. przez brytyjski NICE®). Przestrzeganie tej zasady zobowiazuje system OZ,
tak w wymiarze jednostkowym, jak tez zdrowia publicznego, do wdrazania i stosowania
metod sprawdzonych, o udokumentowanej skutecznosci i efektywnosci, ze swiadomoscia ich
ograniczen. Stosowanie takich metod zapewnia systemowi osigganie realistycznych celow, a
jednocze$nie — co nie jest bez znaczenia — zwigksza odporno$é systemu na roszczenia
swiadczeniobiorcow czy osob objetych programami. Z punktu widzenia obywatela, zasada ta
gwarantuje uzyskanie maksymalnej, mozliwej w danych warunkach skutecznosci i jakoSci

sSwiadczen.

Zasada dlugofalowosci (trwatos$ci) dziatan na rzecz zdrowia wynika z
doswiadczenia, ze efekty populacyjne sa osiggane w efekcie polityk 1 programow
realizowanych na przestrzeni wielu lat. Zasada ta w dokumentach Unii Europejskiej jest
formutowana jako postulat dlugoterminowe;j stabilnosci'®. Zasada dlugofalowos$ci dziatan
powoduje konieczno$¢ planowania dziatah systemu OZ w wymiarze strategicznym.
Jednoczesnie, przyjecie tej zasady skutkuje przewidywalnos$cig zadan 1 zapewnieniem
stabilnosci finansowania. Z punktu widzenia obywatela omawiana zasada zapewnia rowne
szanse objecia dziataniami prozdrowotnymi, stosownymi dla danego przedziatu wiekowego,
np. wigkszo$¢ programow szczepien — w wieku dziecigcym, a programy wczesnego

wykrywania chorob w dalszych okresach zycia.

'8 The National Institute for Health and Care Excellence, https://www.nice.org.uk/ [dostep: 10.10.2016 r.]

9 Komisja Wspolnot Europejskich: Komunikat Komisji dla Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego
Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regionéw. Wniosek dotyczacy wspdlnego sprawozdania 2007
w sprawie zabezpieczenia spolecznego i integracji spotecznej. KOM (2007) 13 wersja ostateczna. Bruksela
2007, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=COM:2007:0013:FIN:PL:PDF [dostep:
25.11.2016 r.]
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Zasada obiektywnos$ci oceny efektow dziatan prozdrowotnych ma charakter
uniwersalny 1 dotyczy wszystkich dziatan o charakterze publicznym. Przestrzeganie zasady
jest uzasadnieniem dla obowigzkéw sprawozdawczych systemu OZ 1 tworzenia oraz
udostepniania baz danych do celow ewaluacyjnych. Jednoczesnie, efekty dokonywanych ocen
i analiz mogg i powinny by¢ — zgodnie z zasadami cyklu polityki zdrowotnej —
wykorzystywane do planowania strategicznego i usprawniania biezacych dziatan.
Zapewnienie dokonywania obiektywnych ocen efektow dziatan prozdrowotnych i ich
upublicznienie stanowi z kolei przestanke przy podejmowaniu indywidualnych decyz;ji,

szczegblnie w zakresie partycypacji w oferowanych programach zdrowotnych.

Zasada rownego dostgpu do $wiadczen zdrowia publicznego
okreslonych grup mieszkancow, do ktérych adresowane sa programy.
Przestrzeganie tej zasady jest kolejnym warunkiem realizacji misji zdrowia publicznego. Jest
to jedna z kluczowych zasad majacych znaczenie dla ograniczania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu. Swiadczenia zdrowia publicznego stanowia bardzo istotny element dziesieciu
niezbednych dziatan z zakresu zdrowia publicznego — Essential Public Health Operations
(EPHOs), okreslonych w roku 2012 przez Swiatowa Organizacje Zdrowia®. Dziatania te,
adresowane bezposrednio do ludnos$ci, obejmuja:

— profilaktyke zdrowia, w tym bezpieczenstwo Srodowiska, pracy, zywnosci 1 inne (health
protection, including environmental, occupational and food safety and others) (EPHO3);

— promocj¢ zdrowia, w tym dziatania wobec uwarunkowan spotecznych i1 nieréwnosci w
zdrowiu (EPHO4);

—  zapobieganie chorobom, w tym wczesne wykrywanie chorob (EPHOS).

Warto zwroci¢ uwage, ze chociaz praktycznie wszystkie dzialania zdrowia

publicznego maja bezposrednie lub posrednie oddziatywanie na spoteczne
nierowno$ci w zdrowiu, t0 dziatania na rzecz ograniczenia tego zjawiska, sa wymienione
wprost - jako element EPHO4.

W Polsce czes¢ $wiadczen zdrowia publicznego jest realizowana przez organy
samorzadu terytorialnego, tj. powiaty i gminy, w formie samorzadowych programoéw polityki
zdrowotnej. Analiza realizacji tych programdéw, przeprowadzona przez Najwyzsza Izbg

Kontroli, i przedstawiona w Raporcie z dnia 8 sierpnia 2016 r. wskazuje, ze dzialania te, ze

2 The European Action Plan (EAP) for Strenghtening Public Health Services and Capacity,
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0005/171770/RC62wd12revl-Eng.pdf?ua=1 [dostep: 01.03.2016

r.]
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wzgledu na ich ograniczony zakres i skalg, nie przyczyniaja si¢ w istotny sposob do poprawy
zdrowia i jako$ci zycia Polakéw. Raport zwraca jednoczesnie, uwage na duze zro6znicowanie,
pod wzgledem terytorialnym, w dostepie do oferty zdrowotnej proponowanej przez
poszczegbdlne samorzady swoim mieszkancom. Dane finansowe wskazuja, ze roznice
pomiedzy bogatszymi, zurbanizowanymi wojewodztwami, a regionami biedniejszymi sg
ponad dziesigciokrotne. W efekcie Najwyzsza Izba Kontroli uznaje, ze aktualne rozwigzania
dotyczace instytucji samorzadowego programu polityki zdrowotnej, utrwalaja nierdwnosci w

dostepie do swiadczen zdrowotnych21.

Zasada zdrowie we wszystkich politykach wskazuje na Kkoniecznosé
podejmowania dzialan prozdrowotnych we wspolpracy z innymi dziedzinami zycia
spoteczno-ekonomicznego. Dotyczy to nie tylko zdrowia publicznego, ale takze innych
obszaré6w ochrony zdrowia. Zwraca si¢ uwage, ze w koncepcji ,,zdrowie we wszystkich
politykach” zawiera sie m. in. propozycja miedzysektorowych dziatan na rzecz zdrowia®.

Realizacja omawianej zasady w dokumentach formutujacych polityke rozwoju w
Polsce byla analizowana w poddziataniu 1.4 Miedzysektorowej strategii ograniczania
spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu 2w wyniku analizy stwierdzono, iz reprezentacja
zagadnien zdrowia w dokumentach centralnych w aktualnym okresie planowania wzrosta w
porownaniu do okresu 2007 — 2013. Zanotowano takze wzrost liczby celow dotyczacych
stanu zdrowia w wojewoddzkich strategiach rozwoju. Obserwowane roznice moga by¢
interpretowane jako miara wzrostu realizacji zasady ,,zdrowie we wszystkich politykach”.
Wzrost reprezentacji problematyki zdrowia wydaje si¢ jednak niewystarczajacy w stosunku
do zatozen koncepcji ,,zdrowie we wszystkich politykach”. Jako zdecydowanie niekorzystne
moze by¢ ocenione zjawisko bardzo niskiego stopnia uwzgledniania zagadnien zdrowia w

dokumentach planistycznych powiatow.

Uczynienie wyboréw prozdrowotnych najlatwiejszymi wyborami.

Przyktady stosowania tej zasady to: wyeliminowanie ze sklepikow szkolnych, stotowek

2! Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego. Informacja o wynikach
kontroli. NIK 2016, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/ [dostep: 01.12.2016 1.]

2 Debska A., Zdrowie we wszystkich politykach — znaczenie i zrodta; w pracy zbiorowej pod red. D. Cianciara:
Nie ma zdrowia bez badan w dziedzinie zdrowia publicznego. Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
Panstwowy Zaktad Higieny Warszawa 2014, s.

% Tyszko P., Minko M., Przeglad krajowych strategii dotyczacych zdrowia ludnosci, ze szczegdélnym
uwzglednieniem nieréwnosci w zdrowiu. Projekt predefiniowany: ograniczanie spotecznych nierownosci w
zdrowiu. realizowany w ramach Programu Operacyjnego PL13. Poddziatanie 1.4. Migdzysektorowa strategia
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Konsorcjum Nauka i Zdrowie. Grudzien 2014 r.
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niezdrowe] zywnos$ci, ograniczenie ilo$ci soli w pieczywie oraz tluszczu w wedlinach,
dodatkowe opodatkowanie zywno$ci niezdrowej, tworzenie mozliwosci realizowania
aktywnosci fizycznej w miejscu zamieszkania — wykorzystanie boisk i sal gimnastycznych w
szkotach. Polityka zdrowotna, sprzyjajaca pozytywnym dla zdrowia wyborom powinna
zawiera¢ dwa elementy. Pierwszym z nich jest edukacja i wychowanie, nadajgce priorytet
zdrowym wyborom. Drugim — zapewnienie warunkow i produktow, czynigcych zdrowe

wybory konkurencyjnymi wzgledem wyboréw niekorzystnych dla zdrowia.

Zasada terytorialno$ci wskazuje, ze efektywnos$¢ realizacji spoleczno-
gospodarczych dziatan jest uwarunkowana wlasciwym dostosowaniem interwencji do
specyfiki poszczegolnych obszarow. Podejscie terytorialne zaktada odejscie od postrzegania
obszaréw przez pryzmat granic administracyjnych na rzecz ich indywidualnych potencjatow,
barier 1 wzajemnych zalezno$ci. Relacje te moga zachodzi¢ zar6wno na plaszczyznie
instytucjonalnej, programowej, jak i na poziomie konkretnych interwencji:
infrastrukturalnych, spotecznych, edukacyjnych, zwigkszajacych wzajemne pozytywne
oddziatywanie pomiedzy obszarami. Wymiar terytorialny jest traktowany jako jedna z
gtownych zasad programowania na lata 2014-2020. Realizacja tej zasady, zaproponowanej
m.in. przez Komisje Europejska:

— zwigksza efektywno$¢ realizacji polityki spojnosci;

sprzyja rozwojowi wspolpracy 1 integracji, przede wszystkim tam, gdzie skala

probleméw zwigzanych z brakiem wspotpracy i komplementarnosci dziatan réznych

jednostek administracyjnych jest najwieksza;

— promuje partnerski model wspotpracy roéznych jednostek administracyjnych na obszarach
funkcjonalnych;

— stuzy lepszej realizacji zintegrowanych projektow odpowiadajgcych w  sposob
kompleksowy na potrzeby 1 problemy miast i ich obszaréw funkcjonalnych;

— zwigksza wplywy miast 1 powigzanych z nimi obszaréw funkcjonalnych na ksztalt 1

sposob realizacji dziatan wspieranych na ich obszarach w ramach polityki spojnosci 2.

2 programowanie perspektywy finansowej 2014-2020 — projekt umowy partnerskiej pomiedzy Polska a Unig
Europejska, styczen 2014 r. s. 147; Zasady realizacji Zintegrowanych Inwestycji Terytorialnych w Polsce,
Warszawa, lipiec 2013, MRR, s.3 http://www.mir.gov.pl/rozwoj_regionalny/Polityka regionalna/rozwoj miast/
Documents/ZIT_na WWW_26_07_2013.pdf [dostgp: 01.12.2016 1.]
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Realizacja zasady terytorialno$ci powinna mie¢ zastosowanie w dzialaniach na rzecz
ograniczania spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu, ktére niejednokrotnie maja wymiar

terytorialny, ale niekoniecznie pokrywajacy si¢ z granicami jednostek administracyjnych.

Adresowanie programoéw do konkretnych grup docelowych, to zasada,
ktora wskazuje, ze skuteczno$¢ prozdrowotnych dziatan podejmowanych w zakresie zdrowia
publicznego na og6t wymaga okres§lenia grup, do ktérych te dzialania sg adresowane. W
literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze brak doktadnie okreslonych grup docelowych moze
m.in. zwigkszaé, a nie ogranicza¢ spoteczne nieréwnosci w zdrowiu. Zasada ta koresponduje
z postulatem adekwatnosci, rozumianej jako dostosowanie oferty §wiadczen do struktury
potrzeb zdrowotnych, co byto artykutowane juz w Programie Zdrowie dla Wszystkich w roku

2000, w nawigzaniu do Deklaracji z Atma Aty25.

Zasada obligatoryjnosci dziatan ma istotne znaczenie dla dziatan panstwa
majacych na celu poprawe stanu zdrowia ludnosci - zard6wno w zakresie opieki medycznej jak
1 zdrowia publicznego. W zwiazku z tym istnieje potrzeba okreslenia, jakie nowe dziatania z
zakresu zdrowia publicznego powinny by¢ uznane za obligatoryjne, a jakie pozostawione jako
fakultatywne. Na tej podstawie nalezatoby sformutowac postulaty dotyczace gwarantowanych
dziatan prozdrowotnych. Typowymi przyktadami realizacji tej zasady sa SzcCzepienia
ochronne i badania profilaktyczne z zakresu medycyny pracy. Decyzje o wprowadzeniu
dziatania obligatoryjnego musza by¢ oparte na rachunku zyskéw 1 kosztow, nie tylko

finansowych, ale takze psychologicznych 1 spotecznych.

Ostania z zalecanych zasad to powigzanie dzialan zdrowia publicznego i
opieki medycznej. Szczegdlna rola przypada podstawowej opiece medycznej. Ta forma
opieki dysponuje najszerszym dostegpem do populacji 1 moze odgrywac istotng role w
realizacji dziatan zdrowia publicznego. Przeprowadzona dla warunkéw polskich analiza
wskazuje na istotng role POZ w zakresie:

e EPHO5?: zapobieganie chorobom, w tym szczepienia, opieka nad matka i dzieckiem,

wczesne wykrywanie i leczenie chordb oraz wspoldziatanie we wsparciu spotecznym;

% Declaration of  Alma-Ata International Conference on Primary Health Care,

http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf [dostep: 01.03.2016 r.]

% Essential Public Health Operations wg Strengthening public health services and capacity: an action plan for
Europe, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0005/171770/RC62wd12rev1-Eng.pdf?ua=1 [dostep:
30.11.2016r.]
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warto podkresli¢, ze zawarte w EPHO 5 zadania, sg W Polsce przypisane do podstawowej
opieki zdrowotnej, tak w sensie ogélnym — jako zasady, jak tez w znaczeniu
kontraktowym — jako zadania lekarza POZ, a w szczegolnosci specjalisty medycyny
rodzinnej;

e EPHO3: profilaktyka zdrowia, w tym bezpieczenstwo $rodowiskowe; w Polsce
rozpoznawanie uwarunkowan zdrowia i okreslanie lokalnych potrzeb jest przewidziane w
zakresie obowigzkow cztonkéw zespolu sprawujacego podstawowa opieke zdrowotna,
przy czym szczegodlna rola w tym zakresie jest przewidziana dla pielggniarki;

e EPHOA4: udziat w promocji zdrowia w szerokim zakresie czynnikow determinujgcych

zdrowie: behawioralnych, spotecznych i srodowiskowych.

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce ma takze przypisane zadania w zakresie:
EPHOL1 - Nadzoér nad stanem zdrowia populacji i dobrostanem
EPHO2 - Monitorowanie i reagowanie na zagrozenia dla zdrowia i sytuacje kryzysowe -

EPHO 6 - Zapewnienie zarzadzania dla zdrowia i dobrostanu.
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2.3. Podsumowanie.

Narodowy Program Zdrowia odgrywa bardzo istotng role w polityce zdrowotnej. NPZ
2016 — 2020 speinia zatozenia cyklu polityki zdrowotnej. Jednym z warunkéw realizacji
celow Programu jest przestrzeganie ogoOlnych zasad, ktérymi nalezy kierowaé si¢ w

zorganizowanych dziataniach na rzecz zdrowia.
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IIl. CELE NPZ A CELE INNYCH, AKTUALNYCH STRATEGII ROzZWOJU
ORAZ CELE REALIZOWANE W KONTRAKTACH TERYTORIALNYCH
(Piotr Tyszko, Magdalena Bogdan).

Realizacja kazdego projektu czy przedsiewzigcia jest uwarunkowana czynnikami,
ktére mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza z nich to czynniki, ktore tkwig w samym
programie, takie jak struktura celow, zasady realizacji (z uwzglednieniem rodzaju
przewidzianych dziatan, niezbednych srodkéw, harmonogramu realizacji, system nadzoru nad
przebiegiem programu itp.) zasady i kryteria ewaluacji i inne. Druga grupa — to czynniki
zewnetrze, w tym rozwigzania prawne, skuteczno$¢ finansowania, wola polityczna,
powigzanie z innymi programami (politykami), efektywno$¢  wspodtdziatania
miedzysektorowego, W tym mozliwos¢ wykorzystania do realizacji programu instytucji z
innych sektoréw badz mechanizméw tam funkcjonujacych. Wszystkie te czynniki moga
przybiera¢ trzy wartosci: (i) sprzyjaé osiagnigciu celow programu  (czynniki
proskuteczno$ciowe),  (ii)  utrudnia¢  osiggniecie  celéw  programu  (czynniki
antyskuteczno$ciowe), badz (iii) by¢ neutralne z punktu widzenia realizacji programu. W
przyjetej konwencji analizy cato$¢ warunkow wplywajacych na sprawnos¢ realizacji NPZ jest
okreslona jako warunki sprawnosciowe realizacji Programu.

Celem tej czegSci opracowania jest analiza uwarunkowan sprawnosci realizacji
Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020, zwigzana z obecnos$cig celow dotyczacych

zdrowia w innych, aktualnych strategiach i programach - kontraktach terytorialnych.
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3.1. Cele NPZ a cele innych aktualnych strategii rozwoju.

Celem strategicznym Narodowego Programu Zdrowia 2016 — 2020 jest wydluzenie
zycia w zdrowiu, poprawa zdrowia 1 zwigzane] z nim jakosci zycia ludnos$ci oraz
zmniejszenie nierownosci spotecznych w zdrowiu. Cele operacyjne, stuzace realizacji celu
strategicznego obejmuja:

—  poprawe sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa;

— profilaktyke 1 rozwigzywanie problemoéw zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami  behawioralnymi i1 innymi zachowaniami
ryzykownymi;

—  profilaktyke probleméw zdrowia psychicznego i poprawe dobrostanu psychicznego
spoleczenstwa,

— ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i
biologicznych w §rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz
nauki;

— promocj¢ zdrowego 1 aktywnego starzenia sig;

—  poprawe zdrowia prokreacyjnego.

Jak wspomniano wcze$niej obecnos¢ celow w zakresie zdrowia lub ochrony zdrowia
moze mie¢ znaczenie dla realizacji celow NPZ — zaréwno tych z poziomu strategicznego, jak
tez celdéw operacyjnych.

We wecze$niej wykonanej w tym Projekcie analizie zidentyfikowano obecnos¢
zagadnien zdrowia i ochrony zdrowia?” w dokumentach okreslajacych strategie (polityki
sektorowe) we wszystkich obszarach na poziomie centralnym, regionalnym i lokalnym.
Analiza objeta dokumenty z dwu okresow planowania, tj. 2007 — 2013 i — od roku 2014, tj. z
okresow ,,przylegajacych” do czasu realizacji Projektu. Objecie analiza dokumentoéw z tych
dwu okreséw planowania jest uzasadnione zasadg cigglosci polityki panstwa. Polityki przyjete
na okres od roku 2014 s3 badz kontynuacja polityk wczesniejszych, badz w jakims stopniu do

nich powinny nawigzywac.

2 Wyrdznienie kategorii ,,zdrowie” i ,,ochrona zdrowia”, jest uzasadnione tym, ze ,,ochrona zdrowia”,
niezaleznie od zakresu rozumienia tego terminu jest, w kategoriach prakseologicznych, srodkiem do realizacji
celu, jakim jest zdrowie.
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Przeprowadzona analiza moze by¢ takze traktowana jako diagnoza realizacji zasady
Zdrowie we wszystkich politykach?®. Jako wyznaczniki obecnosci zagadnien zdrowia i
ochrony zdrowia przyjeto obecnos¢ w ich strukturze celéw odnoszacych si¢ do zdrowia i do
ochrony zdrowia, a takze diagnoz — stanowigcych podstawe formutowania celow. Obecnosc
celow odnoszacych sie do spraw zdrowia® i ochrony zdrowia®® ma kluczowe znaczenie dla
mozliwo$ci wspotpracy migdzysektorowe;.

Analizowano takze obecno$¢ bezposrednich odniesien do problematyki ograniczania
spotecznych nierownosci w zdrowiu. Kontrola nierownos$ci w zdrowiu jest oparta na
dziataniach z wielu obszaréow polityki panstwa, w tym szczegélnie w zakresie polityki
spotecznej. Nawet pozornie odleglte od spraw zdrowia polityki, jak np. dotyczace sektora
energetyki czy transportu mogg mie¢ posredni wptyw na zdrowie spoteczenstwa, np. przez
mechanizmy antropopresji 1 oddziatywanie na procesy spoleczne.

Obecnos¢ takich celow nie tylko $wiadczy o dostrzeganiu mozliwosci dziatan na rzecz
zdrowia i ochrony zdrowia w innych sektorach, ale jest warunkiem podejmowania dziatan w
tym Kkierunku i obliguje do takich dziatan. W obowigzujagcym w Polsce systemie planowania
rozwoju obecno$¢ celow strategicznych umozliwia realizacje projektow, finansowanie

grantéw 1 podejmowanie wszelkich innych dziatan dla realizacji tych celow.
3.1.1. Okres planowania 2007 — 2013.

Wsrod 22 dokumentéw, z okresu planowania od roku 2007 - o zasiggu krajowym
formutujacych strategie (polityki ogélne i sektorowe), zagadnienia zdrowia, ujmowane jako
elementy diagnozy populacyjnej lub celow stwierdzono w nastepujacych dokumentach:

—  Strategia Rozwoju Kraju 2007-2015 - diagnoza zdrowia i cele dot. zdrowia;

— Narodowe Strategiczne Ramy Odniesienia — Narodowa Strategia Spdjnosci - diagnoza
zdrowia i cele dot. zdrowia;

— Strategia Polityki Spotecznej na lata 2007-2013 — diagnoza zdrowia;

—  Strategia Rozwoju Sportu w Polsce do roku 2015 — diagnoza i cele dot. zdrowia.

% Declaration Health in all policies,
http://www.publichealth.ie/files/file/DECLARATION_ADOPTED_SIGNATURES.pdf[dostep: 11.11.20161.]
# Cele odnoszace si¢ do zdrowia obejmuja oczekiwane efekty w zakresie: eliminacji chordb i zmniejszenia
natgzenia ich wystgpowania, skutecznosci leczenia chordb, likwidacji i ograniczania skutkéw choréb i
niepetnosprawnosci.

%0 Cele odnoszace si¢ do ochrony zdrowia obejmuja efekty odnoszace sie do zasobow rzeczowych, kadrowych,
finansowych i informacyjnych instytucji ochrony zdrowia oraz zarzadzania nimi.
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Diagnozy stanu zdrowia w okoto potowie przypadkow miatly charakter ogolny — typu:
zty, niekorzystny, niezadawalajacy stan zdrowia, a w polowie uwzgledniaty grupy choréb -
choroby uktadu krazenia, nowotwory zlosliwe, choroby zakazne i choroby psychiczne.

W dokumentach o zasiggu krajowym diagnozy stanu zdrowia opieraty si¢ na poroOwnaniu
miar umieralnosci ogolnej badz dtugosci zycia z danymi dla Unii Europejskiej.

Cele dotyczace zdrowia byly formutowane na duzym poziomie ogoélnosci jako
poprawa stanu zdrowia, a w jednym przypadku jako ograniczenie skutkow wypadkow i
innych zagrozen. Jednocze$nie jednak, tak sformulowane cele zdrowotne zajmowaty
stosukowo wysokie miejsce W hierarchii celow. W analizowanych strategiach byly one
elementami wigzki celow gldwnych lub celem posrednim pierwszego stopnia.

Problematyka nierownosci w zdrowiu w aspekcie diagnostycznym zostata uwzgledniona w

nielicznych dokumentach strategicznych poziomu centralnego:

— w Strategii Polityki Spotecznej na lata 2007-2013 odnotowano regionalne zr6znicowanie
sytuacji zdrowotnej ludnosci;

— w Strategii Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013 odnotowano zr6znicowanie
umieralno$ci niemowlat, nierownosci w zdrowiu kobiet ci¢zarnych, niemowlat oraz

dzieci i mtodziezy.

Cel dotyczacy nieréwnosci w zdrowiu wystgpowat tylko w Strategii Rozwoju
Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013; w nawigzaniu do diagnozy wskazujacej na dosy¢
duze zréznicowanie wskaznika umieralnosci niemowlat migdzy poszczegdlnymi
wojewodztwami - wystepuje cel - poprawa zdrowia kobiet w wieku rozrodczym oraz
noworodkow 1 niemowlat.

Warto odnotowaé, ze w wielu dokumentach zaré6wno w diagnozie, jak tez
formutowanych celach jest podnoszona kwestia nierdbwnosci w obszarze ochrony zdrowia —
jej dostepnosci, wyposazenia, kadr itp.

Nalezy zwroci¢ uwage, ze dokumenty strategiczne poziomu krajowego, obejmujace
okres planowania 2007-2013 byly opracowywane jeszcze przed przyjeciem w roku 2007
Deklaracji Rzymskiej, dotyczacej ,,zdrowia we wszystkich politykach”.

W przypadku regionalnych strategii rozwoju element diagnozy zdrowia wystgpowat w
9 z 17 badanych dokumentow. W diagnozie zdrowia, w wojewodzkich strategiach rozwoju, w
odrdéznieniu od dokumentdéw typu centralnego, nie wystgpowaly sformutowania ogdlne, a
prawie wszystkie diagnozy okreslaty grupy chorob: choroby uktadu krazenia, nowotwory

ztosliwe oraz w pojedynczych przypadkach, gruzlice (lubelskie), choroby zakazne
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(podkarpackie), choroby psychiczne (matopolskie). Incydentalnie w diagnozie zdrowia
wskazywano tez populacje: niemowlat (zachodniopomorskie), dzieci i populacje¢ pracujaca
(Slaskie).

Formalnie okreslone cele zdrowotne wystgpowaly w 8 z 17 badanych dokumentéw.
Cele zdrowotne w wojewddzkich strategiach rozwoju byly formutowane bardzo ogdlnie:
polepszenie zdrowia, poprawa stanu zdrowia, ew. sytuacji zdrowotnej, zdrowe spoleczenstwo,
ograniczenie zachorowan na choroby cywilizacyjne.

Dokumenty strategiczne szczebla regionalnego, podobnie jak dokumenty szczebla
centralnego, obejmujace okres planowania 2007-2013 byly opracowywane jeszcze przed
przyjeciem w roku 2007 Deklaracji Rzymskiej, dotyczacej ,,zdrowia we wszystkich
politykach”.

W analizowanych dokumentach regionalnych brak bylo zapisow diagnostycznych
dotyczacych wystepowania nieréwnosci w zdrowiu. Tylko w jednym z dokumentow tej
grupy, Strategii Rozwoju Wojewoddztwa Dolnoslaskiego do 2020 roku, zidentyfikowano zapis
celu: ,,Przedmiotem dzialania bgdzie dostosowanie pod wzglgdem fachowym i sanitarnym
obiektéw 1 urzadzen ochrony zdrowia do obowigzujacych standardow w celu zmniejszenia
réznic w zdrowiu i w dostgpie do specjalistycznych $wiadczen zdrowotnych”, jako element
priorytetu: ,,State podnoszenie stanu bezpieczenstwa i zdrowia mieszkancéw wojewddztwa”,
w celu ,,Spotecznym”: ,,Rozwijanie solidarnos$ci spolecznej oraz postaw obywatelskich

tworczych 1 otwartych na §wiat”.
3.1.2. Okres planowania po roku 2014.

Aktualna struktura systemu dokumentéw strategicznych panstwa jest odmienna od
istniejacej w latach 2007-2013. W efekcie procesu porzadkowania struktury tych
dokumentow ograniczono liczbe strategii ogdlnych do dwu, tj. dtugo- 1 $Sredniookresowe;j
strategii rozwoju kraju oraz dziewigciu strategii zintegrowanych, stluzacych realizacji celow
przyjetych w ww. strategiach ogo6lnych. Lista strategii obejmuje:

— strategie (polityki) dlugookresowe:
- Polska 2030.Trzecia fala nowoczesnos$ci - Dtugookresowa Strategia Rozwoju KrajuSl,

oraz - Strategia Rozwoju Kraju 2020%;

81 Polska 2030. Trzecia fala nowoczesnoéci. Dhigookresowa Strategia Rozwoju Kraju. Ministerstwo
Administracji i Cyfryzaciji, https://mac.gov.pl/files/wp-
content/uploads/2011/12/Polska2030_final_november2012.pdf [dostep: 05.02.2015 r.]
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— strategie (polityki) zintegrowane:

- Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary
Wiejskie®;

- Strategia Zrownowazonego Rozwoju Wi, Rolnictwa i Rybactwa na lata 2012-2020*;

- Strategia Innowacyjnosci i Efektywnosci Gospodarki Dynamiczna Polska 2020%;

- Strategia Rozwoju Transportu do roku 2020 (z perspektywa do 2030 roku)*®;

- Strategia Sprawne Panstwo 2020%";

- Strategia Bezpieczefistwo Energetyczne i Srodowisko®;

- Strategia Rozwoju Kapitatu Spotecznego 2020%;

- Strategia Rozwoju Systemu Bezpieczenstwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej
2022%;

- Strategia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020*.

Podstawowe zatozenia polityki rozwoju Polski sg zawarte w dokumencie: ,,Polska
2030.Trzecia fala nowoczesnosci. Diugookresowa Strategia Rozwoju Kraju”. W dokumencie
tym nie wystepuje strukturalny element diagnozy stanu zdrowia. Dokument ten formutuje
cele strategiczne na podstawie m.in. ustalen diagnostycznych zawartych w Raporcie
,,POLSKA 2030. Wyzwania rozwojowe”, z roku 2009. Diagnoza zdrowia w Raporcie ma
charakter rozbudowany, uwzglednia szereg danych oraz poréwnania z innymi krajami. W

samej strategii dtugookresowej cele dotyczace zdrowia sg domniemane jako jeden z obszaréw

% Strategia Rozwoju Kraju 2020. Ministerstwo Rozwoju Regionalnego;

http://www.mir.gov.pl/rozwoj_regionalny/polityka rozwoju/srk _2020/strony/srk_2020_aktywne spoleczenstwo
konkurencyjna_gospodarka_sprawne_panstwo_zostala_przyjeta przez_rm 25092012.aspx [dostep: 01.12.2016
r.]
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Krajowa Strategia Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie,
https://www.mr.gov.pl/media/3337/KSRR_13 07_2010.pdf [dostep: 05.02.2016 1.]
% Strategia Zrownowazonego Rozwoju WSsi, Rolnictwa i Rybactwa na lata 2012-2020,
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WMP20120000839 [dostep: 05.02.2016 1.]

Strategia ~ Innowacyjnosci i Efektywnosci ~ Gospodarki Dynamiczna  Polska 2020,
http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WMP20130000073 [dostep: 05.02.2016 1.]

Strategia ~ Rozwoju  Transportu do roku 2020 (z  perspektywa do 2030  roku),
https://mib.gov.pl/media/3511/Strategia_Rozwoju_Transportu_do_2020_roku.pdf [dostep: 05.02.2016 1.]

% Strategia Sprawne Panstwo 2020, http://isap.sejm.gov.pl/DetailsServlet?id=WMP20130000136 [dostep:
05.02.2016 r.]

% Strategia Bezpieczefistwo Energetyczne i Srodowisko, http://www.monitorpolski.gov.pl/mp/2014/469/1
[dostep: 05.02.2016 1.]

Strategia  rozwoju  kapitatu  ludzkiego,  https://www.mpips.gov.pl/praca/strategie-i-dokumenty-
programowe/strategia-rozwoju-kapitalu-ludzkiego-srkl---projekt-z-31072012-r/ [dostep: 05.02.2016 1.]
“0"Strategia Rozwoju Systemu Bezpieczenstwa Narodowego Rzeczypospolitej Polskiej 2022,
https://www.bbn.gov.pl/ftp/dok/01/strategia_rozwoju_systemu_bezpieczenstwa_narodowego_rp_2022.pdf
[dostep: 05.02.2016 1.]

* Strategia rozwoju  kapitatlu  ludzkiego, https://www.mpips.gov.pl/praca/strategie-i-dokumenty-
programowe/strategia-rozwoju-kapitalu-ludzkiego-srkl---projekt-z-31072012-r/ [dostep: 05.02.2016 r.]
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kompleksowego rozumienia jakos$ci zycia. ,,Dobry stan zdrowia populacji jest bardzo istotng
przestanka poprawy jakoSci zycia. Zmniejszenie przedwczesnej umieralnosci,
zachorowalno$ci i niepelnosprawnosci uwarunkowane jest przyspieszeniem postepow w
zwalczaniu szkodliwych dla zdrowia zachowan, takich jak uzywanie tytoniu, szkodliwe
skutki spozywania alkoholu, niewtasciwa dieta i brak aktywnosci fizycznej, ktore prowadza
do wigkszej zapadalnosci na przewlekte choroby niezakazne (gléwnie: nowotwory, choroby
uktadu oddechowego, choroby uktadu krazenia, cukrzyca i choroby psychiczne). Niezbedne
jest zatem zintensyfikowanie dziatan profilaktycznych promujacych zdrowy styl zycia,
wdrozenie systemowych migdzysektorowych dzialan eliminujacych roznice w zdrowiu
wynikajace, miedzy innymi, z uwarunkowan spotecznych oraz poprawa dostepu do wysokiej
jakosci ustug zdrowotnych, tak by umozliwi¢ szybki i efektywny powrdt na rynek pracy” (str.
104).
Dos¢ rozbudowane w omawianej strategii sg kierunki interwencji, przy czym dotycza
one wytacznie ochrony zdrowia. Obejmuja one cztery elementy:
— wdrozenie instrumentow podnoszacych jakos¢ $wiadczonych ushug zdrowotnych i
efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia,
— dostosowanie systemu ochrony zdrowia do prognozowanych do roku 2030 zmian
demograficznych, w szczeg6lno$ci wzmocnienie dziatan na rzecz rozwoju infrastruktury
1 zasobow kadrowych w obszarach opieki nad matka 1 dzieckiem oraz osobami starszymi;
— zwickszenie dostgpnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w priorytetowych,
wynikajagcych z uwarunkowan epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np.
kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i traumatologia,
psychiatria);
— oOpracowanie 1 wdrozenie mig¢dzysektorowych rozwigzan systemowych 1 dziatan
wzmacniajacych ksztalttowanie postaw prozdrowotnych zwigkszajacych dostgpnos¢ do
programéw zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia

zachorowalno$ci 1 umieralnos$ci, w szczegolnosci z powodu chordb cywilizacyjnych.

W drugiej strategii ogdlnej, jaka jest ,,Strategia Rozwoju Kraju 2020, zawarto dobrze
udokumentowang diagnoze stanu zdrowia: ,,Polacy zyja dhluzej, ale w gorszej kondycji
zdrowotnej. Niezmiennie od wielu lat pierwsza przyczyna zgondéw wedlug grup choréb w
Polsce sa choroby uktadu krazenia - 466,4 zgonow na 100 tys. ludno$ci w 2009 r. (w 2007 r. -
449,678), a nastgpnie nowotwory - 252 zgony na 100 tys. ludnosci (w 2007 r. 251,479) oraz
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urazy, zatrucia 1 inne zewnetrzne przyczyny, w tym samobdjstwa — w 2009 r. - 63,4 zgondéw
na 100 tys. ludnosci (w 2007 r. 66,5). Choroby uktadu krazenia generujg takze najwigksze
koszty z ubezpieczen spotecznych na $wiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy (4 682
010,1 tys. zt w 2009 r.). Na drugim miejscu s3 zaburzenia psychiczne oraz zaburzenia
zachowania (4 426 208.2 tys. zt w 2009 r.), a na trzecim miejscu choroby uktadu kostno-
stawowego, migsniowego i tkanki tacznej (3 584 890,2 tys. zt w 2009 r.) Poprawie ulegl
wskaznik zgono6w niemowlat na 1000 urodzen zywych (z 6 w 2006 r. do 5 w 2010 r.).”

W omawianej strategii cele dotyczace zdrowia stanowig element celu 11.4.2. Poprawa
jakosci kapitatu ludzkiego: ,,Bioragc pod uwage fakt, ze stan zdrowia stanowi element istotnie
warunkujacy aktywno$¢ na rynku pracy i ma jednoczesnie decydujacy wplyw na jakosc
kapitatu ludzkiego, promowane i wspierane beda dziatania o charakterze prozdrowotnym i
profilaktycznym dotyczace chorob stanowigcych wspoétczesnie gléwne przyczyny
przedwczesnego opuszczania rynku pracy 1 korzystania ze S$rodkow zabezpieczenia
spotecznego (tj. chordb zawodowych i chordb cywilizacyjnych). W Strategii zwraca si¢
uwage, ze przedsiewzigcia dotyczace poprawy zdrowotnosci sg horyzontalne, natomiast ich
wdrazanie powinno uwzglednia¢ zréznicowania terytorialne - np. stanu zdrowia i czynnikow
spotecznych je warunkujacych, przewidywanych trendow w tym zakresie, dostepnosci do
ustug zdrowotnych”.

W dziewieciu z analizowanych strategiach zintegrowanych problematyka zdrowia
wystepuje w dwu dokumentach: Strategii Sprawne Panstwo 2020 i Strategii Rozwoju
Kapitatu Ludzkiego 2020.

W pierwszym z tych dokumentow - sg rozwiniete kompleksowo problemy systemu
ochrony zdrowia, jego podstaw materialnych, informatyzacji, zarzadzania. Jednym z celow
szczegotowych Strategii jest poprawa relacji miedzy wynikami i naktadami w zakresie
$wiadczenia ustug publicznych, co odnosi si¢ takze do sfery ustug zdrowotnych. Nie
wystepujg natomiast bezposrednie nawigzania do zdrowia ludnosci.

W drugim dokumencie (Strategii Rozwoju Kapitalu Ludzkiego 2020) — jest
sformutowany i uzasadniony cel — w zakresie szeroko rozumianego zdrowia spoleczenstwa:
,»pozostawanie w zdrowiu jest nie tylko podstawowym warunkiem utrzymania aktywnosci
spotecznej, obywatelskiej i ekonomicznej, ale jest takze jednym z kluczowych wymiardéw
dobrej jakosci zycia. A jako$¢ zycia, w tym jego wymiar zdrowotny, to cel nadrzedny,
ktoremu podporzadkowane sa wszystkie programy o charakterze strategicznym, jak np.
Dhugookresowa Strategia Rozwoju Kraju ,,Polska 2030. Trzecia Fala Nowoczesno$ci” oraz

Strategia Rozwoju Kraju 2020. Warunkiem niezbednym skutecznej realizacji poprawy stanu
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zdrowia spoteczenstwa polskiego jest takze skorelowanie celow, priorytetow 1 zadan

okreslonych przez co najmniej trzy strategie rozwoju uwzgledniajace problematyke zdrowia

ludno$ci kraju — Strategiec Rozwoju Kapitatu Ludzkiego, Krajowa Strategic Rozwoju

Regionalnego,  Strategiec = Sprawne Panstwo. Przyjecie, na  podstawie analiz

epidemiologicznych, wspolnych celow pozwoli na integracj¢ dzialan podejmowanych w

ramach tych strategii na rzecz zdrowia np. w okreslonych jednostkach podziatu terytorialnego

kraju (wojewodztwach/powiatach), w tym odpowiednig koordynacj¢ finansowania celow
zdrowotnych przez wszystkie wymienione wyzej strategie.

Sg takze okreslone kierunki interwencji, istotne takze z punktu widzenia ograniczania
spotecznych nierowno$ci w zdrowiu. Obejmuja one:

— dostosowanie opieki zdrowotnej do wyzwan demograficznych poprzez dziatania
odpowiadajace potrzebom i oczekiwaniom w szczego6lnosci matek i dzieci oraz osob
starszych, a takze uwzglednienie aktualnych 1 prognozowanych trendow
epidemiologicznych;

— zmnigjszenie liczby zachorowan i przedwczesnych zgonéw poprzez zintensyfikowanie
dziatan profilaktycznych i leczniczych skoncentrowanych na najbardziej istotnych, z
punktu widzenia zachorowalnosci i $miertelno$ci jednostkach chorobowych;

— zmniejszenie liczby wypadkéw w pracy i1 chordob zawodowych poprzez wzrost poziomu
bezpieczenstwa 1 higieny pracy, w tym rozwoj kultury bezpieczenstwa i realizacje
programow profilaktycznych ukierunkowanych na zapobieganie chorobom zawodowym;

—  ksztaltowanie zdrowego stylu zycia poprzez promocj¢ zdrowia, edukacje zdrowotng i
prosrodowiskowg oraz dziatania wspierajace dostep do zdrowej 1 bezpiecznej zywnosci,
w tym m. in. poprawe poziomu aktywnosci fizycznej spoteczenstwa, zmniejszenie liczby
zachowan ryzykownych dla zdrowia, tj. palenia tytoniu, naduzywania alkoholu, uzywania
narkotykow, ryzykownych zachowan seksualnych oraz nieodpowiedniej diety;

— ograniczenie $miertelnosci z przyczyn zewnetrznych, w szczego6lnosci wynikajacych z
wypadkow komunikacyjnych i urazow;

— dostosowanie do potrzeb systemu ochrony zdrowia modelu ksztalcenia kadr medycznych
1 innych zawodow majacych zastosowanie w ochronie zdrowia;

— zwickszenie wiedzy 1 §wiadomosci pacjentow oraz personelu medycznego w zakresie
mozliwo$ci wykorzystywania nowoczesnych technologii informacyjno-komunikacyjnych

w ochronie zdrowia;
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— rozw0j sieci wsparcia dla os6b z zaburzeniami psychicznymi i przewlekle psychicznie
chorych;

— rozwoj alternatywnych wobec opieki instytucjonalnej form opieki srodowiskowej dla
0s0b przewlekle chorych, starszych, niesamodzielnych;

—  ksztalcenie edukatorow zdrowia odpowiedzialnych za realizacj¢ dzialan w obszarze
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej w srodowisku lokalnym;

— zwickszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug medycznych, w tym nowoczesnej
rehabilitacji;

— wzrost naktadéw na ochron¢ zdrowia z jednoczesng optymalizacja wykorzystania catosci
wydatkow kierowanych na ochrong¢ zdrowia pochodzacych z budzetu panstwa,
samorzadow oraz $rodkéw prywatnych ponoszonych na zakup lekéw oraz ushug

medycznych”.

3.1.3. Problematyka nierdwnosci w zdrowiu w dokumentach centralnych od roku 2014*,

W Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary
Wiejskie — nie wystgpuja elementy diagnozy nierownosci w zdrowiu. Jednak w celu: Poprawa
jakosci 1 dostepnosci ustug medycznych na obszarach problemowych - uwzgledniono
nierowno$ci w zdrowiu w zapisie: ,,Dziatania polityki regionalnej beda wspomagaé
zapewnianie mieszkancom obszaréw problemowych dostgpu do efektywnej stuzby zdrowia
przez, m.in. programy profilaktyczne nakierowane na zmniejszenie zachorowalnosci i
przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych oraz nowotworowych,
ze szczegdlnym uwzglednieniem obszarow upadku spoteczno-gospodarczego i obszardw
peryferyjnych”.

W Strategii Sprawne Panstwo 2020, w rozdziale 3. Diagnoza i trendy spoteczno-
gospodarcze w obszarze: sprawno$é¢ panstwa, punkt V. Swiadczenie wybranych ustug
publicznych, odnotowano obecnos$¢ nierownosci w zdrowiu 1 przywotano dane z dokumentu
Swiatowej Organizacji Zdrowia®®. Wérod celow szczegotowych i kierunkow interwencji
znajduje si¢ cel 5: efektywne $wiadczenie ustug publicznych. W omowieniu celu posredniego

5.1.2. Poprawa dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych oraz poprawa zarzadzania systemem

“2 Nalezy przypomnieé, Ze na strategie rozwoju (polityki) obejmujace okres planowania od roku 2014 byly
opracowywane po przyjeciu w roku 2007 Deklaracji Rzymskiej, dotyczacej ,,zdrowia we wszystkich
politykach”.

4 Spoteczne  nierownosci w  zdrowiu = w  Polsce, http://www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/sites/6/2014/07/Spoleczne-nierownosci-w-zdrowiu-w-Polsce.pdf [dostep: 10.11.2016 r.]
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opieki zdrowotnej znajduje si¢ stwierdzenie, ze: ,,Podejmowane beda dziatania majace na celu

zmniejszanie nierdwnosci w zdrowiu, poprawe dostgpu do $wiadczen zdrowotnych w

szczegbdlnosci zabiegéw ratujacych zycie, do $wiadczen wysokospecjalistycznych np.

transplantacji narzadow, do swiadczen w zakresie leczenia onkologicznego, leczenia chorob

rzadkich oraz zapewnienie lepszej dost¢pnosci systemu ochrony zdrowia do krwi i

sktadnikow krwiopochodnych i zapewnienie samowystarczalno$ci Polski w tym zakresie”.

W Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020 problematyka nierownosci w zdrowiu

wystepuje w dwu miejscach:

w rozdziale 3 - Diagnoza i trendy rozwojowe — odnotowano niewystarczajacy postep w
realizacji migdzysektorowych dziatah na rzecz zmniejszania spotecznych nierownosci w
zdrowiu, miedzy innymi w zakresie dziatan profilaktycznych i promocji zdrowego trybu
zycia,

w rozdziale 4 — Wyzwania i wizja - przewidziano podejmowanie mi¢dzysektorowych
dziatah zmniejszajacych nieréwnosci w zdrowiu wynikajace miedzy innymi z
uwarunkowan  spolecznych.  Niezbedne  bedzie  zintensyfikowanie — dziatan
profilaktycznych promujacych zdrowy styl Zzycia oraz zwalczajacych szkodliwe dla
zdrowia zachowania, tj. palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, niewtasciwa diete i brak
aktywnosci fizycznej, co przyczyni si¢ do zmniejszenia przedwczesnej umieralnosci,
zachorowalno$ci 1 niepelnosprawno$ci, majacych negatywny wpltyw na rynek pracy.
Powyzsze dziatania oraz poprawa dostgpu do wysokiej jako$ci ustug zdrowotnych jest
bardzo istotng przestanka poprawy jakosci zycia 1 umozliwia dlugg aktywno$¢ spoteczna

1 zawodowa.

Sa takze okreslone kierunki interwencji, istotne takze z punktu widzenia ograniczania

spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Obejmuja one:

dostosowanie opieki zdrowotnej do wyzwan demograficznych poprzez dziatania
odpowiadajace potrzebom i oczekiwaniom w szczegdlnosci matek i1 dzieci oraz osob
starszych, a takze uwzglednienie aktualnych 1 prognozowanych trendow
epidemiologicznych;

zmniejszenie liczby zachorowan 1 przedwczesnych zgondw poprzez zintensyfikowanie
dziatan profilaktycznych i leczniczych skoncentrowanych na najbardziej istotnych, z

punktu widzenia zachorowalnosci i $miertelnosci, jednostkach chorobowych;
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— ksztaltowanie zdrowego stylu zycia poprzez promocj¢ zdrowia, edukacje zdrowotng i
prosrodowiskowg oraz dziatania wspierajace dostep do zdrowej i bezpiecznej zywnosci,
w tym m. in. poprawg poziomu aktywnosci fizycznej spoleczenstwa, zmniejszenie liczby
zachowan ryzykownych dla zdrowia, tj. palenia tytoniu, naduzywania alkoholu, uzywania
narkotykow, ryzykownych zachowan seksualnych, oraz nieodpowiedniej diety;

— rozwdj sieci wsparcia dla oséb z zaburzeniami psychicznymi i przewlekle psychicznie
chorych;

— rozwoj alternatywnych, wobec opieki instytucjonalnej, form opieki srodowiskowej dla
0s0b przewlekle chorych, starszych, niesamodzielnych;

—  ksztalcenie edukatorow zdrowia odpowiedzialnych za realizacj¢ dziatan w obszarze
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej w srodowisku lokalnym;

— zwigkszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug medycznych, w tym nowoczesnej

rehabilitacji.

W dokumentach okreslajacych pozostate strategie (polityki) zintegrowane nie
wystepuja elementy diagnozy nierdwno$ci w zdrowiu ani cele w tym zakresie.

W lutym 2016 r. rzad przyjal nowy dokument polityki rozwoju pod nazwa ,,Plan na
rzecz odpowiedzialnego rozwoju™**. W Planie sg wskazane czynniki istotne z punktu
widzenia mozliwosci ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu:

—  brak miejsc pracy dla 3 mln Polakow;

— znaczne zrdéznicowanie wynagrodzen pracownikow;

— skoncentrowanie rozwoju gospodarczego w nielicznych o$rodkach, co powoduje
poglebianie si¢ rdznic pomiedzy regionami i wewnatrz regionOw, utrzymywanie si¢
réznic w poziomie dostepu do podstawowych dobr i ustlug na obszarach miejskich i
wiejskich.

Strategiczne dzialania przewidziane w Programie, wazne z punktu widzenia

ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu obejmuja:

“ Uchwata nr 14/2016 Rady Ministrow z dnia 16 lutego 2016 r. w sprawie przyjecia ,Planu na rzecz
odpowiedzialnego  rozwoju”, http://www.mr.gov.pl/media/16403/uchwala_plan_odp rozw_16022016.pdf
[dostep: 01.12.2016 1.]
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ponadresortowy program polityki demograficznej w tym: opieke nad matym dzieckiem,
opieke nad kobietg w cigzy, polityke rynku pracy, rozwdj systemu ochrony zdrowia i
emerytalnego

rozwoj szkolnictwa zawodowego;

zblizenie szans wszystkich mieszkancow Polski w dostepie do ustug publicznych (np.
przedszkola i ztobki) i rynku pracy;

wigczenie matych miast, obszarow wiejskich i rodzinnych gospodarstw rolnych w
procesy rozwojowe

przeciwdziatanie ubdstwu i wykluczeniom;

przedsiebiorczos¢ i mobilnos¢ zawodowa na obszarach wiejskich;

zwigkszenie zatrudnienia — dostepno$¢é komunikacyjna obszarow wiejskich;

programy ozywienia matych miast (wzmocnienie funkcji gospodarczych, spotecznych i

kulturalnych).

Na oceng skutecznosci ww. kierunkow interwencji dla ograniczania spotecznych

nierownosci w zdrowiu, jest w obecnym czasie za wczesnie.
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3.2. Planowane dziatania na rzecz zdrowia i ochrony zdrowia oraz ograniczania nieréwnosci

spotecznych w kontraktach terytorialnych.

Kontrakty terytorialne sg formg umowy publicznej miedzy Ministrem Infrastruktury i
Rozwoju a poszczegdlnymi wojewodztwami. Formalng podstawa prawng kontraktu jest
ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju®. Zakres
merytoryczny kontraktu uwzglednia postanowienia obowigzujacych strategii i programow
regionalnych, krajowych i strategii na rzecz inteligentnego i zréwnowazonego rozwoju
sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu Unii Europejskie;j.

Nadrzgdnym celem kontraktow jest zapewnienie koordynacji dziatan z zakresu
polityki rozwoju podejmowanych przez stron¢ rzadowa 1 stron¢ samorzadowa w
wojewodztwach, w celu zwigkszenia skuteczno$ci 1 efektywnosci tych dziatan oraz
efektywnosci wydatkowania §rodkdw publicznych, jak réwniez zaangazowanie Srodkow
publicznych, europejskich 1 krajowych, na dziatania z zakresu polityki rozwoju, ktére zgodnie
z szacunkami w latach 2014 — 2023 w skali catego kraju moze wynie$¢ okoto 400 mld zt.

Ponizej przedstawiono wyniki analizy wszystkich obowigzujacych kontraktow
terytorialnych?®.

Typowe cele rozwojowe kontraktow obejmuqu:

“Dz. U. 22009 r. Nr 84, poz. 712, z pozn. zm.

% Lista analizowanych kontraktow terytorialnych: Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa Dolnoslaskiego,
Kontrakt Terytorialny dla Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa
Lubelskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewddztwa Lubuskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa
Lodzkiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewoddztwa Matopolskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa
Mazowieckiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa Opolskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewddztwa
Podlaskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa Podkarpackiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa
Pomorskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa Slaskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa
Swietokrzyskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego, Kontrakt Terytorialny dla
Wojewodztwa Wielkopolskiego, Kontrakt Terytorialny dla Wojewddztwa Zachodniopomorskiego; wszystkie
dokumenty pobrane ze strony Ministerstwa Rozwoju:
https://www.mr.gov.pl/szukaj/?param=Kkontrakt+terytorialny#/param=Kkontrakt%20terytorialny/rodzaj=0
[dostep: 01.12.2016 1.]
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10.

11.

rozwo6j gospodarki opartej na wiedzy 1 wzrost innowacyjnosci przedsigbiorstw;

rozwoj infrastruktury transportowej taczacej najwigksze osrodki miejskie oraz wspieranie
ich powigzan z europejskim systemem transportowym i z osrodkami subregionalnymi;
zwiekszenie bezpieczenstwa energetycznego;

zapobieganie negatywnym skutkom powodzi;

lepsze wykorzystanie endogenicznego potencjatu przyrodniczego i kulturowego;
zwigkszenie poziomu zatrudnienia w Wojewddztwie;

redukcja poziomu wykluczenia spotecznego;

podniesienie poziomu wyksztatcenia i kompetencji w regionie;

podniesienie jakosci i dostgpnosci ustug z zakresu ochrony zdrowia,

rozw0j miasta wojewodzkiego i obszarow powigzanych z nim funkcjonalnie oraz miast
regionalnych i subregionalnych;

kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu niekorzystnych zjawisk

spotecznych i gospodarczych.

Konkretne znaczenie dla zdrowia spoleczenstwa, a takze dla ograniczania spotecznych

nierownosci w zdrowiu ma pie¢ z jedenastu celow, tj. cele oznaczone numerami 6 —7 —8 -9

i11.

Do celéw 6 -7 — 8 1 9 sg przypisane konkretne dziatania.

Do celu 6: zwiekszenie poziomu zatrudnienia w Wojewddztwie:

dziatania na rzecz aktywnej polityki rynku pracy wobec grup znajdujacych si¢ w
najbardziej niekorzystnej sytuacji na rynku pracy,

rozwoj przedsiebiorczosci,

upowszechnianie r6znych form opieki nad dzie¢mi do lat 3,

poprawa adaptacyjnos$ci przedsiebiorstw i pracownikow.

Do celu 7: redukcja poziomu wykluczenia spotecznego:

aktywizacja spoteczna 1 przeciwdziatanie ubostwu,
poprawa dostepu do ustug spolecznych i inwestycje niezbedne do realizacji ustug
spotecznych i ustug aktywnej integracji spotecznej,

rozw0j ekonomii spoteczne;j.

“” W kontraktach dotyczacych niektorych wojewodztw sa drobne réznice w sformutowaniach celéw, np. w
kontrakcie dla woj. zachodniopomorskiego, w miejsce typowego sformulowania celu 11: ,kompleksowa
rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu niekorzystnych zjawisk spotecznych i gospodarczych”,
zapisano cel: ,.,kompleksowa rewitalizacja obszaré6w popegeerowskich”, co oddaje specyfike potrzeb na obszarze
tego Wojewodztwa”.
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Do celu 8: podniesienie poziomu wyksztatcenia i kompetencji w regionie:
upowszechnienie edukacji przedszkolnej,
podniesienie jako$ci ksztatcenia zawodowego,
wsparcie edukacji ogélnej w zakresie kompetencji kluczowych dla funkcjonowania na
rynku pracy,
upowszechnienie uczestnictwa os6b w uczeniu si¢ przez cate zycie w powigzaniu z
potrzebami rynku pracy.

Do celu 9: podniesienie jako$ci i dostepnos$ci ustug z zakresu ochrony zdrowia:
rozw6j 1 racjonalizacja bazy ochrony zdrowia - inwestycje w infrastrukturg
podmiotoéw leczniczych ukierunkowane na specyficzne dla Wojewddztwa problemy
zdrowotne,
zwiekszenie skutecznosci dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na schorzenia o
wysokiej zachorowalno$ci w regionie;
W przypadku celu 11: kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim
nasileniu niekorzystnych zjawisk spolecznych i gospodarczych — nie sformutowano
zakresu dziatan, niemniej ich koncepcja jest zarysowana w czeSci zawierajacej

deklaracje stron Kontraktu.

W konstrukcji kontraktow regionalnych przewidziano podziat rol w zakresie realizacji
celow kontraktow. Podziat ten ma formute deklaracji strony rzadowej i samorzadowej. Dla
ilustracji zakresu zobowigzan strony rzadowej i samorzadowej przedstawiono wybor
typowych deklaracji majacych znaczenie dla realizacji celow w zakresie zdrowia i ochrony
zdrowia oraz ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, zapisanych w kontrakcie

terytorialnym dla Wojewodztwa Dolnoslgskiego.

Majac na uwadze cele rozwojowe 1 kierunki dziatan okreslone w ust. 1, Strony
deklaruja, ze (art. 5 ust. 2):
6) dla celu zwigkszenie poziomu zatrudnienia w Wojewodztwie:
a) Strona rzadowa podejmie starania w celu realizacji i dofinansowania w ramach
dostepnych $rodkoéw finansowych w ramach wlasciwego krajowego programu
operacyjnego na lata 2014 — 2020, stuzagcego realizacji Umowy Partnerstwa w zakresie
polityki spojnosci, dziatah w Wojewddztwie w obszarze aktywizacji zawodowej 0sob
mtodych do ukonczenia 29. roku zycia, ktoére pozostaja bez pracy lub poszukuja

zatrudnienia. Dziatania te beda realizowane na podstawie odrgbnego porozumienia
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zawartego pomiedzy instytucjg zarzadzajacg tym programem a Wojewddzkim
Urzgdem Pracy we Wroclawiu, ktory bedzie peknit role instytucji posredniczacej w
ramach tego programu. W porozumieniu tym zostang okreslone szczegdlowe zasady
realizacji dziatan na rzecz aktywizacji zawodowej os6b mtodych do ukonczenia 29.
roku zycia, ktoére pozostajg bez pracy lub poszukujg zatrudnienia, oraz wysokos¢
srodkow przeznaczonych na ten cel,
b) Strona samorzadowa zobowigzuje si¢, ze w ramach dostgpnych $rodkow
finansowych w ramach RPO:
- dzialania w zakresie aktywizacji zawodowej objete wsparciem finansowym beda
uwzglednia¢ specyfike wewnatrzregionalna,
- preferowane beda grupy docelowe znajdujace si¢ w szczegélnej sytuacji na
regionalnym rynku pracy,
- dziatania objete wsparciem finansowym beda dostosowane do indywidualnych
potrzeb uczestnikow projektow,
- wsparcie finansowe bedzie obejmowaé instrumenty i1 ustugi rynku pracy
wskazane w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy oraz inne instrumenty i ustugi rynku pracy, ktore
przyczyniaja si¢ do aktywizacji zawodowej,
- wsparcie finansowe bedzie obejmowaé aktywizacje¢ zawodowa o0sOb
opiekujacych sie dzie¢mi do 3. roku zycia,
- wsparcie finansowe w zakresie przystosowania pracownikow i przedsigbiorstw
do zmian bedzie realizowane zgodnie z podejSciem popytowym oraz bedzie
skierowane wytacznie do mikro- matych i srednich przedsigbiorstw;
7) dla celu redukcja poziomu wykluczenia spotecznego:
a) Strona rzagdowa zobowiazuje si¢, ze w ramach dostepnych §rodkow finansowych w
ramach wlasciwego krajowego programu operacyjnego na lata 2014 — 2020, stuzacego
realizacji Umowy Partnerstwa w zakresie polityki spojnosci, wsparciem finansowym
w formie instrumentdw finansowych, o ktorych mowa w rozporzadzeniu nr
1303/2013, zostang objete podmioty ekonomii spotecznej w Wojewoddztwie,
b) Strona samorzadowa zobowigzuje si¢, ze w ramach dostepnych S$rodkow
finansowych w ramach RPO:
- wsparcie finansowe dzialan na rzecz osob wykluczonych spotecznie lub
zagrozonych wykluczeniem spotecznym bedzie ukierunkowane na ich

aktywizacje¢ spoleczno-zawodowa, a takze reintegracje i rehabilitacje spoleczno-
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zawodow3 1 bedzie odbywac si¢ z wykorzystaniem m.in. instrumentow aktywnej
integracji o charakterze spotecznym, zawodowym, edukacyjnym czy
zdrowotnym,
- wsparcie finansowe dziatah na rzecz osob wykluczonych spotecznie lub
zagrozonych  wykluczeniem spotecznym bedzie zindywidualizowane 1
kompleksowe,
- wsparcie finansowe bedzie skoncentrowane na wspotpracy publicznych i
niepublicznych stuzb oraz integrowaniu oferowanych przez nie ustug,
- wsparcie finansowe bedzie skoncentrowane na procesie deinstytucjonalizacji,
- preferowane bedzie wsparcie finansowe dziatan dotyczacych nastgpujacych
rodzajow ustug: asystenckich i opiekunczych nad osobami o ré6znym stopniu
niesamodzielno$ci, wsparcia rodzin, ustug zwigzanych z piecza zastepcza, ushug
w mieszkaniach chronionych i innych formach mieszkan lub doméw o
charakterze wspomaganym,
- wsparcie finansowe adresowane do sektora ekonomii spotecznej bedzie
ukierunkowane na tworzenie w nim nowych miejsc pracy;
8) dla celu podniesienie poziomu wyksztalcenia 1 kompetencji w regionie:
a) Strona rzagdowa zapewnia, ze przedsigwzigcia w zakresie szkolnictwa wyzszego
odzwierciedlajace specyficzne potrzeby regionalne (wynikajagce z regionalnych
inteligentnych specjalizacji) beda wybierane w ramach dostgpnych $rodkow
finansowych w ramach wiasciwego krajowego programu operacyjnego na lata 2014 —
2020, stuzacego realizacji Umowy Partnerstwa w zakresie polityki spojnosci, w trybie
konkursowym, zapewniajacym konkurencyjno$¢ miedzyregionalng, z zastosowaniem
mechanizmu preselekcji projektow na poziomie regionalnym,
b) Strona samorzadowa zapewnia, ze w ramach dostgpnych $rodkéw finansowych w
ramach RPO:
- wsparcie finansowe w obszarze ksztalcenia ogolnego bedzie obejmowac
dziatania ukierunkowane na podniesienie kompetencji kluczowych oraz postaw
lub umiejetnosci niezbednych na rynku pracy (kreatywnosci, innowacyjnos$ci i
przedsigbiorczo$ci) ucznidw, wykorzystania nowoczesnych  technologii
informacyjno-komunikacyjnych, stworzenia warunkow dla nowoczesnego

nauczania oraz indywidualizacji podej$cia do ucznia,
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- wsparcie finansowe dziatan z zakresu doskonalenia umiejetnosci i kompetencji
nauczycieli bedzie ograniczone do wskazanych w pierwszym obszarze interwencji
EFS oraz obszaréw deficytowych,
- wsparcie finansowe dzialan na rzecz edukacji przedszkolnej bedzie obejmowac
tworzenie nowych miejsc edukacji przedszkolnej, rozszerzenie oferty osrodka
wychowania o dodatkowe zajecia zwigkszajace szanse edukacyjne dzieci, a takze
podnoszenie kompetencji nauczycieli; budowa nowej bazy lokalowej dla
osrodkéw wychowania przedszkolnego bedzie realizowana w ograniczonym
zakresie, w przypadkach uzasadnionych specyfika lokalng,
- wsparcie finansowe dzialan w obszarze ksztalcenia zawodowego bedzie
obejmowac dziatania ukierunkowane na inicjowanie i rozwijanie wspolpracy
szk6t zawodowych z ich otoczeniem spoteczno- gospodarczym, organizacje
praktycznej nauki zawodu, doposazenie pracowni 1 warsztatow szkolnych,
wsparcie §wiadczenia ushug doradztwa w szkotach,
- wsparcie finansowe dzialan w obszarze ksztalcenia ustawicznego oso6b dorostych
bedzie skoncentrowane na rozwoju kompetencji kluczowych, w szczegdlnosci
porozumiewaniu si¢ w jezykach obcych oraz kompetencjach informatycznych;
9) dla celu podniesienie jakosci 1 dostepnosci ustug z zakresu ochrony zdrowia:
a) Strony uznaja, ze dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych
zmian epidemiologicznych i demograficznych wymaga prowadzenia dziatan zaréwno
na poziomie krajowym, regionalnym oraz lokalnym,
b) Strony deklaruja, ze podejmowane w Wojewddztwie inwestycje w infrastrukture
podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktore udzielaja $wiadczen opieki
zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych beda uwzgledniaty potrzeby
zdrowotne wystepujace w Wojewodztwie,
c) Strony deklarujg wspdlpracge przy tworzeniu instrumentow badania potrzeb
zdrowotnych,
d) Strony podejma starania na rzecz uzyskania dodatkowych $rodkéw innych niz
zrédla dostgpne w ramach wlasciwych programdéw operacyjnych na lata 2014 — 2020,
stuzacych realizacji Umowy Partnerstwa w zakresie polityki spdjnosci na
finansowanie inwestycji w infrastrukture podmiotow wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza, ktore udzielajg Swiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze srodkow
publicznych, w szczeg6lnosci dostosowanie infrastruktury podmiotéw leczniczych do

wymogoéw wynikajacych z wlasciwych przepisow.
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e) Strona rzagdowa podejmie starania na rzecz Kkontynuacji finansowego wsparcia
inwestycji w infrastrukture podmiotdow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, ktére
udzielaja $wiadczen opieki zdrowotnej, finansowanych ze $rodkéw publicznych, na
zasadach okreslonych dla wilasciwych zrodel finansowania, pod warunkiem
dostepnosci srodkow finansowych w ramach tych zrodet,
f) Strony zapewniaja, ze projekty z zakresu ochrony zdrowia finansowane ze srodkoéw
wlasciwych programéw operacyjnych na lata 2014 — 2020 stuzacych realizacji
Umowy Partnerstva w zakresie polityki spdjnosci beda podlegaé ograniczeniom
wynikajagcym z Umowy Partnerstwa, w szczegdlnosci, ze wsparcie finansowe bedzie
kierowane na inwestycje z zakresu ochrony zdrowia na zasadach wynikajacych z
Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014 — 2020 Krajowe Ramy Strategiczne
oraz Planu dzialan;
10) dla celu kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu niekorzystnych
zjawisk spolecznych i gospodarczych na terenie Wojewddztwa:
a) Strona rzagdowa bedzie dazy¢ do opracowania narodowego planu rewitalizacji,
b) Strona rzadowa podejmie dziatania na rzecz przygotowania rozwigzan prawnych w
zakresie rewitalizacji,
¢) Strona samorzadowa zapewni odpowiednie mechanizmy finansowania dzialan z

zakresu rewitalizacji w ramach RPO.
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3.3. Podsumowanie.

Oceniajac catos¢ aktualnych zatozen polityki panstwa, z punktu widzenia celu NPZ,
jakim jest ograniczanie spotecznych nierdwnosci w zdrowiu, mozna stwierdzi¢, ze sg w nich
postawione zasadnicze cele i okre§lone kierunki dziatan. Cele w tym zakresie sg bezposrednio
uwzglednione w trzech strategiach zintegrowanych: Krajowej Strategii Rozwoju
Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie; Strategii Sprawne Panstwo
2020 i Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego 2020. Takze w najnowszej strategii, jakg jest
,»Plan na rzecz odpowiedzialnego rozwoju” sg obecne cele obejmujgce nieréwnosci spoteczne,
ktére majg znaczenie dla stanu zdrowia. Podsumowujac, mozna przyjac, ze aktualne zatozenia
polityki panstwa stanowig wystarczajaca podstawe do podejmowania konkretnych dziatan.
Sformutowania celéw i kierunkow dziatan w analizowanych dokumentach majg charakter
dos¢ ogolny, co jest naturalne dla tego poziomu planowania strategicznego.

Bardzo konkretne przetozenie celow zawartych w réznych dokumentach
formulujacych polityki na poziomie centralnym i regionalnym, na plan konkretnych dziatan,
ma miejsce w kontraktach terytorialnych. W kontraktach tych, bedacych formg umowy
publicznej miedzy Ministrem Infrastruktury 1 Rozwoju a poszczegdlnymi wojewodztwami, sg
zawarte cele bardzo istotne z punktu widzenia ograniczania spotecznych i geograficznych
nierownos$ci w zdrowiu, a takze deklaracje strony rzadowej i1 samorzadowej okreslajace ich
role w realizacji tych celow. Cele te to:

— zwigkszenie poziomu zatrudnienia w Wojewodztwie;
— redukcja poziomu wykluczenia spotecznego;

— podniesienie poziomu wyksztatcenia 1 kompetencji w regionie;
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— podniesienie jakos$ci 1 dostepnos$ci ustug z zakresu ochrony zdrowia;
— kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu niekorzystnych zjawisk

spotecznych i gospodarczych.
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IV.  WARUNKI SPRAWNOSCIOWE ZWIAZANE ZE STRUKTURA NPZ (Piotr
Tyszko, Magdalena Bogdan).

4.1. Wprowadzenie.

Rozwazajac pojecie struktury nalezy wskazaé, ze NPZ to zbior celow i dziatan, do
realizacji ktorych sa wskazane mniej lub bardziej doktadnie okre§lone podmioty. Tak
rozumiany NPZ moze by¢ wiec potraktowany jako pewien system, czyli zbior elementow i
relacji migdzy nimi.

W strukturze NPZ jest wyodrebniony cel strategiczny, jakim jest ,,wydtuzenie zycia w
zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludno$ci oraz zmniejszenie
nierownos$ci spolecznych w zdrowiu”. W rzeczywistosci cel strategiczny stanowi wiazke
réwnorzednych czterech celow:

— wydluzenie zycia w zdrowiu,
— poprawa zdrowia,
— poprawa jakoS$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem,

— zmnigjszenie nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

Cel strategiczny ma by¢ osiagnigty przy pomocy szesciu celéw operacyjnych. Sa to:

1) poprawa sposobu Zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa;

2) profilaktyka 1 rozwigzywanie problemow zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami  behawioralnymi 1 innymi zachowaniami
ryzykownymi;

3) profilaktyka probleméw zdrowia psychicznego i poprawa dobrostanu psychicznego
spoleczenstwa;

4) ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych 1
biologicznych w $rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz
nauki;

5) promocja zdrowego 1 aktywnego starzenia sig¢;

6) poprawa zdrowia prokreacyjnego.

Do wszystkich celow operacyjnych sg przypisane podmioty odpowiedzialne. Sa nimi

Ministrowie wtasciwi w réznych sprawach.
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Nizszy szczebel struktury NPZ stanowig zadania. Zadania majg by¢ realizowane przez
mniej lub bardziej doktadnie okreslone podmioty.

Warto takze zauwazy¢, ze w Programie kwestia dziatlan na rzecz ograniczania
nierowno$ci w zdrowiu jest uwzgledniona w dwojaki sposob. Po pierwsze, w czesci Il. Cele
operacyjne NPZ i podmioty odpowiedzialne za ich realizacj¢ — podkreslono, ze ,.cele
operacyjne i zadania stuzace realizacji celow operacyjnych okres§lone w NPZ musza wspdlnie
przyczynia¢ si¢ do ograniczania spolecznych nieréwnosci w zdrowiu”. Po drugie — w XI
cze$ci NPZ - Zadania koordynacyjne, ewaluacyjne i badawcze, przewidziano analize wptywu
interwencji podejmowanych w ramach NPZ pod katem problematyki poglebiania lub
ograniczania nierowno$ci spolecznych w zdrowiu oraz wspieranie realizatoréw zadan w
zakresie dostarczania informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania, w szczegdlnos$ci
pod katem ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu w 2016 r., 2018 r. 1 2020 r. oraz
przygotowanie w 2016 r., 2018 r. 1 2020 r. kompleksowej publikacji opisujacej sytuacje
zdrowotng ludnosci Polski i jej uwarunkowania, z uwzglednieniem spotecznych nierownos$ci

w zdrowiu.
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4.2. Formulowanie celow, dzialan i zadan.

Rozwazajac podstawowe uwarunkowania sprawno$ci nalezy wskaza¢ na
zroznicowany charakter sposobow formulowania celéw. Pierwszy sposob polega na
okresleniu efektu — oczekiwanego kierunku zmian w zakresie:

— zachowan zdrowotnych - cel 1 - poprawa sposobu zywienia, aktywno$ci fizycznej
spoteczenstwa, efekty te majg charakter populacyjny;

— stanu odzywienia; - cel 1; to takze efekt o charakterze populacyjnym,;

— zagrozen $rodowiskowych — cel 4 - ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z
zagrozen fizycznych, chemicznych 1 biologicznych w $rodowisku zewng¢trznym, miejscu
pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki; efekt srodowiskowy i populacyjny;

— stanu zdrowia w $cisle okreslonym zakresie — cel 6 — poprawa zdrowia prokreacyjnego;

efekt srodowiskowy i populacyjny.

Drugi sposob formulowania celow odnosi si¢ do podejmowanych dziatan, jakimi s3:
a) profilaktyka i rozwigzywanie problemow zwigzanych z wuzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi
—cel 2;

b) promocja zdrowego i aktywnego starzenia si¢ — cel 5.

Trzeci sposob sformulowania celu ma charakter mieszany 1 obejmuje dzialania, jak tez
oczekiwany efekt zdrowotny: cel 3 - profilaktyka problemoéw zdrowia psychicznego i
poprawa dobrostanu psychicznego spoteczenstwa.

Rozne sposoby formulowania celéw, a tym samym rdzne rodzaje celow (odnoszace
si¢ do efektow populacyjnych i/lub do dziatan) majg znaczenie dla Sposobu monitorowania i
ewaluacji NPZ.

W strukturze celow i zadan NPZ zwraca uwagg brak zadan przypisanych do ostatniego
z elementow celu operacyjnego 2, tj. dzialan z zakresu ,profilaktyki i rozwigzywania

problemow zwigzanych z innymi zachowaniami ryzykownymi“*®”.

4.3. Wykonawcy i odpowiedzialnos$¢.

48 Rozporzadzenie Rady Ministréow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020; str. 3; http://dziennikustaw.gov.pl/DU/2016/1492/1. Dostep 01.12.2016 r.
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W tresci NPZ wskazane sg podmioty odpowiedzialne, jak nalezy rozumie¢, za cele
operacyjne. Charakter tej odpowiedzialnosci nie jest okre§lony. W jezyku polskim
odpowiedzialnos¢ jest rozumiana dwojako: - jako przyjecie zadania do realizacji, albo — jako

ponoszenie skutkow za swoje dziatania lub zaniechania®

. W przypadku NPZ nalezy
domniemywaé, ze odpowiedzialno$¢ ministrow oznacza przede wszystkim przyjecie do
realizacji celow operacyjnych — w czg$ci majacych charakter efektow populacyjnych, a w
czesci pojecia dziatan. W przysziosci nie wyklucza to oczywiscie odpowiedzialnosci za skutki
podjetych dziatan lub zaniechan, co odbywa si¢ w procesie politycznym. Nalezy zwrocic¢
uwage, ze w przypadku pigciu z szesciu celéw operacyjnych NPZ podmiotem bezposrednio
odpowiedzialnym jest minister do spraw zdrowia. Jednak duza liczba ministrow
wspotodpowiedzialnych moze w przyszioSci powodowaé rozmycie odpowiedzialnosci.

Rozmiar odpowiedzialnosci jest zazwyczaj odwrotnie proporcjonalny do liczby podmiotow

wspotodpowiedzialnych.

W tabeli | przedstawiono cele Programu ze wskazaniem podmiotow odpowiedzialnych

w randze ministrow w aktualnej strukturze Rady Ministréw. Liczba podmiotéw

wspotodpowiedzialnych wynosi dla poszczegdlnych celow:

1) poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoleczenstwa —
7 ministrow;

2) profilaktyka 1 rozwigzywanie problemow zwigzanych z uZzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownymi
— 8 ministrow;

3) profilaktyka problemoéw zdrowia psychicznego 1 poprawa dobrostanu psychicznego
spoteczenstwa — 8 ministrow;

4) ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych 1
biologicznych w srodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz
nauki — 5 ministrow;

5) promocja zdrowego i1 aktywnego starzenia si¢ — 2 ministrow;

6) poprawa zdrowia prokreacyjnego — 3 ministrow.

Omawiana tabela pozwala takze oceni¢ rolg poszczegolnych podmiotow w realizacji

“ Stownik jezyka polskiego PWN, http:/sjp.pwn.pl/sjp/;2493511 [dostep: 01.12.2016 1.]
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Tabela I. Podmioty odpowiedzialne za realizacj¢ celéw NPZ.

Cele operacyjne

MZ

MRPIPS

MEN

MON

MSIT

MRiF

MSWIA

MS

MC

MNiSzW

MRIRW

MS

1 - Poprawa
sposobu zywienia
i stanu
odzywienia
spoteczenstwa
oraz aktywnosci
fizycznej
spoteczenstwa

X

X

X

X

2 - Profilaktyka i
rozwigzywanie
problemow
zwigzanych z
uzaleznieniami
od substancji
psychoaktywnych
i uzaleznieniami
behawioralnymi

3 - Poprawa
dobrostanu
psychicznego
spoteczenstwa

4 - Ograniczenie
ryzyka
zdrowotnego
wynikajacego z
zagrozen
fizycznych,
chemicznych i
biologicznych w
srodowisku
zewnetrznym,
miejscu pracy,
zamieszkania,
rekreacji oraz
nauki

5 - Promocja
zdrowego i
aktywnego

starzenia si¢

6 - Promocja
zdrowego i
aktywnego

starzenia si¢

Skroty uzyte w nagtdéwku tabeli:

MZ
MRPiPS
MEN
MON
MSIT
MRiF
MSWiA
MS

MC
MNiSzW
MRiRW
MS

— Minister Zdrowia
— Minister Rodziny, Pracy 1 Polityki Spoteczne;j

— Minister Edukacji Narodowej
— Minister Obrony Narodowej
— Minister Sportu i Turystyki

— Minister Rozwoju 1 Finansow
— Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji
— Minister Sprawiedliwosci
— Minister Cyfryzacji
— Minister Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego
— Minister Rolnictwa i Rozwoju WSsi
— Minister Srodowiska
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Zgodnie z NPZ na poziomie celow operacyjnych podmiotami wiodgcymi sg — w kolejnosci:
Minister Zdrowia (5 celow operacyjnych) i Minister Srodowiska (1 cel operacyjny). Udziat
pozostatych ministrow w charakterze wspolpracujagcych wynosi: Minister Rodziny, Pracy i
Polityki Spotecznej — 5 celow, Minister Edukacji Narodowej — 4 cele, Minister Obrony
Narodowej i Minister Nauki i Szkolnictwa Wyzszego — po 3 cele. Rola pozostalych
Ministrow jest ograniczona do wspolodpowiedzialno$ci za realizacje 1 — 2 celow
operacyjnych.

Nalezy zauwazy¢, ze wszyscy ministrowie wystepujacy jako podmioty
odpowiedzialne sa takze realizatorami zadan. W dwu przypadkach rola ministrow jest
ograniczona do realizacji zadan. Sg to Minister Infrastruktury i Budownictwa oraz Minister
Kultury 1 Dziedzictwa Narodowego. Odpowiedzialno$¢ tych Ministrow dotyczy tylko
realizacji przydzielonych zadan.

Znacznie zroéznicowana jest liczba wskazanych konkretnych wykonawcoéw — od trzech
w przypadku celu 6 - poprawa zdrowia prokreacyjnego — przy odpowiedzialnosci trzech
ministrow, do ponad czterdziestu — w przypadku celu 4 - ograniczenie ryzyka zdrowotnego
wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i biologicznych w $rodowisku
zewngetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki — przy odpowiedzialnosci 5
ministrow. Obecno$¢ wielu wykonawcow przypisanych do poszczegolnych zadan moze

generowac sygnalizowane wczesniej problemy w zakresie odpowiedzialnos$ci.

4.3.1. Udziat jednostek samorzadu terytorialnego w realizacji NPZ.

Na uwage zastuguje udziat jednostek samorzadu terytorialnego w realizacji NPZ.
Zgodnie z art. 3. 1. Ustawy z dnia 11 wrzes$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym, zadania z
zakresu zdrowia publicznego realizuja, wspotdzialajac ze soba, organy administracji
rzagdowej, zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 4 wrze$nia 1997 r. o
dzialach administracji rzadowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 812, 1255 1 1269), panstwowe
jednostki organizacyjne, w tym agencje wykonawcze, a takze jednostki samorzadu
terytorialnego, realizujace zadania wlasne polegajace na promocji lub ochronie zdrowia.
Udziat JST jest szczegodlnie istotny w przypadku dziatan na rzecz ograniczenia spotecznych i
geograficznych nieréwnosci w zdrowiu. Samorzad lokalny ma bowiem najwigksze
mozliwo$ci w zakresie identyfikacji i ograniczania tychze nieréwnos$ci, pod warunkiem
wyposazenia w odpowiednie instrumenty. Jedna z grup instrumentéw sa zadania wchodzace

w sktad NPZ, ktorych wykonawca maja by¢ jednostki samorzadu terytorialnego. Najwigcej-
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25 zadan przypisanych JST jest w przypadku dziatania V1.3. - Krajowy Program Profilaktyki i
Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych. Nieco mniej — bo 19 — w przypadku dziatania
VI.2. - Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii. Tak duza liczba zadan przypisanych
JST jest zwigzana z koncepcja tych Programow, ktére przed wilaczeniem do NPZ byty
programami autonomicznymi. W przypadku innych dziatah, zaangazowaniec JST jest
niewielkie — od 1 do 4 zadan. W czgéci dzialan nie przewidziano roli JST. Dotyczy to
dziatania VI.5. - Program Przeciwdziatania Uzaleznieniom Behawioralnym w celu
operacyjnym 2, dziatania VIL.3. - Pozostale zadania wspierajace realizacje 3 celu
operacyjnego, dziatania IX.3.- Dziatania edukacyjne i IX.4. - Prowadzenie dziatalnoSci
naukowo-badawczej i wspotpracy migdzynarodowej zwigzanej ze zdrowiem 0sob starszych -
w celu operacyjnym 5, a takze wszystkich dzialan w celu operacyjnym 6 - Poprawa zdrowia
prokreacyjnego.

Jak wykazano dalej - w czesci 2.2. Analiza sprawno$ciowa mozliwosci realizacji NPZ
— aspekty prawne, zadania nakierowane bezposrednio na zmniejszanie nierownosci w zdrowiu
sg zawarte tylko w 1 1 5 celu operacyjnym.

W celu 1 sg to zadania 3.1. Prowadzenie dziatalnosci naukowo-badawczej oraz
wspoOtpracy migdzynarodowej oraz zadanie 3.2. Dziatania pilotazowe 1 wsparcie podmiotow
uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu profilaktyki nadwagi i otytosci. Udziat JST w
realizacji tych dziatan obejmuje zadanie 3.2. - i ma polegac na realizacji programow polityki
zdrowotnej ukierunkowanych na utrzymanie prawidtowej masy ciata i dofinansowywanych
przez NFZ.

W celu 5 udziat JST przewidziano w realizacji elementow zadania 1. Prowadzenie
polityki senioralnej ukierunkowanej na jak najdtuzsza aktywnos$¢ spoleczng, zawodowsa i
rodzinng osob starszych, przewidziano dzialanie pn. ,,Ksztaltowanie polityki spotecznej i
rodzinnej w sposob przyczyniajacy si¢ do ograniczania spotecznych nierdéwnosci w zdrowiu”.
W tym przypadku udziat JST obejmuje punkty: 1) tworzenie przyjaznej seniorom przestrzeni
publicznej, z uwzglednieniem potrzeb oso6b niepelnosprawnych, 2) wspieranie aktywnosci
0S0b starszych na poziomie lokalnym, 5) podejmowanie dzialan niwelujacych skutki ubdstwa
1 zapobieganie wykluczeniu spolecznemu i marginalizacji osob starszych.

Oceniajac rolg¢ JST w realizacji zadan nakierowanych bezposrednio na ograniczanie
nierownosci w zdrowiu nalezy stwierdzi¢, ze nie dotyczy ona kluczowych mechanizmow

ograniczania tych nierownosci.
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Wsrod oznaczen realizatoroOw zadania ,,Krajowy program profilaktyki i rozwigzywania
probleméw alkoholowych” jest skrot ,,MR”, ktory nie wystgpuje w spisie zastosowanych

skrotow.
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4.4. Poprawnos¢ wskaznikow monitorowania i ewaluacji.

W Programie sg wyrdznione trzy grupy wskaznikow:

1) wskazniki ewaluacji i oceny realizacji NPZ — oczekiwane warto$ci najistotniejszych
wskaznikoéw monitorowania NPZ;

2) wskazniki monitorowania celu strategicznego nieprzyporzadkowane do pojedynczego
celu operacyjnego;

3) wskazniki monitorowania poszczegolnych celow operacyjnych.

Wskazniki pierwszej grupy, sg to miary i kryteria (wartosci) stanowigce podstawe

oceny skutecznosci realizacji celu, przez porownanie — Szeroko rozumianej — wartoSci
zaktadanej do osiggnigcia z wartoscig osiggnieta w trakcie (w zwigzku) z realizacjg Programu.
Wskazniki z dwu pozostalych grup nie maja podanych wartosci docelowych. Oznacza to
konieczno$¢ interpretowania ich warto$ci w kategoriach skutecznosci.
Jak zaznaczono wczesniej cele NPZ maja rozny charakter (najogélniej zaktadaja osiagniecie
pozadanych efektow w réznych sferach badz podejmowanie dziatan uznanych za efektywne z
punktu widzenia celu strategicznego), co ma znaczenie dla sposobu monitorowania i
ewaluacji NPZ.

Ponizej, w tabeli 2 przedstawiono wyniki analizy formalnej zgodnosci celow i
wskaznikow ich osiaggnigcia. W analizie tej wykorzystano ogdlne zalozenia modelu
Donabetiana, ktéry jest wykorzystywany do badania efektywno$ci systeméw ochrony

zdrowia. W modelu sa wyréznione trzy poziomy pomiaru — efekt, proces i struktura®.

Tabela Il. Analiza zgodnosci celow NPZ i przyjetych wskaznikow monitorowania i ewaluacji.

Rodzaj celu Cel NPZ Wiasciwy Poziom pomiaru Zgodnosé
formalnie poziom | przyjety w NPZ celow i
pomiaru: wskazZnikéw
Efekt cel efekt efekt TAK
populacyjny - | strategiczny | demograficzny demograficzny
okreslony
kierunek
zmian
efekt zdrowotny efekt zdrowotny TAK
efekt w zakresie efekt w zakresie TAK
jakosci zycia jakosci zycia
efekt w zakresie efekt w zakresie TAK

% Bulletin of the World Health Organization, http://www.who.int/bulletin/archives/78(12)1475.pdf [dostep:

01.12.2016 r.]
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nierdwnosci w

nierdwnosci w

zdrowiu zdrowiu
Efekt cel efekt w zakresie: efekt w zakresie:
populacyjny - | operacyjny
okreslony 1
kierunek
zmian

— poprawy sposobu | — poprawy TAK

Zywienia sposobu
zywienia

— stanu odzywienia | — Sstanu TAK

odzywienia

— aktywnoSci — aktywnosci TAK

fizycznej fizycznej
— efekt zdrowotny | formalnie NIE,
(wystepowanie | ale
cukrzycy) dopuszczalny
poziom efektu
zdrowotnego
— efekt w zakresie | formalnie NIE,
struktury watpliwa
(szkotly z wartos¢
dostgpem do pomiaru
boisk)
Podjete cel liczba dziatan
dziatania operacyjny | (proceséw) w
(procesy) 2 zakresie

profilaktyki i

rozwigzywania

problemow w

zakresie:

—uzywania efekt zdrowotny, | formalnie NIE,
substancji efekt populacyjny; | ale
psychoaktywnych | brak miar dopuszczalny

podjetych dziatann | poziom efektu
zdrowotnego i
populacyjnego;

— uzaleznien efekt populacyjny; | formalnie NIE,
behawioralnych brak miar ale

podjetych dziatann | dopuszczalny
poziom efektu
populacyjnego;

—innych zachowan | brak okreslonych
ryzykownych dziatan i miar

cel dziatania i efekt
operacyjny | populacyjny
3
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Podjete liczba dziatan brak miar
dziatania (procesow) w podjetych dziatan
(procesy) zakresie
profilaktyki zdrowia
psychicznego
Efekt efekt w zakresie efekt w zakresie
populacyjny - dobrostanu dobrostanu
okreslony psychicznego psychicznego
kierunek
zmian
cel
operacyjny
4
Efekt efekt w zakresie efekt w zakresie TAK, ale
srodowiskowy zagrozen zagrozen wskazniki
- okreslony fizycznych, fizycznych, bardzo ogoélne,
kierunek chemicznych i chemicznych i niespecyficzne
zmian biologicznych biologicznych dla rodzajow
zagrozen
Podjete liczba dziatan brak miar
dziatania (procesOw) w podjetych dziatan
(procesy) zakresie
profilaktyki
efekt zdrowotny formalnie NIE,
(choroby zakazne, | ale
prochnica) dopuszczalny
poziom efektu
zdrowotnego;
mata
przydatnos¢
pomiaru
Podjete cel liczba dziatan brak miar
dziatania operacyjny | (procesow) w podjetych dziatan
(procesy) 5 zakresie promocji
efekt zdrowotny formalnie NIE,
ale
dopuszczalny
poziom efektu
zdrowotnego
Efekt cel efekt zdrowotny efekt zdrowotny TAK
populacyjny - | operacyjny
okreslony 6
kierunek rozumiany
zmian formalnie
efekt w zakresie NIE

organizacji
sprawnosci opieki
zdrowotnej (czas |
Wizyty W C13Zy)
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Podjete cel liczba dziatan brak miar

dziatania operacyjny | (proceséw) w podjetych dziatan
(procesy) 6 zakresie zdrowia
— znaczenie | prokreacyjnego
faktyczne

efekt w zakresie formalnie NIE,
organizacji ale

sprawnosci opieki | dopuszczalny
zdrowotnej (czas | | poziom efektu
wizyty w ciazy) organizacyjnego

Analiza zgodnosci wykazuje na wilasciwy pod wzgledem formalnym dobor
wskaznikow odnoszacych si¢ do celu strategicznego NPZ. Typowe wystepujace niezgodnosci
przyjetych wskaznikow i celow operacyjnych obejmuja:

— wykorzystanie miar efektu zdrowotnego lub populacyjnego do oceny podjetych dziatan;
podejscie takie jest dopuszczalne, szczegdlnie w aspekcie celu strategicznego, ktory ma
charakter efektu populacyjnego w roznych sferach; taki model istotnie ogranicza
mozliwo$¢ biezacego monitoringu podejmowanych dziatan, na rzecz oceny efektu
populacyjnego, ktory jest bardziej odlegly w czasie i niepewny;

—  brak miar w stosunku do czesci celow.

Odrebng kwestig jest ocena merytoryczna przydatnosci i efektywnosci wskaznikow,
np. w przypadku celu operacyjnego 4 pomiar efektu w zakresie zagrozen fizycznych,
chemicznych i biologicznych jest przewidziany przy wykorzystaniu wskaznikéw bardzo
ogoblnych, niespecyficznych dla rodzajow zagrozen. Praktycznie nie skorzystano z bogatego
zbioru wskaznikoéw dostgpnych w corocznych Programach Badan Statystycznych w zakresie
srodowiska®'. W przypadku tego celu wystepuja miary efektu zdrowotnego — wystepowania
chorob zakaznych i prochnicy. O ile wystepowanie chordéb zakaznych mozna w jakims
stopniu wigza¢ z narazeniem na czynniki biologiczne, to faktycznie rozpowszechnienie tych
chordb zalezy od szeregu bardzo waznych, innych czynnikow, jak np. w przypadku czesci
chorob — szczepien ochronnych. Wigzanie wystgpowania prochnicy z zagrozeniami
srodowiskowymi jest problematyczne. W przypadku celu 1 i 6 przewidziano pomiar efektow
w zakresie struktury (cel 1 - szkoty z dostgpem do boisk), (cel 6 - organizacja sprawnosci

opieki zdrowotnej (czas I wizyty w cigzy).

*! Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 28 lipca 2016 r. w sprawie programu badan statystycznych statystyki
publicznej na rok 2017, http://bip.stat.gov.pl/dzialalnosc-statystyki-publicznej/program-badan-
statystycznych/pbssp-2017/ [dostep: 01.12.2016 1]
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45. Podsumowanie.

W NPZ 2016 — 2020 wystepuja trzy sposoby formutowania celow (tj. cele odnoszace
si¢ do efektow populacyjnych i/lub do dziatan), co stwarza problemy w zakresie
monitorowania i ewaluacji NPZ. Przejawia si¢ to m.in. wykorzystaniem miar efektu
zdrowotnego lub populacyjnego do oceny podjetych dziatan, co ogranicza mozliwosci
monitoringu biezacych dzialan. Problematyczna wydaje si¢ przydatno$¢ niektorych
wskaznikow. W przypadku pomiaru zagrozen fizycznych, chemicznych i biologicznych brak
jest wykorzystania wskaznikow dost¢gpnych Programie Badan Statystycznych.

Do$¢ ograniczone wydaja si¢ zadania zwigzane z ograniczaniem spotecznych

nieréwnosci w zdrowiu, adresowane do JST.
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V. ANALIZA SPRAWNOSCIOWA MOZLIWOSCI REALIZACJI NPZ -
ASPEKTY PRAWNE (Justyna Grudzigz-Sekowska, Kuba Sekowski).

5.1. Wstep.

Jedng z podstawowych zmian w zakresie publicznego programowania zdrowotnego
wynikajacych z faktu uchwalenia ustawy o zdrowiu publicznym (UoZP) jest stworzenie
podstawy normatywnej dla gtdbwnego planu zdrowotnego panstwa (master plan)sz. Zgodnie z
art. 9 ust. 2 UoZP, w celu realizacji polityki zdrowia publicznego, Rada Ministrow
zobowigzana zostata do wydania rozporzadzenia okreslajacego Narodowy Program Zdrowia
(NPZ). Rozwigzanie to jest diametralnie odmienne od wczesniejszej praktyki przyjmowania
NPZ w drodze uchwat rzadowych lub decyzji MZ — wigzacych jedynie organy administracji
rzqdowejsg.

W przypadku dotychczasowych NPZ ich zakres i cele nie byly prawnie
zdeterminowane. Podstawe tych dokumentow™ stanowily co prawda odpowiednie
postanowienia Konstytucji RP z 2007 r. (rozdziat VI okreslajacy kompetencje Rady
Ministrow) oraz przepisy ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 o Radzie Ministrow>> i Regulaminu
Prac Rady Ministrow™. Jednakze wskazane akty prawne zawieraly jedynie podstawowe
regulacje normujace dziatanie Rady Ministrow, w tym ogodlnie okreslajagce formy 1 tryb
podejmowania decyzji rzadowych. Nie odnosity si¢ natomiast bezposrednio do kwestii
polityki zdrowotnej. Regulacje nakazujace podjecie okreslonych dziatan byly nieliczne lub
miaty jedynie sektorowy charakter. Wladze miaty zatem dowolno$¢ w okresleniu kierunkow,
celow i dziatan wskazywanych w NPZ. Pozostawienie zagadnienia polityki zdrowotnej w
sferze dyskrecjonalnych decyzji wladz utrudnialo prawna ocene kolejnych NPZ. Przyjecie
UoZP, ustawowe usankcjonowanie istnienia NPZ, a przede wszystkim uczynienie z NPZ
rozporzadzenia — aktu prawnego powszechnie obowigzujacego, wprowadza w tym zakresie
istotne zmiany.

Obecnie postanowienia NPZ powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie catosci systemu

prawnego, a ich ocena obejmowaé: (1) zakres regulacji NPZ — jego zgodnos$¢ z

%2 Thomas R. O., The politics of public health policy. Annual Review of Public Health. 2006, 27: 195-233.

% Zgodnie z art. 93 ust. 1 Konstytucji RP z 1997 r., uchwaty Rady Ministrow, podobnie jak zarzgdzenia
Prezesa Rady Ministrow i ministrow, maja jedynie charakter wewngtrzny i obowiazuja tylko jednostki
organizacyjnie podlegte organom wydajacym te akty.

z; Thomas R. O., The politics of public health policy. Annual Review of Public Health. 2006, 27: 195-233.

Ibid.

* Ibid.
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postanowieniami UoZP i innych aktéw prawnych krajowych i migdzynarodowych, (2)
okreslenie charakteru, podzial i przypisanie zadan poszczegdlnym realizatorom — ich
zgodno$¢ z aktami i regulacjami okreslajacymi kompetencje i wlasciwos¢ tych podmiotow,
(3) sposob finansowania dziatan — zgodno$¢ z regulacjami z zakresu gromadzenia i
wydatkowania $§rodkow publicznych oraz (4) sposob zarzadzania realizacja NPZ — narzedzia i

metody wykorzystywane w monitorowaniu i ewaluacji.
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5.2. Ocena zakresu regulacji NPZ.

Jak wskazano powyzej jedna z podstawowych konsekwencji przyjecia UoZP byta
zmiana charakteru NPZ z praktykowanej dotychczas formy uchwaly Rady Ministrow, na
wydawane przez ten organ rozporzadzenie. Zmiana ta pozwala na umiejscowienie NPZ w
systemie aktow prawnych obowigzujacych w Polsce.

Zgodnie z art. 8 ust. 1 Konstytucji RP z 1997 r. jest ona najwyzszym aktem prawnym i
znajduje si¢ tym samym na szczycie hierarchii aktoéw prawnych opisanych jej Rozdziale 111 —
Zrodta prawa. Do zrodet prawa powszechnie obowiazujacego Konstytucja zalicza ponadto
ustawy, umowy mi¢dzynarodowe (z wyrdznieniem umow ratyfikowanych za uprzednia zgoda
wyrazong w ustawie) oraz rozporzadzenia. Zgodnie z art. 92 ust. 1. Konstytucji,
rozporzadzenia mogg by¢ wydawane jedynie na podstawie szczegdétowego upowaznienia
zawartego w ustawie 1 w celu jej wykonania. Konstytucja nakazuje rowniez by ustawowe
upowaznienie do wydania rozporzadzenia okreslalo organ wiasciwy do jego wydania, zakres
spraw przekazanych do uregulowania oraz wytyczne dotyczace tresci tego aktu. Zasady
Techniki Prawodawczej (ZTP)>’ wskazuja ponadto na konieczno$é: wskazania czy wydanie
rozporzadzenia jest obligatoryjne, czy fakultatywne; precyzyjnego okreslenia zakresu spraw
przekazanych do uregulowania w rozporzadzeniu oraz dostosowania stopnia szczegdélowosci
wytycznych do rodzaju tych spraw. ZTP formutuja wymdg, by upowaznienie do wydania
rozporzadzenia zawarte byto w jednym artykule ustawy.

Z postanowien przywotanego Rozdziatu Ill Konstytucji RP wynika rowniez jedna z
naczelnych zasad polskiego porzadku prawnego, jaka jest koniecznos¢ zachowania
hierarchicznej zgodno$ci poszczegdlnych aktow prawnych. Zasada ta ma szczegdlne
znaczenie w odniesieniu do rozporzadzen, ktore podlegaja ocenie zgodnosci z Konstytucja,
umowami mi¢dzynarodowymi i ustawami — nie tylko z ustawa, na podstawie ktorej zostaty
wydane.

Odnoszac powyzsze wymagania do postanowien UoZP mozna zauwazy¢, ze: (1)
wydanie rozporzadzenia w sprawie NPZ jest obowigzkowe; (2) zakres przekazanych do
uregulowania spraw zostat okreslony dos$¢ ogolnie; (3) szczegdtowo okreslone zostaty cel,

struktura i minimalny czas obowigzywania NPZ i (4) wytyczne dla organu wydajacego

%" Zasady techniki prawodawczej to ustalony rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 20 czerwca
2002r. w sprawie "Zasad techniki prawodawczej" (Dz. U. z 2016 r. poz. 283) zbiér meta-norm, okreslajacych
sposob projektowania i budowy aktow prawnych.
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sformutowane w stopniu odpowiadajagcym ogdlnie okreslonemu zakresowi NPZ. Ponizej

przedstawiona zostata ocena zakresu regulacji rozporzadzenia ws. NPZ.

5.2.1. Obligatoryjny charakter NPZ.
Przez uzycie w art. 9 ust. 2 UoZP sformulowanego w trybie oznajmujacym zwrotu

b

»Rada Ministrow okresli, w drodze rozporzgdzenia, NPZ obejmujgcy...” ustawodawca
jednoznacznie wskazal na obligatoryjny charakter tego upowaznienia. Rozwigzanie powyzsze
niec moze dziwi¢, biorgc pod uwage niecelowosé, a przede wszystkim faktyczny brak
mozliwosci zawarcia szczegdotowych regulacji okreslajacych polityke w zakresie zdrowia
publicznego w akcie rangi ustawowej. Szeroki zakres normowanych zagadnien, ich
skomplikowany i zmienny charakter uzasadniajg przekazanie uprawnienia do decydowania o
podejmowanych w tym zakresie dziataniach rzadowi — przy pozostawieniu parlamentowi
mozliwo$ci wskazywania ogdélnych kierunkéw 1 zasad prowadzenia tych dziatan.

Warto przy tym zauwazy¢, iz uprawnienie do wydania rozporzadzenia ws. NPZ
zostato przyznane Radzie Ministrow dziatajacej in gremio, a nie jej Prezesowi, czy tez
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia®. Jakkolwiek Konstytucja RP nie przewiduje
rozroznienia pomi¢dzy rozporzadzeniami wydawanymi przez poszczegdlne, uprawnione do
tego podmioty, to okoliczno$¢ ta wskazuje na zamiar nadania regulowanemu zagadnieniu
wysokiego priorytetu. Wynika to, tak z podniesienia politycznej rangi rozstrzygnigcia
podejmowanego przez caly rzad, jak i z koniecznosci poglebionej wspotpracy wszystkich
cztonkoéw rzadu w wypracowywaniu tego rozstrzygniqciaSg. Gdy rozporzadzenie wydawane
jest przez ministra jest one uzgadniane z pozostalymi ministrami, jednak ostateczng decyzje o
jego wydaniu podejmuje ten minister. Moze to zrobi¢ pomimo nieuzgodnienia, a nawet przy
sprzeciwie innych cztonkdéw rzadu. Postanowienia UoZP wymuszaja zatem osiggniecie
konsensusu, co powinno zwigksza¢ szanse na niezaktocong realizacje NPZ przynajmniej na
poziomie centralnym.

Przyjmujagc w dniu 16 sierpnia 2016 r. rozporzadzenie ws. NPZ Rada Ministrow
wykonala spoczywajacy na niej obowigzek. Zastrzezenia budzi jednak przyjecie tego

rozporzadzenia az 8 miesi¢cy po dacie wejscia w zycie UoZP (przy czym publikacja tego

*® Do czasu wejscia w zycie UoZP Rada Ministrow przyjmowata w formie rozporzadzenia strategie z zakresu
przeciwdziatania narkomanii i ochrony zdrowia psychicznego, natomiast programy z zakresu polityki
alkoholowej i tytoniowej przyjmowane byty w drodze uchwat i decyzji.

Dotychczasowa praktyka zdaje si¢ jednak nie potwierdza¢ tego zalozenia, zaangazowanie i stopien realizacji
poszczegodlnych strategii nie korelowal z ich forma prawng. Rzetelnie realizowane, zaréwno na szczeblu
centralnym, jak i lokalnym, byly strategie narkotykowa (rozporzadzenie RM) i alkoholowa (uchwata RM).
Podczas gdy programy ochrony zdrowia psychicznego (rozporzadzenie RM) i tytoniowy (decyzja RM) w
duzej mierze pozostaty jedynie na papierze.
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rozporzadzenia nastgpita nawet pozniej, bo w dniu 16 wrzes$nia 2016 r.). Uznajgc niezbednosé
tego aktu prawnego dla wykonania postanowien UoZP opdznienie w jego wydaniu, a rOwniez
fakt, iz obejmuje on niejako wstecznie caly rok 2016, nalezy oceni¢ jednoznacznie

negatywnie.

5.2.2. Zakres NPZ.

Podstawowym wyznacznikiem zakresu NPZ jest art. 9 ust. 1 UoZP, zgodnie z ktérym
»NPZ jest dokumentem ustanawianym w celu realizacji polityki zdrowia publicznego”.
Podstawowe w tym kontekscie pojecie ZP zostalo w UoZP zdefiniowane przez odestanie do
katalogu zadan zawartego w jej art. 2. Do zadan tych naleza:

— monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa,

— edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb rdéznych grup spoleczenstwa, w
szczegblnosci dzieci, mtodziezy i1 0sob starszych,

— promocja zdrowia,

— profilaktyka choréb,

— dzialania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla
zdrowia fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji,

— analiza adekwatno$ci 1 efektywno$ci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w
odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa,

— inicjowanie i prowadzenie badan naukowych oraz wspdipracy miedzynarodowej w
zakresie zdrowia publicznego,

— rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego,

— ograniczanie nierdbwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoleczno-
ekonomicznych,

— dziatania w obszarze aktywnosci fizyczne.

W tym miejscu nalezy jednak zauwazy¢, iz powyzsza definicja ZP nie jest jedyng
definicja tego terminu w polskim prawie. W ustawie o zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i
choréb zakaznych u ludzi60, w art. 2 pkt. 35 stwierdzono, ze ZP to ,,stan zdrowotny catego
spoteczenstwa lub jego czesci, okreslany na podstawie wskaznikow epidemiologicznych i

demograficznych”. Jakkolwiek na uzytek oceny NPZ stosowana powinna by¢ definicja

% Dz.U.z2016r. poz. 1686
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zawarta w bedgcej jego podstawg UoZP, funkcjonowanie w systemie prawnym dwoch
definicji ZP nalezy uzna¢ za co najmniej niepozadane.

Katalog zadan ZP z UoZP wyznacza tym samym podstawowy zakres spraw
przekazanych do uregulowania w rozporzadzeniu ws. NPZ. Postanowienia odnoszace si¢ do
zakresu zagadnien, ktore winny by¢ uregulowane w NPZ, zawierajg jednak réwniez inne
ustawy.

Jedng =z istotnych konsekwencji uznania NPZ za naczelng strategi¢ dziatan
publicznych w obszarze ZP jest rezygnacja z dalszego ustanawiania dotychczasowych,
odrebnych programow dotyczacych wybranych probleméw zdrowotnych. Zwigzana z tym
byta nowelizacja ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi®,

%2 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego® oraz

ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych64.
Zgodnie z brzmieniem zmienionych przepisow tych ustaw, dziatania z zakresu polityki
alkoholowej i narkotykowej oraz czgsciowo w odniesieniu do ochrony zdrowia psychicznego,
podejmowane w obszarach wskazanych w przywotanych ustawach, bedg okreslane w NPZ.
Natomiast w przypadku polityki tytoniowej przewidziano rezygnacje z przyjmowania przez
Radg Ministrow POZNPT®, a w znowelizowanych przepisach brak jest wyrazonego wprost
obowigzku przyjmowania jakiejkolwiek strategii lub programu w tym zakresie.

Zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu
alkoholizmowi, zadania w zakresie przeciwdzialania alkoholizmowi wykonuje si¢ przez
odpowiednie ksztattowanie polityki spotecznej, w szczegdlnosci:

— tworzenie warunkow sprzyjajacych realizacji potrzeb, ktdrych zaspokajanie motywuje
powstrzymywanie si¢ od spozywania alkoholu;

— dziatalno$¢ wychowawczg 1 informacyjna;

— ustalanie odpowiedniego poziomu 1 wilasciwej struktury produkcji napojow
alkoholowych przeznaczanych do spozycia w kraju;

— ograniczanie dostgpnos$ci alkoholu;

— leczenie, rehabilitacje 1 reintegracje osob uzaleznionych od alkoholu;

®1 Dz.U. z 2015 r. poz. 1286, z pozn. zm.

%2 Dz.U. 72016 1. poz. 224, z pbzn. zm.

% Dz.U.z2016 1. Nr 546, z pozn. zm.

® Dz. U.z2015r. poz. 298, z p6zn. zm.

% Decyzja Rady Ministrow z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie Program Ograniczania Zdrowotnych
Nastepstw Palenia Tytoniu w Polsce na lata 2014-2018, http://gis.gov.pl/images/poznpt_2014-2018.pdf [dostep:
28.11.2016 r.]
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— zapobieganie negatywnym nastepstwom naduzywania alkoholu i ich usuwanie;
—  przeciwdzialanie przemocy w rodzinie;

Art. 2 ust. 1 ustawy o przeciwdzialaniu narkomanii przewiduje, ze przeciwdzialanie
narkomanii realizuje si¢ przez odpowiednie ksztattowanie polityki spotecznej, gospodarcze;,
oswiatowo-wychowaweczej 1 zdrowotnej, a w szczegdlnosci:

— dzialalno$¢ wychowawczg, edukacyjna, informacyjng i profilaktyczna;

— leczenie, rehabilitacje¢ 1 reintegracje osob uzaleznionych;

— ograniczanie szkod zdrowotnych 1 spotecznych;

— nadzor nad substancjami, ktorych uzywanie moze prowadzi¢ do narkomanii;

— zwalczanie niedozwolonego obrotu, wytwarzania, przetwarzania, przerobu i posiadania
substancji, ktorych uzywanie moze prowadzi¢ do narkomanii;

— nadzor nad uprawami ro$lin zawierajacymi substancje, ktorych uzywanie moze

prowadzi¢ do narkomanii.

Dodatkowo art. 19 ust. 3 tej ustawy przewiduje uregulowanie w NPZ ,,szczegotowych
zadan z zakresu dziatalnosci wychowawczej, edukacyjnej, informacyjnej i profilaktycznej” w
zakresie przeciwdziatania narkomanii.

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego przewiduje natomiast realizacje w ramach
NPZ zadan wskazanych w jej art. 2 ust. 1 pkt 1 tej ustawy, tj. promocji zdrowia psychicznego
1 zapobiegania zaburzeniom psychicznym. Pozostate zadania z zakresu ochrony zdrowia
psychicznego, tj.: zapewnienia osobom z zaburzeniami psychicznymi wielostronnej i
powszechnie dostgpnej opieki zdrowotnej oraz innych form opieki i pomocy niezbgdnych do
zycia w $rodowisku rodzinnym 1 spotecznym oraz ksztattowania wobec 0so6b z zaburzeniami
psychicznymi wilasciwych postaw spotecznych, a zwlaszcza zrozumienia, tolerancji,
zyczliwosci, a takze przeciwdzialania ich dyskryminacji, majg by¢ realizowane na podstawie
odrgbnego Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego.

Nalezy jednoczesnie zwroci¢é uwage na rozne okreslenie w przywolanych ustawach
sektorowych relacji pomigdzy przewidzianymi w nich dzialaniami a NPZ. Ustawa 0
przeciwdziataniu narkomanii wskazuje (w art. 7), ze NPZ stanowi ,,podstawe do dziatan w
zakresie przeciwdziatania narkomanii’, ustawa o wychowaniu w trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi (w art. 2 ust. 2) przewiduje, ze okreslone w niej dzialania
,»5q realizowane zgodnie z NPZ”, natomiast ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (w art. 2

ust. 2) mowi, ze wskazane dzialania ,,sq realizowane w ramach NPZ”. Takie zr6znicowanie
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moze prowadzi¢ do stwierdzenia, ze zamiarem wprowadzonych zmian bylo odmienne

powiazanie poszczegdlnych programow sektorowych z NPZ. Opierajac si¢ jednak na analizie

uzasadnienia projektu UoZP®® nalezy stwierdzi¢, ze intencja projektodawcow bylo scalenie
tych programéw w ramach NPZ. Jak si¢ wydaje, odnosi si¢ to rowniez do POZNPT, pomimo,
iz W wyniku wejscia w zycie UoZP, do ustawy o ochronie zdrowia przed nastepstwami

uzywania tytoniu i wyrobdéw tytoniowych nie wprowadzono odestania do NPZ. Roéwniez z

uwagi na skale problemu uzywania wyrobow tytoniowych w Polsce uzasadnione jest

oczekiwanie ujecia tego zagadnienia w NPZ.
Uwzgledniajgc postanowienia art. 9 UoZP oraz zmiany dokonane w innych ustawach,

w tym w szczegdlnosci wprowadzone do nich odestania do NPZ, mozna stwierdzié, iz zakres

spraw przekazanych do uregulowania w NPZ obejmuje:

— zadania skladajace si¢ na pojecie zdrowia publicznego — wymienione w art. 2 ust. 1
UoZP,

— promocj¢ zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom psychicznym — wymienione
w art. 2 ust.1 pkt 1 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego,

—  ksztattowanie polityki spotecznej, w celu przeciwdzialania alkoholizmowi — zgodnie z
art. 2 ust. 1 ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi,

— ksztattowanie polityki spotecznej, gospodarczej, o§wiatowo-wychowawczej i zdrowotnej,
w celu przeciwdziatania narkomanii — zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy o przeciwdziataniu
narkomanii,

— dziatania z zakresu polityki zdrowotnej, spotecznej i ekonomicznej zmierzajace do

zmniejszenia uzywania wyrobow tytoniowych.

Wiaczenie do zakresu NPZ ostatniego ze wskazanych powyzej elementow nalezy
jednak opatrzy¢ zastrzezeniem, ze przynajmniej do konca 2017 r. polityka tytoniowa powinna
by¢ prowadzona na podstawie POZNPT przyjetego na dotychczasowych zasadach (jako
decyzja RM). Wynika to z faktu, iz utrata mocy obowigzujacej przez art. 4 ustawy o
ograniczaniu zdrowotnych nastepstw uzywania tytoniu 1 wyrobow tytoniowych —
zobowigzujacych do przyjecia POZNPT w dotychczasowym trybie — zostata odroczona do

dnia 1 stycznia 2018 r., co podyktowane bylo okresem obowigzywania dotychczasowego

% Druk sejmowy Sejmu VII kadencji nr 3675, http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/druk.xsp?nr="[dostep:
28.11.20161.]
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POZNPT. Z tego tez wzgledu, stanowigcy wyodrebniong czes¢ NPZ, POZNPT wejdzie w

zycie wlasnie z dniem 1 stycznia 2018 r.

Tak sformulowany katalog moze stanowi¢ podstawe oceny przedmiotowego zakresu
aktualnego NPZ. Ocena ta obejmuje dwa aspekty: zgodnos$¢ postanowien NPZ ze wskazanym
katalogiem spraw i1 zupetno$¢ postanowien NPZ w stosunku do tego katalogu.

Przyjmujac NPZ RM nie mogla wykroczy¢ poza wskazany obszar regulacji. Dziatanie
takie byloby bowiem sprzeczne z podstawowa zasada panstwa prawnego, zgodnie z ktorg
organy wiladzy publicznej mogg dziata¢ jedynie na podstawie i w granicach prawa (art. 7
Konstytucji RP). Analiza NPZ prowadzi do wniosku, iz nie dotyczy on zagadnien nieujetych
w UoZP lub wskazanych ustawach sektorowych.

Wigcej trudnos$ci nastrgcza ocena zupetnosci NPZ. Struktura programu, sposéb
sformutowania celow i1 zadan nie pozwalaja na jednoznaczne zidentyfikowanie, ktorych
elementow ZP dotycza poszczegdlne postanowienia. Uzasadnionym i realnym wydaje si¢
jednak oczekiwanie, iz przynajmniej na poziomie zadan stuzacych osiggnigciu
poszczegolnych celéw operacyjnych wskazane zostang wszystkie dziatania z zakresu ZP
wskazane w art. 2 UoZP. Absolutnym minimum powinno by¢ natomiast ujecie w NPZ tych
dziatan, ktére stuza bezposrednio realizacji celu gtownego programu, tj.: wydtuzeniu zycia w
zdrowiu, poprawie zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludno$ci oraz zmniejszeniu
nierownosci spotecznych w zdrowiu.

Analiza postanowien NPZ pod katem wystgpowania zadan nakierowanych
bezposrednio na ostatni z wymienionych elementow celu glownego - zmniejszanie
nierowno$ci w zdrowiu wskazuje, iz zostaly one przewidziane jedynie w odniesieniu do
dwoch celéw operacyjnych — celu 1. Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz
aktywnosci spotecznej spoleczenstwa oraz celu 5. Promocja zdrowego i aktywnego starzenia
sie.

W ramach tego celu 1., w zadaniu 3.1. Prowadzenie dziatalno$ci naukowo-badawczej
oraz wspolpracy miedzynarodowej, przewidziano dwa dzialania o charakterze badawczym:

— przeprowadzenie kompleksowych badan epidemiologicznych dotyczacych sposobu
zywienia 1 stanu odzywienia spoteczenstwa polskiego ze szczegdlnym uwzglednieniem
grup: mate dzieci, dzieci i mtodziez w wieku szkolnym, kobiety ci¢zarne, osoby w
podesztym wieku, osoby przebywajace w jednostkach catodobowego pobytu, wraz z
identyfikacja czynnikéw ryzyka zaburzen odzywiania, oceng poziomu aktywnosci

fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz wystepowania nierownosci w zdrowiu.
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— zlecenie kompleksowego badania sposobu zywienia i stanu odzywienia Zzohierzy
zawodowych 1 funkcjonariuszy z identyfikacja czynnikow ryzyka rozwoju otylosci, z
oceng aktywnosci fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz wystgpowania
nierowno$ci w zdrowiu w 2017 r. oraz 2020 r.

Natomiast w zadaniu 3.2. Dziatania pilotazowe 1 wsparcie podmiotow uczestniczacych
w realizacji zadan z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci, przewidziano dziatanie pn.
projektowanie i testowanie skutecznos$ci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych
na monitorowaniu sytuacji epidemiologicznej, promocji zdrowia lub profilaktyce chorob,
innych niz okreslone w NPZ, przez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane
czynniki ryzyka otylo$ci i niedozywienia oraz danych o nierdwnos$ciach spolecznych w
zdrowiu.

W ramach celu 5., w zadaniu 1. Prowadzenie polityki senioralnej ukierunkowanej na
jak najdluzsza aktywno$¢ spoteczng, zawodowa i rodzinng osob starszych, przewidziano
dziatanie pn. ksztattowanie polityki spotecznej i rodzinnej w sposob przyczyniajacy si¢ do
ograniczania spotecznych nierdwnos$ci w zdrowiu.

Brak jest takich dziatan w pozostatych celach operacyjnych.

Podobnie ksztaltuje si¢ sytuacja w odniesieniu do pozostatych zadan z zakresu ZP,
ktore nie zostaly wprost ujete w ramach dzialan sluzacych osiagnigciu wszystkich celow
operacyjnych. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze wzglednie najwigkszg liczbe takich dzialan
przewidziano do realizacji w ramach, stanowigcych wyroznione elementy sktadowe NPZ,
Krajowego Programu Przeciwdzialania Narkomanii 1 Krajowego programu profilaktyki 1
rozwigzywania problemow alkoholowych. Najprawdopodobniej wynika to z najbardziej
wszechstronnego 1 dojrzalego charakteru tych programow, ktore w przesztosci stanowity
odrgbne strategie ZP.

Przeciwko nasuwajgcemu si¢ stwierdzeniu o niepeitnej realizacji przez rozporzadzenie
ws. NPZ upowaznienia zawartego w UoZP, a w szczegodlnosci niewyczerpania katalogu zadan
ZP w odniesieniu do wszystkich celow operacyjnych, mozna przeciwstawié¢ opinig, ze
zupelno$¢ programu nie wymaga, aby wszystkie te zadania zostaly w nim wskazane wprost.
Za wystarczajaca mozna uzna¢ mozliwo$¢ przypisania poszczegolnych dziatanh do
okreslonych zadan z katalogu z art. 2 UoZP, czy wreszcie uwzglednienie tych dziatan przy
okreslaniu sposobu i w toku realizacji dziatan przewidzianych NPZ. Podejscie takie
obarczone jest jednak powaznym ryzykiem zwigzanym z brakiem dostatecznej wiedzy i

do$wiadczenia po stronie realizatorow NPZ.
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Odpowiedzig na te obawe, a jednoczes$nie potwierdzeniem takiego podejscia do
kwestii zupetnosci NPZ po stronie jego autoréw, jest charakter niektorych zadan o
charakterze koordynacyjnym, ewaluacyjnym i badawczym. W szczegdlnosci nalezy tu
zwroci¢ uwage na powierzenie ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia przeprowadzenia
analizy wptywu interwencji podejmowanych w ramach NPZ pod katem problematyki
poglebiania lub ograniczania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu oraz wspieranie
realizatorow zadan w zakresie dostarczania informacji o zalecanym sposobie ich
wykonywania, w szczegolnosci pod kagtem ograniczania spotecznych nierownosci w zdrowiu.
Dostarczenie realizatorom tych informacji moze mie¢ krytyczne znaczenia dla prawidlowosci

realizacji NPZ i osiggni¢cia zaktadanych celow.

5.2.3. Cel, struktura i minimalny czas obowigzywania NPZ.

UoZP okresla struktur¢ NPZ przez wyliczenie jego elementow sktadowych. Sg nimi:

— cel strategiczny NPZ ukierunkowany na wydluzenie zycia w zdrowiu ludno$ci
Rzeczypospolitej Polskiej 1 poprawe jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz
ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu,

— cele operacyjne shuzace realizacji celu strategicznego ukierunkowane na zmniejszenie
narazenia spoteczenstwa na najwicksze zagrozenia zdrowia,

— zadania shuzace realizacji celow operacyjnych,

— podmioty odpowiedzialne za realizacje zadan,

— realizatorow zadan,

—  tryb 1 wysoko$¢ finansowania zadan,

— wskazniki 1 sposoéb monitorowania i1 ewaluacji NPZ.

Ustawa wskazuje réwniez minimalny okres obowigzywania NPZ, stanowigc, ze
sporzadza si¢ go na okres nie krétszy niz 5 lat.

Poréwnujac postanowienia UoZP do innych aktow prawnych zawierajacych
upowaznienia do okreslania programoéw z zakresu ZP mozna stwierdzi¢, iz w odniesieniu do
NPZ ustawodawca pominat konieczno$¢ zawarcia w nim elementoéw takich jak:

— diagnoza sytuacji 1 zagrozen dla zdrowia, w tym zrdéznicowan regionalnych,

— okreslenie sposobu realizacji zadan,

— wskazanie niezbgdnych dziatan legislacyjnych — zawartych w pozostawionych w mocy
przepisOw ustawy o ochronie zdrowia psychicznego dotyczacych NPOZP,

oraz.
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— harmonogram realizacji przyjetych dziatan,
— okreslenie sposobow osiggania wskazanych celow — wymaganych w odniesieniu do
poprzednich KPPN przez uchylony UoZP art. 7 ust. ustawy o przeciwdziataniu

narkomanii.

Niektore ze wskazanych powyzej elementow zostaly jednak zawarte w wytycznych
dla organu wydajacego rozporzadzenie. Nakladaja one na Rade Ministrow obowigzek
uwzglednienia przy formutowaniu poszczegdlnych elementow sktadowych NPZ stanu
zdrowia spoleczenstwa, skali wystepowania czynnikow ryzyka zdrowotnego i czynnikow o
dziataniu ochronnym dla zdrowia. Oznacza to konieczno$¢ sporzadzenia w toku
projektowania aktu prawnego diagnozy sytuacji zdrowotnej z uwzglednieniem czynnikow
ryzyka i czynnikow chronigcych. Diagnoza taka zostata zawarta w uzasadnieniu projektu
rozporzadzenia oraz czesciowo w Ocenie Skutkéw Regulacji.

NPZ nie zawiera harmonogramu realizacji zawartych w nim zadan. Poza nielicznymi
przypadkami, gdy wprost wskazano na kiedy powinny zosta¢ wykonane, zadania te maja
mie¢ charakter ciggly — maja by¢ wykonywane przez caly okres obowigzywania NPZ, tj. w
latach 2016 — 2020.

5.2.3.1. Cel strategiczny.

Jako cel strategiczny NPZ zostato wskazane ,,wydtuzenie zycia w zdrowiu, poprawa
zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nierownosci spotecznych
w zdrowiu”. Takie sformutowanie celu strategicznego rodzi powazne watpliwosci.

W pierwszej kolejnosci nalezy zauwazy¢, iz jest to praktycznie dostowne powtorzenie
przepisu upowazniajacego. Jedynymi roznicami wzgledem brzmienia ustawy sa pominigcie
stwierdzenia, ze chodzi o ,,/udnos¢ Rzeczypospolitej Polskiej” oraz dodanie elementu
odnoszacego si¢ do ,,poprawy zdrowia”. Fakt zamiany stowa ,,0graniczenie” na synonimiczne
»ZMmniejszenie” mozna poming¢. Dziatania takiego jednoznacznie zakazujg ZPT, ktorych §
118 brzmi ,,W rozporzqdzeniu nie powtarza sie przepisow ustawy upowazniajgcej oraz
przepisow innych aktow normatywnych”.

Powazniejszg konsekwencja takiego sformutowania celu strategicznego w NPZ jest
faktyczne niewykonanie w tym zakresie upowaznienia ustawowego. Jest to duzy problem

biorac pod uwage znaczenie prawidtowego wskazania celu najwyzszego szczebla dla
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poprawnego sformutowania celow 1 zadan na nizszych szczeblach planowania67. O ile
bowiem gldwny cel programu nie musi, chociaz moze, by¢ sformutowany zgodnie z zasada
SMART®, to powinien przynajmniej zawiera¢ informacje o beneficjentach podejmowanych
dziatan, przewidywanych korzyS$ciach i czasie, w ktorym wystgpig te korzysci. Tymczasem z
celu strategicznego NPZ usunigto, wzgledem brzmienia UoZP, nawet wzmiankg, ze wskazane
bardzo ogolnie korzysci beda dotyczyty ludnosci Polski.

Faktyczny brak wskazania celu strategicznego poza zastrzezeniami prawnymi stanowi
jednak przede wszystkim powazng trudno$¢ w ocenie celow operacyjnych i poszczegolnych
zadan NPZ. Zgodnie z UoZP, cel strategiczny NPZ powinien nicjako godzi¢ dwa zasadnicze
kierunki dziatan — nakierowanych na poprawe (§redniego) poziomu zdrowia i na zmniejszanie
nierowno$ci w zdrowiu. Dzialania te nie s3 tozsame, a czgsto majg wrgcz konkurencyjny
charakter®. Jak wskazano wyzej w odniesieniu do wigkszosci zadan przewidzianych w NPZ
nie wskazano wprost ich ukierunkowania na zmniejszenie nieréwnos$ci w zdrowiu. Ich
ewentualny wptyw w tym obszarze bedzie zalezal od przyjetego sposobu realizacji. W
sytuacji ograniczonych zasobow, ktore moga by¢ przeznczone na zadania przewidziane w
NPZ, to aksjologiczne, a przede wszystkim alokacyjne (!), wybory poszczegdlnych
realizatorow przesadza o ostatecznych rezultatach podejmowanych dziatan oraz o
wynikajacych z nich dlugofalowych oddziatywaniach. Sytuacja taka narusza porzadek
planowania strategicznego (poziom polityki, strategii, operacyjny, taktyczny)™.

5.2.3.2. Cele operacyjne.

Odnoszac si¢ do kwestii wskazania w NPZ celow operacyjnych, pomijajac poczynione
powyzej zastrzezenia wobec sposobu sformutowania celu strategicznego, nalezy zauwazy¢, iz
podstawowym wymogiem formutowanym przez UoZP jest, by cele operacyjne byly
ukierunkowane na zmniejszenie narazenia spoteczenstwa na najwigksze zagrozenia zdrowia.
Wymog ten spetnia pigé z szeSciu celow operacyjnych NPZ. Dotyczg one:

— zywienia i aktywno$ci fizycznej spoleczenstwa,

o7 Innovation Network. Logic model workbook, http://www.innonet.org/resources/logic-model-workbook

[dostep: 28.11.2016 1.]

%8 Zasada SMART oznacza, ze cele szczegblowe powinny byé sprecyzowane, mierzalne, osiggalne, relewantne
(wazne dla celu), terminowe (specific, measurable, achiavable, relevant, time-bound).

% Whitehead M, Dahlgren G., Concepts and principles for tackling social inequalities in health:
Levelling up Part 1. WHO, Copenhagen 2007:18.

" Federal Emergency Management Agency. Comprehensive Preparedness Guide 101: Developing and

Maintaining Emergency Operations Plans, https://www.fema.gov/media-library-data/20130726-1828-25045

0014/cpg_101_ comprehensive_preparedness guide developing_and_maintaining_emergency operations_plans

2010.pdf [dostep: 28.11.2016 1.]
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—  probleméw zwigzanych z uzywaniem alkoholu, narkotykow i tytoniu oraz powigzanych z
nimi uzaleznien behawioralnych i innych zachowan niebezpiecznych,

— zdrowia psychicznego,
— fizycznych, chemicznych i biologicznych czynnikéw zagrazajacych zdrowiu
—  kwestii starzenia si¢ spoteczenstwa

Katalog celow operacyjnych uzupeinia, dodany na ostatnim etapie prac legislacyjnych
nad projektem rozporzadzenia'’, cel 6. pn. Poprawa zdrowia prokreacyjnego. Nie stanowi on
odpowiedzi na zagrozenie zdrowotne o znaczeniu poréwnywalnym z problemami
wskazanymi w pozostatych pigciu celach, a jego zawarcie w NPZ wynikalo przede wszystkim
ze spolecznego i politycznego znaczenia problematyki zdrowia prokreacyjnego. Nalezy
jednak zauwazy¢, iz przede wszystkim z uwagi na nakierowanie na dzialania z zakresu
zapobiegania nieptodnos$ci cel ten mozna uzna¢ za odpowiedz na zagrozenie zdrowotne (W
postaci nieptodnos$ci) oraz przynajmniej czesciowo powigzaé go z trzecim celem operacyjnym

NPZ (zdrowie psychiczne).

5.2.3.3. Zadania.

Przewidziane w NPZ zadania zostaly wskazane odrebnie dla kazdego z celow
operacyjnych, co odpowiada formalnym wymaganiom UoZP. W ramach poszczegolnych
zadah wyrdznione zostaty dziatania, przy czym rozrdznienie zadan i dzialan nie wynika
wprost z NPZ, ani nie jest konsekwentnie stosowane w catym dokumencie. W niektérych
miejscach po wprowadzeniu do wyliczenia, zapowiadajagcym zadania shuzgce realizacji
okreslonego celu operacyjnego, poszczegdlne punkty tego wyliczenia postuguja si¢ pojeciem
zadania, w innych za$ uzywane jest pojecie dziatanie, ktore czesto dzieli si¢ na nienazwane
czg$ci. Poszczegélne zadania/dzialania zostaly tez opisane z rozna szczegdlowoscia.
Dodatkowo w ramach celu operacyjnego 2 wyodrgbniono stowniczek uzywanych w tym
rozdziale poje¢ oraz cztery niezalezne programy:

— Krajowy Program Przeciwdziatania Narkomanii,

—  Krajowy program profilaktyki i rozwigzywania problemow alkoholowych,

—  Program zwalczania nastgpstw zdrowotnych uzywania wyrobow tytoniowych i wyrobow
powigzanych,

—  Program Przeciwdziatania Uzaleznieniom Behawioralnym.

Strona projektu rozporzadzenia w rzadowym serwisie legislacja.gov.pl nie zawiera wszystkich informacji o
przebiegu procesu legislacyjnego, w szczegdlnosci brak jest informacji o jego ostatnich etapach.
http://legislacja.gov.pl/projekt/12279052 [dostep: 28.11.2016 r.]
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Zastosowane w NPZ rozwigzania systematyzujace jego tres¢ w ramach
poszczegolnych celow operacyjnych trudno zatem uznaé za satysfakcjonujgce. Nie sa one
niezgodne z wymaganiami Uo0ZP, ale jednocze$nie nie sa tez ani przejrzyste, ani
konsekwentne. Watpliwosci budzi tez tak daleko idace wyodrebnienie (terminologiczne i
redakcyjne) zespoldw dziatan dotyczacych uzaleznien. Okre$lenie ich jako odrebnych
programéw (z réoznym sposobem zredagowania ich nazw) mozna uzasadnia¢ kontynuacja
wczesniejszych dziatan 1 zapewne faktem, iz prace nad tymi dokumentami byty
zaawansowane jeszcze przed uchwaleniem UoZP. Z drugiej strony takie podejscie jest
niezgodne z deklarowanym celem UoZP, jakim miato by¢ skoordynowanie dziatan réznych
podmiotéw i w réznych obszarach ZP™%. Zarazem nie jest to zgodne ze stanowiskiem SOZ
odnos$nie do zarzadzania (ang. governance) systemem ZP i catym systemem zdrowia (EPHO
nr 6).

Zasadny jest zatem postulat wprowadzenia w NPZ zmian redakcyjnych oraz
funkcjonalnych, a nie jedynie formalne, wiaczenie do programu dzialan dotyczacych
problematyki uzaleznien.

Watpliwosci natury formalnej moze tez budzi¢ ujecie w odrebnej czesci zadan
koordynacyjnych, ewaluacyjnych i badawczych, bez ich powigzania z ktorymkolwiek celem
operacyjny. Zadania te nalezy jednak uzna¢ za shuzace realizacji wszystkich celow
operacyjnych, co w pofaczeniu z ich odmiennym od pozostatych zadan charakterem

uzasadnia ich wyodrgbnienie.

5.2.3.4. Podmioty odpowiedzialne i realizatorzy zadan.

Kolejnymi wymaganiami odnoszacymi si¢ do struktury NPZ sa okreslenie podmiotow
odpowiedzialnych za realizacje poszczegodlnych zadan oraz realizatorow tych zadan.

Podmioty odpowiedzialne zostalty wskazane w II czesci NPZ, zawierajacej katalog
celow operacyjnych programu. Realizatorzy zadan zostali natomiast wskazani w czgsciach od
V do X, dotyczacych poszczegdlnych celow operacyjnych oraz czgéci X okreslajacej zadania
koordynacyjne, ewaluacyjne i badawcze.

Jak si¢ wydaje wskazanie podmiotoéw odpowiedzialnych na poziomie celow

operacyjnych miato na celu powierzenie im odpowiedzialnosci za wszystkie zadania stuzace

2 Uzasadnienie  projektu  UozZP, druk sejmowy nr 3675 Sejmu VIl  Kadencji,

http://orka.sejm.gov.pl/Druki7ka.nsf/Projekty/7-020-1415-2015/$file/7-020-1415-2015.pdf [dostep: 28.11.2016
r.]
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realizacji tych celéw. Nie jest natomiast jasny stosunek pomigdzy podmiotami wskazanymi
jako odpowiedzialne w ramach tych samych celow operacyjnych. Sprawnos$¢ realizacji
projektu (w tym przypadku NPZ) zalezy od precyzyjnego okreSlenia w nim 16l
poszczegbdlnych uczestnikow, w tym wskazania kto podejmuje decyzje 1 jest odpowiedzialny
za projekt jako cato$¢ (ang. accountability), a kto odpowiada za wykonanie okreslonych
zadan (ang. responsibility)”. Tymczasem w NPZ postuzono sic okresleniem ,we
wspoipracy”, ktore nie pozwala precyzyjnie okresli¢ roli poszczegdlnych podmiotdéw, ktorych
liczba moze by¢ bardzo duza (przyktadowo w ramach celu operacyjnego nr 1, poza ministrem
wilasciwym do spraw zdrowia, jako ,,wspodipracujgce” podmioty odpowiedzialne wskazano
ministrow kierujacych az dziewigcioma dzialami administracji — aktualnie jest to szeSciu
odrgbnych cztonkow rzadu). Takie uksztaltowanie rozwigzan NPZ, cho¢ formalnie zgodne z
UoZP, trudno uzna¢ za sprzyjajace efektywnej realizacji programu.

W odniesieniu do sposobu wskazania realizatorow poszczegélnych zadan mozna
natomiast podnie$¢ zarzut odstgpienia od postugiwania si¢ nazwami dziatdéw administracji
rzagdowej (jak to mam miejsce w przypadku wskazania podmiotéw odpowiedzialnych), na
rzecz nazw wilasnych kierujacych nimi ministrow. Rozwigzanie to ulatwia zastosowanie
powszechnie znanych skrotowcow, ale jednocze$nie moze powodowac trudnosci w
przypadku zmian w sposobie organizacji administracji rzadowej. W tym miejscu warto
przypomnieé¢, iz zgodnie z ustawg z dnia 4 wrze$nia 1997 r. o dzialach administracji
rzagdowej ™ poszczegdlne dziaty, moga by¢ praktycznie dowolnie przypisywane (rozdzielane i
grupowane) okreslonym ministrom, przy czym podzial ten nie ma charakteru statego’.
Umozliwia to elastyczne zarzadzanie administracjg rzadowa, w tym wplywanie na liczbe 1
zakres kompetencji cztonkéw Rady Ministrow. Z tego wzgledu zasadne jest, a w przypadku
ustaw prawnie wymagane, postugiwanie si¢ okresleniami odwotujacymi si¢ do kierowanego
przez ministra dzialu administracji, nie za$ aktualng nazwa wilasng tego ministra lub
ministerstwa. W przypadku wprowadzenia zmian w przyporzgdkowaniu dziatow pozwala to
unikng¢ sporéw  kompetencyjnych, a w  szczegdlnosci negatywnych  sporow
kompetencyjnych, czyli sytuacji, gdy zaden z organdw nie wyznaje si¢ za wilasciwy do

podjecia okreslonych dziatan.

S Strategies  for  Accelerating and  Sustaining Change in  Healthcare = Organizations,

http://www.leansixsigmadelivered.com/upload/Strategies%20for%20Accelerating%20and%20Sustaining%20Ch

ange%20in%20Healthcare%200rganizations.Paper.Scheeres.2010.pdf [dostep: 28.11.2016 r.]

" Dz.U.z20167. poz. 543 z pdzn. zm.

™ Dobrym przykladem moze tu byé dzial ,administracja” taczony z dzialem ,sprawy wewnetrzne” — pod
kierownictwem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji (MSWiA), nastgpnie z dziatem ,,cyfryzacja”
— pod kierownictwem Ministra Administracji i Cyfryzacji (MAiC), a nastgpnie ponownie z dziatem ,,sprawy
wewnetrzne”.
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Wskazane w powyzszych uwagach nieprawidtowosci w sposobie wskazania
podmiotéw odpowiedzialnych i realizatorow zadan w ramach NPZ mogg stanowi¢ pewne
utrudnienie w realizacji zatozen NPZ. Jednakze skala tego zagrozenia jest niewielka, a
wprowadzenie stosunkowo niewielkich zmian w rozporzadzeniu pozwoliloby praktycznie
catkowicie je wyeliminowac.

5.2.3.5. Tryb 1 wysoko$¢ finasowania zadan.

Postanowienia dotyczace trybu i wysokos$ci finansowania zadan przewidzianych w
NPZ zostaty zawarte w czesci III programu. W NPZ rozrdzniono trzy zasadnicze grupy zadan
charakteryzujacych si¢ odmiennym sposobem uregulowania kwestii finansowych. Sg to:

— zadania uznane za zadania wlasne podmiotéw uczestniczacych w realizacji zadan z
zakresu zdrowia publicznego,

— zadania powierzane przez odpowiedniego ministra,

— zadania koordynacyjne.

W odniesieniu do tej pierwszej grupy przewidziano ich finansowanie ze $rodkéw
pozostajacych w dyspozycji podmiotow uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego, przy czym w odniesieniu do zadan z zakresu celu operacyjnego 2 (uzaleznienia)
realizowanych przez jednostki podleglte ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia
przewidziano mozliwo$¢ ich finasowania rowniez ze $rodkéw Funduszu Rozwigzywania
Probleméw Hazardowych. W przypadku zadan powierzanych wskazano na koniecznos¢
stosowania konkursowego lub wnioskowego trybu zawierania uméw. Finansowanie zadan
powierzonych nastegpowa¢ ma ze $rodkow budzetu panstwa (planowanych przez
odpowiednich dysponentow) lub ze srodkéw panstwowych funduszy celowych (w ramach ich
rocznych plandéw finansowych). Zadania koordynacyjne majg by¢ natomiast finansowane ze
srodkoOw zaplanowanych corocznie przez ministra wihasciwego do spraw zdrowia w
odpowiedniej czgéci budzetu panstwa. Jedynie w odniesieniu do zadan koordynacyjnych i
niektorych zadan o charakterze badawczo-naukowym okreslono minimalny poziom naktadow
— w wysokosci odpowiednio 3% i 10% s$rodkow przeznaczanych na realizacj¢ programu. W
odniesieniu do pozostatych zadan wskazano jedynie gérny poziom przeznaczonych na nie
wydatkow w wysokosci 140 mln zt rocznie oraz jego podzial pomigdzy poszczegélne cele
operacyjne.

Szczegdlowa ocena rozwigzan z zakresu finasowania NPZ, w szczegdlnosci ich
wplywu na mozliwo$¢ osiggniecia wyznaczonych przez program celéow, zostala

przedstawiona w dalszej czesci analizy. W tym miejscu mozna jedynie stwierdzi¢, iz
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postanowienia programu czynig zado$¢ formalnym wymaganiom UoZP, jednakze brak im

precyzji i przejrzystosci.

5.2.3.6. Wskazniki 1 sposéb monitorowania i ewaluacji.

Postanowienia NPZ powinny uzupetnia¢ i uszczegotawiaé postanowienia UoZP, ktora
stanowi, ze zadania ZP beda koordynowane przez MZ. W tym celu ustawa natozyta na MZ
szereg obowigzkow, jak rdwniez przewidziala utworzenie dwoch ciat kolegialnych: Rady do
spraw Zdrowia Publicznego i Komitetu Sterujacego NPZ.

Poza wskazaniem w cze$ci XI programu 22 zadan o charakterze koordynacyjnym,
ewaluacyjnym i badawczym brak jest postanowien regulujacych sposob koordynacji catosci
programu. Natomiast w cze$ci XII zawarte zostaty 3 grupy wskaznikow, ktorych cel
wykorzystania okreslono na trzy rozne sposoby, jako: ,,monitorowanie zadan i ich efektow”,
~ewaluacje i oceng realizacji NPZ” oraz ,monitorowanie” celu strategicznego i celow
operacyjnych.

Abstrahujac w tym miejscu od oceny doboru wskaznikdéw i sposobu okreslenia ich
oczekiwane] wartosci — co jest przedmiotem odrgbnej czgséci analizy - nalezy stwierdzié, ze
aktualny NPZ nie zawiera regulacji pozwalajacych wskaza¢ sposdb monitorowania i
ewaluacji tego programu. W szczeg6élnosci widoczna jest niespojnos¢ i niekonsekwencja
terminologiczna w czes$ci XII oraz zawarte w niej zbgdne powtdrzenie postanowien UoZP
okreslajacych role MZ w procesie monitoringu i ewaluacji NPZ. Brak jest rowniez okreslenia
roli jakg powinny odgrywa¢ w tym procesie Rada do spraw Zdrowia Publicznego i Komitet

Sterujacy NPZ.

5.2.4. Kontekst migdzynarodowy.

Istotnym elementem oceny zakresu NPZ jest odniesienie si¢ do dokumentow
migdzynarodowych.

Przedmiotem NPZ sa zadania z zakresu ZP zdefiniowane w art.2 UoZP. Zadania te
zostaly sformutowane odmiennie do EPHOs®, ktore wyznaczaja zakres do skladania
sprawozdan krajow cztonkowskich WHO z realizacji polityki ,,Zdrowie 2020” w zakresie ZP.

Siedem sposrod dziesieciu wymienionych zadan jest zgodnych ze stanowiskiem SOZ

odnosnie do operacji EPHOs. Jedno z pozostatych (tj. edukacja zdrowotna) odwzorowuje

’® Public Health Policy and Legislation Instruments and Tools: An Updated Review and Proposal for Further
Research, Copenhagen: WHO Regional Office for Europe 2012.
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podejécie amerykanskie (ang. 10 Essential Public Health Services)”’. ,,Ograniczanie
nierdowno$ci w zdrowiu” jest powszechnie uznawane za cel ZP (lub polityki zdrowotnej),
podczas gdy ,,dzialania w obszarze aktywnosci fizycznej” sa metodg dziatania. Uznanie celu
oraz metody za zadanie narusza porzadek planowania strategicznego (poziom polityki,
strategii, operacyjny, taktyczny)’®.

Odmienno$é krajowego zakresu zadan ZP od stanowiska SOZ bedzie powodowaé
dwutorowos$¢ w sprawozdawczosci 1 moze stwarzaé klopoty przy poréownaniach

mi¢dzynarodowych.

" The Public Health System and the 10  Essential  Public  Health  Services,
https://www.cdc.gov/nphpsp/essentialservices.html [dostgp: 28.11.2016 1.]

® Federal Emergency Management Agency. Comprehensive Preparedness Guide 101: Developing and
Maintaining Emergency Operations Plans, https://www.fema.gov/media-library-data/20130726-1828-25045
0014/cpg_101_comprehensive preparedness_guide_developing_and_maintaining_emergency_operations_plans
2010.pdf [dostep: 28.11.2016 1.]
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5.3. Ocena charakteru, podziatu i przypisania zadan poszczegdlnym realizatorom.

Jak wynika z art. 3 UoZP zadania z zakresu zdrowia publicznego maja by¢
wykonywane zaréwno przez szeroko rozumiane organy wiladzy publicznej, jak 1 organizacje
pozarzadowe, w tym podmioty prowadzace dziatalno$¢ pozytku publicznego, ktérych cele
statutowe lub przedmiot dziatalno$ci sg zbiezne z zadaniami z zakresu zdrowia publicznego.
W uzasadnieniu do projektu ustawy’® zwrécono przy tym szczegdlna uwage na potrzebe
koordynacji dziatan zwigzanych z tymi zadaniami, na réznych szczeblach oraz konieczno$é
wspotpracy migdzysektorowej, ktora powinna obejmowaé organy administracji rzagdowej i
samorzadowej, S$ciS§le wspotdzialajace z organizacjami i podmiotami pozarzagdowymi.
Wskazanie realizatoréw poszczego6lnych zadan przewidzianych w NPZ jest rowniez jednym z
wymogow jakie formutuje art. 9 UoZP.

Zgodnie z rozporzadzeniem ws. NPZ do realizatoréw przewidzianych w nim zadan
nalezag organy administracji rzadowej — przede wszystkim wskazani ministrowie oraz
panstwowe jednostki organizacyjne, w tym instytuty badawcze, stluzby 1 inspekcje, a takze
JST. Regulacja NPZ jest zatem zgodna z postanowieniami UoZP, a jednocze$nie ma duze
znaczenie porzadkujace, gdyz przypisuje realizatorow oddzielnie dla kazdego zadania lub
dziatania przewidzianego w programie.

Oceniajagc prawny charakter 1 mozliwosci realizacji zdan przyporzadkowanych
poszczegolnym podmiotom nalezy w pierwszej kolejnosci uwzglednic¢ ich role I uprawnienia
w szeroko rozumianych dziataniach z zakresu ochrony zdrowia. Zgodnie bowiem z art. 7
Konstytucji RP, organy wladzy publicznej dzialaja na podstawie i w granicach prawa.
Wynika z tego, iz kazda aktywno$¢ podejmowana przez wiadze publiczne musi miec

podstawe w aktach prawa powszechnie obowigzujacego. Konieczne jest prawne uznanie

7 Druk sejmowy Sejmu VII kadencji nr 3675, http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/druk.xsp?nr= [dostep:

28.11.2016 r.]
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danej kwestii za zadanie publiczne, wskazanie organu wtasciwego (odpowiedzialnego) za te
kwesti¢ oraz wyposazenie tego organu w uprawnienia (kompetencje) umozliwiajace podjecie
wymaganych dziatan. Katalog zadan publicznych, podobnie jak i samo pojecie ,,zadania
publiczne” nie zostal prawnie zdefiniowany®®. Nie powinno jednak budzi¢ watpliwosci, iz
kwestia ochrony zdrowia powinna zosta¢ przyporzadkowana do tej sfery — na co wskazuje

rowniez konstytucyjna regulacja tego zagadnienia (art. 68 Konstytucji RP).

Istotng kwestig pozostaje zatem podzial zadan z zakresu zdrowia pomig¢dzy organy
publiczne — przede wszystkim pomi¢dzy administracje panstwowg (rzgdowsg) i samorzadowa,
a takze pomigdzy poszczegdlne organy w ramach tych dwoch grup. W prawie funkcjonujg w
tym zakresie dwa domniemania:

— zadania publiczne dotyczace kwestii o charakterze ogo6lnopanstwowym, jak rowniez
odpowiedzialnosci za nie, naleza do kompetencji Rady Ministrow — co wynika z tego, ze
to na tym organie spoczywa gldwny ci¢zar wykonywania i nadawania kierunku wtadzy
wykonawczej,

— zarzadzanie sprawami lokalnymi pozostaje w kompetencjach organdéw samorzadu
terytorialnego poszczegolnych szczebli, z uwzglgdnieniem podstawowego charakteru
gminy — co jest zgodne z zasadg subsydiarnosci.

Z powyzszych wzgledow wskazane jest odrebne omowienie zadan przypisanych w
NPZ podmiotom nalezacym do administracji rzadowej — przede wszystkim ministrom i zadan
przypisanych jednostkom samorzadu terytorialnego.

Dla oceny mozliwosci wdrozenia postanowien NPZ kluczowe znaczenie ma
jednoczesnie ustalenie charakteru przewidzianych w programie zadan — czy maja one
charakter obligatoryjny, czy fakultatywny, a w odniesieniu do zadan przypisanych JST
réwniez rozstrzygnigcie, czy sa to ich zadania wlasne, czy powierzone. Kwestie te zostaty

omowione ponize;j.

5.3.1. Zadania przypisane administracji rzadowe;.
Podmioty szeroko rozumianej administracji rzadowej stanowig kluczowa grupe
realizatorow zadan przewidzianych w NPZ. Szczegdlne miejsce w tej grupie zajmujg

ministrowie. Zostali oni wskazani jako podmioty odpowiedzialne za realizacje wszystkich

80 Ochendowski E., Gmina (w:) Prawo administracyjne. Czg¢$¢ ogolna, Torun 2009, s. 430

Opracowanie wykonane w Centrum Rozwoju Stuzb Spotecznych w Warszawie, w ramach umowy PHARE PL
9113/0202
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celow operacyjnych, jak roéwniez jako realizatorzy poszczegdlnych zadan i1 dziatan.
Postanowienia NPZ uszczegotawiaja w tym zakresie og6lna norme zawarta w art. 3 UoZP,
zgodnie z ktorym zadania z zakresu ZP realizujg wtasnie organy administracji rzadowe;.

Poza zadaniami wprost przypisanymi ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia,
UoZP nie precyzuje, ktorzy ministrowie majg wykonywaé przewidziane w tej ustawie
zadania, ani tez zadania okre$lone w wydanym na jej podstawie NPZ. Ustawodawca wskazat
jedynie, iz uczestnictwo w wykonywaniu tych zadan odbywa si¢ zgodnie z kompetencjami
okreslonymi w ustawie z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dzialach administracji rzqdowej81.
Wskazana ustawa zawiera liste 37 tzw. dzialéw administracji rzagdowej. Poszczegdlne dziaty
obejmuja powigzane ze sobg sprawy publiczne wyrdéznione w oparciu o kryterium
przedmiotowe. Ministra kierujacego okreslonym dzialem (lub dziatami) okresla si¢ jako
ministra wtasciwego do spraw oznaczonych nazwa danego dzialu. Jest on wlasciwy w
sprawach z zakresu administracji rzgdowej mieszczacych si¢ w zakresie kierowanego dziatu.

Powierzenie dzialu ministrowi odbywa si¢ na podstawie rozporzadzenia Prezesa Rady
Ministrow. Mozliwe jest przy tym powierzenie jednemu ministrowi dwoch i wigcej dziatow
(np. Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej kieruje obecnie trzema dziatami: rodzina,
praca i zabezpieczenie spoteczne, a Minister Rozwoju i Finanséw Publicznych Kieruje
obecnie pigcioma dziatami: budzet; finanse publiczne; gospodarka; instytucje finansowe i
rozw0j regionalny). W rozporzadzeniu Prezes Rady Ministrow wskazuje rowniez urzad —
ministerstwo obstugujace danego ministra (w stosunku do MRPiPS jest to Ministerstwo Pracy
I Polityki Spotecznej, a w przypadku MRIF sg to dwa odrebne urzedy: Ministerstwo Rozwoju
1 Ministerstwo Finansoéw).

Analiza katalogu zadan z zakresu ZP (art. 2 UoZP) wskazuje, iz jakkolwiek wigkszo$¢
z nich miesci si¢ w zakresie wtasciwos$ci ministra kierujacego dzialem administracji rzadowe;j
— zdrowie, to pozostale zadania zwigzane sg z innymi dziatami. Przykladowo zadania w
obszarze aktywnosci fizycznej (art. 2 pkt. 10 UoZP) znajdujg si¢ przede wszystkim w zakresie
dzialu kultura fizyczna, ale tez dzialu turystyka. Rozwoj kadr uczestniczacych w realizacji
zadan z zakresu zdrowia publicznego (art. 2 pkt 8 UoZP) to dziatanie mieszczace si¢ w
ramach dzialow szkolnictwo wyzsze 1 edukacja, ale tez dziatu nauka i1 dzialu zdrowie.
Zadaniem o wyjatkowo szerokim zakresie 1 obejmujagcym wiele dziatéw jest ograniczanie
nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych (art. 2 pkt 9

UoZP). Zadanie to z pewnoscig dotyczy dziatow o charakterze gospodarczym (np.

81 Dz U.z20167. poz. 543 z pdzn. zm.
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gospodarka, praca), finansowym (np. finanse publiczne), infrastrukturalnym (np.
infrastruktura, budownictwo, planowanie i zagospodarowanie przestrzenne oraz
mieszkalnictwo oraz transport).

Na poziomie NPZ ma miejsce uszczegdtowienie regulacji ustawowych przez
wskazanie realizatorow poszczego6lnych zadan i1 dziatan. W przypadku wskazania podmiotow
odpowiedzialnych za cele operacyjne (cze$¢ 11 NPZ) nastgpito to przez prawidtowe odwotanie
do dzialow administracji rzadowej, z ktorymi zwigzane sg te cele. Natomiast na poziomie
zadan 1 dzialan, jako realizatorzy wskazani zostali obecni ministrowie. Nastgpito to przez
odwotanie do nazw wiasnych tych ministrow, cho¢ uzywane skrotowce w wiekszosci
odpowiadajg tez nazwom obstugujacych tych ministrow urzedéw. Rozwigzanie to nie
pozwala na jednoznaczne przyporzadkowanie zadan i dziatan z NPZ do poszczegolnych
dzialéw administracji rzadowej, co =z kolei utrudnia ocen¢ prawidlowosci tego
przyporzadkowania. Konsekwencja zastosowanej techniki redakcyjnej jest réwniez brak
odporno$ci NPZ na zmiany organizacji Rady Ministrow. Mozliwy inny podzial i
pogrupowanie  dziatbw  administracji  rzadowej oznacza¢ bedzie ,zniknigcie”
dotychczasowych ministrow, a tym samym trudno$ci w przyporzadkowaniu zadan i dziatan
ich nastepcom. Dotyczy¢ to moze w szczegolno$ci zadan o charakterze edukacyjnym,
promocyjnym i badawczym przyporzadkowanych MSWiA, MRPiPS oraz MNiSW -
ministrom kierujacym wiecej niz jednym dzialem administracji rzadowej. Charakter tych
zadah nie pozwala na jednoznaczne rozstrzygnigcie, w obrgbie ktorych dziatdéw si¢ one
mieszcza. Mozliwa jest zarowno sytuacja, w ktorej poszczegdlne zadania tego typu beda
realizowane w ramach wigcej niz jednego dziatu (ktore to dzialy mogg w wyniku zmian
organizacyjnych zosta¢ powierzone odrebnym ministrom), jak rowniez grozniejsza sytuacja,
w ktorej dojdzie do negatywnego sporu kompetencyjnego — zaden z nowych ministroéw nie
bedzie si¢ uwazal za wilasciwego do podjecia dziatan wynikajacych z okre§lonych

postanowien NPZ.

5.3.2. Zadania przypisane jednostkom samorzadu terytorialnego.
Istotnym elementem rozwigzan zawartych w UoZP jest zatozenie, ze JST maja
realizowa¢ zadania z zakresu zdrowia publicznego w ramach kompetencji okreslonych w

ustawach regulujacych funkcjonowanie poszczegolnych szczebli samorza;du82 oraz w ustawie

82 Dz.U.z2013 r. poz. 594, z p6zn. Zm., Dz. U. z 2013 r. poz. 595, z p6zn. zm., Dz. U. z 2013 r. poz. 596, z
pozn. zm.
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o dziatalno$ci pozytku publicznego i o wolontariacie®®. UoZP nie przewiduje zatem nadania
JST nowych uprawnien lub zadan w zakresie ZP.

Zadania samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli w zakresie ochrony zdrowia
okre$lone sg zarowno w przepisach ustrojowych jak i w przepisach prawa materialnego.
Ogolnie uymujgc obejmujg on nastgpujace obszary:

— tworzenie ogolnej strategii 1 planowania polityki ochrony zdrowia na danym terenie;
— podejmowanie dziatan z zakresu zdrowia publicznego i indywidualnego;

— podejmowanie dziatan z zakresu promocji zdrowia.

5.3.2.1. Wojewddztwa.

W odniesieniu do samorzadu szczebla regionalnego — wojewodztw - jego zakres
dziatania i zadania obejmujg kwestie promocji i ochrony zdrowia. Nalezy jednak zauwazy¢,
Ze postanowienia ustawy o samorzadzie wojewddztwa nie moga by¢ samoistng podstawa
dziatan w tym obszarze®. Zgodnie z jej art. 14 ust. 1, potrzebna jest w tym zakresie
szczegotowa regulacja ustawowa — odpowiednie postanowienia zawarte zostaty w ustawach,
odnoszac si¢ m.in. do takich zagadnien jak: przeciwdziatanie alkoholizmowi, narkomanii,
ochrony zdrowia psychicznego, zwalczanie zagrozen epidemiologicznych, czy tez
zapewnienie dostepu do opieki ambulatoryjnej. Podstawe takich dziatan stanowi réwniez

UoZP.

5.3.2.2. Powiaty.

Samorzad szczebla powiatowego wykonuje natomiast zadania publiczne w zakresie
promocji i ochrony zdrowia, jezeli maja one charakter ponadgminny. Podobnie jak w
przypadku samorzadu wojewddztw wykonywanie tych zadan odbywa si¢ w sposob okreslony
w innych ustawach, o czym przesadza brzmienie art. 4 ust. 1 ustawy o samorzadzie
powiatowym?®®. Przepisy ustrojowe wskazanej ustawy znajduja rozszerzenie w przepisach

prawa materialnego m. in. w przepisach dotyczacych: $wiadczen opieki zdrowotnej

% Dz.U.z2014r. poz. 1118, z pézn. zm.
8 Zasada jest, ze zadania publiczne o charakterze wiadczym, wymagaja do ich wprowadzenia normy prawa
materialnego, wynikajacej bezposrednio z ustawy. Natomiast wszystkie pozostale potrzebne zadania
publiczne, ktére nie mieszcza si¢ w grupie czynnosci wiladczych, okreslanych przez doktryne czesto
czynno$ciami materialno-technicznymi, nie wymagaja specjalnego upowaznienia ustawowego. Czynnosci te
réwniez musza mie¢ podstawe prawna, ale bardziej ogélng. Szerzej: M. Brzeski, Zadanie publiczne (w:)
Leksykon prawa administracyjnego. 100 podstawowych poje¢ (red.) E. Bojanowski, K. Zukowski,
Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2009, s. 527.

Brzeski M., Zadanie publiczne (w:) Leksykon prawa administracyjnego. 100 podstawowych pojeé
(red.) E. Bojanowski, K. Zukowski, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2009, s. 527
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finansowanych ze $rodkéw publicznych, ochrony zdrowia psychicznego oraz

postanowieniach UoZP.

5.3.2.3.Gminy.

W przypadku najnizszego szczebla samorzadu — gmin — do zadan samorzadu nalezy,
zgodnie z art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy o samorzadzie gminnym, zaspokajanie zbiorowych
potrzeb wspolnoty - w tym w szczegdlnosci sprawy ochrony zdrowia (ustawodawca pominat
odniesienie do ,,promocji zdrowia” obecne w ustawach dotyczacych samorzadu powiatow i
wojewodztw). Podobnie jak w przypadku pozostatych JST ogdlne postanowienia ustawy
ustrojowej znajduja uszczegdlowienie w regulacjach o wezszym zakresie. Na szczeg6lng
uwage zastluguje w tym zakresie przepis art. 7 ust. 2 przywolanej ustawy, ktory umozliwia
wyrdznienie w katalogu zadan gmin zadan o charakterze obowigzkowym. W przypadku braku

takiego wskazania podjecie dziatan w danym obszarze ma charakter fakultatywny.

5.3.2.4. Charakter zadan JST
Zadania publiczne sluzace zaspokajaniu potrzeb wspdlnoty samorzadowej — w
omawianym konteks$cie obejmujace zadania z zakresu ochrony albo ochrony i promocji
zdrowia — s3 wykonywane przez JST jako zadania wtasne. Ze stwierdzeniem tym koreluje
przepis art. 3 ust. 1 UoZP, zgodnie z ktorym wynikajgce z tej ustawy zadania ZP stanowig
zadania wtasne JST. Podobne rozwigzania zawieraja ustawy:
— o przeciwdziataniu narkomanii w odniesieniu do gmin (art. 10 wskazanej ustawy) i
wojewodztwa (art. 9 tejze),
— o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzialaniu alkoholizmowi w odniesieniu do gmin
(art. 41 wskazanej ustawy), powiatu (art. 22 ust. 2) i wojewodztwa (art. 4 tejze),
— o ochronie zdrowia psychicznego w odniesieniu do wojewodztwa (art. 6 ust. 1 wskazanej
ustawy).
Tym samym za zadania wlasne JST mozna uzna¢ wszystkie zadania wymienione w
NPZ. Bedzie to wynikato badz to z faktu zaliczenia tych zadan do kategorii zadan ZP (z art. 2
UoZP), badz to z postanowien ustaw sektorowych, ktore odwotujg si¢ do zadan opisanych w
NPZ (ustawa o przeciwdziataniu narkomanii, o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi i ustawa o ochronie zdrowia psychicznego).
Konsekwencja uznania zadan za zadania wtasne JST finansowanie ich realizacji
wyltacznie ze srodkow wlasnych tych jednostek. Oznacza to, ze na takie zadania JST nie moga
otrzymywac $rodkéw (dotacji) od innych podmiotow, w tym ze §rodkow budzetu panstwa. W
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tym miejscu nalezy rowniez zwroci¢ uwage na fakt, ze kazdemu rozszerzeniu katalogu zadan
wlasnych JST powinno towarzyszy¢ odpowiednie zwigkszenie $rodkoéw finansowych,
ktérymi dysponuja te jednostki. W szczego6lnosci zwigkszeniu powinny ulec dochody wtasne
JST (np. podatki i optaty lokalne, udzial w podatkach panstwowych itd.), w mysl zasady, ze
zadania wtlasne powinny by¢ finansowane ze $rodkéw wiasnych danej JST. Jak wynika z
uzasadnienia projektu UoZP®® oraz brzmienia pkt 1 w czesci III NPZ nie doszto do takiego
zwigkszenia, a finasowanie realizacji programu ma si¢ odbywac ze srodkéw pozostajacych w
dyspozycji JST. Moze to stanowi¢ istotne ograniczenie zakresu podejmowanych dziatan,
szczegOlnie w przypadku mniej zamoznych JST. Obawg te potwierdzaja wnioski zawarte w
sprawozdaniach z kontroli NIK, dotyczacych wykonywania zadan z zakresu ochrony zdrowia
przez gminy wojewodztwa opolskiego®” oraz wykonywania zadah wiasnych przez mate
gminy®.

Uznanie zadan ujetych w NPZ za zadania wilasne JST nie przesadza jednak o ich
obligatoryjnym lub fakultatywnym charakterze. Nalezy przy tym zauwazyC, iz status
poszczegolnych czgsci NPZ nie jest jednolity. Zadania objete celem operacyjnym nr. 2
(problematyka uzaleznien) i zwigzane z nimi dziatania JST w zasadniczej czg$ci uregulowane
zostaty bowiem w ustawach o przeciwdziataniu narkomanii i o wychowaniu w trzezwosci i
przeciwdziataniu alkoholizmowi. Ustawy te nakladaja na JST wskazanych szczebli
obowigzek podjecia okreslonych dziatan (np. przyjmowanie gminnych 1 wojewddzkich
strategii dotyczacych problematyki narkotykowej i alkoholowej). Postanowienia UoZP (art. 3
ust. 1) maja natomiast charakter na tyle ogodlny, Zze nie pozwalaja na przyjecie, iz realizacja
zadan z zakresu ZP, a tym samym realizacja znaczacej wigkszo$ci zadan przewidzianych w
NPZ, ma charakter obowigzkowy.

Powyzsza kwestia moze mie¢ powazne znaczenie dla skali zaangazowania JST w
wykonanie postanowien NPZ. Dowodem wystepujacych w tym zakresie trudnosci moga by¢
wyniki prac Zespolu do opracowania projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia

Psychicznego (na rok 2016 i lata nastepne) powotanego przez Ministra Zdrowia®®. W swoim

8 Druk sejmowy Sejmu VII kadencji nr 3675, http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/druk.xsp?nr= [dostep:

28.11.2016r.]

8 Kontrola NIK pt.: Wykonywanie przez gminy zadan whasnych w zakresie ochrony zdrowia (P/14/099/LOP)

8 Kontrola NIK pt.: Wykonywanie wybranych zadan publicznych przez mate gminy (P/15/066/LBI)

89 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdziernika 2015 r. w sprawie powotania Zespotu do opracowania
projektu Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego (Dz. Urz. Min. Zdrow. Poz. 62).
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raporcie90 zespot ten sformulowal postulat ustawowego zobowigzanie JST do podjecia
jednego z Kkluczowych dla powodzenia NPOZP zadan - utworzenia centrow zdrowia
psychicznego (CZP). Warto zauwazy¢, ze powotanie CZP bylo jednym z =zadan
przewidzianych w NPOZP na lata 2010-2015, a program okreslat m.in. harmonogram
powolywania centrow 1 docelowe wymagania ich dostepnosci. Mozliwe byto zatem
precyzyjne wskazanie, ktore JST powinny to zadanie realizowac¢ i kiedy powinno to nastapic.

Jednakze z uwagi na nieobligatoryjny charakter tego zdania (oraz zapewne jego wysokie

koszty) JST nie realizowaly go. Analogiczna sytuacja moze mie¢ miejsce w przypadku zadan

okreslonych w NPZ.

Kwestig problematyczng i mogaca rzutowaé na efektywnos$¢ wdrazania NPZ jest
roéwniez sposob wskazania JST, majacych by¢ realizatorami poszczegdlnych zadan i dziatan
przewidzianych w programie. W kazdym przypadku NPZ odwotuje si¢ do JST w sposob
og6lny, nie wyrdzniajac, czy chodzi o gminy, powiaty, czy tez wojewddztwa. Ma to dwie
powazne konsekwencje:

— nie wszystkie szczeble JST mogg 1 powinny by¢ realizatorami okre$§lonych w programie
zadan 1 dzialan — moze to prowadzi¢ zarowno do prob ich podejmowania na
nieadekwatnym poziomie, jak i umozliwia¢ unikanie ich wykonania z powotaniem braku
wyraznego przyporzadkowania danego zadania okreslonemu szczeblowi JST,

— wobec braku precyzyjnie wskazanych wykonawcow okreslonych w programie zadan
moze powsta¢ watpliwos$¢ co do ich obowigzkowego lub fakultatywnego charakteru dla
danego szczebla JST.

Z tego wzgledu konieczne wydaje si¢ doprecyzowanie postanowien NPZ przez
wskazanie, ktore szczeble JST powinny realizowac poszczegdlne zadania. Nie mozna przy
tym wykluczy¢ zasadnosci nawet bardziej precyzyjnego okreslenia, ktore sposrod JST danego
szczebla maja wykonywaé okreslone zadania — np. przez odwotanie do liczby ludnosci, czy
tez wielkos$ci (rozlegtosci) JST. Na te ostatnig kwesti¢ zwrocita uwage NIK w informacji o
wynikach kontroli wykonywania przez gminy zadan z zakresu ochrony zdrowia®, w toku
ktorej ustalono, iz uzasadnieniem niepodejmowania wielu takich dziatan byla np. niewielka

liczba mieszkancoéw gminy (2-3 tys. osob).

% Sprawozdanie zespotu powotanego przez Ministra Zdrowia do opracowania projektu Narodowego

Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego, Ministerstwo Zdrowia, http://npozp.pl/wp-
content/uploads/2016/03/NPOZP_projekt 15 12 fin_rev.pdf [dostep: 28.11.20161.]

%1 Kontrola NIK pt.: Wykonywanie przez gminy zadan wlasnych w zakresie ochrony zdrowia (P/14/099/LOP)
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5.3.3. Podmioty spoza sektora publicznego.

UoZP zaktada mozliwo$¢ wlaczenia w realizacje zadan ZP podmiotéw spoza sektora
publicznego — organizacji pozarzadowych. Jednakze w NPZ jedynie w 6 przypadkach
przewiduje realizacj¢ wskazanych zadan przez podmioty wybrane w trybie konkursowym. Sg
to: jedno zadanie w ramach celu operacyjnego 1 (zywienie i aktywno$¢ fizyczna), dwa
zadania w ramach celu operacyjnego 3 (zdrowie psychiczne), dwa zadania w ramach celu
operacyjnego 4 (zagrozenia srodowiskowe) 1 jedno zadanie w ramach dziatan wspierajacych.
Przeprowadzenie konkursow przewidziano rowniez w odniesieniu do innych zadan, lecz maja
to by¢ konkursy adresowane do konkretnych grup podmiotéw (takich jak uczelnie wyzsze,
instytuty badawcze, czy wprost JST). Praktycznie wyklucza to z udzialu w tych konkursach

organizacje pozarzadowe.

Zadania, ktére maja by¢ realizowane przez podmioty spoza sektora publicznego maja
stosunkowo niewielkie znaczenie i1 jedynie wspierajacy charakter — obejmuja przede
wszystkim edukacje, promocje i w ograniczonym zakresie badania naukowe. Tak niewielkie
planowane zaangazowanie sektora pozarzadowego (niepublicznego) musi budzi¢ zdziwienie,
w szczegblnosci wobec deklarowanej w uzasadnieniu UoZP koniecznosci podejmowania
dziatan miedzysektorowych.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze pomini¢cie podmiotow niepublicznych, jako realizatorow
poszczegdlnych zadan 1 dziatan przewidzianych w NPZ nie wyklucza mozliwosci
powierzenia tym podmiotom wykonania tych zadan na podstawie przepisow ogdlnych.
Zastosowanie znajda tu postanowienia UoZP odnoszace si¢ do konkurséw ofert (art. 14-17
UoZP), jak rowniez przepisy ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dziatalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie®™. Stosownie do art. 11 tej ustawy wspdlpraca z organizacjami
pozarzadowymi moze przybra¢ forme wsparcia ich dziatalno$ci przez podmiot publiczny albo
powierzenia tym organizacjom wykonania zadan publicznych. Warunkiem wsparcia 1
powierzenia, jest to by zadanie miescilo si¢ w sferze zadan publicznych. Ta ostatnia, zgodnie
z art. 4 ust. 1 pkt. 6, obejmuje m.in. dziatania z zakresu ochrony i promocji zdrowia, w tym
dzialalnos$ci leczniczej w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci

leczniczej™.

%2 Druk sejmowy Sejmu VII kadencji nr 3675, http://www.sejm.gov.pl/Sejm7.nsf/druk.xsp?nr= [dostep:

28.11.2016 1.]
% Dz.U.z2014r. poz. 1118, z pozn. zm.
% Dz.U.z2015r. poz. 618, 788 i 905
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Wskazane wydaje si¢ mozliwe szerokie uwzglednienie w realizacji NPZ wspoltpracy z
organizacjami pozarzagdowymi, w celu wytworzenia i wykorzystania efektu synergii dziatan
publicznych i prywatnych, ale przede wszystkim w celu zapewnienia aktywnego udziatu w
realizacji polityki zdrowotnej mozliwie szerokiej grupie interesariuszy. Szczegdlne znaczenie

powinny mie¢ zadania stluzgce biezagcemu monitoringowi i dtugofalowej ewaluacji realizacji

NPZ.

5.4. Finansowanie.

Jak wynika z opublikowanego przez Gtowny Urzad Statystyczny Narodowego
Rachunku Zdrowia za 2014 r.* catkowite wydatki biezace na zdrowie w Polsce wynosza
6,33% PKB przy $redniej dla krajow UE wynoszacej 9% (w granicach 5-13%). Z tej kwoty
zaledwie 2,7% przeznacza si¢ na profilaktyke i ZP (w krajach UE $rednio 2,69%, w granicach
1-6%). Bardzo skromne sa wydatki na dzialania ZP na poziomie centralnym. RoOwniez
wydatki JST na ochron¢ zdrowia (takze z wylaczeniem wydatkow o charakterze
inwestycyjnym) ksztattujg si¢ na niskim poziomie 1 wynosza ok. 0,24% PKB, co oznacza, ze
ich udziat w wydatkach na zdrowie ogétem wynosi zaledwie ok. 3,7%.

Dla mozliwosci wykonania zadan przewidzianych w NPZ kluczowe znaczenie bgdzie
zatem miato zapewnienie odpowiedniej wysokosci $rodkow finansowych na poziomie

centralnym, ale przede wszystkim na poziomie JST.

5.4.1. Finansowanie NPZ na poziomie JST.
Jak wskazano we wczesniejszej czesci analizy UoZP stanowi, ze zadania z zakresu ZP
realizowane przez JST naleza do zadan wlasnych tych jednostek. Oznacza to, iz na ich

sfinansowanie JST nie otrzymujg transferow zewnetrznych, ale powinny pokrywa¢ zwigzane

% Narodowy Rachunek Zdrowia za 2014 r,

http://stat.gov.pl/download/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5463/283/2/1/nrz_za 2013 rok -
zmiana_metodologii.pdf [dostep: 28.11.2016 1.]
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Z nimi wydatki z wlasnych §rodkéw. Jednoczesnie istniejg podstawy do stwierdzenia, iz juz
przed przyjeciem NPZ wiele samorzadéw nie realizowalo zadan z zakresu ochrony zdrowia
wlasnie z uwagi na brak $rodkéw. Wniosek taki wynika z kontroli NIK, dotyczacej
wykonywania przez JST zadan witasnych w zakresie ochrony zdrowia®. Co wiecej, w
przypadku matych gmin NIK stwierdzita, iz brak $rodkow finansowych stanowit przeszkode
w zaspokajaniu przez nie zbiorowych potrzeb mieszkancéw nie tylko w odniesieniu do
ochrony zdrowia, ale rOwniez organizacji cmentarzy, utrzymania drog, czy tez zaopatrzenia w
wod¢ — dziedzin cz¢sto uznawanych przez lokalnych decydentow za istotniejsze niz ochrona
zdrowia”’.

Przynajmniej czg¢$ciowym rozwigzaniem tego problemu moze by¢, przewidziane w
UoZP, natozenie na NFZ obowiazku przeznaczania kwoty rownej 1,5% kosztow $wiadczen
opieki zdrowotnej na zadania zwigzane z promocja zdrowia oraz profilaktyka choréb
(odnoszac to do planu finansowego NFZ na 2015 r. bylaby to kwota w wysokos$ci ok. 976 mln
zt). Srodki te beda wydatkowane zgodnie z przepisami ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych®, tj. poprzez udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej przez podmioty, ktére zawarly umowe z NFZ. UoZP wprowadza mozliwos¢
wspotuczestniczenia NFZ w programach polityki zdrowotnej prowadzonych przez JST,
zgodnych z regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej oraz celami NPZ. Programy te
musza by¢ pozytywnie zaopiniowane przez Prezesa AOTMiT. Poziom dofinansowania przez
NFZ zalezy od wielkosci populacji JST i bedzie wyzszy (do 80% wydatkow na program
polityki zdrowotnej) w przypadku jednostek o liczbie mieszkancow ponizej 5 tys. (w praktyce
beda to najmniejsze gminy). W przypadku pozostatych JST dofinasowanie bedzie mogto
wynosi¢ do 40% wydatkéw na program polityki zdrowotne;.

Istnieje jednak szereg ograniczen (warunkow) korzystania przez JST z powyzszego
mechanizmu wsparcia.

Przedmiotem dofinasowania begdg jedynie programy polityki zdrowotnej dotyczace
swiadczen opieki zdrowotnej innych niz §wiadczenia gwarantowane. Oznacza to, ze JST nie
beda mogly ubiegac si¢ o dofinasowanie dzialan majacych na celu zwigkszenie dostgpnosci
Swiadczen gwarantowanych na swoim obszarze. Ograniczenie to dotyczy¢ bedzie przede

wszystkim dziatan podejmowanych w ramach celu operacyjnego 2 (problematyka

% Kontrola NIK pt.: Wykonywanie przez gminy zadan wlasnych w zakresie ochrony zdrowia (P/14/099/LOP)
9 Kontrola NIK pt.: Wykonywanie wybranych zadan publicznych przez mate gminy (P/15/066/LBI)
% Dz U.z2015r. poz. 581 z pdzn. zm.
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uzaleznien), ktory obejmuje zadania o charakterze terapeutycznym, mogace si¢ czeSciowo
pokrywa¢ z ze §wiadczeniami gwarantowanymi z zakresu leczenia uzaleznien®.

Warunkiem uzyskania dofinasowania ze srodkow NFZ bedzie pozytywna opinia o
programie JST wyrazona przez AOTMIT oraz przez wlasciwego wojewode, oceniajacego
zgodno$¢ programu z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz z celami
operacyjnymi NPZ. Wymdg ten nalezy oceni¢ jednoznacznie pozytywnie, gdyz przyczyni si¢
on do wigkszej koordynacji i koncentracji dziatan podejmowanych przez podmioty réznych
szczebli.

Istotnym ograniczeniem efektywno$ci mechanizmu wspierania JST w realizacji zadan
z zakresu ZP moze si¢ jednak okaza¢ sposob obliczania i wysokos¢ §rodkow finansowych
NFZ na ten cel. Zgodnie z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, w planie finansowym NFZ zostanie utworzona rezerwa celowa w
wysokosci 0,5% kosztow $wiadczen opieki zdrowotnej (odnoszac to do planu finansowego
NFZ na 2016 r. bytaby to kwota w wysokosci ok. 340 mln zl). Kwota tej rezerwy bedzie
wliczana do puli $rodkéw, jakie NFZ ma przeznacza¢ na zadania zwigzane z promocja
zdrowia oraz profilaktyka chorob. Utworzenie tej rezerwy nie bedzie jednak mogto prowadzi¢
do pomniejszenia $rodkow na sfinansowanie $wiadczen zdrowotnych. Oznacza to, ze
wielko$¢ $rodkow na wspieranie programow polityki zdrowotnej JST bedzie zaleze¢ od
catkowite] kwoty w dyspozycji NFZ. W okresie mniejszych wptywoéw do NFZ nastgpi
ograniczanie wydatkow na profilaktyke. Zaproponowany mechanizm — z uwagi na
automatyzm — nie bedzie sprzyjal prowadzeniu aktywnej i wyprzedzajacej polityki
zapobiegania chorobom.

Niestety ani UoZP, ani rozporzadzenie ws. NPZ nie wskazuja szacunkowej wysokosci
wydatkow, jakie powinny ponie$¢ JST na wykonanie zadan przewidzianych w tych aktach. Z
tego wzgledu nie jest mozliwa ocena adekwatnos$ci wskazanego mechanizmu do potrzeb JST.
Nalezy jednak zauwazy¢, ze maksymalna przeznaczona na ten cel kwota (0k. 340 min z})
odpowiada mniej niz 9% wydatkow JST na ochrong zdrowia (ok. 4 mld zt w 2014 r.).

Jednakze najpowazniejszym zagrozeniem dla funkcjonowania wskazanego powyzej
mechanizmu wspierania przez NFZ dziatah JST, a tym samym zagrozeniem dla realizacji
catlego NPZ, jest zawarcie w tym programie, w ramach celu 1. (Zywienie i aktywno$¢

fizyczna) zadania nr 3.2. pkt 2, ktore przewiduje wspieranie przez NFZ, poczawszy od 2017 .

% Przyktadem takich dziatan jest zadanie nr 3.3 w Krajowym programie profilaktyki i rozwiazywania
problemow alkoholowych, polegajace m.in. na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, ktorego realizatorem sa
zarowno JST, jak i NFZ.
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programow polityki zdrowotnej ukierunkowanych na utrzymanie prawidilowe] masy ciata
realizowanych przez JST. Problemem jest tu nie tyle fakt wystgpowania tego zadania, ale to,
ze analogicznego dzialania NFZ nie przewidziano w zadnym innym miejscu NPZ. Tym
samym powstalo powazne ryzyko stosowania przez NFZ restrykcyjnej wyktadni
rozporzadzenia ws. NPZ, skutkujacej zawezeniem stosowania przepisow UoZP (o

finansowym wspieraniu dziatan JST) tylko do przypadkow wyraznie wskazanych w NPZ.

5.4.2. Finansowanie NPZ na poziomie centralnym.

Zgodnie z UoZP na finansowanie zadan ZP na poziomie centralnym przeznaczane
majg by¢ srodki pozostajace w dyspozycji NFZ, MZ (przede wszystkim w ramach Fundusz
Rozwigzywania Probleméw Hazardowych) oraz ministra wlasciwego do spraw kultury
fizycznej (w ramach Fundusz Rozwoju Kultury Fizycznej i Fundusz Zaj¢¢ Sportowych dla
Ucznidéw).

Dotaczona do projektu ustawy Ocena Skutkow Regulacji przewidywata wydatki na
poziomie ok. 140 mln zt rocznie, z czego ca potowe miaty stanowi¢ $rodki pochodzace z
wymienionych panstwowych funduszy celowych, a druga s$rodki budzetowe. W 2016 r.
wydatki budzetu panstwa mialy wynie$¢ 70,7 mln zl, a w nastepnych latach 80,7 miln zi.
Zgodnie z uzasadnieniem UoZP, wigkszos¢ $rodkow budzetowych (ok. 60 min zl) miata
zosta¢ przeznaczona na wdrozenie i realizacj¢ zadan zwigzanych z profilaktyka nadwagi 1
otylo$ci. Pozostala kwota (ok. 10 mln zt) odzwierciedlata dotychczasowy taczny poziom
naktadow budzetowych na programy z zakresu przeciwdziatania alkoholizmowi, narkomanii,
i zwalczania skutkow uzywania wyrobow tytoniowych (od 2018 r. wiaczony do NPZ).

Rozporzadzenie ws. NPZ dokonato zmian dystrybucji srodkéw pomiedzy celami
operacyjnymi programu. Wskazano, ze cele operacyjne 1, 2 i 3 beda finansowane ze srodkow
funduszy celowych oraz z budzetu panstwa (bez okreslenia udziatu tych zrodet) w tacznej
kwocie 96 mln zt rocznie, za$ cele operacyjne 4, 5 1 6 beda finansowane wylacznie ze
srodkow budzetu panstwa w tacznej wysokos$ci 44 min zt rocznie. Jednoczesnie przewidziano
mozliwos¢ finasowania zadan NPZ rowniez ze srodkow wiasnych realizatorow — co odnosi
si¢ do wydatkéw podmiotow nienalezacych do administracji rzadowej (gtdéwnie NFZ 1 JST),
gdyz te dysponuja srodkami pochodzacymi z budzetu panstwa lub ze wskazanych funduszy
celowych.

W ramach wskazanych limitow wydatkow faktycznie nowe Srodki przeznaczone na
realizacje zadan wynikajacych z NPZ stanowi kwota ok 50-60 mln zt. Srodki funduszy

celowych (ok. 70-80 min zt rocznie) juz dotychczas przeznaczane byty na cele mieszczace si¢
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w zakresie dziatan ZP, a Ministerstwo Zdrowia wraz z jednostkami podlegtymi (PARPA,
KBPN, GIS) wydatkowalo rocznie ok 10 — 13 mln zt ze $rodkéw budzetu panstwa na
zapobieganie czynnikom ryzyka. Tym samym kwot tych nie mozna uzna¢ za nowe $rodki,

zwiekszajgce zaangazowanie panstwa w sektorze ZP.

5.4.3. Tryb finansowania zadan NPZ

UoZP wprowadzita nowe tryby przekazywania srodkow finansowych na wykonanie
zadan z zakresu ZP. Srodki te moga by¢ przyznawane realizatorom w wyniku
przeprowadzenia konkursu ofert albo na wniosek podmiotoéw wskazanych bezposrednio w
NPZ. Do powierzenia realizacji tych zadan nie trzeba obecnie stosowaé przepisow o0
zamowieniach publicznych, czy tez przepisow o dziatalnosci pozytku publicznego i o
wolontariacie, cho¢ mozliwo$¢ taka pozostanie, gdyz nie zostata przez ustawe wykluczona.

Wprowadzony tryb konkursowy bedzie stanowil duze uproszczenie, a przede
wszystkim przyspieszenie procedur zwigzanych z wyborem realizatorow poszczegdlnych
zadan i zawieraniem z nimi stosownych umow. Podobne przepisy funkcjonuja juz na gruncie
regulacji dotyczacych np. Funduszu Rozwigzywania Problemow Hazardowych.

Tryb wnioskowy (bez konkursu ofert) jest dopuszczalny jedynie w sytuacji, w ktorej
zadanie bedzie realizowane przez podmiot wskazany w NPZ. Podstawowa grupe zadan, w
stosunku do ktorych NPZ zawiera wskazanie realizatora, stanowig zadania koordynacyjne 1
wspierajace, za ktore odpowiada MZ.

Niezaleznie od przyjetego sposobu wykonywania, a co za tym idzie trybu finasowania
zadan ujetych w NPZ (realizacja we wlasnym zakresie przez organ lub jednostke podlegla
albo nadzorowang) zagrozeniem dla cigglosci (stabilno$ci) realizacji tych zadan bedzie
coroczny cykl planowania, wydatkowania i rozliczania §rodkow budzetowych. Bowiem ani
UoZP, ani rozporzadzenie ws. NPZ nie stanowig same w sobie podstawy do dysponowania
srodkami budzetowymi — tak na szczeblu centralnym, jak i w JST. Kazdorazowo konieczne
bedzie duzo wczesniejsze zaplanowanie ponoszonych wydatkéw (ich rodzaju, wysokos$ci oraz
wskazanie podmiotu, w ktérego planie finansowym zostanie ujety dany wydatek).

Skutki tego ograniczenia s3 widoczne na obecnym, poczatkowym etapie
obowigzywania NPZ. Jego pdzne przyjecie - w drugiej polowie 2016 r., z terminem
obowigzywania od poczatku tego roku do konca 2020 r., uniemozliwito zaplanowanie
odpowiednich kwot na realizacj¢ przewidzianych w NPZ zadan. Biorgc pod uwage cykl

planowania wydatkow publicznych, gdzie wstepne zalozenia przyjmowane sg na pot roku
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przed kolejnym rokiem budzetowym, utrudnione bedzie zapewnienie srodkow finansowych
na wykonanie programu réwniez w 2017 r.

Elementem stabilizujagcym proces wykonywania zadan przewidzianych w NPZ sa
panstwowe fundusze celowe, ktorych dysponentami s3 MZ i MSiT. Pomimo dziatania na
podstawie rocznych plandéw finansowych, fundusze przez powigzanie okre$lonego
(stabilnego) zrodia $rodkéw z wydatkami na wskazane zadania publiczne, daja mozliwos¢
wieloletniego planowania budzetowego oraz nieprzerwanego finansowania wskazanych
dziatan.

Ulatwieniem, acz niecatkowitym rozwigzaniem problemow cigglosci finansowej
mogloby by¢ nadanie NPZ formy programu kroczacego. Rozwigzanie to zostato
wykorzystanie np. przy opracowaniu planow modernizacji technicznej armii. Polega ono na
opracowaniu programu na dluzszy okres czasu (np. 10 — 15 lat — blizszy perspektywie
strategicznej) i jego okresowej i regularnej weryfikacji (np. co 5 lat — perspektywa
operacyjna). Podstawa odnawianego programu s3 w takiej sytuacji wyniki dotychczas
podjetych dziatan, ale i aktualne mozliwosci (finansowe i organizacyjne) realizatorow. Zaleta
tego rozwigzania jest tez uniknigcie niecigglosci i1 przerw w sytuacji braku programu.
Postanowienia UoZP, ktore przewiduja jedynie minimalny okres obowiazywania NPZ,

uniemozliwiajg zastosowanie takiego podejscia.

5.5. Koordynacja zadan przewidzianych w NPZ i sprawozdawczo$¢ - efektywnos$¢ narzedzi

koordynacyjnych przewidzianych w UoZP.

W zakresie oceny czynnikow zwigzanych z zarzadzaniem realizacjag NPZ istotne jest
odniesienie si¢ do regulacji okreslajacych koordynacje¢ biezacej realizacji NPZ oraz
mozliwos¢ efektywnej oceny 1 ewaluacji podejmowanych dzialan. Analiza mozliwos$ci
koordynacji obejmuje metody i narzedzia koordynacji przewidziane w UoZP oraz wynikajace
z innych aktow prawnych — odrgbnie dla poziomu centralnego, regionalnego/lokalnego,
wspolpracy miedzy ,.centrum a terenem” oraz wspolpracy z pomiotami spoza sektora
publicznego.

UoZP stanowi, ze zadania ZP beda koordynowane przez MZ. W tym celu ustawa
natozyla na niego szereg obowigzkow. Zapowiedziano rowniez utworzenie dwoch ciat
kolegialnych: Rady do spraw Zdrowia Publicznego i Komitetu Sterujacego NPZ. Zadania MZ

obejmuja m.in.: przygotowywanie projektu NPZ, zapewnienie spoOjnosci zadan
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podejmowanych przez réznych realizatorow oraz sporzadzanie okresowych informacji o
zdaniach z zakresu ZP wraz z ich ewaluacjag. W tym celu MZ powinien: gromadzi¢ i
analizowa¢ informacje dotyczace sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa, monitorowac realizacje
zadan z zakresu ZP oraz analizowa¢ okresowe sprawozdania z realizacji zadan przez
podmioty publiczne. Minister bedzie tez ,,sygnalizowal (...) potrzebe podjecia okreslonych
zadan”. Dziatania MZ pokrywaja si¢ z zakresem spraw przypisanych do dziatu zdrowie w
ustawie o dziatach administracji rzadowej. Na realizacj¢ dodatkowych zadan przez MZ
przewidziano pewne zasoby kadrowe (10 etatow) 1 finansowe. Warto zauwazy¢, ze krajowa
koordynacja dziatanh o znacznie we¢zszym zakresie (polityka alkoholowa, narkotykowa,
problematyka HIV/AIDS) spoczywata dotad na agendach, ktére zatrudniaty kilkadziesiat
0so6b (PARPA, KBPN, KCAIDS). Uzasadnione sg zatem obawy, co do mozliwosci petnienia
przez MZ aktywnej roli w inicjowaniu, wdrazaniu i monitorowaniu dziatan przewidzianych
UoZP.

UoZP przewiduje utworzenie Rady ds. ZP. W jej sktad beda wchodzi¢ przedstawiciele
administracji publicznej, a takze glownych podmiotéw zwigzanych z dzialaniami na rzecz ZP.
Rada zastgpi dotychczasowy Miedzyresortowy Zespot Koordynacyjny NPZ i1 bedzie petnita
funkcje opiniodawczo-doradcza dla MZ. Rada nie posiada kompetencji decyzyjnych i stanowi
forum dyskusji oraz wspotpracy podmiotéw zaangazowanych w realizacj¢ zadan ZP.

UoZP przewiduje réwniez powotanie Komitetu Sterujacego NPZ. W sktad Komitetu
beda wchodzi¢ sekretarze lub podsekretarze stanu z ministerstw odpowiedzialnych za
wdrazanie zadan okre§lonych w NPZ, a jego przewodniczacym bedzie MZ. Zadania Komitetu
zostaty okreslone bardzo ogoélnie 1 obejmuja biezaca koordynacje dziatan i rozwigzywanie
problemow zwigzanych z realizacjag NPZ. Komitet moze stanowi¢ plaszczyzne do codziennej
wspotpracy miedzysektorowej i wypracowania wigzacych rozstrzygnig¢ kwestii spornych.
Praktyka funkcjonowania podobnych gremiéw wskazuje jednak, ze z powodu swojego sktadu
(cztonkowie $cistego politycznego kierownictwa ministerstw) ciata te nie mogg spotykac si¢
wystarczajgco czesto. Powazne watpliwosci budzi jednak brak okre§lenia w NPZ blizszej roli
Komitetu Sterujacego. Jedyna dotyczaca go regulacja to pkt 3 w czgsci XI. Zadania
koordynacyjne, ewaluacyjne 1 badawcze. Komitet zostal w nim wskazany jako podmiot
wspotpracujacy z MZ w prowadzenie monitorowania i ewaluacji NPZ.

Dotychczasowa praktyka funkcjonowania miedzyresortowych zespotow wysokiego
szczebla, fakt, ze w skladzie Komitetu brak jest przedstawicieli innych (niz administracja
centralna) realizatorow, brak wskazania konkretnych zadan w procesie oceny NPZ, a wreszcie

brak uprawnien decyzyjnych (np. do rozstrzygania sporow lub reagowania na
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nieprawidlowos$ci) uzasadniaja obawy o skuteczno$¢ biezacego monitorowania oraz
okresowej ewaluacji NPZ.

W UoZP zalozono mozliwo$¢ ustanowienia przez RM Pelnomocnika Rzadu ds. ZP,
Ktory ma realizowa¢ zadania MZ z zakresu ZP. Rozwigzane to nie ma charakteru
nowatorskiego, gdyz mozliwo$¢ powolywania pelnomocnikéw wynika z ustawy o Radzie
Ministrow.

Ustawa naklada obowiazek przedstawiania przez organy administracji rzadowe;j,
agencje wykonawcze i inne panstwowe jednostki organizacyjne rocznych informacji o
dziataniach zrealizowanych lub podjetych w danym roku. JST zostaly zobowigzane do
przedstawiania takich informacji wojewodzie, ktéry tworzy informacj¢ zbiorcza i przekazuje
ja do MZ. UoZP wprowadza obowigzek weryfikacji zgodnosci tych informacji z celami
operacyjnymi i zadaniami NPZ oraz z regionalnymi priorytetami polityki zdrowotnej (tzw.
mapami regionalnymi), okreslonymi w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych. Ocena ta bedzie dokonywana dwuetapowo.

W pierwszej kolejnosci przez wojewode, na podstawie informacji przekazanych przez
JST, a nastepnie przez MZ. Sposob przekazywania tych informacji i wzor dokumentu bedzie
okreslony w rozporzadzeniu MZ. Na podstawie juz istniejacych drukow sprawozdawczych
mozna zatozy¢, ze zbierane dane beda dotyczy¢ wylacznie liczby i rodzaju dziatan, a nie ich
jakosci czy skutecznosci.

Przyjete w UoZP rozwigzania, wbrew tezom z uzasadnienia projektu ustawy, nie
zapewnia ujednolicenia sprawozdawczo$ci. W dalszym ciggu obowigzujg przepisy ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego oraz rozporzadzenie RM w sprawie NPOZP, ktore
zobowigzuja realizatorow NPOZP do przedkltadania MZ rocznych sprawozdan ze
zrealizowanych dziatan. Rowniez postanowienia ustawy o przeciwdziataniu narkomanii
naktadaja na organy wykonawcze samorzadéw wojewddztw 1 gmin obowigzek sporzadzania
informacji z realizacji dzialan wynikajagcych z wojewodzkich 1 gminnych programow
przeciwdziatania narkomanii, 1 przesylania tych informacji do KBPN. Jednocze$nie, w
wyniku uchylenia przez UoZP czgsci przepisOw ustawy o przeciwdziataniu narkomanii, Biuro
pozbawiono uprawnienia do monitorowania realizacji programu przeciwdziatania narkomanii.
Zadanie to przekazano Radzie ds. Przeciwdziatania Narkomanii. Powstal tym samym
konkurencyjny (paralelny) organ oceny realizacji NPZ o kompetencjach ograniczonych
jednak do czesci zadan wchodzacych w sktad jednego z celow operacyjnych NPZ.

Ponadto UoZP stanowi, ze ogolnokrajowe sprawozdania z realizacji zadan ZP beda

przedstawiane RM, a nastgpnie Sejmowi co dwa lata. Rézni si¢ to od dotychczasowej
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praktyki corocznego przedstawiania informacji o stanie realizacji np. polityki alkoholowej czy
narkotykowej. Oznacza tez ostabienie biezacego nadzoru nad realizacja dziatan ZP i

kontrolnej roli parlamentu.

5.6. Podsumowanie.

W podsumowaniu wskazano najistotniejsze ustalenia dotyczace zapisow w NPZ, ktore
mogg mie¢ znaczenie dla sprawnosci realizacji celow tego Programu.

— W przyjetym Programie cel strategiczny jest powielonym fragmentem przepisu
upowazniajacego (powielenie fragmentu przepisu upowazniajacego z UoZP nie
moze by¢ uznane za jego wykonanie). Oznacza to niewykonanie delegacji
ustawowej do wydania rozporzadzenia ws. NPZ przez RM. Brak jest rowniez
informacji o beneficjentach podejmowanych dziatan, przewidywanych korzysciach
1 czasie, w ktorym wystapig te korzysci.

—  Program nie wskazuje zadan stuzacych osiagnieciu poszczegodlnych celow

operacyjnych wszystkie dziatania z zakresu ZP wskazane w art. 2 UoZP.
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Nie wyodrebniono zadan nakierowanych bezposrednio na cel strategiczny NPZ tj.

zmniejszania nierownosci w zdrowiu, we wszystkich celach operacyjnych.

Nie zostaly rozdzielone zadania pomigdzy podmioty wskazane jako

odpowiedzialne za poszczegdlne cele operacyjne.

Krytyczne znaczenie dla realizacji NPZ ma terminowe 1 rzetelne wywigzanie si¢

przez MZ z zadania przeprowadzenia analizy wptywu interwencji podejmowanych

w ramach NPZ pod katem problematyki poglebiania lub ograniczania nieréwnosci

spotecznych w zdrowiu oraz wspieranie realizatoréw zadan w zakresie dostarczania

informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania, w szczeg6élnosci pod katem
ograniczania spotecznych nierownos$ci w zdrowiu.

NPZ nie okre$la precyzyjnie podmiotdw uczestniczacych w realizacji NPZ 1

przypisanych im rol, w szczego6lnosci zasadne byto by:

o  przypisanie poszczegdlnych zadan do dziatow administracji rzadowej, w
miejsce postugiwania si¢ nazwami ministréw aktualnie kierujacych tymi
dziatami,

o  okres$lenie szczebli JST, ktorym przypisane majg by¢ poszczeg6lne zadania, a
gdy wynika to ze specyfiki zadania rowniez przez odwotanie do liczby
ludno$ci lub rozmiaru (powierzchni, rozlegtosci) danej JST.

Brak jest okreslenia charakteru zadan z zakresu ZP natozonych na poszczegdlne

szczeble JST. Wskazane jest dookreslenie zadan oraz rozstrzygnigcie ich

obligatoryjnego lub fakultatywnego charakteru przez zmiang postanowien UoZP
lub doprecyzowanie postanowien NPZ odnoszacych si¢ do zadan JST.

Nie oszacowano wysokosci wydatkow, jakie powinny ponie$¢ JST na wykonanie

zadan przewidzianych w programie. Niemozliwa jest zatem ocena stopnia realizacji

tych zadan.

Niedookreslone sg zasady 1 tryb biezacego monitorowania 1 okresowej ewaluacji

NPZ z precyzyjnym opisaniem roli w tym procesie Rady do spraw Zdrowia

Publicznego i Komitetu Sterujacego NPZ, w tym uporzadkowanie i ujednolicenie

terminologii czeéci XII programu.

Nie zostata ujednolicona sprawozdawczo$¢ z realizacji zadan wynikajacych z NPZ

(odrebne obowiazki sprawozdawcze zawarte sg np. w ustawie o przeciwdzialaniu

narkomanii).
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Niejednoznacznie okreslona jest relacja pomigedzy NPZ a dziataniami
przewidzianymi w ustawach sektorowych. Niepokoi brak zintegrowania z
pozostatymi dziataniami NPZ funkcjonujacych odrgbnie programow z zakresu
uzaleznien (alkohol, narkotyki 1 uzaleznienia behawioralne) oraz zdrowia
psychicznego. Konieczne jest skoordynowanie dziatania réznych podmiotow i w
réznych obszarach ZP, zgodnie z deklarowanym celem UoZP, stanowiskiem SOZ
odnosnie do zarzadzania (ang. governance) systemem ZP oraz calym systemem
zdrowia (EPHO nr 6).

W Programie brakuje koncepcji mozliwie szerokiego uwzglednienia w realizacji
NPZ wspolpracy z organizacjami pozarzadowymi, w celu wytworzenia i
wykorzystania efektu synergii dziatan publicznych 1 prywatnych, ale przede
wszystkim w celu zapewnienia aktywnego udziatu w realizacji polityki zdrowotnej
mozliwie szerokiej grupie interesariuszy. Szczegodlne znaczenie powinny mieé
zadania shuzagce biezagcemu monitoringowi i dtugofalowej ewaluacji realizacji NPZ.
Ograniczone jest wykorzystanie zastosowania mechanizmu wspierania przez NFZ
dziatan JST w odniesieniu do wszystkich zadan ujetych w NPZ, ktore JST
zdecyduja si¢ realizowaé¢ w formie programow polityki zdrowotnej. W NPZ jest to
wskazane jedynie w ramach celu 1. (zywienie i aktywno$¢ fizyczna), zadania nr
3.2. pkt 2, ktore przewiduje wspieranie przez NFZ, poczawszy od 2017 r.
programow polityki zdrowotnej ukierunkowanych na utrzymanie prawidlowej

masy ciata realizowanych przez JST.
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VI. ISTOTNE OPERACJE ZDROWIA PUBLICZNEGO WAZNE DLA
REALIZACJI NARODOWEGO PROGRAMU ZDROWIA (Piotr Tyszko,
Magdalena Bogdan, Maciek Godycki-Cwirko).

6.1. Grupowanie operacji zdrowia publicznego i ich elementy sktadowe.

W 2012 r. Regionalny Komitet WHO ds. Europy przyjat dokument strategiczny The
European Action Plan (EAP) for Strenghtening Public Health Services and Capacity jako
podstawe realizacji polityki zdrowotnej Zdrowie 2020*®. Jednym z istotnych elementow
planu jest propozycja zestawu 10 horyzontalnych, niezbednych dziatan (operacji) w zakresie
zdrowia publicznego, okreslanych jako Essential Public Health Operations (EPHOSs). Sg one
podzielone na dwie gtéwne grupy (ryc. 2)

Pierwsza z nich okre$lana jest jako ,,rdzen”, czyli dziatania zasadnicze, wymagajace
specjalistycznej wiedzy i umiejetnosci. Obejmuje ona operacje EPHO 1 do EPHO 5. W
ramach tego podzialu jest wyrozniana podgrupa $wiadczen z zakresu profilaktyki zdrowia
(EPHO 3, promocji zdrowia (EPHO 4) i zapobiegania chorobom za po$rednictwem
publicznej stuzby zdrowia (EPHO 5) oraz podgrupa dziatan rozpoznawczych (intelligence),
ktore sg oparte na monitoringu, nadzorze i badaniach naukowych (EPHO 1, EPHO 2, EPHO
10).

Druga grupa obejmuje operacje wspomagajace (Enabler Operations) — od EPHO 6 do
EPHO 10 (ryc. 1).

Szczegolowy zakres konkretnych dziatah, wchodzacych w sklad poszczegdlnych
operacji EPHOSs, zdefiniowany jest w kwestionariuszu, wykorzystywanym przez WHO do

101 Gtéwne

badan realizacji dzialan zdrowia publicznego w réznych krajach, w tym w Polsce
elementy zestawu dziesigciu operacji zdrowia publicznego wg. Self-assessment tool for the
evaluation of essential public health operations in the WHO European Region przedstawiono

w tabeli I11.

1% The European Action Plan (EAP) for Strenghtening Public Health Services and Capacity,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0005/171770/RC62wd12rev1-Eng.pdf?ua=1 [dostep: 01.03.2016
r.]
101 self-assessment tool for the evaluation of essential public health operations in the WHO European Region,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0018/281700/Self-assessment-tool-evaluation-essential-public-
health-operations.pdf [dostgp: 01.03.2016 r.]
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Ryc. 1. Operacje zdrowia publicznego (EPHOs) i ich grupowanie'®.

VISION: Sustainable Health & Well-Being
CORE EPHOs ENABLER EPHOs
INTELLIGENCE SERVICES DELIVERY Gavernance EPHO 6
" EPHO1+2 Health Promotion PH Workforce
EPHO 7
Surveillance
Funding
Monitoring EPHO 8
preparedness for
respanse Communication
EPHO 9
Informing health
assessments Health Protection Disease Prevention Research
EPHO 10
Tabela I11. Gtowne sktadowe operacji zdrowia publicznego.
Operacja zdrowia publicznego wg Glowne elementy dzialania
EPHOs (w nawiasach liczba dziatan szczegdtowych)

EPHO 1: Surveillance of population health | 1.A. Health data sources and tools

and well-being 1.B. Surveillance of population health and
disease programmes

1.C. Surveillance of health system performance
1.D. Data integration, analysis and reporting

EPHO 2: Monitoring and response to 2.A. Identification and monitoring of health
health hazards and emergencies hazards

2.B. Preparedness and response to Public
Health emergencies

2.C. Implementation of IHR (International
Health Regulations)

EPHO 3: Health protection, including 3A. Environmental health protection
environmental, occupational and food 3.B. Occupational health protection
safety and others 3.C. Food safety

3.D. Patient safety
3.E. Road safety

192 The European Action Plan (EAP) for Strenghtening Public Health Services and Capacity,
http://www.euro.who.int/ __data/assets/pdf file/0005/171770/RC62wd12rev1-Eng.pdf?ua=1 [dostep: 01.03.2016

r.]
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3.F. Consumer product safety

EPHO 4: Health promotion including
action to address social determinants and
health inequity

4.A. Intersectoral and interdisciplinary capacity
4.B. Addressing behavioural, social and
environmental determinants of health through a
whole-of-government, whole-of-society
approach

EPHO 5: Disease prevention, including
early detection of illness

5.A. Primary Prevention

5.B. Secondary prevention

5.C. Tertiary/quaternary prevention
5.D. Social support

EPHO 6: Assuring governance for health

6.A. Leadership for a whole-of-government
and whole-of-society approach to health and
well-being

6.B. Health policy cycle

6.C. Regulation and control (see also relevant
sections in EPHO 3)

EPHO 7: Assuring a competent public
health workforce

7.A. Human resources development cycle

7. B. Human Resources Management

7.C. Public health education

7.D. Governance of public health human
resources

EPHO 8: Assuring organizational
structures and financing

8.A. Ensure appropriate  organizational
structures to deliver EPHOs
8.B. Financing public health services

EPHO 9: Information, communication and
social mobilization for health

9.A. Strategic and systematic approach to
public health communication

9.B. ICT (information and communication
technology) for health

EPHO 10: Advancing Public Health
research to inform policy and practice

10.A. Setting a national research agenda

10.B. Capacity-building

10.C. Coordination of research activities

10.D. Dissemination and knowledge-brokering

Wszystkie wyzej wyszczegdlnione operacje s3 uznane przez Swiatowa Organizacje

Zdrowia za dostgpne, efektywne oraz o najwyzszej jakosci.
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6.2. Operacje zdrowia publicznego a Narodowy Program Zdrowia.

Narodowy Program Zdrowia jako bardzo rozbudowany program dziatan przyczynia
si¢ do realizacji operacji zdrowia publicznego. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz jego realizacja w
danym kraju jest jednoczes$nie uwarunkowana istnieniem mechanizméw i instytucji zdrowia
publicznego przewidzianych w EPHOs. Przeprowadzona analiza wykazata, ze w realizacji
NPZ muszg by¢ wykorzystane wszystkie operacje. W przypadku celu operacyjnego 1
(Poprawa sposobu zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa oraz aktywno$ci fizycznej
spoteczenstwa) najwigksze znaczenie majg operacje EPHO 3, EPHO 4, EPHO 5 i EPHO 10;
w przypadku celu 2 (Profilaktyka i rozwigzywanie problemow zwigzanych z uzaleznieniami
od substancji psychoaktywnych i uzaleznieniami behawioralnymi) — wszystkie operacje, a
szczego6lnie EPHO 4, EPHO 5, EPHO 6 i EPHO 10; dla realizacji celu 3 (Poprawa dobrostanu
psychicznego spoteczenstwa) kluczowe znaczenie maja EPHO 4, EPHO 5, EPHO 6, EPHO 8
i EPHO 10; w realizacji celu 4 (Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen
fizycznych, chemicznych i biologicznych w $rodowisku zewngtrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki) wykorzystana jest glownie operacja EPHO 3, ale takze
EPHO 1, EPHO 2, EPHO 5, EPHO 6, EPHO 7 i EPHO 10; realizacja celu 5 (Promocja
zdrowego i aktywnego starzenia si¢) wymaga dziatan z zakresu EPHO 1, EPHO 5, EPHO 6,
EPHO 8 i EPHO 10; cel 6 (Poprawa zdrowia prokreacyjnego) jest zwigzany z operacjami
EPHO 4, EPHO 5, EPHO 6, EPHO10. Monitoring i ewaluacja NPZ opiera si¢ na operacjach
EPHO 1, EPHO 2 i EPHO 10. Wdrozenie Programu wyzwala mobilizacje spoteczng na rzecz
zdrowia, co odpowiada operacji EPHO 9.

W analizie wykorzystania operacji zdrowia publicznego na rzecz realizacji NPZ
zwraca uwage kluczowe znaczenie operacji EPHO 3, EPHO 4, EPHO 5, tj. profilaktyki
zdrowia w tym, bezpieczenstwo srodowiska, pracy, Zywnosci i inne, promocji zdrowia w tym
dzialania wobec uwarunkowan spolecznych i1 nierdéwnosci w zdrowiu 1 zapobiegania
chorobom, w tym wczesne wykrywanie chorob. Stosunkowo duze znaczenie ma operacja
EPHO 6 — zapewnienie zarzadzania dla zdrowia i dobrostanu i EPHO 10 - wspieranie

rozwoju badan zdrowia publicznego na rzecz ksztaltowania polityki i dziatan praktycznych.
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6.3. Operacje zdrowia publicznego a dzialania na rzecz ograniczania nierdéwnosci

zdrowotnych.

Poszczegdlne operacje zdrowia publicznego, definiowane w kategoriach EPHOs maja
znaczenie z punktu widzenia ograniczania nieréwnosci zdrowotnych'®, Wykaz operacii,
ktére maja szczegdlne znaczenie w tym zakresie przedstawiono ponizej. Uwzgledniono tu
takze wybrane, autorskie rekomendacje mozliwe do sformutowania na podstawie materiatow
uzyskanych w ramach oceny realizacji operacji zdrowia publicznego, przeprowadzonej w
ramach Projektu Predefiniowanego: Ograniczanie Spotecznych Nierdwnosci w Zdrowiu oraz
przez MZ wg. metodologii Swiatowej Organizacji Zdrowia (EPHOs)Y*!% Gwiazdkami
oznaczono oszacowane przez ekspertow Projektu mozliwosci wdrozenia rekomendacji: * -
mozliwy szybki sukces, ** - wymagane dziatania planowe, *** - rozwazenie mozliwosci
wdrozenia, **** - raczej brak mozliwo$ci wdrozenia.

EPHO 1: NADZOROWANIE ZDROWIA | DOBROSTANU POPULACIJI.
1.A. Zrodta i narzedzia dla danych dotyczacych zdrowia.

1.B. Nadzor nad zdrowiem i chorobami w populacji.

1.C. Nadzorowanie wykonania dziatan systemu zdrowotnego.

1.D. Integrowanie, analiza i sprawozdawanie danych.

Komentarz: Umozliwia Sledzenie rownosci zdrowotnej poprzez monitorowanie

gotowosci i informowania w zakresie oceny zdrowia okreslonych populacyji.
Rekomendacje:

- poprawa zakresu oraz jakos$ci istniejacych rejestrow w celu odpowiedniego
zaspokojenia potrzeb z zakresu zdrowia publicznego **;

- okreslenie zasad dla najbardziej efektywnego wykorzystania danych publicznych w
konteks$cie zdrowia publicznego **;

- zmniejszenie barier dotyczacych ochrony danych osobowych w celu monitorowania

stanu zdrowia populacji **.

193 Okreslenie ,,nieréwnosci zdrowotne” obejmuje nieréwnosci stanu zdrowia jak tez nieréwnosci w korzystaniu
ze §wiadczen zdrowotnych.

%4 Diagnoza istniejacej organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce — rzeczywisty
sposOb dziatania systemu. Projekt Predefiniowany: Ograniczanie Spotecznych Nieréwnosci w Zdrowiu
realizowany w ramach Programu PL13, poddziatanie 1.2. Warszawa, 2015.

1% Raport podsumowujacy ocene podejmowanych w Polsce niezbednych dziatan z zakresu zdrowia publicznego.
Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce, 2015.
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EPHO 2: MONITOROWANIE | REAGOWANIE NA ZAGROZENIA ZDROWIA W
SYTUACJACH KRYZYSOWYCH.
2.B. Przygotowanie i odpowiadanie na stany nagte w zdrowiu publicznym.
Komentarz: Zagrozenia dla zdrowia i stany naglte wydajq si¢ by¢ szczegolnie
zwigzane z ryzykiem nierownosci zaleznych od pozycji spoteczno-ekonomicznej
potencjalnych ofiar.
Rekomendacje:
- ustanowienie procedur reagowania w sytuacjach kryzysowych oraz zagrozen dla
zdrowia **;
- sformutowanie standardéw postgpowania oraz wprowadzenie praktycznych szkolen w
zakresie reagowania na powazne zagrozenia dla zdrowia **;

- poprawa komunikacji w zakresie ryzyka zdrowotnego *.

EPHO 3: OCHRONA ZDROWIA, OBEIMUJACA BEZPIECZENSTWO ZYWNOSCI,
ZDROWIE PRACUJACYCH I SRODOWISKOWE ZAGROZENIA ZDROWIA.
3.B. Ochrona zdrowia w odniesieniu do wykonywanego zawodu.
3.D. Bezpieczenstwo pacjenta.
Komentarz: Wszystkie sfery tej operacji w duzym zakresie wydajg sie zalezne od
uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych.
Rekomendacije:
- ustalenie zintegrowanej strategii systemu monitorowania krajowego, taczacego rozne
zrodia danych nt. srodowiskowych 1 zawodowych zagrozen dla zdrowia **;
- zwickszenie §wiadomos$ci spolecznej w zakresie $Srodowiskowych i zawodowych

zagrozenh dla zdrowia.

EPHO 4: PROMOCJA ZDROWIA, W TYM DZIALANIA DOTYCZACE
SPOLECZNYCH UWARUNKOWAN ZDROWIA, NIEROWNOSCI ZDROWOTNE.
4.A. Zdolnos¢ dziatania miedzysektorowego i interdyscyplinarnego.
4.B. Zajmowanie si¢ behawioralnymi, spotecznymi i $rodowiskowymi uwarunkowaniami
zdrowia przez podejscie administracji panstwowej i catego spoteczenstwa.

Komentarz: zapewnianie rownosci zdrowotnej w zapewnianiu swiadczen.

Rekomendacje:
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- ustanowienie mechanizmow przenoszenia krajowych priorytetow zdrowotnych na
poziom lokalny (***);

- przeprowadzanie badan pilotazowych przed wdrozeniem programéw promocji
zdrowia ***;

- wdrozenie niezaleznej, zewnetrznej ewaluacji efektywno$ci programow promocji

zdrowia *.

EPHO 5:

PROFILAKTYKA, W TYM WCZESNE WYKRYWANIE CHOROB (choroby zakazne i
niezakazne).

5.A. Profilaktyka pierwszorzedowa.

5.B. Profilaktyka drugorzedowa.

5.C. Profilaktyka trzecio/czwartorzgdowa.

5.D. Wsparcie socjalne.

Komentarz: Podstawowa operacja, skupiajgca si¢ na nierownosci zdrowotnej w
zakresie interwencji profilaktycznych, zalezna od statusu spoteczno — ekonomicznego.
Rekomendacje:

- wdrozenie nowoczesnych rozwigzah marketingu 1 komunikacji spotecznej w
dziataniach na rzecz zapobiegania chorobom **;

- ustanowienie infrastruktury dla prowadzenia kompleksowej profilaktyki chorob,
niezaleznej od funkcjonujacego systemu ustug zdrowotnych **;

- przeciwdziatanie ruchom antyszczepionkowym **,

EPHO 6:
ZAPEWNIANIE ZARZADZANIA DLA ZDROWIA.
6.A. Przywodztwo dla catego rzadu i calego spoleczenstwa.
Podejscie do zdrowia i dobrego samopoczucia.
6.B. Cykl polityki zdrowotnej.
6.C. Kontrola regulacji.
Komentarz: Umozliwia skupienie si¢ na utatwianiu rownosci zdrowotnej.

Rekomendacje:

- wzmocnienie dtugoterminowych celow w zakresie zdrowia publicznego na szczeblu

krajowym, regionalnym i lokalnym **;
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- ustalenie 1 wdrozenie mechanizméw tworzenia 1 ewaluacji polityk zdrowia
publicznego **;

- poprawa efektywnosci wspotpracy miedzysektorowej w zakresie zdrowia publicznego

*kk-
’

- wzmocnienie roli i wykonawstwa podstawowej opieki zdrowotnej w odniesieniu do

operacji zdrowia publicznego **.

EPHO 7: ZAPEWNIANIE KOMPETENTNYCH KADR DLA ZDROWIA
PUBLICZNEGO.
7.A. Cykl rozwoju zarzadzania zasobami ludzkimi.
7. B. Zarzadzanie zasobami ludzkimi — r6znice plci.
7.C. Edukacja w zakresie zdrowia publicznego.
7.D. Zarzadzanie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego.
Komentarz: Zasoby osobowe wykwalifikowanych profesjonalistow opieki zdrowotnej i
zdrowia publicznego stanowiq niezbywalny element planowania, wdrazania i
rozliczania dziatan na rzecz rownosci zdrowotnej.
Rekomendacije:
- ustanowienie definicji pracownika zdrowia publicznego *;
- ustanowienie podstawowych kompetencji pracownikéw zdrowia publicznego,
zgodnych z definicja i programem ksztatcenia *;
- utworzenie systemu gromadzenia danych nt. kadr zdrowia publicznego *;

- ocena aktualnego zatrudnienia w zdrowiu publicznym; monitorowanie $ciezek karier

**

EPHO 8: ZAPEWNIANIE ODPOWIEDNIEJ STRUKTURY ORGANIZACYJNEJ |
FINANSOWANIA.
8.A. Zapewnianie wlasciwych struktur organizacyjnych do zrealizowania operacji zdrowia
publicznego.
8.B. Finansowanie $wiadczen zdrowia publicznego.
Komentarz: Struktury i finansowanie sq dla wprowadzania rownosci zdrowotnej jak
,armaty dla Napoleona” — ich brak lub niedostatek czyni kazdg rozmowe o
Jjakiejkolwiek batalii bezprzedmiotowgq.

Rekomendacje:
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- zapewnienic trwalych operacji, jak tez struktur organizacyjnych i finansowania
instytucji zdrowia publicznego **;

- wzmocnienie roli wyznaczonych instytucji zdrowia publicznego w rozwoju i realizacji
opartych na dowodach naukowych polityk zdrowia publicznego ***;

- przedefiniowanie misji, celow 1 roli Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w odniesieniu do

gtownych problemoéw zdrowia publicznego **.

EPHO 9: INFORMACJA, KOMUNIKACJA | MOBILIZACIJA SOLECZNA DLA
ZDROWIA.
9.B. Technologia informacji i komunikowania sie.
Komentarz: Wymiana informacji, w szczegolnosci poziomy przekaz zwrotny pomiegdzy
profesjonalistami  pracujgcymi na rzecz rownosci zdrowotnej a lokalnymi.
spotecznosciami oraz pionowy pomiedzy spotecznosciami a decydentami tworzy
kolejny niezbywalny element pozgdanego sukcesu we wprowadzaniu zmiany.
Rekomendacje:
- wzmocnienie poparcia dla dziatan w zakresie spotecznych uwarunkowan zdrowia oraz
zmniejszania nierownosci w zdrowiu **#%*;

- stworzenie wspolnoty dziatan dla profesjonalistow zdrowia publicznego ****,

EPHO 10: ROZWIJANIE BADAN WYKONYWANYCH W ZAKRESIE ZDROWIA

PUBLICZNEGO DLA POTRZEB KSZTALTOWANIA POLITYKI I PRAKTYKI.

10.A. Stworzenie narodowej agendy badawczej.

10.B. Budowanie zdolnosci.

10.D. Rozpowszechnianie wiedzy i szeregowanie jej.
Komentarz: Bez wystarczajgcego i koniecznego warunku jakim jest uszeregowana
wiedza oparta na potwierdzonych danych z dobrych badan dotyczgcych zdrowia
publicznego realizacja polityk zdrowotnych jest bezprzedmiotowa.

Rekomendacje:

- okreslenie priorytetow badawczych w zakresie zdrowia publicznego *;

- zabezpieczenie $srodkéw finansowych na badania w dziedzinie zdrowia publicznego

**k-
)

- utworzenie krajowej sieci osrodkow badawczych w dziedzinie zdrowia publicznego

*kk
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Wdrozenie powyzszych rekomendacji, mogtoby zapewni¢ poprawe stopnia realizacji
poszczegolnych operacji zdrowia publicznego, a tym samym przyczynié¢ si¢ do poprawy
warunkéw realizacji celow NPZ, w tym elementu celu strategicznego, ktory dotyczy
zmniejszania spolecznych nierownosci w zdrowiu. Wdrozenie rekomendacji jest jednak
zadaniem ztozonym, w czg¢$ci wymagajacym zmian w obowigzujgcym prawie i praktyce
funkcjonowania szeregu instytucji uczestniczacych w realizacji operacji zdrowia publicznego.
Zdecydowana wigkszo$¢ z nich (oznaczone **) wymaga podjecia dzialan planowych, a
niejednokrotnie — o charakterze strategicznym. Realnie oznacza to, ze wdrozenie
proponowanych rekomendacji, a tym samym usprawnienie realizacji operacji zdrowia
publicznego w Polsce moze wymagaé czasu zblizonego do horyzontu czasowego NPZ. Tym
samym mogg one mie¢ znaczenie dla realizacji podobnych programéw w przysztosci. Nalezy
podkresli¢, ze osiagniecie nawet odlegltego efektu wymaga podjecia dziatan na rzecz

wdrozenia rekomendacji — juz teraz.
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6.4. Podsumowanie.

Mie¢dzy Narodowym Programem Zdrowia a operacjami zdrowia publicznego zachodzi
dwukierunkowy zwigzek. NPZ przyczynia si¢ do realizacji operacji zdrowia publicznego, ale
jednoczesnie jego realizacja jest uwarunkowana istnieniem w kraju mechanizmow i instytucji
zdrowia publicznego przewidzianych w EPHOs. Przeprowadzona analiza wykazala, ze w
realizacji NPZ muszg by¢ wykorzystane wszystkie operacje. Diagnozy poziomu realizacji
operacji zdrowia publicznego umozliwiaja sformutowanie rekomendacji, jednak ich

wdrozenie, moze wymagaé czasu zblizonego do horyzontu czasowego NPZ.
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VIl. PODSTAWOWE INSTYTUCJE REALIZUJACE OPERACJE ZDROWIA
PUBLICZNEGO ISTOTNE DLA OSIAGNIECIA CELOW NPZ,
SZCZEGOLNIE W ZAKRESIE SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W
ZDROWIU (Maciek Godycki — Cwirko, Magdalena Bogdan, Piotr Tyszko).

Operacje zdrowia publicznego sa w Polsce realizowane przez szereg instytucji.
Szczegdtowa analiza organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce, z
punktu widzenia obowigzujacego prawa ustrojowego, materialnego i formalnego, z
uwzglednieniem klasyfikacji Essential Public Health Operations (EPHOSs), zostata

przeprowadzona w ramach poddziatania 1.2.'%

. W oparciu o ten material dokonano
ustrukturyzowania podmiotoéw  organizacji systemu zdrowia publicznego, jak

przedstawiono ponizej.

7.1. Podmioty organizacji systemu zdrowia publicznego w Polsce.
1. Organy administracji publicznej
A. Minister Zdrowia
B. Centralne organy administracji rzagdowej 1 inne podmioty administracji
publicznej dziatajace w obszarach zdrowia publicznego
a) Panstwowa Inspekcja Sanitarna
b) Panstwowa Inspekcja Farmaceutyczna
c) Inspekcja Weterynaryjna
d) Inspekcja Ochrony Srodowiska
e) Inspektor do spraw Substancji Chemicznych,
f) Inspekcja Jakosci Handlowej Artykutéw Rolno-Spozywczych,
g) Panstwowa Inspekcja Ochrony Roslin 1 Nasiennictwa,
h) Inspekcja Handlowa
1) Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych
I Produktéw Biobojczych
J) Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji,

k) Panstwowa Agencja Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych,

1% Dercz M., 1zdebski H., Prawne aspekty organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce.
(Analiza prawa ustrojowego, materialnego i formalnego). Raport sporzadzony w ramach poddziatania 1.2:
,Diagnoza obecnej organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce”, realizowanego w
ramach Programu PL 13: Ograniczenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, wspotfinansowanego ze $rodkow
Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014. Warszawa 2015. Wersja zweryfikowana (czerwiec
2015).

110



I) Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii,
m) Krajowe Centrum ds. AIDS
C. Wojewodowie i administracja rzadowa w wojewodztwie
D. Jednostki samorzadu terytorialnego
a) gminy
b) powiaty
) samorzad wojewddztwa
2. Platnicy publiczni $wiadczen opieki zdrowotnej 1 zdrowia publicznego
a) Narodowy Fundusz Zdrowia,
b) Fundusz Ubezpieczenia Spotecznego,
¢) Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego,
d) Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
e) Ministrowie jako ptatnicy
3. Podmioty prowadzace dziatalno$¢ naukowo-badawczg i dydaktyczng w
zakresie
zdrowia publicznego
a) uczelnie medyczne,
b) instytuty badawcze
¢) Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego
d) podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza
4. Instytucje stojace na strazy przestrzegania praw podmiotowych w sferze zdrowia
publicznego
a) Rzecznik Praw Obywatelskich,
b) Rzecznik Praw Dziecka
¢) Rzecznik Praw Pacjenta,
d) Pelnomocnik Rzadu ds. Os6b Niepetnosprawnych,
e) Przecznicy Osob Niepetnosprawnych w gminach
5. Samorzady zawodowe
6. Organizacje pozarzadowe i inne podmioty prowadzace dziatalno$¢ pozytku

publicznego.

Wszystkie wyszczegolnione powyzej instytucje realizujg operacje zdrowia
publicznego, w okre§lonym, mniejszym lub wigkszym zakresie. Z punktu widzenia realizacji

celow NPZ nalezy wskaza¢ dwie instytucje. Pierwsza z nich jest Panstwowa Inspekcja
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Sanitarna, drugg - zespdt jednostek funkcjonujacych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej i realizujacych okreslone zadania. Instytucje te reprezentuja catkiem odmienne
modele organizacyjne. Panstwowa Inspekcja Sanitarna jest jedyng w systemie ochrony
zdrowia w Polsce instytucja posiadajaca strukture organizacyjng na terenie catego kraju - na
szczeblu centralnym, regionalnym — 16 wojewodzkich stacji sanitarno — epidemiologicznych,
oraz lokalnym — powiatowym — 318 powiatowych stacji sanitarno — epidemiologicznych, a
takze 10 stacji granicznych, kierowanych przez odpowiednich rangg panstwowych
inspektorow sanitarnych. Wszystkie struktury PIS majg Scisle okreslone zadania i1 dzialaja
opierajac si¢ na jednolitej metodologii, pod nadzorem Gtownego Inspektora Sanitarnegolm.
Druga instytucja — podstawowa opieka zdrowotna — sklada si¢ z ponad 20 tysigcy
rozproszonych i majacych rozne formy organizacyjno — prawne S$wiadczeniodawcow,
realizujacych w populacji kraju 16,5 milionow kontaktow, w formie porad lekarskich,

108

pielegniarskich i potoznych POZ™". Tak znaczny potencjal moze stanowi¢ platforme do

dziatan na rzecz ograniczania nierownos$ci zdrowotnych.

197 Aktualnie prowadzone sa prace nad przywroceniem struktury hierarchicznej PIS, co zwigkszy skuteczno$é

dziatania tej instytucji.
1% Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2016. GUS, Warszawa, 2016.
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7.2. Panstwowa Inspekcja Sanitarna.

Panstwowa Inspekcja Sanitarna dziata na podstawie ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o

Panstwowej Inspekcji Sanitarne;j 109 7akres zadan Inspekcji jest szeroki 1 obejmuje realizacje

wigkszosci operacji

zdrowia publicznego,

majacych znaczenie dla realizacji celow

Narodowego Programu Zdrowia. W tabeli 1V przedstawiono zestawienie celow NPZ z oceng

znaczenia PIS w ich realizacji oraz liczbg zadan dedykowanych.

Tabela IV. Zestawienie celow NPZ z oceng znaczenia PIS w ich realizacji oraz liczbg zadan.

Cel NPZ

Znaczenie PIS w realizacji celow NPZ

Liczba
zadan w
NPZ

Cel strategiczny -
Wydtuzenie zycia w
zdrowiu, poprawa zdrowia
1 zwigzanej z nim jakos$ci
zycia ludnosci oraz
zmniejszenie nierownosci
spotecznych w zdrowiu

Bezposredni lub posredni udziat w realizacji celow
NPZ

Cel operacyjny 1 - Poprawa
sposobu zywienia 1 stanu
odzywienia spoleczenstwa
oraz aktywnosci fizycznej
spoteczenstwa

Znaczenie bezposrednie:

a)
b)
c)
d)

f)

nadzor nad warunkami produkeji, transportu,
przechowywania 1 sprzedazy zywnosci oraz
warunkami Zywienia zbiorowego;

nadzoér nad jakoscig zdrowotng Zywnosci;
nadzor nad warunkami higieny wypoczynku i
rekreacji;

inicjowanie 1 wytyczanie kierunkow
przedsiewzie¢ zmierzajacych do zaznajamiania
spoleczenstwa z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia, popularyzowania zasad higieny i
racjonalnego zywienia;

pobudzanie aktywnosci spotecznej do dziatan na
rzecz wlasnego zdrowia;

udzielanie porad i informacji w zakresie
zapobiegania i eliminowania negatywnego
wplywu czynnikéw 1 zjawisk fizycznych,
chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi.

%9 Dz, U. 1985, nr 12, poz. 49.
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Cel operacyjny 2 - Znaczenie bezposrednie: 40
Profilaktyka i a) nadzor nad przestrzeganiem przez producentow,
rozwigzywanie problemow importerow, osoby wprowadzajace do obrotu,
zwigzanych z stosujace lub eksportujgce substancje chemiczne,
uzaleznieniami od ich mieszaniny lub wyroby w rozumieniu
substancji przepiséw ustawy z dnia 25 lutego 2011 r. 0
psychoaktywnych i substancjach chemicznych i ich mieszaninach,
uzaleznieniami obowiazkow wynikajacych z tej ustawy oraz
behawioralnymi rozporzadzen Wspolnot Europejskich w niej
wymienionych

b) nadzor nad przestrzeganiem przez podmioty
wprowadzajace do obrotu prekursory kategorii 2 i
3, obowigzkow wynikajacych z ustawy z dnia 29
lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii oraz
innych przepiséw;

C) nadzor nad przestrzeganiem zakazu wytwarzania i
wprowadzania do obrotu na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej srodkow zastepczych
lub nowych substancji psychoaktywnych.

Cel operacyjny 3 - Poprawa | Znaczenie bezposrednie: 1

dobrostanu psychicznego |a) inicjowanie i wytyczanie kierunkoéw

spoteczenstwa przedsiewzie¢ zmierzajacych do zaznajamiania
spoteczenstwa z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia, popularyzowania zasad higieny i
racjonalnego zywienia;

b) pobudzanie aktywnos$ci spotecznej do dziatan na
rzecz wlasnego zdrowia;

c) c) udzielanie porad i informacji w zakresie
zapobiegania i eliminowania negatywnego
wplywu czynnikow i zjawisk fizycznych,
chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi.

Cel operacyjny 4 - Znaczenie bezposrednie: 24
Ograniczenie ryzyka

zdrowotnego wynikajacego | nadzor nad warunkami:

z zagrozen fizycznych, a) higieny $rodowiska;

chemicznych i b) higieny pracy w zaktadach pracy;

biologicznych w c) higieny radiacyjnej;

srodowisku zewngtrznym, |d) higieny procesdéw nauczania i wychowania;

miejscu pracy, e) higieny wypoczynku i rekreacji.

zamieszkania, rekreacji

oraz nauki

Cel operacyjny 5  -|Znaczenie posrednie: -
Promocja  zdrowego i|a) inicjowanie 1 wytyczanie kierunkow

aktywnego starzenia si¢

przedsigwzie¢ zmierzajacych do zaznajamiania
spoteczenstwa z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia, popularyzowania zasad higieny i
racjonalnego zywienia;

b) pobudzanie aktywno$ci spotecznej do dziatan na
rzecz wlasnego zdrowia;
c) udzielanie porad 1 informacji w zakresie
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zapobiegania i eliminowania negatywnego
wptywu  czynnikow 1 zjawisk  fizycznych,
chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi.

Cel operacyjny 6 - Poprawa | Znaczenie posrednie: -

zdrowia prokreacyjnego

a) inicjowanie i wytyczanie kierunkow
przedsigwzie¢ zmierzajagcych do zaznajamiania
spoteczenstwa z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia, popularyzowania zasad higieny i
racjonalnego zywienia;

b) pobudzanie aktywno$ci spotecznej do dziatan na
rzecz wlasnego zdrowia;

C) udzielanie porad 1 informacji w zakresie
zapobiegania i eliminowania negatywnego
wplywu  czynnikoéw 1 zjawisk fizycznych,
chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi.

Dane zawarte w tabeli wskazuja na znaczny potencjal Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej, wynikajacy z realizacji zadan przewidzianych w ustawie, a majacych znaczenie
dla realizacji celow NPZ, szczeg6lnie celéw operacyjnych 2 — Profilaktyka i rozwigzywanie
problemow zwigzanych z uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych i uzaleznieniami
behawioralnymi - i celu 4 - Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajacego z zagrozen
fizycznych, chemicznych i1 biologicznych w $§rodowisku zewnetrznym, miejscu pracy,
zamieszkania, rekreacji oraz nauki. Znaczenie PIS w realizacji innych celow jest mniejsze, ale
nie moze by¢ pomijane.

Z punktu widzenia realizacji NPZ, na szczegdlng uwagg zastuguje punkt dot. realizacji
zadan PIS w zakresie promocji zdrowia. Obejmuje ona zagadnienia:

- profilaktyki nadwagi i otyto$ci;

- profilaktyki uzaleznien od alkoholu, tytoniu i innych $rodkéw psychoaktywnych;

- profilaktyki chordb zakaznych;

- profilaktyki palenia tytoniu;

- informacje i ostrzeganie o ryzyku zdrowotnym zwigzanym z uzywaniem tytoniu;

- systematyczng i1 skuteczng egzekucje przepisOw ustawy o ochronie zdrowia przed

nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowychllo.

Dziatalno$¢ ta jest bogato udokumentowana na stronie internetowej Glownego

Inspektoratu Sanitarnego™* oraz jednostek mu podlegtych i przez niego nadzorowanych, a

110 Stan Sanitarny Kraju w roku 2015, http://gis.gov.pl/ [dostep: 28.11.2016 1.]
111 Gtowny Inspektorat Sanitarny, http://gis.gov.pl/ [dostep: 28.11.2016 1.]

115



http://gis.gov.pl/
http://gis.gov.pl/

takze w publikacjach™? 3 1% 115 jedng z dobrych praktyk w dziatalnosci PIS w zakresie
promocji zdrowia jest organizowanie konkursow. Dobrym przykladem jest zorganizowany
przez GIS, w roku 2014, wspdlnie z Polskim Towarzystwem Medycyny Spotecznej i Zdrowia
Publicznego, konkurs Lider Promocji Zdrowia, ktory pozwolil wyloni¢ najlepsze pomysty
dziatan z terenu catego kraju.

Dla roli Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w omawianym zakresie szczegdlne
znaczenie maja postanowienia zawarte w Art. 6 ustawy o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej:
Panstwowa Inspekcja Sanitarna inicjuje, organizuje, prowadzi, koordynuje i1 nadzoruje
dziatalno$¢ oswiatowo - zdrowotng w celu uksztaltowania odpowiednich postaw i zachowan
zdrowotnych. W punkcie 4 wskazanego artykutu ustawy PIS ma nadane prawo do oceny
dziatalnosci o$wiatowo-zdrowotnej prowadzonej przez szkoty i inne placowki oswiatowo-
wychowawcze, szkoty wyzsze oraz srodki masowego przekazu, podmioty lecznicze oraz inne
podmioty, instytucje i organizacje — czyli praktycznie wszystkich dziatan w tym zakresie. W
punkcie 4 art.6 PIS jest zobowigzana do udzielania pomocy w prowadzeniu tej dziatalnosci
wszystkim wymienionym powyzej podmiotom. W praktyce wymienione powyzej zapisy
ustawy wskazuja na wiodaca role¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w zakresie oS$wiaty
zdrowotnej i promocji zdrowia. Nalezy specjalnie zwroci¢ uwage, na uwzglednienie w
ustawie funkcji koordynacyjnej PIS. Aczkolwiek PIS prowadzi szeroko zakrojong dziatalnosc¢
wlasng w omawianym zakresie, to wydaje si¢, ze nie korzysta w pelni, z nadanych w ustawie
szerokich uprawnien w zakresie organizacji, koordynacji i nadzoru. Dotychczasowe ustalenia
odnoszace si¢ do aktywnos$ci jednostek samorzadu terytorialnego wskazuja bowiem na brak
skutecznych dzialah panstwa w tym zakresie''®. Precyzyjna ocena sytuacji jest zawarta w

wynikach kontroli Najwyzszej Izby Kontroli*’

. Wg NIK realizacja przez JST zadan z zakresu
ochrony 1 promocji zdrowia, w ramach programow polityki zdrowotnej, ze wzgledu na

ograniczony zakres 1 skale tych dzialan, nie przyczynia si¢ w istotny sposob do poprawy

2 1bid.

3 W stuzbie zdrowia publicznego (Zarys historii stuzb sanitarnych Panstwa Polskiego1918 — 2010). Praca
zbiorowa pod redakcjg A. Wojtyty i P. Bilinskiego. GIS, Warszawa, 2010.

4 Dziatania Gtéwnego Inspektoratu Sanitarnego podczas Polskiej Prezydencji w Radzie Unii Europejskiej. GIS,
Warszawa, 2012.

15 Stan Sanitarny Kraju w roku 2015, http:/gis.gov.pl/ [dostep: 28.11.2016 1.]

118 1 esniewska A., Posobkiewicz M., Kanecki K., Demidowicz J., Tyszko P., Dziatania powiatow w zakresie
profilaktyki i promocji zdrowia w Polsce — w $wietle badan ankietowych. Hygeia Public Health, 2014, 49, 3:
472-477.

117 Realizacja programoéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego. Informacja o
wynikach kontroli, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/ [dostep: 01.12.2016 1.]
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zdrowia i jako$ci zycia Polakéw. Do najistotniejszych wad systemowych, zidentyfikowanych
w wyniku kontroli, zaliczono m. in.:
- rdznice — nawet dziesieciokrotne - w dostepie do programow polityki zdrowotnej, z
uwagi na fakt, ze ich liczba 1 zakres sg uzaleznione od statusu materialnego danej JST;
w konsekwencji dostepno$¢ programu jest uwarunkowana miejscem zamieszkania i
ograniczona dla mieszkancéw gmin o niskich dochodach;
- brak precyzyjnych wskazoéwek, w jaki sposdb program powinien by¢ opracowany,
wdrazany, realizowany i monitorowany;
- niewystarczajacg koordynacje realizacji programoéw przez wiladze publiczne, co
skutkuje prowadzeniem takich samych dziatan na danym obszarze;
- brak mechanizméw weryfikacji danych w ramach procesu przekazywania stosownych
informacji o realizowanych programach pomiedzy szczeblami administracji

samorzadowej i rzadowe;.

Na problem systemowego uporzadkowania dzialan w zakresie promocji zdrowia
mozna spojrze¢ takze w szerszej perspektywie. W kazdym z celéow operacyjnych sa
przewidziane dziatania z zakresu promocji zdrowia. Mozna powiedzie¢, ze promocja zdrowia
jest wspolng dla calego Programu platformg metodologii dzialania dla osiggnigcia celow
operacyjnych i celu strategicznego. Brak uporzadkowania tej sfery zmniejsza szanse
osiggniecia wysokiego stopnia realizacji tych celow. Jeszcze szersza perspektywa to
koncepcja nowego zdrowia publicznego, ktore jest ,,CaloSciowym podejsciem do ochrony
oraz promowania zdrowia jednostki 1 spoteczenstwa, opartym na wywazonym dziataniu stuzb
sanitarnych, srodowiskowych, promocji zdrowia, oraz ukierunkowanych na spoteczenstwo
dziatah zapobiegawczych, skoordynowanych z szeroka gama $wiadczen leczniczych,
rehabilitacyjnych oraz zwigzanych z dtugoterminowa opieka medyczne}”lw. W przytoczonej
definicji podniesione jest znaczenie dzialania stuzb sanitarnych, srodowiskowych 1 promoc;ji

zdrowia.

8 Tulchinsky T.H., Varavikova E.A., The new public health, Acadamic Press, New York, 2000. Cyt za:
Wysocki M., Miller M.: Paradygmat Lalonde’a, Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe Zdrowie Publiczne.
Przegl Epidemiol 2003; 57:505-12.
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7.3. Podstawowa opieka zdrowotna.

Podstawowa opieka zdrowotna jest definiowana, od czasu konferencji w Atma-Acie,
jako zasadnicza forma opieki nad zdrowiem, oparta na praktycznych, naukowo popartych i
spotecznie akceptowalnych metodach 1 technologiach zapewniajacych powszechng
dostepnos¢ jednostkom i rodzinom w danym Kraju, poprzez ich pelny udzial i po kosztach
jakich spoteczenstwo i pafstwo moze podotaé™™®. Werod cech podstawowej opieki zdrowotnej
sg wskazywane m.in.:

- oparcie na doswiadczeniu zdrowia publicznego;

- ukierunkowanie na gtowne problemy zdrowotne w spoteczefnstwie i dostarczanie
$wiadczen promocyjnych, prewencyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych;

- uwzglednianie edukacji dotyczacej najczestszych problemow zdrowotnych 1 ich
zwalczania; promocji zaopatrzenia w zywnos¢ 1 wlasciwego odzywiania;
odpowiedniego zaopatrzenia w bezpieczng wod¢ i podstawowe warunki sanitarne;
opieki nad zdrowiem matki i dziecka, szczepien przeciw gtownym chorobom
zakaznym;

- angazowanie, oprocz sektora zdrowia, wszystkich innych sektorow do
skoordynowanych dziatan na rzecz zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna to zapewnienie zintegrowanych, dostepnych swiadczen
opieki zdrowotnej przez lekarzy, ktorzy odpowiadaja za zajecie si¢ znaczng wigkszoscia
osobistych potrzeb w zakresie opieki, stworzenie utrzymywanego partnerstwa z pacjentami i

praktykujacych w kontekscie rodziny i spotecznosci lokalnych.

7.3.1. Podstawowa opieka zdrowotna w Narodowym Programie Zdrowia.

Podstawowa opieka zdrowotna wymieniana jest w NPZ jedynie trzykrotnie.
W czesci VI. - dotyczacej wykazu zadan stuzgcych profilaktyce i rozwigzywaniu problemow
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi i
innymi  zachowaniami ryzykownymi przewidziano przeprowadzanie przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej wczesnego rozpoznawania i krotkiej interwencji, w
szczegolnosci krotkich interwencji wobec 0sob pijacych alkohol ryzykownie i szkodliwie,

0sO0b uzywajacych srodkow odurzajacych innych niz alkohol, substancji psychotropowych,

19 Declaration of  Alma-Ata International Conference on Primary Health Care,

http://www.who.int/publications/almaata_declaration_en.pdf [dostep: 01.03.2016 r.]
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srodkow zastepczych i NSP, a takze interwencje podejmowane wobec 0sOb zagrozonych
uzaleznieniami behawioralnymi.

W Krajowym Programie Przeciwdziatania Narkomanii przewidziano szkolenie grup
zawodowych, w szczegolnosci lekarzy POZ, pielegniarek i potoznych POZ.

Krajowy program profilaktyki i rozwigzywania problemoéw alkoholowych ma objgé
wdrazanie w podstawowej opiece zdrowotnej procedury wczesnego rozpoznawania i
krotkiej interwencji wobec pacjentow spozywajacych alkohol ryzykownie i1 szkodliwie.
Wreszcie, w wykazie zadan stuzacych promocji zdrowego i aktywnego starzenia si¢
przewidziano wprowadzenie elementow geriatrii do praktyki lekarzy 1 pielegniarek

podstawowej opieki zdrowotnej.

7.3.2. POZ w realizacji operacji zdrowia publicznego (EPHOS).
Aczkolwiek podstawowa opieka zdrowotna jako podmiot uczestniczacy w realizacji
NPZ wystepuje formalnie w niewielkim zakresie, odgrywa znacznie wigksza rolg w

wypelnianiu operacji zdrowia publicznego (EPHOs)'?°

, a tym samym przyczynia si¢ do
osiggnigcia celow zapisanych w NPZ.
Najbardziej oczywistym miejscem poszukiwania roli podstawowej opieki zdrowotnej
w realizacji operacji zdrowia publicznego jest operacja EPHO 5: Zapobieganie chorobom, w
tym wczesne wykrywanie chorob. Na EPHO 5 sktadaja si¢ m.in.:
- prewencja pierwotna, w tym realizacja programow szczepien i innych programow
prewencji, opieka nad matka i dzieckiem;
- prewencja wtorna, W tym wczesne wykrywanie chorob — w ramach codziennej
praktyki, jak tez przez uczestnictwo w organizowanych programach;
- prewencja trzeciorzgdowa, W tym leczenie przewleklych bolow, rehabilitacja, opieka
paliatywna i terminalna, tworzenie grup wsparcia pacjentow;
- wspotdziatanie w zakresie wsparcia spolecznego.
Warto podkresli¢, ze zawarte w EPHO 5 zadania, sg przypisane do podstawowe;j
opieki zdrowotnej, tak w sensie ogdlnym — jako zasady, jak tez — w warunkach polskich - w
znaczeniu kontraktowym - jako zadania lekarza POZ, a w szczegolnosci specjalisty

medycyny rodzinne;j.

120 Tyszko P., Nitsch-Osuch A., Minko M., Kanecki K., Primary health care tasks in implementing the main
operations of public health. Family Medicine & Primary Care Review 2016; 18, 3: 394-397
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Nastepnym miejscem, gdzie sg obecne zadania dla POZ jest EPHO 3. Udziat tej formy
opieki w profilaktyce zdrowia w tym, bezpieczenstwo $rodowiska, pracy, zywnosci i inne,
wynika z zasady podejmowania odpowiedzialnosci za zdrowie spolecznosci lokalnej, co jest
wyraznie zaakcentowane w zatozeniach medycyny rodzinnejlzl. W Polsce rozpoznawanie
uwarunkowan zdrowia 1 okreSlanie lokalnych potrzeb, jest przewidziane w zakresie
obowigzkow cztonkow zespotu sprawujacego podstawowa opieke zdrowotng. Szczegdlna rola
w tym zakresie jest przewidziana dla pielegniarki'®*.

Innym waznym aspektem dziatania POZ jest zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta.
Zalecenie to w wymiarze zdrowia publicznego odnosi si¢ do catego systemu ochrony
zdrowia, ale musi by¢ przestrzegane takze w POZ, gdzie ma miejsce najwigksza liczba
kontaktow pacjenta z systemem — W Polsce — blisko 160 min porad rocznie.

Istota dziatan POZ zwigzanych z EPHO 4 jest udzial w promocji zdrowia. Udziat ten
jest wpisany do dziatah POZ jako obowigzek edukacji zdrowotnej. Wskazywane pola
promocji zdrowia obejmuja m in.: uzywanie wyrobdéw tytoniowych, picie alkoholu,
aktywno$¢ fizyczna, substancje uzalezniajace, zdrowie psychiczne, przemoc domowa,
spoteczne uwarunkowania zdrowia, a wigc obszary majace znaczenie dla osiagniecia celow
NPZ, w tym dla ograniczania spotecznych nierownosci zdrowotnych.

Wszystkie wyzej omoéwione dzialania, majace znaczenie dla zdrowia publicznego,
stanowig - w duzym stopniu - istote sprawowania opieki podstawowej. Jednak oprocz tych,
omoéwionych dotychczas - mozna wskaza¢ takze druga grupe dziatan, zwigzanych posrednio
ze sprawowaniem tego rodzaju opieki.

Realizacja operacji zdrowia publicznego obejmujacych EPHO 1 (nadzor nad stanem
zdrowia populacji i dobrostanem) i EPHO 2 (monitorowanie i reagowanie na zagrozenia dla
zdrowia i sytuacje kryzysowe) - jest uwarunkowana dostarczaniem z poziomu POZ
niezbednych danych, np. o podejrzeniu chordéb zakaznych i zawodowych, o rozpoznaniu
chordb zakaznych, o wystepowaniu chorob przewlektych itp. Obowigzek przekazywania
wlasciwym organom takich danych jest zapisany w Polsce w odpowiednich ustawach. Szereg
obowigzkow podstawowej opieki zdrowotnej w realizacji omawianych operacji wynika m. in.
z corocznie realizowanego Programu Badan Statystyki Publicznej'?’. Badania te sg zrodiem

informacji o stanie zdrowia ludno$ci, w tym o liczbie leczonych ambulatoryjnie na wybrane

121 The European Definition of General Practice/Family Medicine, http://www.woncaeurope.org/gp-definitions
[dostep: 28.11.2016 1.]

122Dz, U. 2005 Nr 214, poz. 1816

2 Dz, U. 2015, poz. 1304
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jednostki chorobowe, o leczonych na choroby przewlekle przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej i lekarzy waskich specjalnosci. Dane te s3 wykorzystywane na réznych poziomach
zarzadzania w ochronie zdrowia, a bardzo szczegétowo analizowane na poziomie wojewddzkim
do $ledzenia zmian zachorowalnosci na wybrane jednostki chorobowe, w tym choroby spoteczne,
takie jak gruzlica, choroby przenoszone drogg piciowg i inne. Odrebny zakres sprawozdawczosci
istotnej dla zdrowia publicznego jest zwigzany z realizacja kontraktow §wiadczeniodawcoéw z
Narodowym Funduszem Zdrowia.

Inng operacjg zdrowia publicznego, gdzie mozna poszukiwaé wsparcia POZ jest

EPHO 6. W tej operacji jest wskazywana koniecznos¢ powszechnego dostepu do $wiadczen
POZ.
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7.4. R6wno$¢ zdrowotna a podstawowa opieka zdrowotna.

Dobrze zorganizowana oraz racjonalnie finansowana POZ jest warunkiem sprawnego
funkcjonowania catego systemu ochrony zdrowia. Od konca lat 70. ubieglego stulecia, w
wielu krajach coraz wigcej uwagi poswigca si¢ podstawowej opiece zdrowotnej.
Przelomowym wydarzeniem dla jej rozwoju byla deklaracja przyjeta przez Swiatowe
Zgromadzenie Zdrowia (Alma-Ata, rok 1978). Podkreslono w niej znaczenie POZ jako
integralnej czgsci krajowych systemow opieki zdrowotnej, ktéra wptywa nie tylko na stan
zdrowia populacji, ale oddziatluje takze szerzej na rozwdj spoteczny i gospodarczy danego
spoteczenstwa. W duzej czesci krajow rozwinigtych od kilkudziesieciu lat POZ oparta jest na
instytucji lekarza rodzinnego. W jej ramach funkcjonujg takze inni profesjonalisci opieki
zdrowotnej.

W roku 2000 przywodcy 189 panstw na szczycie Organizacji Narodow
Zjednoczonych przyjeli Millenijne Cele Rozwoju'®’. Stanowia one swego rodzaju priorytety
w dzialaniach migdzynarodowych. Zadania w obszarze zdrowia uwypuklaja role réwnosci
zdrowotnej, skupiaja si¢ na problemach dotyczacych glownie ludzi ubogich (w konteks$cie
zdrowia dzieci, opieki nad matkami, choréb zakaznych). W licznych krajach w ich realizacje
zaangazowaly si¢ srodowiska zwigzane z POZ. Wzmacnianie jednostek (pacjentow) i catych
rodzin oraz przyczynianie si¢ poprzez dzialania prozdrowotne do roéwnego rozwoju
zdrowotnego spotecznosci lokalnych miato w tym zakresie kluczowe znaczenie.

Rola POZ 1 medycyny rodzinnej nadal pozostaje silnie uzalezniona od uwarunkowan o
charakterze regionalnym i narodowym. Miedzy innymi ta problematyka zostata poruszona w
Raporcie Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2008 r. pt.: ,,Podstawowa opieka zdrowotna —
teraz bardziej niz kiedykolwiek” (Primary Health Care — Now more than ever)'®.
Niezaleznie jednak od regionu $wiata zasadnicze znaczenie dla poprawy zdrowia ma
zapewnienie nieograniczonego barierami finansowymi dostepu do sprawnie funkcjonujacej
POZ.

W 2011 r. Europejski Oddzial Swiatowej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (WONCA

Europe) szczegdtowo opisal cechy medycyny rodzinnej, eksponujac znaczenie praktyki

124 Millennium Development Goals, http://www.undp.org/content/undp/en/home/sdgoverview/mdg_goals.html
[dostep: 15.12.2016 1.]

125 Primary Health Care. Now More Than Ever, http://www.who.int/whr/2008/whr08_en.pdf [dostep:
15.12.20161.]
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lekarza rodzinnego jako miejsca pierwszego i nieograniczonego kontaktu pacjenta z
systemem ochrony zdrowia, niezaleznie od jego wieku, plci i rodzaju problemu zdrowotnego.
Ponadto w przygotowanym dokumencie opisano kluczowe kompetencje specjalistow
medycyny rodzinnej, w tym sprawowanie opieki podstawowej i ukierunkowanie jej na
pacjenta, specyfike¢ rozwigzywania problemow, podejscie wszechstronne i holistyczne oraz
orientacj¢ na spoteczno$¢ lokalng. Podkres$lono, ze wszystkie kompetencje determinowane sa
przez kontekst profesjonalny, osobistg postawe i potwierdzone dane.

Opracowania naukowe, w ktorych porownywano POZ w réznych krajach Europy z
uwzglednieniem Polski sg niestety nieliczne. Waznym przyktadem jest miedzynarodowe

126\ ramach

badanie poréwnawcze PHAMEU, ktore okreslito ramy dalszych analiz
omawianego badania dla danego kraju przeprowadzono analiz¢ wskaznikow
przyporzadkowanych do poszczegdlnych wymiarow POZ. Umozliwita ona analiz¢ sity POZ
w badanych krajach. Wykazano miedzy innymi, iz jako$¢ podstawowej opieki zdrowotnej nie

jest suma jej funkcji, lecz opiera jest na spojnosci struktury, procesu i wynikow.

Nalezy podkresli¢, ze z punktu widzenia ograniczania spotecznych nieréwnos$ci
zdrowotnych wazne znaczenie ma wspotpraca podstawowej opieki zdrowotnej z instytucja
pomocy spotecznej. W Polsce, w ramach Projektu ,,System Opieki Komunalnej”,
finansowanego z funduszy PHARE, byly opracowane zatozenia modelu takiej wspdipracy w

postaci Centrum Ustug Socjalno — Medycznych (CUSM)*?" 128,

7.4.1. Zatozenia do ustawy o POZ a réwnos¢ zdrowotna.

Na poczatku 2016 r. z inicjatywg stosownego uregulowania POZ wystapit Minister
Zdrowia, ktéry powotal zespot ekspertow, w skladzie, ktérego znalezli si¢ reprezentanci
réznych S$rodowisk, w tym lekarze, pielegniarki, pacjenci, pracodawcy, eksperci i1
menedzerowie dzialajacy w obszarze ochrony zdrowia, w szczego6lnosci na poziomie POZ.
Swoich przedstawicieli wytypowaly takze stowarzyszenia, zwigzki pracodawcéw oraz Izba

lekarska i Izba pielegniarska.

126 Kringos DS., The european primary care monitor: structure, process and outcome indicators. BMC Family

Practice201011:81

127 projekt organizacyjny Centrum Ustug Socjalno — Medycznych. Opracowanie wykonane w Centrum Rozwoju
Shuzb Spotecznych w Warszawie, w ramach umowy PHARE PL 9113/0202.

18 Tyszko P, Ostrowski B., Zespot opieki socjalno-medycznej: model teoretyczny. Problemy Medycyny
Spotecznej, 2001, 33: 280-285.

123



W strategicznym raporcie ,,Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w
Polsce oraz propozycje rozwigzan systemowych™ dokonano analizy funkcjonowania POZ,
sformutowano cele oraz zadania tego poziomu opieki zdrowotnej oraz przedstawiono
propozycje 10 najwazniejszych rozwigzan, ktére zdaniem ekspertow przyczynig si¢ do
poprawy funkcjonowania opieki podstawowej, w szczegdlnosci w aspekcie rodwnosci
zdrowotnej.

Za cele strategiczne POZ w Polsce uznano: (1) zachowanie i poprawe stanu zdrowia
spoleczenstwa; (2) uzyskanie wysokiego poziomu bezpieczenstwa 1 zadowolenia pacjentow
ze $wiadczen w tym obszarze opieki; (3) ograniczenie finansowych skutkéw choroby i
niepetnosprawnosci podopiecznych POZ.

Analize funkcjonowania POZ przeprowadzono w 3 wymiarach (struktura, proces i
wynik) z wyr6znieniem tacznie 11 aspektow opieki, w tym w tym aspektu rownosci
zdrowotnej. Opracowania dotyczace kazdego z aspektow rozpoczynaja si¢ krotkim
omoOwieniem, podkreslajacym jego znaczenie dla POZ. Nastgpnie przedstawiono wynik
analizy stanu obecnego kazdego z aspektéw z opisem jego silnych i stabych stron. Na tej
podstawie wyznaczono cele w kazdym z aspektéw opieki oraz okreslono szczegdlowe
dzialania konieczne do osiagnigcia tych celow. Ponadto zaproponowano ogodlne ramy
czasowe, w ktorych dziatania powinny by¢ zrealizowane.

W ramach struktury analizowano 4 aspekty: zarzadzanie, podmioty, kadry i uwarunkowania
ekonomiczne POZ. Zaproponowano tacznie 25 celéw oraz 58 dzialan wskazanych do
realizacji. W odniesieniu do procesu POZ przedstawiono zagadnienia dotyczace: dostepnosci,
ciggtosci, koordynacji 1 wszechstronno$ci opieki. W tym wymiarze sugerowanych jest tacznie
14 celoéw oraz 37 koniecznych do podjecia dziatan.

Analizujac wynik skupiono si¢ na efektywnosci POZ, jakosci opieki oraz réwnosci
zdrowotnej. Okreslono tacznie 13 celow i 31 dziatan, a przeprowadzone analizy umozliwily
zaproponowanie 10 strategicznych rozwigzan/zasad. Priorytety strategii zmian w POZ

przedstawiono w Ramce 2.

Ramka 1. Priorytety strategii zmian w POZ

1. POZ dla kazdego
2. Implementacja medycyny rodzinnej

129Analiza funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce oraz propozycje rozwiazan systemowych,
http://www.izbapiel.katowice.pl/attachments/article/1868/Analiza%20funkcjonowania%20P0Z%20w%20Polsce

8-6-2016-1.pdf [dostep: 15.12.2016 1.]
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3. Zespot medycyny rodzinnej

4. Poprawa finansowania

5. Wzmaocnienie roli promocji zdrowia i profilaktyki
6. Integracja wewnatrz- i migdzysektorowa

7. Informatyzacja

8. Ograniczenie biurokracji

9. Zapewnienie jakosci.

10. Rozw¢j badan naukowych.

7.4.2. Sita i stabosci POZ wzgledem réwnosci zdrowotnej.

Za silne strony POZ w Polsce, w kontek$cie rownos$ci zdrowotnej, uznano jednolite w
catym kraju $wiadczenia specjalistow medycyny rodzinnej w POZ bez optat dla pacjentow,
jednolite i sprawdzone zasady tworzenia listy pacjentow, mozliwos$¢ identyfikacji potrzeb
zdrowotnych w lokalnej spoteczno$ci. Stabe strony, to brak narzedzi do oceny réwnosci
opieki, niedostateczna wspotpraca z samorzgdami w planowaniu rownosci zdrowotnej, brak
wytycznych i standardow postepowania w zakresie zapewniania rdownosci zdrowotnej w POZ,
brak wspotpracy profesjonalistow POZ w zakresie oceny i zapewniania rownosci zdrowotnej,

gorszy dostep do swiadczen POZ w rejonach wiejskich.

7.4.3. Cele zmian POZ w Polsce w kontekscie rownosci zdrowotnej:

- wypracowanie polityki rownosci zdrowotnej w odniesieniu do dziatania POZ;

- wprowadzenie rozwigzan zapewniajacych jednakowe, godziwe 1 sprawiedliwe
traktowanie wszystkich pacjentow przez personel POZ;

- zaangazowanie POZ w rozwiazywanie problemow zwigzanych z nierowno$ciami
zdrowotnymi;

- 10zWO0j organizacji pacjentow 1 wspieranie ich dziatan na rzecz roéwnosci zdrowia w
lokalnych spotecznosciach;

- zwigkszenie roli profilaktyki i promocji zdrowia;

- zapewnienie wdrazania programow ogolnokrajowych w spolecznosciach lokalnych.
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7.5. Podejscie angielskie.

Kwesti¢ nierownosci zdrowotnych badano w Anglii od dawna, poczawszy od raportu
Black’a (1980)™*°, pierwszego znaczacego opracowania pokazujacego powiazanie pomiedzy
ubostwem a zdrowiem.

Od tego czasu podjeto i przeprowadzono wiele projektéw i badan, czyniac Angli¢ liderem
dzialan na rzecz zmniejszania nierdownos$ci zdrowotnych. Ich oméwienie wykracza poza ramy
tego opracowania. Kluczowym wkladem angielskiej POZ w tym zakresie wydaje si¢
realizacja celow zdefiniowanych przez Narodowy Instytut na rzecz Zdrowia i Doskonatosci
Opieki, (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) - Ramowe Opracowania

Jakosci i Wynikow (Quality and Outcomes Frameworks)*

ksztattujace funkcjonowanie
POZ, w tym jej wptyw na rownos¢ zdrowotng. Ponadto w 2014 r. w Anglii zaproponowano
stopniowane podejscie do nierownosci zdrowotnych. Upewnienie si¢, ze aktualne dziatania
nie pogarszaja sytuacji, a nastgpnie, w konsekwencji podjecie sekwencyjnej interwencji
ukierunkowanej kolejno na grupg, rozstgp i1 wreszcie na gradient z wlaczeniem do

realizatorow lekarzy rodzinnych, miedzy innymi poprzez zapewnianie opieki w ramach

jakosci 1 wynikow.

130 Report of the working group on inequalities in health,http://www.sochealth.co.uk/national-health-
service/public-health-and-wellbeing/poverty-and-inequality/the-black-report-1980/black-report-foreword/
[dostep: 15.12.2016 1.]

31 Roland M., Quality and Outcomes Framework: what have we learnt? BMJ 2016;354: i4060
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7.6. Podejscie norweskie.

Po publikacji przez Mackenbacha i wsp. (1997)%%

wynikow badan nieréwnosci
zdrowotnych w Europie, ktore pokazaly, iz obecno$¢ nierownosci zdrowotnych w Norwegii
jest na poziomie nicodbiegajagcym znaczaco od innych krajow europejskich, podjeto szerokie
dzialania, aby poprawi¢ sytuacj¢. Dopiero jednak w 2014 r. Whitehead 1 wsp. stwierdzili, iz
Norwegia jest pierwszym krajem, ktory wprowadzit podejscie uwzgledniajace gradient

%% Norwegowie

socjalny w uregulowanych ustawa dziataniach na rzecz rownosci zdrowia
stwierdzili, iz nierdwno$¢ zdrowotna nie jest dychotomig migdzy tymi: co ,,maja” i tymi co
,»hie maja”, ale cechg spoteczng obecng w calej strukturze spoteczno-ekonomicznej. Dzieki
ustawie wprowadzonej w 2008 r, mozliwe statlo si¢ wlaczenie kwestii nieréwnosci
zdrowotnych jako kluczowych, do plandéw regionalnych i lokalnych. Dzigki temu lokalne
spotecznosci mogly uwzglednia¢ nierownosci zdrowotne planujac lokalne §wiadczenia (takie
jak ztobki, przedszkola, szkoty, podstawowa opieke zdrowotna, transport lokalny, inwestycje
srodowiskowe, wspieranie rolnictwa, sportu, rozwijanie przedsigbiorczo$ci) we wspotpracy z
wladzami regionalnymi 1 krajowymi oraz organizacjami obywatelskimi. Podstawowa opieka
zdrowotna nie miata tu jakiej§ wyrdzniajace; si¢ roli, bedac elementem szeregu
skoordynowanych dziatan.

Trudno sobie wyobrazi¢ takie umiejscowienie POZ w najblizszym czasie w Polsce, cho¢ w

przekonaniu autora opracowania POZ ma bardzo duzo do zaoferowania w identyfikowaniu 1

reagowaniu na nierownosci zdrowotne.

132 Mackenbach J.P. i wsp., Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality in western Europe. The EU
Working Group on Socioeconomic Inequalities in Health. Lancet 1997, 7;349(9066):1655-9

133 Whitehead M., Povall S., Loring B., The equity action spectrum: taking a comprehensive approach.
Guidance for addressing inequalties in health. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2014
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7.7. Podsumowanie.

Dla realizacji operacji zdrowia publicznego, istotnych dla Narodowego Programu
Zdrowia, a szczegolnie celu jakim jest zmniejszenie spotecznych nierownosci zdrowotnych,
kluczowe znaczenie ma sprawne funkcjonowanie dwu instytucji: Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej i Podstawowej Opieki Zdrowotnej.

PIS odgrywa istotna, bezposrednig role w realizacji 4, posrednig — w realizacji 2 celow
operacyjnych NPZ. Wspolng platforma realizacji wszystkich celéow NPZ jest edukacja
zdrowotna i promocja zdrowia. PIS jest jedyng strukturg panstwows, z elementami
podporzadkowania hierarchicznego, obejmujaca zakresem dziatania caty kraj, ktéra ma
powierzone ustawowo zadania z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia. Zadania te
obejmujg w szczegolnosci inicjowanie, organizowanie, prowadzenie, koordynacje i nadzor, a
takze pomoc w organizacji takich dziatan 1 ich oceng.

Faktyczne znaczenie POZ w realizacji celow NPZ jest znacznie wigksze nizby to
wynikato z formalnego rozdziatu zadan w tym Programie. POZ ma istotny udziat w realizacji
szeregu podstawowych operacji zdrowia publicznego oraz ograniczaniu nieréwnosci
zdrowotnych. Aktualnie w Polsce trwajg prace nad ustawg o POZ, co moze przyczynic¢ si¢ do
wprowadzenia zmian korzystnych z punktu widzenia udziatu POZ w realizacji celow NPZ.

Okreslone sa tez cele zmian POZ w Polsce, w kontekscie rownosci zdrowotne;.
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VIIl. PROBLEMY ZARZADZANIA REALIZACJA NPZ (Piotr Tyszko, Magdalena
Bogdan).

Narodowy Program Zdrowia jest przedsiewzigciem zlozonym, tak w sensie liczby i
roznorodnos$ci podmiotéw uczestniczagcych w jego realizacji, jak tez zrdznicowania
przewidzianych rodzajow dzialan. Analizy przedstawione w tej cze$ci obejmuja dwie grupy
zagadnien. Pierwsza — to analiza modelu zarzadzania NPZ, na podstawie zapisow zawartych
w ustawie o zdrowiu publicznym oraz w cze$ci XI NPZ - Zadania koordynacyjne,
ewaluacyjne i badawcze - w oparciu o wspotczesne zasady organizacji i zarzadzania. Druga
grupa — obejmuje analizy wybranych, konkretnych aspektow zarzadzania NPZ, w tym
uwarunkowan wspotpracy przy realizacji NPZ na poziomie centralnym i lokalnym.

Bardzo wazng cecha NPZ jest zalozenie mozliwosci modyfikacji Programu, a takze
ustawy o zdrowiu publicznym. Mozliwosci takie sg sformutowane w XI czg¢éci NPZ - Zadania
koordynacyjne, ewaluacyjne i badawcze: ,,w przypadku uzyskiwania niezadowalajacych
wynikow funkcjonowania proponowanych rozwigzan, otrzymania danych wskazujacych na
nieskuteczno$¢ dziatah w trakcie realizacji zadania lub stwierdzenia braku
komplementarno$ci z innymi zadaniami realizowanymi przez podmioty uczestniczace w
ochronie zdrowia publicznego, opracowywanie propozycji zmian NPZ lub ustawy z dnia 11
wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym”. Mozliwos$¢ korekty Programu jest nowym i bardzo

korzystnym rozwigzaniem w historii realizacji Narodowych Programéw Zdrowia.
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8.1. Model zarzadzania Narodowym Programem Zdrowia.

Pojecie zarzadzania w literaturze podmiotu definiowane jest na wiele sposobow.
Definicja stownika, wedlug Oxford Advanced Learner’s Dictionary zarzadzanie
(management) okresla jako: (i) kontrole i podejmowanie decyzji w przedsigbiorstwie lub innej
podobnej organizaciji, (ii) proces kontrolowania albo postepowania z ludzmi lub rzeczami®®,

P. Drucker, jeden z wybitniejszych teoretykow zarzadzania, uwaza, ze zarzadzanie
dotyczy gtéwnie ludzi, a jego celem jest takie wspoétdziatanie wielu osob, ktore pozwala
zneutralizowa¢ stabosci 1 maksymalnie wykorzysta¢ talenty i silne strony uczestnikow™>,
Wedlug M. Kostery zarzadzanie to proces planowania, organizowania, motywowania i
kontrolowania pracy organizacji i jej uczestnikow oraz wykorzystywania wszystkich
dostepnych zasobdéw dla osiagniecia celéw organizacji*>*. Natomiast R.W. Griffin definiuje
zarzadzanie jako zestaw dzialan (obejmujacy planowanie i1 podejmowanie decyzji,
organizowanie, przewodzenie tj. kierowanie ludzmi i kontrolowanie) skierowanych na zasoby
organizacji (ludzkie, finansowe, rzeczowe i informacyjne) wykonywanych z zamiarem
osiggnigcia celow organizacji w sposob sprawny i skuteczny137.

Teoria zarzadzania i organizacji, oprocz samej definicji pojecia, okresla takze
poszczegblne nurty, majace wplyw na dalsza analize modeli i praktycznego zastosowania
zarzadzania 1 organizacji. Kozminski A. wymienia poszczegdlne nurty zarzadzania i
organizacji, ktore zostaly przedstawione ponizej w ukladzie chronologicznymlgg:

1. Nurt naukowej organizacji pracy

Nurt administracyjny

Nurt socjologiczno-psychologiczny

2
3
4. Podejscie systemowe
5. Podejscie gry organizacyjnej
6. Podejscie rownowagi organizacyjne;j
7. Podejscie sieciowe
Wsréd wyzej wymienionych nurtéw zarzadzania i organizacji, Zarzadzanie Zdrowiem
Publicznym niewatpliwie najbardziej odpowiada podejsciu systemowemu. Podejscie

systemowe w odroznieniu do pozostatych nurtow ma inne zatozenia — z analizy danej

132 Oxford Advanced Learner’s Dictionary, Oxford University Press, Oxford 1948, s. 95

% Drucker P.F., Management and World's Work, Harvard Business Review 1988, s. 76.

136 Kostera M., Podstawy organizacji i zarzadzania, Wyzsza Szkota Przedsicbiorczosci i Zarzadzania im. L.
Kozminskiego, Warszawa 1998

37 Griffin R.W., Podstawy zarzadzania organizacjami, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1996

138 K ozminski A.K., Rozwdj teorii organizacji. Warszawa: Wolters Kluwer, 2011, s. 20

130



organizacji lub systemu, jako catos$ci, przechodzi do diagnozy elementéw. Zaktada, ze analiza
samych czg$ci w oderwaniu od globalnej sieci wspotzaleznosci nie tylko nie moze pomdc w
zrozumieniu problemoéw catosci, ale czesto wrecz prowadzi do zaktaman'®®. Systemu bowiem
nie da si¢ zdekomponowac i przeanalizowac.

Jak pisze A. K. Kozminski, system to pewna zorganizowana albo zlozona z
kombinacji rzeczy lub czesci catos¢. Moze on by¢ takze postrzegany jako zestaw elementow,
miedzy ktorymi zachodza wzajemne interakcje i gdzie kazdy element jest polaczony z
kazdym innym bezposrednio lub poéredniol40.

Teoretycy zwigzani z nurtem podejscia systemowego twierdza, ze kazda organizacja
stanowi swego rodzaju system wspoélzaleznych elementdw (podsystemoéw). Wyrdznienie
poszczegdlnych czesci sktadowych jest kwestia w pewnym stopniu dowolna™*.
Podstawowym zalozeniem systemowego podejscia jest mozliwo$¢ odrdznienia danego
systemu od innych. Oznacza to konieczno$¢ jasnego okreslenia co jest sama organizacja, co
jej otoczeniem. Niezbedne jest stwierdzenie elementdw na wejsciu (input) systemu oraz na
jego wyijsciu (output), a takze okreslenie, co dzieje si¢ wewnatrz. Systemowa teoria
organizacji zwraca rdwniez uwage na sprzezenie zwrotne, czyli na reakcje otoczenia na

okreslone dziatania organizacji — wazne jest wiec, jaki proces nastepuje w okreslonym czasie,

.. . . . . 142
a nie jaka organizacja ,,jest” w danym momencie™ .

Schemat 1. Schemat zarzadzania wedtug podejscia systemowego™*,

39 Jemielniak D., Latusek L., Zarzadzanie: teoria i praktyka od podstaw. Cwiczenia, Wydawnictwo WSPiZ,
Warszawa 2005
10 K ozminski AK., Zarzadzanie systemowe, PWE, Warszawa 1971
! Jemielniak D., Latusek L., Zarzadzanie: teoria i praktyka od podstaw. Wydawnictwo WSPiZ, Warszawa 2005
142 [

Ibid.
2 Ibid.
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W ramach powyzszej koncepcji mozna rozpatrywaé takze struktur¢ i elementy
Narodowego Programu Zdrowia, jako gtéwnego dokumentu strategicznego wyznaczajacego
kierunki dzialan z zakresu zarzadzania zdrowiem publicznym w Polsce. Jego zatozenia sa
szczegotowo opisane w Rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020. Dokument ten koresponduje
bezposrednio z Ustawg z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym.

W ustawie o Zdrowiu Publicznym (rozdziat 3) wystepuje bezposrednie wskazanie na
Narodowy Program Zdrowia, jako dokument strategiczny ustanowiony w celu realizacji
polityki zdrowia publicznego panstwa. Art. 9, rozdziat 3 ustawy mowi takze o wspdipracy
miedzysektorowej oraz na rdznych szczeblach administracyjnych panstwa w celu realizacji
okreslonych zadan w zakresie zdrowia publicznego. Rozdziat 3 analizowanej ustawy okresla
poszczegbdlne elementy dot. zarzadzania NPZ, w tym m.in.: decydentow oraz organy
realizujace zadania NPZ, okres jego trwania oraz wyniki proceséw kontroli i ewaluacji
realizowanych zadan.

Elementy zarzadzania NPZ w ujeciu systemowym zawarte sg takze w punkcie XI 1 XII
Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020. W podrozdziale XI wymienione sa zadania koordynacyjne,
ewaluacyjne oraz badawcze stuzace realizacji zakladanych w NPZ dzialan. W punkcie XII
natomiast przedstawiono wskazniki 1 sposdb monitorowania i ewaluacji NPZ. W obu
przypadkach wymienione sg instytucje i1 osoby odpowiedzialne za realizacji poszczegolnych
zadan, a takze jasno wskazane sa etapy prac oraz oczekiwane efekty koncowe.

W procesie oceny systemu zarzadzania NPZ, z punktu widzenia jego docelowej

sprawnos$ci poddano analizie poszczegdlne etapy zarzadzania procesowego przedstawione w
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teoretycznym schemacie zarzadzania wedtug podejscia systemowego (grafika 1.). W ocenie
autorow oba wspominane dokumenty, zaré6wno ustawa, jak i rozporzadzenie jedynie
czesciowo uwzgledniaja naktady (input) na realizacje¢ zadan z zakresu zdrowia publicznego.
O ile w dokumentach jasno wspomina si¢ o naktadach ludzkich, o tyle brak jest informacji o
naktadach kapitatowych, technologicznych oraz informacyjnych. W przypadku naktadow
kapitalowych mozna si¢ spodziewaé¢ dalszych dokumentéw warunkujacych zabezpieczenie
finansowe docelowo realizowanych zadan. Jesli chodzi o naktady technologiczne, do ktérych
w przypadku realizacji zadan z NPZ moglaby zalicza¢ si¢ struktura organizacyjna systemu
zdrowotnego, to oceniana ona jest w polskich warunkach jako niewystarczajaca. W
analizowanych dokumentach nie uwzgledniono takze nakladow informacyjnych. Te zostaly
szeroko opisane w niniejszym dokumencie, w podrozdziale Marketing i komunikacja
spoteczna w realizacji NPZ, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych
na spoleczne nierownosci w zdrowiu™*,

Drugim etapem procesu zarzadzania w uje¢ciu systemowym jest etap przeksztalcania,
inaczej transformacji. W praktyce etap ten okresli¢ mozna mianem opisu poszczegdlnych
zadan odpowiedzialnych za docelowe wdrozenie i realizacj¢ dziatan stuzacych poprawie
stanu zdrowia publicznego. W ocenie autoréw etap ten zostal starannie opisany w
omawianych dokumentach. W przypadku ustawy informacje te zostaty ujete w art. 4., a w
rozporzadzeniu w punkcie XI.

Elementy, ktore moga by¢ brane pod uwage w procesie analizy ostatniego etapu,
jakim sa wyniki (output), to zaktadane efekty koncowe realizowanych dziatah, w tym
oczekiwane wartosci najistotniejszych wskaznikow monitorowania NPZ. Informacje dot.
oczekiwanych wartoSci poszczegdlnych wskaznikow znajdujg si¢ w punkcie XII
Rozporzadzenia i wg autorow sg nie catkiem wystarczajagce. W tym samym miejscu
znajdziemy takze informacje o instytucjach docelowo gromadzacych oraz weryfikujacych
przyszie zmiany. Brak jest natomiast informacji, czy tez zalozen dot. wartosci zmian
poszczegbdlnych wskaznikow, ktore zwigzane sg bezposrednio z oceng zyskow lub strat z
zakladanych i1 docelowo realizowanych zadan. Wyliczenia te, oparte o wyniki analiz
ekonomicznych stosowanych w ochronie zdrowia s3a niezbgdne, cho¢ zapewne trudne i
kosztochtonne.

Zaprezentowany powyzej schemat (grafika 1) zawiera takze element o nazwie

sprzezenie zwrotne, ktory wskazywa¢ ma na konieczno$¢ cigglosci procesu monitorowania i

144 Zagadnienia marketingu i komunikacji spotecznej sa uwzglednione w czesci IX.
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ewaluacji realizowanych zadan w celu uelastycznienia systemu umozliwiajagcego wdrozenie
ewentualnych zmian na wczesnym, odpowiednim etapie procesu zarzadzania. Informacje o
procesie monitorowania oraz ewaluacji, znajduja si¢ w punkcie XII rozporzadzenia oraz

czesciowo w rozdziale 2 ustawy.

8.1.1. Znaczenie przywodztwa.

Przywodztwo jest waznym aspektem w dazeniu do osiggnigcia sukcesu organizacji,
dlatego tez analiza jego uwarunkowan moze by¢ istotnym elementem w ksztalttowaniu
wlasciwego procesu =zarzadzania organizacjg. Efektywni przywddcy czesto potrafig
przygotowywac organizacje na kolejne wyzwania otoczenia, ozywiaé je, reaktywowac lub
tworzy¢ zupetnie nowe podmioty. Brak przywodztwa w okre§lonych sytuacjach lub tez
nieodpowiednie przywodztwo moga nawet w krotkim okresie doprowadzi¢ dobrze
funkcjonujace organizacje do kryzysu, ktorego skutki niezwykle trudno jest przezwyciezy¢'*.

W literaturze przedmiotu definicja przywodztwa przedstawiana jest bardzo
réznorodnie. Poczatkowo problemem przywodztwa zajmowata si¢ gldwnie socjologia i
politologia. Analizowano ten problem gléwnie z punktu widzenia przywodztwa spotecznego 1
politycznego, faczac go z problemem witadzy, traktujac jak jeden z aspektow wiadzy“ﬁ.

Jedna z ogo6lniejszych definicji nalezy do Morria i Seemana, ktérzy to przywodztwem
okreslajag kazda czynno$¢, ktora wplywa na postawe grupy. Naukowcy nie weryfikujg
sposobu i zrodha tego wptywu'’.

Natomiast Burns J. wskazuje, ze o przywodztwie mozna méwié, kiedy za sprawa
lideréw zwolennicy zabiegaja o cele, ktore reprezentujg warto$ci i motywacje wspoOlne
jednym i drugim, cele grupy lub organizacji**®. Sugeruje on, ze umiejetnos¢ przewodzenia
oznacza realizacj¢ potencjalu pracownikow, wilasciwego kierowania talentami, wiedza i
zdolno$cig zarzadzanej grupy osoéb w kierunku wyznaczonych uprzednio celéw. Jako proces,
przywodztwo polega na uzyciu wpltywu, bez siegania po $rodki przymusu'®®. Ta definicja

. . . , .. , . ..1
wydaje si¢ dominowaé w nowoczesnym rozumieniu przywodztwa organizacji'>’.

5 Mrowka R., Przywddztwo w organizacjach, Wolters Kluwer business, Warszawa 2010, s. 11

146 Burns J., Wiladza przywddcza, we Wiadza i spoleczenstwo, Wydawnictwo Naukowe Scholar, Warszawa
1994, s. 265

Y7 Morris R., Seeman M., The Problem of Leadership: An Inter-Disciplinary Approach, American Journal of
Sociology, nr 56, 1959

8 MacGregor Burns J., Wiadza przywodcza, we Wiadza i spoleczenstwo, Wydawnictwo Naukowe Scholar,
Warszawa 1994, s. 266

Y9 yukl G.A., Leadership in Organization, wyd. 2, Prentice-Hall, Englewood Cliffs, Nowy Jork, 1989, s. 5

10 Mrowka R., Przywodztwo w organizacjach, Wolters Kluwer business, Warszawa 2010, s. 11
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W literaturze przedmiotu w zakresie przywodztwa znajdziemy takze informacje na
temat jego styli. Jeden z podziatéw okresla trzy podstawowe style przywodztwa, ktore
podnosza efektywno$¢ pracy organizacji. Sg to (i) styl zorientowany na zadania, (ii) styl
zorientowany na relacje spoteczne, (iii) styl zorientowany na partycypacje¢. Inny z podziatow
definiuje ogo6lne podejscie lidera do przywoddczego zarzadzania zespotem i1 wyrdznia
nastepujace rodzaje stylow: demokratyczny, autorytarny oraz liberalny™”.

Nalezy podkresli¢, iz proces przywoddczy jest bardzo skomplikowany. Jak pokazaty
wyniki badan, nie istnieje jeden uniwersalny model przywddztwa, ktory gwarantowatby
osiggniecie sukcesu organizacji. Skuteczni przywodcy nie wyrdzniajg si¢ okre§lonym zbiorem
szczegolnych cech, ale charakteryzuja si¢ zdolnoscia do wuczenia si¢, otwartoscig i

swiadomym reagowaniem na wyzwania otoczenia.
Przywodztwo w ochronie zdrowia

Zdrowie jest jednym z gldéwnych czynnikow makroekonomicznych 1 coraz czesciej
kluczowym elementem modeli biznesowych™?. Sektor ochrony zdrowia jest jednak oceniany
jako jeden z trudniejszych i bardziej ztozonych, glownie ze wzgledu na swoja specyfike
dzialania, opartg o $wiadczenie ustug w zakresie ratowania zdrowia i zycia ludzi, czyli dobr
okreslanych jako te najwyzszego rzedu.

Otoczenie ekonomiczne, spoteczne, polityczne i medialne sektora zdrowotnego jest
czesto wrogie, dynamiczne i wywiera silne naciski. Liderzy i przywodcy starajg si¢ sprosta¢
czestym zmianom i sprzecznym oczekiwaniom ze strony szerokiej grupy odbiorcow™. Do
nich nalezg pacjenci, czgsto roszczeniowi, niedoinformowani, rozgoryczeni stanem stuzby
zdrowia. Managerom przychodzi takze sprosta¢ naciskom politycznym oraz oczekiwaniom
opinii publicznej. Praca w systemie ochrony zdrowia, polegajaca na: zdefiniowaniu misji
organizacji, okresleniu jasnej i spojnej wizji rozwoju, kierowaniu i motywowaniu w
organizacji poprzez jej cele, a takze zapewnianiu bezpiecznej opieki wysokiej jakosci, jest
znacznie trudniejsza niz praca manageréw pozostatych sektorow gospodarki™*. Sprostanie
oczekiwaniom oraz trudnosci funkcjonowania w ztozonych uwarunkowaniach spotecznych,

ekonomicznych i politycznych, pod czujnym okiem opinii publicznej, sg nie lada wyzwaniem

Bl Herman M., Elementy przywodztwa, w: Wiadza i spoleczefistwo 2, pod red. J. Szczupaczynskiego,
Warszawa 1998, s. 297-313

152 Governance for health in the 21st century, World Health Organization 2012, s. 10

153 Walshe K., Smith J., Zarzadzanie w opiece zdrowotnej, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2011, s.26

>* Walshe K., Smith J., Zarzadzanie w opiece zdrowotnej, Wolters Kluwer Business, Warszawa 2011, .27
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w polskiej praktyce gospodarczej. Poza tym nalezy podkresli¢ ztozong natur¢ samego sektora
medycznego. Wyjatkowo spersonalizowany charakter ustug zdrowotnych, szczegoélna
bezbronno$¢ 1 potrzeba wspierania oraz ochrony pacjentow, zlozonos¢ procesu leczenia,
wykorzystanie zaawansowanych technologii — to wszystko sprawia, ze przed liderami i
managerami stoja szczegolne zadania oraz silna presja™. Zarzadzanie w sektorze
zdrowotnym jest trudne takze ze wzglgdu na fakt ztozonosci procesu zarzadzania zdrowiem
publicznym, ktora to oferuje caty wachlarz $cisle dostosowanych i spersonalizowanych ustug
duzej grupie bezbronnych pacjentow.

Zdrowie to kapitat spoleczny, warunkujacy sprawne funkcjonowanie panstwa. Zatem
poprawa stanu zdrowia i jako$ci zycia osOb pracujacych bezposrednio przektada si¢ na
poprawe stanu gospodarki pafstwa oraz posrednio na ogélny dobrobyt spoleczenstwa®.
Wdrozenie witasciwego 1 skutecznego procesu zarzadzania zdrowiem publicznym wymaga
poczucia misji spolecznej potaczonej z wiedza i doswiadczeniem o0s6b docelowo
decydujacych o ksztalcie kolejno polityki zdrowotnej, systemu zdrowotnego, konczac na
rynku zdrowotnym, na ktorym funkcjonuja przedsigbiorstwa medyczne oferujace pacjentom-

obywatelom dobra najwyzszego rzgdu — zdrowie i zycie.

8.2. Wybrane, szczegotowe aspekty zarzadzania NPZ.

8.2.1. Uwarunkowania wspoétpracy przy realizacji NPZ na poziomie centralnym i

lokalnym.

155 [|hi

Ibid.
% Folland S., Goodman A.C., Stano M., Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer Business,
Warszawa 2013, s.11
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Jednym z kluczowych warunkoéw powodzenia realizacji NPZ jest funkcjonowanie
mechanizmow wspotpracy przy realizacji celéw. Mowigc o wspotpracy nalezy wskazac, ze z
zasady pojecie to odnosi si¢ przede wszystkim do podmiotéw réwnorzednych, badz o
zblizonej pozycji formalnej w systemie zarzadzania — panstwem, instytucjami gospodarczymi
itp. W przypadku realizacji NPZ tak rozumiana wspdlpraca oznacza np. wspoidziatanie
ministréw, wojewodow, organow lokalnych samorzadéow. W NPZ, sa okreslone podmioty
zobligowane do wspotpracy przy realizacji poszczegdlnych celow operacyjnych. Obowigzek
wspotpracy podmiotow wskazanych jako odpowiedzialne za realizacj¢ zadan z zakresu spraw
wskazanych w NPZ z ministrem wilasciwym do spraw zdrowia jest zapisany w art. 11 ust. 2
ustawy o zdrowiu publicznym.

Rozwazajac uwarunkowania wspotpracy podmiotéw wskazanych jako odpowiedzialne
za realizacj¢ zadan NPZ nalezy wskaza¢ na bariery zwigzane z duzym stopniem formalizacji
procesow podejmowania decyzji na najwyzszych szczeblach zarzadzania panstwem. W nauce
0 organizacji wskazuje si¢ na znaczenie stopnia formalizacji podmiotu dla jego zdolnosci
adaptacyjnych, elastycznosci w dziataniu. Im organizacja jest bardziej sformalizowana, jest
tym trwalsza, wymaga mniejszej improwizacji oraz jest mniej narazona na straty z powodu
braku koordynacji dziatan uczestnikow. Jest ona natomiast bardziej sztywna, mniej zdolna do
przystosowania si¢ do zmieniajagcych si¢ potrzeb zycia oraz bardziej narazona na
"przerastanie srodkow ponad cele”. Im organizacja mniej formalna, tym bardziej elastyczna,
zdolna przystosowa¢ si¢ do zmian w potrzebach uczestnikow 1 warunkoéw otoczenia.
Najprawdopodobniej ten czynnik byt jednym z powoddéw bardzo ograniczonej skutecznosci
dziatan koordynacyjnych w przypadku Narodowego Programu Zdrowia 2007 — 2015. WyniKi
analizy®’ wykazaly, ze dzialania Zespotu Koordynacyjnego skupily si¢ przede wszystkim na
opracowaniu koncepcji wlasnej pracy, z pominigciem zadan w zakresie koordynacji. Drugi
czynnik, ktory spowodowal niepowodzenie procesu koordynacji NPZ 2007 — 2015, to
niezgodnos$¢ usytuowania przywodztwa na formalnych szczeblach zarzadzania NPZ w
rzeczywistosci, a w praktyce brak faktycznego przywddztwa 1 pelienia funkcji
kierowniczych na szczeblu centralnym. W drodze nieformalnego procesu funkcje

koordynacyjne zostaly przeniesione z najwyzszych szczebli kierowania panstwem, na

157 Tyszko P., Narzedzia shuzace walce z nieréwnosciami w zdrowiu i rola mechanizméw wspolpracy
migdzysektorowej. Prezentacja na konferencji ,,Wielosektorowe dziatania na rzecz ograniczania nieroéwnosci w
zdrowiu w Polsce - mozliwosci i wyzwania". MZ, Warszawa 2013.
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jednostke naukowo badawcze;158

. Wskazanie tych dwu uwarunkowan powodzenia dziatan
koordynacyjnych moze przyczyni¢ si¢ do uswiadomienia Komitetowi Sterujagcemu NPZ
ryzyka wystapienia podobnych proceséw i koniecznosci dziatan dla ich uniknigcia. Trzecim
czynnikiem, ktory mogl wptyna¢ na brak efektywnosci MZKNPZ, byt brak okreslenia
mechanizméw wspoldziatania w akcie prawnym powolujacym MZKNPZ™. Czynnik ten
moze mie¢ znaczenie takze w przypadku obecnego Komitetu Sterujacego NPZ, bowiem w
ustawie o zdrowiu publicznym nie wskazano mechanizmoéw koordynacyjnych.

W art. 10 ustawy o ZP zobligowano KS do okre$lenia regulaminu wtasnej pracy.
Zgodnie z art. 10.1 ustawy o ZP do zadan komitetu nalezy biezaca koordynacja zadan i
rozwigzywanie problemow zwigzanych z realizacja NPZ. Przyjety Regulamin pracy Komitetu
przewiduje zwolywanie posiedzen tylko w trybie nieplanowym, a mianowicie — z inicjatywy
Przewodniczacego lub na wniosek 2 cztonkow Komitetu. Rozwigzanie takie moze by¢

przydatne w odniesieniu do rozwigzywania probleméw zwigzanych z realizacja NPZ. Jest ono

natomiast nieefektywne w przypadku biezacej koordynacji zadan.

8.2.1.1. Ogolne zasady koordynacji dziatan.

W tym miejscu mozna wskaza¢ og6lne zasady koordynacji zadan, oparte na koncepcji
wiezi organizacyjnej. W systemach organizacyjnych mechanizmy wspolpracy moga by¢
opisane w kategoriach wiezi organizacyjnych'®. Wiezi te, to specyficzne relacje miedzy
uczestnikami organizacji, majace znaczenie dla osiggnigcia sukcesu przez organizacje. Wiezi
organizacyjne umozliwiaja podziat zadan, ich delegowanie 1 oceng realizacji (wigzi pionowe),
a takze zapewniaja przeplyw informacji, umozliwiajg procesy konsultacji (wig¢zi mieszane —
pionowe i poziome). Podstawowe zasady koordynacji powinny uwzgledniaé:

— zasady podlegltosci formalnej (pionowej) przy realizacji zadan NPZ (wigz stuzbowa);
reguly te sg do$¢ dobrze sformutowane i przestrzegane w przypadku dziatan w ramach
struktur hierarchicznych, np. w resorcie o$wiaty i wychowania, czy resorcie obrony
narodowej; nie obowiazuja one jednak kiedy wykonawcami zadan, za ktore sa
odpowiedzialni poszczegdlni ministrowie, sg podmioty spoza sfery zaleznosci stuzbowe;j;

— zasady wspolpracy poziomej, o charakterze konsultacyjnym, doradczym, opiniujagcym

itp.; dzialania tego typu s3 realizowane w ramach wiezi okreslanej jako funkcjonalna;

158 Cytat z protokotu z posiedzenia ZK NPZ z dnia 29 lipca 2009: ,Na zakonczenie swojej wypowiedzi Pani
Minister wskazala NIZP-PZH jako administracyjnego koordynatora dziatan Migdzyresortowego Zespotu
Koordynacyjnego Narodowego Programu Zdrowia”.

159 Komitet sterujacy NPZ, http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-zdrowia/npz-2016-
2020/komitet-sterujacy-npz/ [dostep: 15.12.2016 1.]

180 Zieleniewski J., Organizacja i zarzadzanie. Warszawa 1969.
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podmioty uczestniczgce w tego typu wiezi majg wzajemne prawo — Z jednej strony -
zadawania pytan, a z drugiej — obowigzek udzielania odpowiedzi;

— zasady egzekwowania odpowiedzialno$ci w sytuacji, kiedy szereg dziatan NPZ sktada si¢
na proces, a podjecie kolejnego dziatania jest uwarunkowane zakonczeniem dziatania
poprzedzajacego w tancuchu (wigz techniczna);

— zasady przekazywania informacji istotnych z punktu widzenia realizacji dziatan

stuzacych osiggni¢ciu celu i reguty komunikacji z otoczeniem (wiez informacyjna).

Aktualnie na stronie internetowej MZ'®', poswicconej NPZ znajduja sie tylko
informacje o tresci NPZ, prezentowane w réznej formie. Jest tez mozliwo$¢ pobrania sktadu
Komitetu Sterujacego. W oferowanym do pobrania dokumencie, nie ma w sktadzie KS
przewodniczacego KS - w osobie Ministra Zdrowia. Nie ma regulaminu pracy KS,
przewidzianego w art. 10 ustawy o ZP. Brak jest informacji o dzialaniach podejmowanych
przez Komitet Sterujacy. Sa natomiast ogloszenia Komisji Konkursowych powotanych do
oceny ofert w ramach realizacji Narodowego Programu Zdrowia. Taki poziom informacji o
realizacji NPZ ogranicza mozliwos$ci $ledzenie procesu zarzadzania NPZ.

W ramach prezentowanego projektu dokonano takze przegladu oficjalnych stron
internetowych ministerstw zaangazowanych w realizacj¢ NPZ. Na stronach glownych
ministerstw brak jest informacji o zaangazowaniu w realizacjc NPZ. Wydaje si¢, ze
uzasadniony bylby postulat zamieszczania informacji o dziataniach w ramach NPZ na
stronach wszystkich podmiotow odpowiedzialnych za realizacje Programu, jak tez stronach
internetowych wykonawcow zadan.

Sformutowanie praktycznych zasad koordynacji, odnoszacych si¢ do realizacji NPZ,
powinno uwzglednia¢ ogdlne reguly przyjete w koordynacji dziatan organow szczebla
rzagdowego.

Odmienna sytuacja w zakresie koordynacji zadan jest na szczeblach lokalnych, tj.
powiatow i gmin. Procesy decyzyjne i formy nawigzywania wspotpracy sa W znacznie
mniejszym stopniu sformalizowane. Wspolpracy sprzyjaja takze, nierzadkie w matych
spotecznosciach lokalnych, przypadki pelnienia roznych funkcji przez te same osoby. Badania

nad realizacjg zadan z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia przez powiaty wskazujg na

181 K omitet sterujacy NPZ, http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-zdrowia/npz-2016-
2020/komitet-sterujacy-npz/ [dostep: 15.12.2016 1.]
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duze mozliwosci wspé}pracym. Staltymi partnerami powiatow w tym zakresie sg publiczne i
niepubliczne placéwki ochrony zdrowia, urzedy wojewoddzkie i urzedy marszatkowskie,
ogoblnopolskie organizacje pozytku publicznego, a takze — W mniejszym stopniu —
Ministerstwo Zdrowia i inne urzedy oraz firmy farmaceutyczne. Gtownym partnerem, z
ktorym wspotprace deklaruje ponad 70% powiatéw jest Panstwowa Inspekcja Sanitarna. Fakt
ten, jak tez wnioski z analizy roli PIS przedstawionej wczeéniej'®, upowazniaja do
powtorzenia postulatu wykorzystania przez PIS ustawowych uprawnien w do organizacji,
prowadzenia, koordynacji, nadzoru i dokonywania ocen dzialan w zakresie edukacji
zdrowotnej i promocji zdrowia.

Za punktu widzenia efektywno$ci zarzadzania takze na poziomie lokalnym, wazne
istnienie przywodztwa. Na znaczenie przywoddztwa dla dziatan na rzecz zmniejszania
nierowno$ci w zdrowiu zwraca uwage Chris Bentley w opracowaniu przygotowanym w

ramach Projektu Predefiniowanego: Ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu®®,

8.3. Wytanianie wykonawcow w drodze konkursow.

162 Tyszko P., Posobkiewicz M., Leéniewska A., Demidowicz J., Profilaktyka i promocja zdrowia w powiatach
Wyniki badania ogoélnopolskiego — 2012. VII Migdzynarodowy Kongres Zdrowia Publicznego — ,,Zdrowie
Publiczne w dziataniach Samorzadow Terytorialnych w Polsce”, Warszawa, 28-29 maja 2015 r.

163 Cze4¢ 2.5. Instytucje realizujace funkcje zdrowia publicznego istotne dla osiagniecia celow NPZ.

184 Bentley Ch., Strategies aimed at reduction of social inequalities in health at local level: Consideration of the
English experience. Materiat z seminarium. NIZP-PZH, Warszawa, 20.11.2016 r.
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W artykule 14.1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym
przewidziano powierzanie realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego w trybie konkursu
ofert ogtaszanego przez dysponenta, ktorym moze by¢ minister wlasciwy do spraw zdrowia,
inni ministrowie lub centralne organy administracji rzgdowej, agencje wykonawcze i inne
panstwowe jednostki organizacyjne, w tym Narodowy Fundusz Zdrowia oraz jednostki
samorzadu terytorialnego. W ustawie (Art. 15. 1.) wyszczegdlniono elementy jakie powinny

znalez¢ si¢ w ogloszeniu o konkursie. Sg nimi:

zadanie bedace przedmiotem konkursu ofert;

—  wysokos$¢ srodkow przeznaczonych na realizacje¢ zadania,

— terminy i warunki realizacji zadania;

— kryteria oceny ofert;

— miejsce i termin sktadania ofert;

— termin rozstrzygni¢cia konkursu ofert;

— termin i sposob ogloszenia wynikéw konkursu ofert;

—  sposob odwotania si¢ od rozstrzygniecia konkursu ofert;

— poziom i sposOb obliczania minimalnego wspotfinansowania zadania przez podmiot
oglaszajacy konkurs, jezeli wspoOlinansowanie zadania jest warunkiem otrzymania
srodkow;

— wykaz dokumentow, ktore nalezy dotaczy¢ do oferty;

— informacj¢ o mozliwosci odwotania konkursu ofert przed uptywem terminu na ztoZenie
ofert oraz mozliwosci przedtuzenia terminu

— terminu zloZenia ofert 1 terminu rozstrzygnigcia konkursu ofert;

—  sposob zlozenia oferty 1 dokumentdw, o ktorych mowa w pkt 10.

Ogloszenie o konkursie ofert moze zawiera¢ dodatkowo:
—  opis sposobu oceny ofert w zakresie kazdego z kryteridw oceny ofert;

—  sposob 1 terminy przekazania §rodkdéw na rzecz realizatorow zadan.

Prawie wszystkie wymienione powyzej informacje odnosza si¢ do kwestii formalno —
organizacyjnych konkursu. Tylko w przypadku informacji ,,0piS sposobu oceny ofert w
zakresie kazdego z kryteriow oceny ofert”, ktorej zamieszczenie nie jest obligatoryjne,
pojawia si¢ mozliwos¢ zawarcia wymogow merytorycznych dotyczacych zadania

realizowanego przez wykonawc¢ wylonionego w drodze konkursu.
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W dalszej czesci ustawy o zdrowiu publicznym (Art. 15. 5.) okreslono jakie elementy

ma zawiera¢ oferta ztozona w konkursie. Sg nimi:

—  szczegdtowy sposob realizacji zadania;

— termin i miejsce realizacji zadania;

— harmonogram dzialan w zakresie realizacji zadania,

— Informacja o wysoko$ci wnioskowanych srodkow;

— informacja o wysokos$ci wspotfinansowania realizacji zadania, jezeli dotyczy;

— informacja o wczesniejszej dziatalnosci podmiotu sktadajacego oferte, jezeli dziatalnosé
ta dotyczy zadania okreslonego w ogloszeniu 0 konkursie ofert;

— informacja o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach
0sOb zapewniajacych wykonanie zadania, a takze o zakresie obowigzkéw tych osob;

— informacja o wysokosci $rodkoéw przeznaczonych na realizacj¢ zadania oraz kosztorys

wykonania zadania, w szczegdlnosci uwzgledniajacy koszty administracyjne.

Stosownie do zestawu informacji o ogloszeniu konkursu, oferta zawiera gtownie
informacje o charakterze formalnym i organizacyjnym. Tylko w punkcie ,,szczegdtowy
sposob realizacji zadania” moga by¢ zawarte informacje przydatne w merytorycznej ocenie
oferty. Przyjete w ustawie zasady wylaniania wykonawcow w drodze konkursu nie
umozliwiajg specjalnego uwzglednienia aspektu ograniczania nierownosci w zdrowiu.

Dla wykonawcow wytonionych w drodze konkursu przewidziano w NPZ okoto 40
szczegdtowych zadan. Najwigcej takich zadan przewidziano w 3 celu operacyjnym - Poprawa
dobrostanu psychicznego spoteczenstwa — 13 zadan i celu operacyjnym 1 - Poprawa sposobu
zywienia 1 stanu odzywienia spoteczenstwa oraz aktywnos$ci fizycznej spoteczenstwa — 11
zdan. W celu operacyjnym 3 - Profilaktyka i1 rozwigzywanie problemow zwigzanych z
uzaleznieniami od substancji psychoaktywnych 1 uzaleznieniami behawioralnymi - w
przypadku tylko jednego zadania przewidziano wylonienie wykonawcy w formie konkursu.
W pozostatych celach operacyjnych liczba zadan uwzgledniajacych wykonawcow z konkursu
wynosi od 4 do 6.

Jak wykazano w innej czgsci opracowania165 zadania nakierowane bezposrednio na
zmniejszanie nierownosci w zdrowiu zostaly przewidziane w odniesieniu do dwoéch celow
operacyjnych — celu 1. Poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci

spolecznej spoteczenstwa oraz celu 5. Promocja zdrowego 1 aktywnego starzenia sie.

185 Czeé¢ V - Analiza sprawno$ciowa mozliwosci realizacji NPZ — aspekty prawne.
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W ramach celu 1., w zadaniu 3.1. Prowadzenie dziatalnosci naukowo-badawczej oraz
wspoOtpracy miedzynarodowej, przewidziano dwa dziatania o charakterze badawczym:

— przeprowadzenie kompleksowych badan epidemiologicznych dotyczacych sposobu
zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa polskiego ze szczegdlnym uwzglgdnieniem
grup: mate dzieci, dzieci i mtodziez w wieku szkolnym, kobiety ci¢zarne, osoby w
podesztym wieku, osoby przebywajace w jednostkach calodobowego pobytu, wraz z
identyfikacja czynnikéw ryzyka zaburzen odzywiania, oceng poziomu aktywnoS$ci
fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz wystgpowania nierownosci w zdrowiu.

—  zlecenie kompleksowego badania sposobu zywienia i stanu odzywienia zolnierzy
zawodowych i funkcjonariuszy z identyfikacja czynnikow ryzyka rozwoju otylosci, z
oceng aktywnos$ci fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz wystepowania

nierownosci w zdrowiu w 2017 r. oraz 2020 r.

Pierwsze z ww. dzialah majg realizowaé instytuty badawcze lub uczelnie wyzsze
wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ, a drugie — instytut badawczy lub
uczelnia wyzsza wybrana w drodze konkursu oglaszanego przez MON.

Natomiast w zadaniu 3.2. Dziatania pilotazowe i wsparcie podmiotéw uczestniczacych
w realizacji zadan z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci, przewidziano dziatanie pn.
projektowanie i testowanie skutecznos$ci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych
na monitorowaniu sytuacji epidemiologicznej, promocji zdrowia lub profilaktyce chordb,
innych niz okre$lone w NPZ, przez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane
czynniki ryzyka otytosci 1 niedozywienia oraz danych o nierdwnoS$ciach spolecznych w
zdrowiu. Zadanie ma by¢ zrealizowane przez podmioty wybrane w drodze konkursow
oglaszanych przez MZ.

W ramach celu 5., w zadaniu 1. Prowadzenie polityki senioralnej ukierunkowanej na
jak najdluzsza aktywno$¢ spoleczng, zawodowsg 1 rodzinng osob starszych, przewidziano
dziatanie pn. ksztaltowanie polityki spotecznej 1 rodzinnej w sposdb przyczyniajacy si¢ do
ograniczania spolecznych nieréwnos$ci w zdrowiu.

Przedstawiony powyzej przeglad zadan w celach operacyjnych 1 i 5, wskazanych do
realizacji przez wykonawcow wytonionych w drodze konkursu, wskazuje, ze nie majga one
charakteru dziatan nakierowanych bezposrednio na ograniczanie nierownosci w zdrowiu.
Tym samym uwzglednienie w ogloszeniu o konkursie elementu ,,0pis Sposobu oceny ofert w
zakresie kazdego z kryteriow oceny ofert” jak tez przez oceng elementu oferty - ,,szczegotowy

sposob realizacji zadania” nie ma — w tym przypadku znaczenia.
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8.4. Baza dobrych praktyk
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W dyskusjach na temat usprawnienia realizacji dziatan z zakresu promocji zdrowia w
Polsce wielokrotnie pojawial si¢ postulat dostgpu do gotowych, wzorcowych programoéw,
mozliwych do wykorzystania w dziataniach podejmowanych na poziomie lokalnym. Postulat
ten w ostatnim czasie zostal jednoznacznie sformutowany przez NIK!®®: | stworzenie przez
MZ we wspélpracy z NFZ, AOTMIT, srodowiskiem eksperckim, samorzgdowym, zbioru
dobrych praktyk dotyczacych samorzadowych programéw polityki zdrowotnej, wraz z
wzorcowymi programami, ktoérych tematyka powinna odnosi¢ si¢ do najistotniejszych
zidentyfikowanych probleméw zdrowotnych Polakéw”. Spelnienie tego postulatu wymaga
uwzglednienia dwu uzupelniajacych sie elementow. Jednego — zapewniajgcego generowanie i
identyfikacj¢ dobrych praktyk, drugiego zapewniajacego ich przechowywanie i
udostepnianie.

Jako pierwszy element, mozna wskaza¢ konkursy organizowane w tym celu przez
instytucje podejmujace dzialania w obszarze edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
Wiodaca — koordynacyjna rola w tym zakresie — zgodnie z przytoczonymi wczesniej
argumentami - powinna przypada¢ PIS. Dobrym przyktadem moze by¢ konkurs ,Lider
promocji zdrowia” zorganizowany w roku 2014 przez Gtowny Inspektorat Sanitarny i Polskie
Towarzystwo Medycyny Spotecznej i Zdrowia Publicznego. Regulamin konkursu
przedstawiono w zatgczniku 1. Innym Zroédtem dobrych praktyk powinny by¢ zasoby Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zawierajace koncepcje programow
zglaszanych przez samorzady, zaopiniowane pozytywnie przez t¢ Agencj¢. Niezbedne jest
takze szersze wsparcie merytoryczne i metodologiczne dla tworcéw nowych programow.
Dziatania w tym kierunku sa juz podejmowane przez AOTMIT*®’.

Drugi niezbgdny element to komputerowa, sprawnie zarzadzana baza programow.
Jako instytucje odpowiedzialng za to dzialanie, nalezy wskaza¢, zgodnie z uprawnieniami
ustawowymi i posiadanym potencjatem i do§wiadczeniem — Gléwny Inspektorat Sanitarny.
Nalezy podkresli¢, ze proponowane rozwigzanie cechuje si¢ niskg kosztochtonnos$cig, przy

jednoczesnie wysoko szacowanej efektywnosci.

8.5. Podsumowanie.

166 Realizacja programoéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego. Informacja o
wynikach kontroli, https://www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/ [dostep: 01.12.2016 1.]
167 Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, http://www.aotm.gov.pl/www/, [dostep: 01.12.2016

r.]
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Dla sprawnos$ci zarzadzania NPZ wazne jest przestrzeganie ogoélnych zasad
zarzadzania. Szczeg6lne znaczenie ma prowadzenie ciggtego procesu monitorowania i
ewaluacji realizowanych zadan w celu uelastycznienia systemu umozliwiajagcego wdrozenie
ewentualnych zmian na wczesnym, odpowiednim etapie procesu zarzadzania, a takze
zapewnienie sprawnego przywodztwa w wymiarze instytucjonalnym, a w miar¢ mozliwosci —
takze personalnym.

Przyjete w ustawie zasady wylaniania wykonawcéw w drodze konkursu nie
umozliwiaja specjalnego uwzglednienia aspektu ograniczania nieréwnosci w zdrowiu.
Jednoczesnie — charakter zadan z zakresu ograniczania nieré6wnosci, ktore maja byc
wykonane przez wykonawcoéw wytonionych w drodze konkursu — powoduje brak mozliwosci
oddziatywania na dzialania nakierowane bezpo$rednio na ograniczanie nierownosci w
zdrowiu w celach 1 i 5 przez uwzglgdnienie w ogloszeniu o konkursie elementu ,,0pis
sposobu oceny ofert w zakresie kazdego z kryteridw oceny ofert” jak tez przez oceng
elementu oferty - ,,szczegotowy sposob realizacji zadania”.

Przewidziana w Regulaminie Komitetu Sterujacego organizacja pracy tego ciata jest
nieefektywna z punktu widzenia biezacej koordynacji zadan NPZ.

Jednym z warunkow realizacji celow NPZ, szczegblnie w zakresie edukacji zdrowotnej

I promocji zdrowia jest utworzenie i aktualizacja bazy dobrych praktyk.
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IX. MARKETING I KOMUNIKACJA SPOLECZNA W REALIZACJI NPZ, ZE
SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM GRUP DOCELOWYCH
NARAZONYCH NA SPOLECZNE NIEROWNOSCI W ZDROWIU
(Piotr Samel — Kowalik, Magdalena Bogdan).

9.1. Wprowadzenie, cel i zakres opracowania.

Niniejsze opracowanie stanowi podsumowanie stanu wiedzy z zakresu dziatan
marketingu i komunikacji spolecznej wspomagajacych realizacje Narodowego Programu
Zdrowia. W publikacji dokonano analizy rozwigzan marketingowych oraz wplywu
komunikacji spotecznej na redukcj¢ spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. W oparciu o analize
grup docelowych narazonych na spoleczne nierownosci w zdrowiu oraz wyniki analizy
prawnej dotyczacej NPZ, przedstawiono wybrane metody komunikacji spotecznej z
niniejszymi grupami oraz dziatan marketingowych stuzacych sprawnej realizacji Narodowego
Programu Zdrowia. Niniejsze metody i dziatania ujeto w modelu stuzacym do opracowania
mig¢dzysektorowej strategii dotyczacej marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ,
ze szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nierdwnosci w
zdrowiu. Na podstawie zaproponowanego modelu zilustrowano jego zastosowanie w
odniesieniu do aspektéw ujetych w pierwszym 1 piatym punkcie NPZ, ktore jako jedyne
bezposrednio odnoszg si¢ do redukcji spotecznych nierownosci w zdrowiu.

Jednym z zadan przewidzianych do realizacji w ramach Programu PL 13 pt.
»Ograniczenie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu”, wspotinansowanego ze $rodkow
Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014, jest stworzenie eksperckiej strategii
wspomagania realizacji Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 w zakresie
ograniczania geograficznego i spotecznych nieréwnosci w zdrowiu z wykorzystaniem funkcji
I instytucji zdrowia publicznego. W procesie realizacji niniejszej strategii okreslono istotng
funkcje marketingu i komunikacji spotecznej dla realizacji Narodowego Programu Zdrowia,
ze szczegbdlnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w
zdrowiu.

Ograniczanie spotecznych nierownosci w zdrowiu jest procesem zlozonym |
dhlugotrwatym. Kluczowym elementem skutecznej redukcji tychze nierownosci moze byé
wlasciwa forma komunikacji spotecznej za pomocg $rodkdw masowego przekazu oraz
odpowiednio skierowanej strategii marketingowej. Kontrola nieréwnos$ci w zdrowiu jest

oparta na dziataniach z wielu obszarow polityki panstwa. Dlatego tez najlepsze rezultaty
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mozna 0siggnaé poprzez integracje poszczegolnych resortow gospodarki, a takze instytucji
sektora zdrowotnego w realizacj¢ spdjnej strategii marketingowej, a takze partycypacje w
dzialaniach zaréwno strategicznych, jak i taktycznych z zakresu komunikacji spoteczne;j.

Warto takze zwroci¢ uwage, ze zasady dzialan na rzecz ograniczenia nierdwnosci w
zdrowiu mieszczg si¢ w zakresie tradycyjnie rozumianej ochrony zdrowia. Wedtug definicji
sformutowanej przez J. Indulskiego'®, ochrona zdrowia to ,wszelkie dziatania
spoteczenstwa, skierowane na zapobieganie chorobom i ich leczenie, na utrzymanie rozwoju
zdolnosci  psychicznych, fizycznych 1 spotecznych czlowieka, przedluzenie zycia,
zapewnienie rozwoju nowych generacji i polepszenie wiasciwosci ludzkiego rodzaju”.
Definicja ta okre$la nie tylko wszystkie cele, ale rowniez szerokie spectrum dziatan - wszelkie
dziatania spoteczenstwa” —na rzecz zdrowia. Do tegoz zakresu dziatan nalezy zaliczy¢ takze
proces kreowania oraz docelowej realizacji migdzysektorowej strategii dotyczacej marketingu
i komunikacji spotecznej w realizacji Narodowego Programu Zdrowia.

Jako szczegdtowe cele opracowania przyjeto:

zaprezentowanie podstawowych informacji dotyczacych marketingu i komunikacji

spotecznej

—  przedstawienie zastosowania marketingu spotecznego w zdrowiu publicznym oraz jego
wplywu na zmiang¢ zachowan zdrowotnych

— okreslenie zasad marketingu 1 komunikacji spotecznej warunkujgce sprawng realizacjg
Narodowego Programu Zdrowia

— okreslenie grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu z
uwzglednieniem podzialu terytorialnego, demograficznego oraz ekonomiczno-
spotecznego

— identyfikacje krajowych i zagranicznych rozwigzan z zakresu marketingu i komunikacji
spotecznej w celu opracowania mechanizmow wsparcia realizacji Narodowego Programu
Zdrowia, ze szczeg6lnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoleczne
nierownosci w zdrowiu

— zaproponowanie modelu stuzacego do opracowania mig¢dzysektorowej strategii
dotyczacej marketingu 1 komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze szczegdlnym
uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu

—  Zilustrowanie zastosowania modelu stuzgcego do opracowania mig¢dzysektorowej

strategii dotyczacej marketingu 1 komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze

1%8 Indulski J., Leowski J., Podstawy medycyny spotecznej. PZWL. Warszawa, 1971, s. 17.
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szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci W
zdrowiu, z uwzglednieniem pierwszego i pigtego celu operacyjnego Narodowego

Programu Zdrowia.

Opracowanie podzielono na dwie czeSci — analityczng i wdrozeniowg. W ramach
pierwszej czg¢sci omowiono ogdlne informacje dotyczace marketingu i1 komunikacji
spotecznej (w tym definicje, zastosowania marketingu spotecznego w zdrowiu publicznym, a
takze jego wplyw na zmiang¢ zachowan zdrowotnych), a takze w oparciu o doSwiadczenia
krajowe i =zagraniczne zaprezentowano zasady marketingu i komunikacji spotecznej
warunkujgce sprawng realizacj¢ Narodowego Programu Zdrowia. W dalszej kolejnosci
dokonano analizy poszczego6lnych grup docelowych narazonych na spoteczne nierdwnosci w
zdrowiu. Cze$¢ analityczng uzupetniono takze o przyktady rozwigzan z zakresu marketingu i
komunikacji spotecznej stosowane W Kraju i na $wiecie, w celu opracowania polskich
mechanizmoéw wsparcia realizacji Narodowego Programu Zdrowia.

W czgs¢ wdrozeniowej zaprezentowano model stuzacy do opracowania
mig¢dzysektorowej strategii dotyczacej marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ,
ze szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nierdwnosci w
zdrowiu oraz zilustrowano zastosowanie tego modelu w oparciu o aspekty uwzglednione w
pierwszym i pigtym celu operacyjnym Narodowego Programu Zdrowia.

Ponadto w opracowaniu sformutowano zalecenia, wnioski i rekomendacje dla
realizacji Narodowego Programu Zdrowia z wykorzystaniem rozwigzan marketingu i

komunikacji spoteczne;.
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9.2.  Metodologia opracowania. Wykorzystane zrodta.

Zastosowang w pracy metoda badawczg jest analiza dokumentacji. W publikacji
wykorzystano pismiennictwo Krajowe oraz zagraniczne. Materialy wykorzystane w
opracowaniu podzielono na 6 kluczowych zrodet literaturowych, ktore przedstawione sg w
ostatnim rozdziale niniejszego dokumentu zatytutowanego Zataczniki.

Pierwsza grupa zrodet badawczych zawiera ogélne informacje dotyczace marketingu i
komunikacji spotecznej. W ramach zgromadzonych dokumentéw analizowano podstawy
procesow spolecznych, do jakich zalicza si¢ marketing i komunikacj¢, majacych zastosowanie
w dowolnym sektorze gospodarczym, z uwzglednieniem aspektow zdrowia publicznego.
Wykorzystano zaréwno pismiennictwo krajowe, jak i zagraniczne.

W ramach drugiej grupy wykorzystano zrodla dotyczace zasad marketingu i
komunikacji spotecznej warunkuje sprawng realizacje Narodowego Programu Zdrowia.
Poszukiwano zatem zagranicznych pozycji literaturowych poruszajacych tematyke
praktycznego wykorzystania marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji programow i
zadan sektora zdrowotnego, w szczegolnosci Narodowych Programoéw Zdrowia. Niniejsza
analiza miala na celu identyfikacj¢ dobrych praktyk zarzadzania (w tym rozwigzan z zakresu
marketingu i komunikacji spotecznej) w celu ich przysztej implementacji w polskiej praktyce
gospodarczej.

Zrédla dotyczace poszczegdlnych grup docelowych narazonych na spoleczne
nierownos$ci w zdrowiu przedstawiono w zalaczniku 3. W literaturze przedmiotu mozna
znalez¢ liczne pozycje prezentujace podziaty i definicje grup docelowych narazonych na
spoleczne nieréwnosci w zdrowiu. Jednym z kluczowych dokumentéw w zakresie niniejszej
tematyki jest raport ,,Spoleczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce” opracowany przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia'®. Stad tez postuzyt on jako gtowne Zrodto informacji do
opracowania rozdziatu 5. Dodatkowo postuzono si¢ polsko i anglojezyczng literaturg dot.
podziatéw 1 definicji grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci w zdrowiu
zidentyfikowang na oficjalnych stronach instytucji i organizacji sektora ochrony zdrowia,
takich jak Ministerstwo Zdrowia w Polsce, Komisja Europejska czy Swiatowa Organizacja
Zdrowia. Dokonano takze przegladu publikacji naukowych w zakresie niniejszej tematyki —

wybrane artykuty naukowe postuzyly do dokonania wyzej wspomnianej analizy.

169 Spoteczne  nierownosci  w  zdrowiu w  Polsce, http://www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/sites/6/2014/07/Spoleczne-nierownosci-w-zdrowiu-w-Polsce.pdf [dostep: 10.11.2016 r.]
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W zatacznikach 4 1 5 przedstawiono wykaz dokumentéw zawierajacych przyktady
rozwigzan z zakresu marketingu i komunikacji spotecznej w Polsce oraz na S$wiecie,
stuzagcych do opracowania mechanizméw wsparcia realizacji Narodowego Programu
Zdrowia. Uwzgledniono krajowe i zagraniczne dokumenty i publikacje zidentyfikowane w
procesie analizy prezentujgce juz zastosowane rozwigzania oraz wdrozone strategie
marketingowo-komunikacyjne. Poszukiwano sprawdzonych metod i praktyk, ktore docelowo
postuzyly opracowaniu koncepcji miedzysektorowej strategii dotyczacej marketingu i
komunikacji spolecznej w realizacji Narodowego Programu Zdrowia w Polsce, ze
szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nierdwnosci w
zdrowiu.

Zatacznik nr 6 zawiera jedno zrédto dotyczace ilustracji modelu stuzacego do
opracowania miedzysektorowej strategii dotyczacej marketingu i komunikacji spotecznej w
realizacji NPZ, ze szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne

nieroéwnosci w zdrowiu.
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9.3.  Ogolne informacje dotyczace marketingu 1 komunikacji spoteczne;.

Ekspansja marketingu komercyjnego w potaczeniu z ukierunkowaniem si¢ polityki
zdrowotnej na zapobieganie chorobom rozpoczeta rozwéj marketingu spotecznego jako nowej
dziedziny.'™ Jego podstawa jest zrozumienie, dlaczego ludzie podejmuja okre§lone
zachowania zdrowotne. Marketing identyfikuje grupy os6b poddane wptywom czynnikoéw
modyfikujacych zachowanie 1 probuje okresla¢ ich zrodta. Bada oddziatywanie
mechanizmow zachecajacych do podejmowania okreslonych aktywnos$ci i analizuje bariery,
ktore powodujg ich brak.!™ Jest to takze zbior dowoddw oraz zasad zaczerpnigtych z obszaru
marketingu komercyjnego. Pozwalaja one na systematyczne wptywanie na zachowanie ludzi
oraz pomnazanie, dla jednostek i spoteczenstw, korzysci z niego wynikajacych.'’?

Za kluczowe cechy marketingu spotecznego nalezy uznac:

e o0drebno$c tej dyscypliny od klasycznego (komercyjnego) marketingu;

o fakt, ze prowadzony jest dla osiggni¢cia dobrostanu grup docelowych, jak réwniez
dobrostanu spotecznego;

o fakt, iz opiera si¢ o zasady i techniki wywodzgce si¢ z marketingu komercyjnego,
szczegoOlnie w zakresie strategii marketingu mix, umownie nazywanego 4P - produkt
(ang. product), cena (ang. price), miejsce (ang. place) i promocja (ang. promotion)*"”.

W dziedzinie zdrowia publicznego marketing spoteczny odgrywa coraz wigksza role.
Byt on wykorzystywany miedzy innymi do: redukcji ryzykownych zachowan prowadzacych
do zakazenia wirusem HIV, zmniejszenia odsetka 0sob palacych wsrod nastolatkow, a takze
do zwigkszenia wykorzystania funkcji zdrowia publicznego w praktyce. Wprowadzenie tego
narzedzia zmienito sposob podejscia do rozwigzywania probleméw w dziedzinie zdrowia,
miedzy innymi dzigki analizie potrzeb i oczekiwan populacji.”

Marketing spoteczny czgsto bywa mylony z mediami spoteczno$ciowymi. Nalezy
zauwazy¢, iz Wykorzystuje on media spotecznosciowe jako kanat komunikacji, jednak jest on

pojeciem szerszym. Do przyktadowych pomylek zaliczy¢ mozna:

70 Kotler P, Zaltman G., Social Marketing: An Approach to Planned Social Change Journal of Marketing
1971; 35(3): 3-12.
1 National Social Marketing Centre Big pocket guide - Social marketing In: Center NSM, editor. London:
National Social Marketing Center; 2007
12 ECDC. Social marketing guide for public health managers and practitioners Stockholm: European Centre for
Disease Prevention and Control; 2014.
13 Kohr J.M., Strack R.W., Newton-Ward M., Cooke C.H., The use of programme planning and social
mfrketing models by a state public health agency: a case study. Public health 2008; 122(3): 300-6.

Ibid.

-152 -



e jako marketing spoteczny rozumiane jest to o co ludzie méwig o produktach i ustugach
na blogach, forach oraz w mediach spotecznos$ciowych;

e jako funkcje marketingu spotecznego uznaje si¢ technologi¢ Web 2.0, ktoéra zaktada, ze
nie tylko profesjonalisci, ale “zwykli” uzytkownicy Internetu tworzg tresci;

e wykorzystanie marketingu i reklam online w mediach spotecznosciowych.'”

Decyzje jakie ludzie podejmuja kazdego dnia majg wptyw na ich zdrowie, niezaleznie
od tego czy mowimy o paleniu tytoniu, naduzywaniu alkoholu, objadaniu si¢ czy zbyt matej
aktywnosci fizycznej. Zachowania te moga by¢ gleboko zakorzenione w kontekscie
kulturowym, spotecznym czy materialnym danej populacji. Gtéwnym obszarem interwencji w
dziedzinie zdrowia publicznego jest zmiana stylu zycia i zachowania jednostek. Jednak w
dalszym ciagu problemem jest trwatos¢ wywotywanych zmian. Politycy zdrowotni powinni
systematycznie poszukiwaé efektywnych kosztowo metod, ktoére pozwalajg chroni¢ i
wydtuzaé¢ zdrowie populacji.

Ludzie czgsto sa $wiadomi zagrozen plynacych z palenia tytoniu czy spozywania
alkoholu, ale “przyjemnos$¢” czerpana z tych czynno$ci w polagczeniu z czynnikami
spotecznymi i Srodowiskowymi sprawiaja, ze akceptacja zmiany jest trudna. Przeciwdziatanie
otyloSci wymaga podjecia umiarkowanych zmian w zakresie aktywnosci fizycznej i
zwyczajow zywieniowych. Mimo $wiadomosci indywidualnej, podjecie wysitku nie zawsze
jest akceptowalne, szczegolnie jesli jednostka zyje w srodowisku, gdzie aktywno$¢ fizyczna
oraz przestrzeganie wlasciwych zasad odzywiania nie jest powszechna. Dziatania z tego
zakresu powinny by¢ realizowane w ramach wspdlpracy miedzysektorowej, w tym by¢
podejmowane m.in. przez sektor edukacji, rodziny, pracy i polityki spotecznej, etc. Wiele
akcji profilaktycznych i promujacych zdrowie powinno by¢ takze realizowanych przez

instytucje pozarzadowe, grupy spoteczne czy przedsie;biorc()w.176

9.3.1. Definicje.
Nie istnieje jednolita definicja pojgcia marketingu spotecznego. W literaturze znajduja

si¢ liczne objasnienia, ktoérych najpopularniejsze przyktady przedstawione zostaty ponize;j.

5 Cheng H., Kotler P., Lee N.R., Social Marketing for Public Health. An introduction: Jones and Bartlett
Publishers, LCC.

8 McDaid O.A., Sherry M., What do we know about the strengths and weakness of different policy mechanisms
to infl uence health behaviour in the population? Copenhagen, Denmark: WHO Regional Office for Europe,
2014
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Wedlug definicji Kotlera marketing spoteczny mozna rozumiec¢ jako: proces, w ktorym
stosowane sq zasady i techniki marketingu W tworzeniu, komunikowaniu i dostarczaniu
wartosci w celu wplywania na zachowanie grup docelowych, dzigki czemu zyskuje
spoteczenstwo.

Wedlug Andreasena jest to: stosowanie technik marketingu komercyjnego w analizie,
planowaniu, realizowaniu i ocenianiu programow zaprojektowanych do wplywania na
dobrowolne zachowania grup docelowych w celu podniesienie ich dobrobytu oraz dobrobytu
catego spoteczenstwa.

Jak podaje natomiast National Social Marketing Center jest to: podejscie
wykorzystywane do opracowania dziatan majgcych na celu zmiane Ilub utrzymanie

zachowania ludzi dla dobra jednostek i spoteczenstwa jako calosci*™.

9.3.2. Zastosowania marketingu spotecznego w zdrowiu publicznym.

Niniejszy podrozdzial przedstawia zastosowania marketingu spotecznego w dziedzinie
zdrowia publicznego. Zobrazowane zostaly takze zatozenia logicznego modelu interwencji
wraz z podziatem zadah i czynnoS$ci, jakie nalezy wykona¢ na poszczeg6élnych etapach
planowania, testowania i wdrazania interwencji.

W ramach kampanii marketingu spotecznego realizowanych w obszarze zdrowia
publicznego dokonuje si¢ prob wzmocnienia zachowan prozdrowotnych wérod ludzi. Dzigki
wykorzystaniu technik o udowodnionej skuteczno$ci mozliwa jest ocena tego, jak
spolecznoé¢ reaguje na komunikaty zwiazane ze zdrowiem.*

Marketing spoleczny oferuje szereg skutecznych metod tworzenia programow
prawidtowych  zachowan prozdrowotnych, mozliwych do zastosowania przez
profesjonalistow zdrowia publicznego. Zarowno w jednej jak i w drugiej dziedzinie dziatania
skupiaja si¢ na poziomie populacyjnym.179

W chwili obecnej marketing spoteczny 1 kampanie realizowane w jego duchu
widoczne sg na catlym Swiecie. Kraje, w ktorych jest on wykorzystywany roznig si¢ pod
wieloma wzgledami, takimi jak rozwdj ekonomiczny, technologiczny czy spoleczny.180

Dlatego tez tworzenie globalnych programow jest trudne, o ile w ogole nie niemozliwe. Wiele

7 Szo0stek D., Bledy i trudnosci w stosowaniu marketingu spolecznego na przyktadzie kampanii spotecznych w
Polsce. MARKETING | RYNEK 2014; (9): 8-16.

178 Evans W.D., Social Marketing Campaigns and Children’s Media Use. The Future of Children 2008; 18(1):
181-2013.

1 Douglas E., How social marketing works in health care. Bmj 2006; 332(7551): 1207-10.

180 Cheng H., Kotler P., Lee N.R., Social Marketing for Public Health. An introduction: Jones and Bartlett
Publishers, LCC.
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instytucji zdrowia publicznego opracowuje wytyczne i przewodniki wspomagajgce autorow
programow w skutecznej realizacji zakladanych celow. Cho¢ stosowanie marketingu
spotecznego na §wiecie ma ugruntowang tradycje¢ w zdrowiu publicznym, to jednak wielu
profesjonalistow zajmujacych si¢ zdrowiem niewlasciwe interpretuje jego cele.

Nalezy pamigta¢, iz realizacja kampanii marketingu spolecznego to =zadanie
zespolowe. W jednym czasie nad kampaniami powinni pracowaé specjalisci od komunikacji,
zdrowia publicznego, analizy danych oraz innych dyscyplin zaleznych od tematyki
programu.182 Wage takiego podejscia podkresla fakt, ze w Wielkiej Brytanii w 2008
ustanowiono zespol ds. analizy behawioralnej, ktory umocowany byt przy Kancelarii
Premiera. Jego celem byto wsparcie za pomocg dowodoéw naukowych programoéw marketingu
spotecznego.’® Instytucje takie jak Center for Disease Control and Prevention (CDC) czy
European Center for Disease Prevention and Control (ECDC) jako jedno z glownych
narzedzi w komunikacji z otoczeniem stosujg wlasnie marketing spoteczny.

Skuteczno$¢ metod stosowanych w ramach marketingu spotecznego potwierdzaja

wyniki badaf i przegladow systematycznych.'®*

Dla przyktadu przeprowadzony przez
Cochrane przeglad 11 badan dotyczacych uzywania tytoniu, wskazuje, ze zastosowanie
kampanii medialnych wykorzystujacych telewizje i radio moze mie¢ znaczacy wpltyw na
zachowania ludzi, jesli bedzie stanowil on cze$¢ kompleksowych programoéw kontroli
spozycia tytoniu. Same przekazy medialne moga nie przynies¢ pozadanego -efektu,
szczegllnie wsrdd osob, ktore sa w grupie silnie uzaleznionych. Jednak w potaczeniu z
zakazami palenia w pracy czy miejscach publicznych, a takze innymi formami redukcji
uzaleznienia, przynosza pozadane efekty.185
Jak w kazdej interwencji z zakresu zdrowia publicznego, podjecie decyzji o
zastosowaniu marketingu spolecznego powinno by¢ poprzedzone analiza mozliwosci
wdrozenia, w uwzglgdnieniem etycznego punktu widzenia. Motywy i uzasadnienia decyzji
powinny by¢ przedstawione w sposob zrozumiaty dla grup docelowych i interesariuszy. W
podjeciu ostatecznej decyzji o zasadno$ci zastosowania programow tworzonych w oparciu o
narzg¢dzia marketingu spotecznego, pomocne moze by¢:
e przeanalizowanie podstaw etycznych realizowanej polityki przed rozpoczeciem

wdrazania strategii;

182 pyblic Health England. Social Marketing Strategy 2014-2017: One year on: Public Health England, 2015.

18 McDaid O.A., Sherry M., What do we know about the strengths and weakness of different policy
mechanisms to infl uence health behaviour in the population? Copenhagen, Denmark: WHO Regional Office for
Europe, 2014

' Ibid.

" Ipid.
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e zweryfikowanie mozliwosci uzyskania wiekszej liczby korzy$ci niz szkdd, przy
jednoczesnej minimalizacji potencjalnych skutkow niepozadanych;

e okreslenie czy mozliwe do zastosowania taktyki sg odpowiednio czute, efektywne i
wydajne, a ich efektem jest znaczny zwrot w postaci powigkszenia dobrobytu
spolecznego;

e ustalenie czy interwencje beda dostepne wszedzie tam, gdzie sg potrzebne;

e upewnienie si¢ czy autonomia grup docelowych jest jasno okre§lona i bedzie
poszanowana w trakcie realizacji programu;

e Upewnienie si¢, ze wszystkie strony interwencji sg rowno i sprawiedliwie traktowane;

e Upewnienie si¢, ze prawa wszystkich interesariuszy sg zrozumiale i beda szanowane.

Poniewaz dzialania zdrowia publicznego to zdania zespotowe, niezbe¢dne jest
zapoznanie wszystkich pracownikéw z kluczowymi elementami marketingu spotecznego,
ktorzy docelowo beda odpowiedzialni za wdrazanie programy w zycie. Warunkuje to
mozliwo$¢ skutecznego realizowania zaplanowanych dziatan. W wyborze wlasciwej metody
realizacji kampanii udziat powinny bra¢ wszystkie osoby (od decydentow po realizatoréw)
wdrazajace program. Na kazdym etapie pracownicy powinni by¢ zachecani do rozwijania si¢
w zakresie marketingu spotecznego.’® To wazny element doskonalenia swoich umiejetnosci,
zachecajacy do poszukiwania skutecznych, nowych 1 wiarygodnych metod.

Realizacja tak kompleksowych interwencji, jak dziatania z zakresu zdrowia
publicznego, wymaga zastosowania klarownych modeli interwencji. Przyktadowym
modelem, ktory wykorzystywany jest w zakresie marketingu spotecznego, jest
zaproponowany przez Evansa logiczny model interwencji (tabela V). Sktada si¢ on z czterech,
opisanych jako kroki, elementow: okre$lenia zakresu dziatan, testowania, zarzagdzania oraz

nauki i1 dziatania.

186 European Centre for Disease Prevention and Control. Social marketing guide for public health programme
managers and practitioners. Stockholm: ECDC; 2014.
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Tabela V. Model logiczny interwencji marketingu spotecznego

Krok Zadanie Czynno$¢
Okreslenie |1. Okreslenie celow wg. zasady [1. Wyjasnienie jakie dziatanie jest potrzebne
SMART 2. Identyfikacja grup docelowych i okreslenie
zakresu ) . : L
zachowania, ktore nalezy zmieni¢
dziatan 3. Stworzenie celéw wg. zasady SMART
2. Analiza sytuacji wyjsciowe;j i|1. Analiza sytuacji
identyfikacja 2. Analiza czynnikow konkurencyjnych
oddziatywujacych 3. Zebranie dowodow i danych
czynnikow 4. Mapowanie i analiza zasobow
3. Analiza grup docelowych 1. Wglad w sytuacje grup docelowych —
zrozumienie probleméw i potrzeb
2. Segmentacja grup
4. Stworzenie propozycji 1. Stworzenie strategii promocji zachowania
wymiany 2. Przeprowadzenie analizy zgodnos$ci
5. Wybdr interwencji 1. Wybor interwencji
marketingowych 2. Przeprowadzenie analizy efektywnosci
kosztowej
Testowanie |6. Pre-test 1. Testowanie kazdej potencjalnej interwencji
2. Raportowanie wptywu interwencji w
programie pilotazowym
Zarzadzanie |7. Planowanie implementacji  |1. Stworzenie planu wdrozenia i dziatania
8. Rozpoczgcie i zarzadzanie  |1. Zarzadzanie partnerami, ryzkiem i szansami
implementacja 2. Raportowanie procesu
Ewaluacja |9. Ewaluacja i raportowanie 1. Ewaluacja wynikow
2. Przygotowanie rekomendacji
10. Analiza i wnioski 1. Identyfikacja kolejnych dziatan
2. Identyfikacja przysztych implikacji

Zrédlo: W Douglas Evans. How social marketing works in health care. Bmj 2006; 332(7551):
1207-10.

9.3.3. Marketing spoteczny a zmiana zachowan zdrowotnych

W niniejszym podrozdziale opisane zostaly podstawowe zatozenia oraz przyktadowe
modele wykorzystywane w trakcie planowania i wdrazania interwencji nakierowanych na
zmiang zachowan zdrowotnych.

Nie zawsze efektem tradycyjnych kampanii zdrowotnych jest trwata zmiana
nawykow. Lepsze poznanie 1 zrozumienie czynnikow, ktore wplywaja na zachowania
zdrowotne moze pomoc w tworzeniu strategii zdrowia publicznego, ktére skutecznie bede
docieraty do grup wykluczonych. Nalezy jednak podkresli¢, ze to co przynosi pozytywne
efekty w jednej grupie nie musi dziata¢ w innej. Kluczowa jest segmentacja i precyzyjne

okreslanie grup docelowych. Metody nakierowane na zmian¢ zachowan zdrowotnych muszg
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by¢ dostosowane do uwarunkowan kulturowych, stylu poznawczego czy kontekstu
spotecznego.'®” Na przykladzie spozywania alkoholu widoczne jest, ze niektore grupy moga
by¢ bardziej podatne na komunikaty wskazujace na szkodliwe dziatanie alkoholu w
perspektywie dtugofalowej, gdy inne beda silniej reagowaty na informacje o jego wptywie na
wlasny wizerunek.’® W wielu obszarach wykorzystywana jest tzw. ekonomia behawioralna,
ktéra analizuje proces podejmowania decyzji i jednocze$nie uwzglednia ograniczenia W
racjonalnosci ludzkich wyborow. Nauki, tj. socjologia czy psychologia sg cz¢sto niezbgdne w
poznaniu 1 zrozumieniu mechanizmow rzadzacych ludzkimi wyborami. Caly czas
poszukiwane s3 metody oddziatywania, ktére pozwolg skutecznie zamieni¢ zachowania
populacji.

Nalezy zauwazy¢, iz nie ma jednego sprawdzonego modelu interwencji marketingu
spotecznego. Autorzy wielu publikacji czgsto podkreslaja fakt, ze kazdy z proponowanych
modeli musi by¢ adaptowany do warunkéw, w jakich ma by¢ docelowo zastosowany.

Podstawa wielu dziatan nakierowanych na zmian¢ zachowan zdrowotnych jest model
ekologiczny, ktory uwzglednia fakt, ze zdrowie jest zalezne od trzech czynnikow: cech
jednostek w populacji, wlasciwosci miejsca — W wymiarze lokalnym i globalnym, waznych
relacji miedzy jednostkami i miejscem. W tabeli VI jako przyklad zaprezentowany zostat
model oparty na wynikach prac dot. postaw kobiet wobec zagrozen chorobg nowotworowa

L , , 1
piersi oraz spotecznych uwarunkowan zachowan zdrowotnych.'®°

Tabela VI. Hipotetyczny model do zastosowania w marketingu i komunikacji spoteczne;j.

Rodzaj programu

Profilaktyka | fazy

Profilaktyka Il fazy

Profilaktyka I11 fazy

Efekty - odlegte w czasie, - wczesne wykrycie | - podjecie leczenia,

- oceniane choroby, - oceniane wysoce
pozytywnie, - oceniane pozytywnie,

- obarczone pozytywnie, - obarczone Igkiem
marginesem - mogg by¢ przed
nieskuteczno$ci, obarczone lgkiem nieskuteczno$cia

przed
uswiadomieniem
choroby

87 Meekers D., Rahaim S., The importance of socio-economic context for social marketing models for
improving reproductive health: evidence from 555 years of program experience. BMC public health 2005; 5: 10.
188 McDaid O.A., Sherry M., What do we know about the strengths and weakness of different policy
mechanisms to infl uence health behaviour in the population? Copenhagen, Denmark: WHO Regional Office for
Europe, 2014

189 Tyszko P., Kowalska J., Demidowicz J., Marketing w realizacji programow zdrowotnych. Family Medicine &
Primary Care Review 2011; 13(1): 95-101.
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Stosunek do istoty mato aktywny zroznicowany bardzo aktywny
zagrozenia

modyfikowany wieloma czynnikami, w tym: wiekiem, poziomem
wyksztatcenia, wysokoscig dochodu

Motywacja
potencjalnego staba Zréznicowana silna
swiadczeniobiorcy
Kierunek dziatan
. informowanie i organizowanie
motywowanie . L. . )
motywowanie $wiadczen leczniczych

Rodzaj dzialafi 1. komunikacja 1. komunikacja 1. marketing

spoteczne spoteczne 2. komunikacja

2. marketing 2. marketing spoteczna

Zrédlo: Tyszko P, Kowalska J, Demidowicz J. Marketing w realizacji programéw
zdrowotnych. Family Medicine & Primary Care Review 2011; 13(1): 95-101
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9.4. Zasady marketingu i komunikacji spotecznej warunkujace sprawng realizacj¢ NPZ.

W rozdziale czwartym przedstawione zostaly kluczowe koncepcje 1 zasady
zastosowania marketingu spotecznego. Zaprezentowano takze podziat zagadnien, ktore
wspierajg sprawng realizacje programow.

Skuteczne zastosowanie marketingu i komunikacji spotecznej, dzigki ktérym mozliwe
jest wsparcie Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) powinno opiera¢ si¢ o model
pozwalajacy na systematyczng analize¢ probleméw zdrowotnych nakierowanych na realizacje
celow NPZ. Ponizej przedstawione zostaly elementy modelu wykorzystywanego przez
European Centre for Disease Prevention and Control. Zgodnie z zaleceniami ECDC powinny
stanowi¢ one podstawe analizy problemoéw i budowania programoéw. Jednoczes$nie stanowig
podstawowy warunek skutecznej realizacji programow marketingu spotecznego i komunikacji
spoteczne;.

Siedem kluczowych elementéw koncepcji marketingu spotecznego to: analiza
sytuacji, teoria wymiany, czynniki konkurencyjne, segmentacja publiki, teoria zachowania,
mix metod oraz 4p. Obywatele, klienci i pacjenci stanowig kluczowy punkt procesu i
podejscia od rozwigzywania probleméw. Koncepcja ta zawiera niezbedne sktadowe
skutecznych programow, ktore nakierowane sg na zmiang¢ zachowan zdrowotnych. Wywodza
si¢ one z dowodow 1 podstaw badawczych dotyczacych tego, co dziata w sektorze

komercyjnym oraz realizacji programow nakierowanych na pomnazanie dobrostanu.**°

Analiza sytuacji

Stanowi podstawe zrozumienia przyczyn zachowania ludzi. Analiza tworzona jest na
podstawie badan, danych demograficznych, informacji na temat korzystania z ustug
medycznych i programow prozdrowotnych. Marketing spoteczny skupia si¢ na identyfikacji i
proponowaniu dziatan, ktore mogg zosta¢ uzyte w celu wywotania zmiany zachowan. Analiza
kontekstu sytuacyjnego pozwala na identyfikacj¢ oddziatywania zewn¢trznych czynnikow
wptywajacych na zachowania spoteczne. Do nich zalicza si¢ m.in. §rodowisko, czynniki
ekonomiczne, spoleczne i kulturowe. Marketing spoteczny podejmuje dziatania w celu
rozwijania interwencji, ktore niweluja lub redukuja bariery utrudniajace podejmowanie

wlasciwych postaw zdrowotnych.

%9 Douglas E., How social marketing works in health care. Bmj 2006; 332(7551): 1207-10.
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Teoria wymiany

Opiera si¢ na obserwacjach jednostki, ktora sktonna jest do zmiany zachowania w
momencie, kiedy dostrzega, ze jest ono W jej interesie. Rzeczy i czynnosci, ktore sprawiaja,
ze czujemy si¢ lepiej 1 bezpiecznej postrzegamy jako cenne i majace wplyw na nasze
zachowanie. Jesli chcemy wplywa¢ na zmiany zachowania, musimy zrozumie¢ co jest dla
ludzi cenne 1 wazne. Takie informacje niezbgdne sa do tworzenia interwencji, produktow i
ustug, z ktorych ludzie beda chcieli korzysta¢. Czasem bardziej skuteczne jest skupienie
uwagi ludzi na krotkoterminowych korzys$ciach rekomendowanej zmiany niz na tych
odlegtych w czasie. Wynika to z faktu, iz jednostka bardziej ceni natychmiastowg korzys$¢ niz
dhlugoterminowy zysk. Niezbedne moze okaza¢ si¢ rowniez zwrocenie uwagi na redukcje

kosztéw krotkoterminowych zmian zachowan.

Czynniki konkurencyjne

Sa to czynniki, ktore stoja w opozycji do pozytywnych aspektow zachowania
jednostki. Ich zrédlem moga by¢é normy spoteczno-kulturowe, czynniki ekonomiczne, ale
takze preferencje ludzi czy wyuczone zachowania. Analiza czynnikow konkurencyjnych
dotyczy zardéwno czynnikow wewnetrznych, zewnetrznych, jak rowniez barier 1 ulatwien. Do
czynnikow wewnetrznych zaliczyé mozna czynniki psychologiczne, tj. przyjemno$é,
pozadanie czy podejmowania ryzyka. Do czynnikow zewngtrznych zalicza si¢ wplyw
oddziatywania na zachowanie czynnikéw Srodowiskowych czy ekonomicznych. Marketing

spoteczny szuka sposoboéw na redukcje barier wynikajacych z czynnikow konkurencyjnych.

Segmentacja publiki

Jest to podzial docelowej spotecznosci, na poszczegdlne grupy, ktore maja podobne
przekonania, postawy i wzorce zachowania. Interwencje podejmowane w ramach marketingu
spotecznego powinny by¢ dostosowane do wyznaczonych grup docelowych, a nie kierowane
do ogodtu spotecznosci w nadziei, ze dotrg takze do grup, na ktérych nam zalezy. Segmentacja
publiki wzmacnia tradycyjne podej$cie w zdrowiu publicznym, skupiajace si¢ na odpowiedzi

na pytanie “dlaczego ludzie zachowuja si¢ tak, jak si¢ zachowuja”.

Teoria zachowania

Teoria zachowania wykorzystywana jest we wszystkich dziatania marketingowych.
Dzigki obszernej analizie stworzony powinien zosta¢ obraz wzorcOw zachowan i trendow,

ktory pozwala upewnic si¢, ze bodZce i bariery zwigzane zardwno z “problematycznym” jak i
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“pozadanym” zachowaniem sg w pelni zrozumiate. W dalszym etapie powinno nastgpié
tworzenie 1 testowanie wszystkich mozliwych interwencji nakierowanych na wzmacnianie
pozadanych zachowan. Cele dzialtan w marketingu spolecznym powinny by¢ tworzone

wedhug zasady SMART (Specific, Measurable, Achievable, Reliable, Time bound).

Mix metod

Pogram marketingu spolecznego powinien uwzglednia¢ mix interwencji. Niektore z
nich bedg nawigzywaly do logiki, inne za$ skupialy si¢ na emocjach czy odruchowych
wyborach. Aby wybra¢ optymalny mix stosowanych metod nalezy opiera¢ si¢ na dowodach
podchodzacych z badan i gromadzeniu danych od uzytkownikéw programow. Wybor typow
interwencji 1 waga przypisywana do kazdej z nich, powinna by¢ oparta 0 analiz¢ danych i

dowodoéw oraz akceptacje proponowanych interwencji.

4p

W ramach koncepcji 4p uwzglednia si¢ cztery elementy: produkt (ang. product), ceng
(ang. price), miejsce (ang. place) i promocj¢ (ang. promotion). W marketingu spotecznym
produkty moga by¢ namacalne (szczepionki, owoce, plastry antynikotynowe) lub nie
namacalne (idee, wartos$ci, ustugi). Cena reprezentowana jest przez koszt jaki trzeba ponies¢
w trakcie wdrazania zmiany zachowania. Moge by¢ to koszty pieni¢zne, psychologiczne i
emocjonalne, a takze spoleczne czy czasowe. Miejsce odnosi si¢ do kanalu, za pomoca
ktérego promowana i wspierana jest zmiana. Moze odnosi¢ si¢ do kanatow komunikacyjnych,
jak 1 sposobow przekazania informacji 0 zmianie. Promocja oznacza narzedzia i kanaty
uzywane do przekazania informacji o pozytywnych skutkach. Zasada 4p czesto uzywana jest
w polaczeniu z innymi metodami analiz marketingowych. Docelowo poszukuje si¢ takiej
kombinacji metod, ktérej rezultaty zaspokoja mozliwie najwigksza czg§¢ potrzeb

populacyjnych.
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9.5.  Analiza poszczeg6lnych grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci w

zdrowiu.

Analiza wybranych grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu
jest niezbednym elementem w procesic Kreowania strategii marketingowej. ldentyfikacja
poszczegolnych grup oraz czynnikow wpltywajacych na wystgpowanie niniejszych
nierownosci umozliwi witasciwa budowe strategii dotyczacej marketingu 1 komunikacji
spotecznej w realizacji NPZ wraz z odpowiednim dobor kanatow komunikacji oraz $rodkow
przekazu.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ rézne podziaty i definicje grup docelowych
narazonych na spoteczne nierownos$ci w zdrowiu. Jednym z kluczowych dokumentow w
zakresie niniejszej tematyki jest raport ,,Spoleczne nierownosci w zdrowiu w Polsce”
opracowany przez Swiatowa Organizacje Zdrowia'®!, Stad tez zaprezentowanej ponizszej
analizy dokonano gtéwnie w oparciu o wspomniane opracowanie. Raport zostal opracowany
w roku 2012, dlatego tez w niniejszej publikacji postuzono si¢ danymi zgromadzonymi do
tego roku.

Na podstawie badan literaturowych oraz analizy raportu ,,Spoteczne nieréwnosci w
zdrowiu w Polsce” zdefiniowano dwa podziaty grup — ze wzgledu na wiek oraz zakres
terytorialny Polski oraz ze wzgledu na inne czynniki wptywajace na spoteczne nierdéwnosci w
zdrowiu. W ramach kazdej z ponizej wymienionych grup zaprezentowano podstawowa
definicj¢ oraz oceniono stopien i zakres nierownosci w zdrowiu w danej grupie.

W ramach pierwszego podzialu zdefiniowano cztery grupy:

- dzieci 1 mtodziez

- ludno$¢ polski w wieku 25-44 lat

- ludno$¢ polski w wieku 45-64 lat

- ludnos$¢ polski w wieku 65 lat 1 powyzej

W ramach podziatu ze na czynniki spoleczne wplywajace na spoteczne nieréwnosci w
zdrowiu wyodrebniono trzy grupy:

- 0soby wykluczone ze wzgledu na sytuacje demograficzng

- osoby wykluczone ze wzgledu na poziom wyksztatcenia

- osoby wykluczone ze wzgledu na niski status spoteczno-ekonomiczny

191 Spoteczne  nierownosci  w  zdrowiu w  Polsce, http://www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/sites/6/2014/07/Spoleczne-nierownosci-w-zdrowiu-w-Polsce.pdf [dostep: 10.11.2016 r.]
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Lacznie zidentyfikowano siedem grup docelowych narazonych na spoleczne

nierownos$ci w zdrowiu, ktore poddano analizie przedstawionej ponize;j.

Grupy docelowe narazone na spoteczne nierdéwnos$ci w zdrowiu — podzial ze wzgledu na

wiek:

1) Niemowleta, dzieci i mlodziez.

Pierwsza grup oséb narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu, wedhug
Swiatowej Organizacji Zdrowia stanowia dzieci i mtodziez. W ramach jednej grupy autorzy
dokumentu ,,Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce” analizujg niemowleta oraz dzieci i
miodziez w przedziale wieckowym 1-19 lat. Wart podkreslenia jest fakt, iz kolejny przedziat
rozpoczyna si¢ od osob w wieku 25 lat, co oznacza, ze autorzy pomingli analiz¢ 0séb w wieku
20-24 lata. Przypuszcza si¢, ze nie jest to dzialanie celowe.

W raporcie zidentyfikowany zostal szereg problemoéw zwiagzanych z analizg niniejsze;j
grupy docelowej. Wsrod trudnosci badawcezych autorzy wskazuja m.in.:

— wcigz niski dostep do wysokiej jakosci zrodet danych, ktéore mozna byloby
wykorzysta¢ do analizy spotecznych czynnikow warunkujacych stan zdrowia dzieci i
mtodziezy w Polsce;

— brak kompleksowych i standaryzowanych wskaznikéw i metod analizy, ktore sg w
Polsce realne do uzyskania i optymalne z punktu widzenia ewaluacji planowanych
dziataf interwencyjnych;

— ograniczone zastosowanie w badaniach wskaznikow umieralno$ci 1 przyczyny
zgonow, ktore sg wykorzystywane w analizach stanu zdrowia populacji dorostych,
wsrdd badan populacyjnych dzieci 1 mtodziezy;

— zlozone uwarunkowania diagnozy 1 analizy spotecznych nierownosci w zdrowiu dzieci
1 mtodziezy, ktére oprocz podstawowych czynnikdéw spotecznych (takich jak m.in.
status spoteczno-ekonomiczny rodziny czy miejsce zamieszkania), powinno
uwzglednia¢ takze $rodowisko szkolne, relacje spoteczne oraz potencjat zasobow
indywidualnych. Wskazuje to na konieczno$¢ analizowania nierdwnosci w zdrowiu
dzieci 1 mtodziezy w szerszym konteks$cie proksymalnych i dystalnych uwarunkowan
spotecznych.

— trudno$ci zwigzane z weryfikacja ewaluacji oraz oceng skutecznos$ci programoéw

interwencyjnych
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W procesie analizy spotecznych nierownosci w zdrowiu wsrod niemowlat oraz dzieci i
miodziezy, eksperci Swiatowej Organizacji Zdrowia oceniaja dwa podstawowe wskazniki
zdrowotne umieralno$¢ oraz zdrowie subiektywne.

Pomimo znacznego spadku umieralnosci niemowlat, ktory notuje si¢ w ostatnich
latach, wcigz mozliwa jest redukcja nierownosci pomiedzy réznymi grupami spotecznymi i
wojewodztwami. Dystans jest jeszcze wigkszy, gdy porownamy niniejszy wskaznik dla Polski
1 Unii Europejskiej. Autorzy raportu wskazuja, iz nieréwnosci w tymze zakresie powodowane
sg przede wszystkim czynnikami spoteczno-ekonomicznymi oraz jakoscig opieki perinatalnej,
cho¢ wymieniany jest takze poziom wyksztatcenia matki.

Mimo tendencji spadkowej, umieralnos¢ dzieci i mtodziezy w Polsce jest na wyzszym
poziomie niz obserwowany w krajach Unii Europejskiej, z przewagg poziomu umieralnosci
chlopcow nad dziewczynkami. Szczegélny problem stanowia zgony spowodowane
przyczynami zewng¢trznymi. Biorge pod uwagg, ze znaczna czg$¢ zgondw nastepuje z powodu
wypadkéw mozna wnioskowaé, ze 0Soby 0 niskim statusie spoteczno-ekonomicznym i
mieszkajace w rejonach poszkodowanych spotecznie sg bardziej narazone na urazy, a takze
ryzyko zgonu i niepelnosprawnosci.

Poziom umieralno$ci zarowno niemowlat, jak dzieci i mtodziezy jest takze znacznie
zréznicowany wewnatrz kraju. Autorzy raportu podkreslaja, ze réznice regionalne sg
wypadkowg lokalnych uwarunkowan, szczegélnie réznic w zakresie stanu Srodowiska,
dostepnosci placowek stuzby zdrowia 1 wyposazenia w infrastrukture spoteczna.

Drugim parametrem wedtug, ktorego w raporcie WHO, oceniane s3 nierdwnosci
spoteczne wsrdd dzieci 1 mlodziezy jest zdrowie subiektywne. Jest ono potoczne definiowane
jako stan samopoczucia wynikajacy z odczu¢ danej jednostki, wigc tym samym parametr ten
nie uwzgledniany jest w analizie niemowlat.

Badania prowadzone w ramach raportu ,,Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w Polsce”
wykazaty, ze odsetek 15-latkbw oceniajgcych zdrowie jako zte lub takie sobie jest nizszy w
Polsce niz w Unii Europejskiej. Jednoczesnie wykazano, ze niska ocena stanu zdrowia
zwigzana jest z niskim statusem spoteczno-ekonomicznym rodziny. Waznym podkreslenia
jest fakt, iz wsérdd uczniow szkot podstawowych (do 11-12 lat) obserwowalne jest zanikanie
nierowno$ci w odniesieniu do zdrowia subiektywnego. Autorzy jednocze$nie podkreslaja, iz
okres nauki w gimnazjum rozpoczyna gwattowne nasilenie nierownosci w zdrowiu.

Waznym aspektem uwzglednionym w opracowaniu WHO jest zdrowie subiektywne
mlodziezy szkolnej przewlekle chorej. W raporcie ,,Spoteczne nieréwnosci w zdrowiu w

Polsce” wykazano, Ze status materialny
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rodziny ma niewielki wptyw na wystepowanie chordb przewlektych w populacji mtodziezy
uczacej si¢. Natomiast stwierdzono, ze samoocena zdrowia jest nizsza w grupie dzieci
przewlekle chorych niz w grupie rowiesnikoéw zdrowych. Jednoczes$nie wykazano nierownos¢
w dostepie do leczenia 1 rehabilitacji tychze dzieci, wynikajaca z niskiego statusu
ekonomiczno-spotecznego rodziny oraz mniej korzystnego miejsca zamieszkania.

W raporcie dowiedziono, ze umieralno$¢ niemowlat wykazuje znaczne zréznicowanie
wewnatrz kraju. W latach 2004-2006, ogolny wspotczynnik umieralno$ci niemowlat w Polsce
wahat si¢ od 45,2 na 100 tys. w wojewodztwie opolskim do 60,1 w wojewodztwie lubuskim.,
Wedlug ekspertow roznice terytorialne wynikajg gldwnie ze stanu srodowiska, dostepnosci

placowek stuzby zdrowia oraz wyposazenia w aparatur¢ spoleczna.

2) Ludnos¢ Polski w wieku 25-44 lat.

Do drugiej grupy osob narazonych na spoleczne nierdwnosci w zdrowiu, wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia nalezy ludno$é Polski w wieku 25-44 lat. W raporcie
»Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce” znajdujemy informacje dotyczace poziomu
umieralnosci obywateli Polski w wieku 25-44 lat w zaleznosci od pici, miejsca zamieszkania
oraz przyczyn zgondw (tu wymieniane sg nowotwory ztosliwe, choroby uktadu krazenia,
przyczyny zewngetrzne oraz choroby uktadu trawiennego).

Ogo6lny wspodlczynnik umieralno$ci mezczyzn jest wiekszy niz u kobiet. Tendencja ta
nie zmienia si¢ niezaleznie od tego, czy porownujemy wskazniki poszczegolnych krajow Unii
Europejskiej, czy tez wskazniki lokalne — poszczegdlnych wojewodztw w Polsce.

Autorzy raportu wykazuja, 1z réznice w umieralnosci mieszkancéw miast 1 wsi
okazuja si¢ stosunkowo niewielkie. Z badan wynika, ze umieralno$¢ mezczyzn w miastach
jest nizsza o 10% niz na wsi. W przypadku kobiet jest odwrotnie — mieszkanki miast cechuje
wieksza o 18% umieralno$¢ niz mieszkanki wsi.

Nowotwory ztosliwe sa odpowiedzialne za 15,7% zgonow wsrdd ludnosci Polski w
wieku 25-44 lat. Zdecydowanie wigcej kobiet niz mezczyzn w tej grupie wickowej umiera z
powodu chorob nowotworowych. Roéznica wsrod mieszkancOw miast i wsi na poziomie
catego kraju jest niewielka.

Choroby uktadu krazenia powoduja odsetek zgondéw ludnosci Polski w wieku 25-44
lat na poziomie 16,2% 1 ten udziat jest bardzo zblizony dla kobiet 1 m¢zczyzn. Takze roéznica
w umieralno$ci mieszkancow wsi 1 miast jest znikoma.

Przyczyny zewngtrzne odpowiadaja za najwigcej zgondéw wsrdd ludnosci Polski w

analizowanym przedziale wiekowym. Jest to wskaznik na poziomie 36,5%. W analizowanym
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okresie wskaznik dla m¢zczyzn byt ponad 6-krotnie wyzszy niz dla kobiet. Takze roznica
wysokosci wskaznika w zalezno$ci od miejsca zamieszkania (wies-miasto) jest znaczaca.
Przyczyny zewngtrzne sg czgstszym powodem zgondw na wsi niz w miescie.

Choroby uktadu trawienia sa odpowiedzialne za 8,4% zgonoéw wsrdd ludnosci Polski
w wieku 25-44 lat. Wskaznik ten jest zblizony dla podziatu wzgledem plci (niewielka rdznica
pomigdzy umieralnos$cig kobiet i m¢zczyzn), ale zdecydowanie rozny ze wzgledu na miejsce
zamieszkania (przewaga umieralnosci ludnosci w miastach nad ludno$cig zamieszkata na
wsi).

W przypadku umieralnosci populacji w wieku 25-44 lata zdecydowanie najgorsza
sytuacja, a tym samym najwyzszy poziom umieralnosci w latach 2005-2007 notowano w
wojewodztwie todzkim. W przypadku mezczyzn byt on 0 45%, a w przypadku kobiet o jedng
trzecig wyzszy od poziomu ogélnopolskiego. Jesli chodzi o najlepsza przezywalnos¢ w tej
grupie wiekowej, to w przypadku mezczyzn wystepowala ona w woj. opolskim, a w

przypadku kobiet w woj. podkarpackim.

3) Ludno$¢ Polski w wieku 45-64 lat.

Trzecia grupa osOb narazonych na spoleczne nierdwnosci w zdrowiu, wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia to ludnos¢ Polski w wieku 45-64 lat. Podobnie jak w
przypadku poprzedniej grupy poddanej analizie, w raporcie znajdujemy informacje dotyczace
wskaznika umieralno$ci obywateli Polski w wieku 45-64 lat w zalezno$ci od plci, miejsca
zamieszkania oraz przyczyn zgonow (do ktorych zalicza si¢: nowotwory ztosliwe, choroby
uktadu krazenia, przyczyny zewnetrzne oraz choroby uktadu trawiennego).

Wspodtezynnik umieralnosci takze w tej grupie wiekowej jest wigkszy u mezczyzn niz
u kobiet. Wzrost ten natomiast jest znacznie wyrazniejszy. Odsetek zgonéw mezczyzn w tej
kategorii wiekowej wynosi 71%.

Wyniki raportu pokazuja, iz réznice w umieralnosci mieszkancoOw miast 1 wsi okazujg
si¢ stosunkowo niewielkie.

Nowotwory zlosliwe sg odpowiedzialne za co trzeci zgon, co stanowi 34% w tej
grupie wiekowej. W przypadku kobiet choroby nowotworowe sg przyczyna potowy zgonow,
w przypadku mezczyzn — co czwartego zgonu. Réznica wsrdd mieszkancow miast i wsi na
poziomie calego kraju jest nieduza.

Choroby uktadu krazenia powodujg odsetek zgondéw ludnosci Polski w wieku 45-64
lat na poziomie 29,8%. W wigkszym stopniu dotyczy mezczyzn niz kobiet. Rdéznica w

umieralnosci mieszkancow wsi 1 miast takze jest znikoma.
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Przyczyny zewngtrzne odpowiadajg za co dziesigty zgon w grupie wickowej 45-64 lat,
a ich udziat jest dwukrotnie wigkszy w zgonach me¢zczyzn niz kobiet. Odsetek zgonow dla
obu plci jest znacznie wyzszy na wsi niz w miescie (5-ciokrotnie wyzszy dla kobiet 1 7-
krotnie wyzszy dla me¢zczyzn).

Choroby uktadu trawienia sg odpowiedzialne za 6,9% zgondéw 0sob w Polsce w wieku
45-64 lat. Wskaznik ten jest dos¢ zblizony dla kobiet i m¢zczyzn. Réznica w umieralnosci z
powodu chordb trawiennych w miastach i na wsi jest wyrazna. Zagrozenie Zycia mezczyzn
mieszkajacych w miastach jest ponad jedng trzecig wyzsze, a dla kobiet nawet dwukrotnie
WYZSZ€.

Podobnie jak w przypadku umieralnosci w grupie wiekowej 25-44, tak i w grupie 45-
64-latkow najgorsza sytuacja wystepuje w woj. t6dzkim. Wojewddztwem z najlepszymi
notami okazalo si¢ ponownie Podkarpacie. Roznica poziomu umieralno$ci w najgorszym i
najlepszym wojewodztwie prawie az 60%, co stanowi znaczng rozbiezno$¢ w zakresie

spotecznych nierdwnosci w zdrowiu.

4) Ludnos¢ Polski w wieku 65 lat i powyzej.

Kolejng grupe oséb narazonych na spoleczne nierdwnosci w zdrowiu, wymieniong w
raporcie WHO, stanowi ludnos¢ Polski w wieku 65 lat i powyzej. Osoby ujete w tej grupie
wiekowej stanowity 69,6% ogoétu zmartych. Kobiety stanowity ponad potowe, bo 54%
zmartych. Natomiast standaryzowana wzgledem wieku nadwyzka umieralnosci cechowata
mezezyzn. W raporcie znajdujemy informacje dotyczace wskaznika umieralnosci obywateli
Polski w wieku 65 lat i powyzej w zalezno$ci od plci, miejsca zamieszkania oraz przyczyn
zgondw (do ktorych zalicza si¢: nowotwory ztosliwe, choroby uktadu krazenia, przyczyny
zewnetrzne oraz choroby uktadu oddechowego).

Wspomniana wczesniej nadwyzka umieralno$ci m¢zczyzn jest zblizona w miastach i
na wsi. Poziom umieralnos$ci mieszkancoéw miast jest nieco mniejszy niz mieszkancow wsi.

Nowotwory ztosliwe sg druga co do czestosci przyczyn zgonow osdb w wieku 65 lat 1
powyzej, co stanowi 22,5% wszystkich zgonow. Wskaznik ten jest wyzszy dla mezczyzn niz
dla kobiet. Roznica wsrod mieszkancow miast i wsi w odniesieniu do mezczyzn jest
niewielka, znaczna przewaga rysuje si¢ w przypadku kobiet.

Choroby uktadu krazenia stanowig glowna przyczyne zgonoéw ludnosci Polski w
wieku 65 lat i powyzej. Powodujg one odsetek tychze zgonow na poziomie 54,0%, w
wigkszym stopniu u kobiet niz u me¢zczyzn. W skali kraju réznica w poziomach umieralno$ci

na choroby ukladu krazenia wynosi 13%, na korzy$¢ miast.
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Przyczyny zewnetrzne sa odpowiedzialne jedynie za 2,6% zgondéw. Udzial ten jest
nieznacznie wigkszy w przypadku mezczyzn niz kobiet. Zagrozenie zycia z powodu przyczyn
zewnetrznych wérod mezczyzn w miastach jest troche nizsze niz mezczyzn na wsiach.
Natomiast w przypadku kobiet nie odnotowuje si¢ znacznej roznicy.

Choroby uktadu oddechowego w analizowanej grupie wiekowej stanowig wigksze
zagrozenie zycia niz choroby ukladu trawiennego. Sg one odpowiedzialne za 6,0% ogdtu
zgondéw os6b w Polsce w wieku 65 lat i powyzej. Wskaznik ten jest wyzszy ogoéltem dla
me¢zczyzn niz kobiet. Takze réznica w umieralno$ci mieszkancow miast 1 wsi ze wzgledu na
choroby uktadu oddechowego jest wigksza w przypadku mezczyzn.

W kontekscie umieralnosci w grupie wieckowej powyzej 65 lat ponownie najgorzej
wypada woj. 16dzkie. Najlepsze wyniki (zarowno dla kobiet jak 1 mgzczyzn) osigga zas woj.
mazowieckie. Eksperci stwierdzaja, ze miedzywojewddzkie zréznicowanie umieralnosci, a
tym samym spoleczne nieréwnosci w zdrowiu, wérdd populacji 0sob starszych jest znacznie
mniejsze niz w miodszych grupach wiekowych. Sytuacja ta moze wynikaé ze znacznie
wyzszych warto$ci umieralno$ci osob w wieku podesztym, a takze mniejszych rdznic w stanie

zdrowia najstarszej populaciji.

Ponizej wskazano grupy docelowe narazone ha spoleczne nierowno$ci w zdrowiu — podzial

ze wzgledu na czynniki spoleczne.

5) Osoby wykluczone ze wzglgdu na sytuacje demograficzng.

W raporcie ,,Spoteczne nierownosci w zdrowiu w Polsce” do oceny sytuacji
demograficznej wykorzystano dwa wskazniki. Pierwszy z nich to wskaznik feminizacji,
definiowany jako grupa kobiet przypadajaca na 100 me¢zczyzn w grupie wiekowej 24-34
lata®®?, Drugi ze wspomnianych wskaznikéw wskazuje na poziom obcigzenia
demograficznego osobami starszymi. Oznacza on grupe ludnosci w wieku poprodukcyjnym
przypadajaca na 100 osob w wieku produkcyjnyml%.

Autorzy raportu wykazali, ze wysoki wskaznik feminizacji, wynikajacy m.in. z duzej
atrakcyjnosci danej lokalizacji, powodujacy m.in. naptyw nowych mieszkancéw, powigzany

jest z mniejszg umieralno$cia.

192 Spoteczne  nierownosci  w  zdrowiu w  Polsce, http://www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/sites/6/2014/07/Spoleczne-nierownosci-w-zdrowiu-w-Polsce.pdf [dostep: 10.11.2016 r.]

193 Wskazniki obcigzenia demograficznego. Wskazniki Zréwnowazonego Rozwoju. Modut regionalny, Gtowny
Urzad Statystyczny, Urzad Statystyczny w Katowicach, 2016, s.2
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Wskaznik obcigzenia demograficznego osobami starszymi istotnie wplywa na
wickszos¢ wskaznikéw dalszego trwania zycia. Eksperci WHO przyjmuja zatem, ze istnieje

niewielki zwigzek migedzy sytuacjg demograficzna, a ogdlnym stanem zdrowia mieszkancow.

6) Osoby wykluczone ze wzgledu na poziom wyksztalcenia i sytuacje na rynku

pracy.

W ramach analizy spotecznych nieréwnosci w zdrowiu ze wzgledu na poziom
wyksztatcenia 1 sytuacje na rynku pracy autorzy raportu WHO uwzglednili trzy wskazniki. Sg
to: wskaznik zatrudnienia w grupie wieku 15-64 lata, stopa bezrobocia oraz odsetek 0sob z
wyzszym wyksztalceniem.

W procesie analizy wyciaggni¢to wnioski o silnym powigzaniu zardwno pomiedzy
wskaznikami zgonow, jak i dlugo$cig dalszego trwania zycia, a poziomem wyksztalcenia i
sytuacja na rynku pracy. Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, iz wieksza korelacja wystepuje
pomigdzy wskaznikiem zatrudnienia niz stopa bezrobocia. Moze to oznacza¢, ze posiadanie
pracy jest wazniejszym czynnikiem w kontekscie analizy spotecznych nierownosci w zdrowiu
Badania pokazujg takze, ze poziom bezrobocia (mierzony za pomoca stopy bezrobocia) moze
by¢ w wigkszym stopniu zwigzany z sytuacji zdrowotng mezczyzn niz kobiet.

Takze w literaturze przedmiotu mozna znalez¢ liczne potwierdzenia na powigzanie
statusu edukacyjnego ze stanem zdrowia. Teze tg potwierdzita W. Wroblewska, ktora w
swojej pracy ,,Nierownosci spoteczne w stanie zdrowia w Polsce — analiza na podstawie
samooceny stanu zdrowia oraz poziomu wyksztalcenia” wyznaczyla standaryzowane wiekiem
wspolczynniki koncentracji zdrowia oraz krzywe koncentracji, a takze absolutne 1 wzgledne
indeksy nierdwnosci*™. Za pomoca niniejszej metodologii wykazata, ze lepsze wyksztatcenie
sprzyja dobremu zdrowiu.

Podsumowujac, mozna takze stwierdzi¢, ze mniej korzystne uwarunkowania rynku

pracy oddziatlujg na gorszy stan zdrowia ludnosci.

7) Osoby wykluczone ze wzglgdu na niski status spoteczno-ekonomiczny.
Ocen¢ wplywu statusu spoleczno-ekonomicznego na wystgpowanie spolecznych

nierownos$ci w zdrowiu poddano analizie w ujeciu makro- i mikroekonomicznym.

19 Wroblewska W., Nierownosci spoleczne w stanie zdrowia w Polsce — analiza na podstawie samooceny stanu
zdrowia oraz poziomu wyksztatcenia, Roczniki Kolegium Analiz Ekonomicznych, Zeszyt 28/2012, s.1
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W ramach ujecia makroeckonomicznego zastosowano dwa wskazniki okres$lajace
sytuacj¢ gospodarczg kraju. Do nich zaliczono: poziom PKB na mieszkanca, $rednia wielko$¢
dochodéw wlasnych gmin na mieszkanca zwigzanych z poziomem placonych podatkow.

Autorzy wyciggajg wniosek, ze sama sytuacja gospodarcza poszczegolnych regionow
Polski nie jest powigzana z poziomem umieralnosci oraz dtugoscia trwania zycia.

Wskazniki mikroekonomiczne podzielono na trzy grupy. Pierwsza dotyczy osigganych
dochoddéw i poziomu ubostwa wsrdd gospodarstw domowych. Druga okresla infrastrukture
spoleczna, a trzecia odnosi si¢ do wyposazenia gospodarstw domowych w wybrane dobra.

W procesie analizy sformutowano wniosek, ze trzecia grupa czynnikéw, dotyczaca
wyposazenia gospodarstw domowych w wybrane dobra wykazuje najwicksza zalezno$¢
pomigdzy warto$cig niniejszego czynnika, a stanem zdrowia. Pozostate dwie grupy
czynnikow wlasciwie nie wptywaja na umieralno$¢ oraz stan zdrowia, cho¢ autorzy raportu

podkreslajg wiekszy zwigzek tych czynnikow z dtugoscia dalszego trwania zycia kobiet.
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9.6. Przyktady zastosowania marketingu spotecznego i komunikacji spotecznej w Polsce.

W rozdziale tym przedstawione zostaly wybrane kampanie spoteczne realizowane na
terenie Polski odnoszace si¢ do obszaru zdrowia. W pierwszej czg¢sci umieszczone zostaly
krétkie opisy kampanii, ktore sg rozpoznawalne wsréd mieszkancow Polski. W drugiej czesci
w formie tabelarycznej zaprezentowano wybrane kampanie z uwzglednieniem produktu

(jeden z elementow 4P).

Pij mleko bedziesz Wielki'®.

Idea stworzenia kampanii ,,Pij mleko! bedziesz Wielki” powstala w odpowiedzi na
spoteczny problem osteoporozy oraz spadku spozycia mleka przez najmtodszych. Gtownym
celem kampanii jest promocja zdrowych nawykow zywieniowych wsrod dzieci i mtodziezy.
Jej gtownymi bohaterami sg celebryci, ktorzy maja zacheci¢ dzieci i mtodziez do spozywania
mleka. Kampania miata charakter ogoélnopolski. Wykorzystano w niej telewizje, internet,

prase oraz billboardy™®’.

Mam Haka na Raka'®®,

Mam Haka na Raka” to Ogolnopolski Program dla Mtodziezy, ktorego idea jest
zaangazowanie miodych ludzi do ksztaltowania ich postaw w przysztosci. Program ,,Mam
Haka na Raka” skierowany byt do mtodziezy ze szkot ponadgimnazjalnych na terenie catej
Polski. Jego nadrzednym celem bylo ksztattowanie postaw prozdrowotnych poprzez edukacje
oraz oswajanie miodziezy z tematem chordb nowotworowych. Koncepcja programu oparta
jest na idei Think Global, Act Local (mysl globalnie, dziataj lokalnie).'® Efektem programu
byta kampania, ktorej tematyka byt wybrany nowotwor. Byta ona emitowana w telewizji

ogo6lnopolskiej i internecie.

Zostan dawcqzoo.

195 Pij mleko bedziesz wielki, https://pl-pl.facebook.com/Pij.mleko.Bedziesz.wielki/ [dostep: 28.11.2016 1.]
97 Joanna Sutkowska, Seliga R. Wykorzystanie marketingu spotecznego w profilaktyce zdrowotnej Polityki
Europejskie, Finanse i Marketing 2013; 10(59): 672-83.
198 Mam haka na raka, http://mamhakanaraka.pl/ [dostep: 28.11.2016 1.]
199 H
Ibid.
200 https://www.dkms.pl/pl
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Celem niniejszej kampanii jest uswiadomienie ludzi na temat mozliwos$ci zostania
dawca szpiku, zachecenie do rejestracji w bazie potencjalnych dawcow i oddanie szpiku.
Kampania ma charakter informacyjny. Jako produkt (kategori¢ kampanii) mozna okresli¢
zmian¢ zachowania, ktorej efektem jest rejestracja w bazie dawcoéw komorek macierzystych.

Program realizowany jest przez fundacj¢ DKMS przy wsparciu mediow ogolnopolskich.

Tabela VII. Zestawienie przyktadowych kampanii marketingu spotecznego w Polsce.

Tytul/ haslo . .
| Zmiana zachowania) Pozadana zmiana
kampanii
Badz Profilaktyka nowotworow . .
mezezyzng | nerki, pecherza moczowego Zaadaptowanle nowego zachowania (np. regularne
chron i gruczotu krokowego badania lekarskie gruczotu krokowego)
zdrowie! poprzez aktywnos¢
ﬁZyCZQQ, Wla$CiW690 . Porzucanie dotychczasowego, szkodliwego
odzywiania sig, radzenie zachowania (np. zmniejszenie spozycia alkoholu)
sobie ze stresem,
ograniczenie stosowania Modyfikacja aktualnego zachowania (np. lepsze
uzywek (tytoniu i alkoholu) | odzywianie sie, czestsze wykonywanie éwiczen
oraz badania lekarskie fizycznych)
Unikanie szkodliwego zachowania
(nierozpoczynanie palenia papierosow)
Twoja krew | Oddanie krwi Zbudowanie poczucia bezpieczenstwa zwigzanego z
ratuje zycie oddawaniem krwi
Modyfikacja aktualnego zachowania (dotyczy osob,
ktore do tej pory nie oddawaty krwi)
Krewniacy | Oddanie krwi
Modyfikacja aktualnego zachowania (dotyczy osob,
ktore do tej pory nie oddawaty krwi)
Piles? Nie | Nie kierowanie samochodu o ] )
jedz? pod wptywem alkoholu Modyfikacja aktualnego zachowania (dotyczy 0s0b,
ktére prowadzity samochod po spozyciu alkoholu)
Zrozumienie konsekwencji prowadzenia pojazdu po
spozyciu alkoholu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Szostek, D., Bledy i trudnosci w stosowaniu
marketingu spolecznego na przyktadzie kampanii spotecznych w Polsce. MARKETING |
RYNEK, 2014(9): s. 8-16.

-173 -



9.7. Przyklady zastosowania marketingu spotecznego i komunikacji w innych krajach.

W rozdziale tym przedstawione zostaly wybrane kampanie spoteczne z obszaru
zdrowia realizowane w innych krajach. W pierwszej cz¢sci zaprezentowano opisy kampanii.
W drugiej czesci w formie tabelarycznej zaprezentowano wybrane kampanie z
uwzglednieniem produktu grup docelowych, celu oraz modelu interwencji, rodzaju dzialan
oraz osiggnictych wynikow. Bardziej szczegdétowy opis (w poroéwnaniu z polskimi

kampaniami) wynika z dostepnosci doktadniejszych materiatow na ich temat.

Choroby pluc

Departament Zdrowia w Anglii (ang. Department of Health) stosuje marketing
spoteczny do walki z chorobami ptluc. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP) jest
przyczyna okoto 30000 zgondéw kazdego roku. Liczba ta jest wigksza niz liczba zgonow z
powodu raka piersi i prostaty razem wzietych - ale wiele 0sob nigdy nie styszato o POCHP.

Dla skutecznej prewencji kluczowa jest zmiana zachowan na wczesnym etapie wsrod
tych, ktorzy znajduja si¢ w grupie ryzyka. Strategia ma trzy gltéwne, dlugoterminowe cele:
redukcje liczby osob podejmujacych ryzykowne zachowania, zachgcenie do zachowan
prozdrowotnych oraz wczesne rozpoznanie objawdw choroby. Najwiekszym wyzwaniem tego
dziatania jest naktonienie ludzi do wczesnej diagnostyki. Blisko 2,7 miliona oséb, nie jest
$wiadomych swojej choroby. 75% przypadkow spowodowanych jest paleniem tytoniu.
Zwigkszenie $wiadomosci spoteczenstwa nie jest wystarczajace do rozwigzania problemu.
Niezbedne jest doprowadzenie do aktywnosci po stronie osob chorych.

Departament dokonat segmentacji spoteczenstwa na grupy ryzyka. Uzyt takze danych
z badan do zaprojektowania interwencji nakierowanej na zmiang, ktora miala na celu
podtrzyma¢ lub zmieni¢ zachowania jednostek. Takie podejscie zwigksza szansg, ze
proponowana zmiana zachowania jest dopasowana do grup docelowych i lokalnych potrzeb.
Strategia segmentacji oparta byla o wiek, czynniki spoteczne 1 Srodowiskowe, status
spoteczny i zawodowy oraz motywacje do zmiany zachowania zdrowotnego. Poszczegdlne
grupy docelowe byly nastepnie angazowane do dziatania, przez osoby i instytucje
wyznaczone do tego celu, zaleznie od tego, czy miedzy stronami istnialy juz wczesniej
ustalone kanaly komunikacji lub udzielane byly $wiadczenia. Istotnym byt fakt, aby grupa
docelowa postrzegata realizatorow programu jak zaufanego partnera.

W ramach programu stworzono model szybkiej identyfikacji ryzyka. Udostepniony

schemat pozwalal na umiejscowienie kazdej osoby w modelu, w zaleznosci od aktualnego i
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historycznego ryzyka. W $lad za tym jak zmieniato si¢ ryzyko, proponowano rozne
interwencje, ktére mialy doprowadzi¢ do réznych zmian w zachowaniu.

Strategia zaktadata, ze warunki srodowiskowe, w ktorych §wiadczone byty ushugi sg
zlozone. Zrozumienie réznych motywacji $wiadczeniodawcé4w w podejmowaniu takiego
dziatania jest tak samo wazne, jak zrozumienie motywacji w populacjach docelowych. W
zwigzku z tym, w strategii podkreslone zostaty korzysci dla $wiadczeniodawcow wynikajace
z wczesnej diagnostyki, wlaczajac w to sprawniejszy proces leczenia, redukcje kosztow i

wzrost efektywnoéci.zo1

Bezpieczenstwo dzieci w samochodzie

W Teksasie, Stany Zjednoczone podjeto probe zwigkszenia odsetka rodzicow
zapinajacych pasy i stosujacych foteliki samochodowe dla dzieci wérdd populacji Hiszpanow.
Tylko 19% dzieci byto umieszczanych w fotelikach, w poréwnaniu do 62% z innych grup
zamieszkujacych kraj.

Przeprowadzono analiz¢ sytuacji, ktorej celem bylo zwigkszenie efektywnosci
programu. Wykazano, ze istnieja bariery jezykowe, ktore ograniczaja mozliwosci interpretacji
informacji o bezpieczenstwie na drogach, jak rowniez przepisow prawnych. Matki miaty
takze niewlasciwe nastawienie do bezpieczenstwa drogowego - pokladaty wiarg, ze
bezpieczenstwo ich dzieci na drogach zalezne jest jedynie od Boga. Spowodowato to, ze
realizatorzy programu zwrocili si¢ do lokalnych ksiezy z prosba, aby pobtogostawili foteliki
dla dzieci zanim zostaly one rozdystrybuowane wsrod rodzin. W tym samym czasie
realizowane byly darmowe szkolenia z bezpieczenstwa ruchu drogowego oraz szkolenia z
obstugi fotelikow. Akcja realizowana byta z udziatem matek i1 policjantek. Po trzech latach

odsetek 0sob uzywajacych fotelikow dla dzieci zwickszyt sie do 72%. 2

Astma

W stanie Montana (Stany Zjednoczone) powstata potrzeba stworzenia rekomendacji
dotyczacych wdrazania programow domowej opieki dla dzieci i mlodziezy chorej na astmg.
Docelowymi realizatorami projektu byli nauczyciele. W oparciu o wyniki badan naukowych
uczyli zasad samooceny stanu kontroli choroby i oceny czynnikow srodowiskowych

wywotujacych astme, ktore wystepuja w warunkach domowych. Ponad 70% dzieci w grupie

21 National Social Marketing Centre. Big pocket guide - Social marketing, editor. London: National Social
Marketing Center; 2007.
22 Ibid

- 175 -



wysokiego ryzyka zostato wigczonych w program pilotazowy. Odsetek dzieci, ktore w ciggu

jednego miesiaca trwania programu, miaty napad astmy zmniejszyt si¢ z 23% do 7%°%.

Tabela VIII. Zestawienie przyktadowych kampanii marketingu spotecznego nakierowanych

na redukcje spozycia alkoholu w wybranych krajach europejskich.

Kampania /
Nazwa . -
interwencji d((JBCQIng?/a Model |2:§gwenc1| ' Rodzaje dzialan WyniKki
(sponsor)
Think before | Kampania Kampania Spoty radiowe i Po kampanii kontrola
you drink ogolnokrajowa | nakierowana na telewizyjne, zakupy | wieku w trakcie zakupu
(National nakierowana prewencje spozywania | testowe i badania alkoholu byta
Center for na mtodych alkoholu, ktorej celem | typu mystery doktadniejsza. Wzrost
Competence ludzi byta walka ze shopping, odsetek kontroli wieku w
in Health spozywaniem alkoholu | doktadniejsze pubach z 34% w 2006
Promotion & przez osoby egzekwowanie roku do 42% w 2008.
Prevention) niepetnoletnie. Celem | obowigzujacego Nastapita 20% redukcja
szczegbtowym byta prawa, dystrybucja hospitalizacji mtodych
redukcja hospitalizacji | informacji 0s0b.
zwigzanych ze
spozywaniem alkoholu
wsrod miodych ludzi
Noortekohovi | Lokalne Wykorzystanie teorii Informacje prasowe, | Dzialajace w ramach
k (Estonia spolecznosci - | spolecznego uczenia rozne eventy, kampanii kawiarnie
Union for osoby mtode si¢. Stworzenie imprezy dla 0sob oferujg jedzenie 1 napoje
Child wolnych od alkoholu i | mtodych bez po obnizonych cenach w
Welfare, tytoniu kawiarni dla alkoholu i tytoniu, srodowisku wolnym od
Estonian miodych. Celem byto | Klipy, grupy uzywek, jednoczesnie
Temperance stworzenie srodowiska | dyskusyjne, edukujg mtodych ludzi.
Union) wolnego do uzywek. koncerty, wystawy, Kawiarnie powstaty w
warsztaty kilku miejscach
Why do you Kampania Kampania podnoszaca | Reklamy Znajomo$¢ kampanii
knock down ogolnokrajowa | $wiadomos¢, ktorej telewizyjne, plakaty, | wyniosta 69% wsrod
yourself? nakierowana celem byto artykuty w prasie, dorostej populacji w
(Estonian na mtodych poinformowanie informacje prasowe, | grupie wieku 15-74, 82%
Health ludzi mtodych ludzi o strony internetowe wsrod 15-39 latkow i 70%
Insurance problemach w grupie wieku 40-64
Fund) zwigzanych ze lata.

spozywaniem alkoholu

%3 The Guide to Community Preventive Services. An Evidence-Based Approach

Landscape The Guide to Community Preventive Services, 2012.
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Healthy Uczniowie Program Obszerne badania Badanie ewaluacyjne
School and profilaktyczny konsumentow, wykazalo, ze interwencja
Drugs nakierowany na protesty, segmentacja | znacznie obnizyta dzienne
uzywanie narkotykéw | i okreslanie grup spozycie alkoholu,
wykorzystujacy zasady | docelowych, réwniez w okresie 3 lat po
marketingu materiaty video, kampanii
spolecznego. Celem aktywnos¢ w
byla zmiana grupach, aktywnos$¢
nastawienia i w domu
zachowania zwigzana
Ze spozywaniem
alkoholu, nastawiona
na redukcje spozycia
Alcohol Kampania Interwencje Reklamy telewizyjne | Liczba rodzicéw
awarness ogolnokrajowa | wspierajace osoby i radiowe, strony spozywajacych alkohol w
campaign nakierowana wychowujace dzieci, internetowe, obecnosci dzieci spadfa.
(Ministry for | na rodzicow ktore miaty problem z | kampanie regionalne, | Wigcej rodzicow
Youth & alkoholem. Celem wsparcie edukacyjne, | uznawata za
Families) interwencji byto bannery, plakaty, nieakceptowalne

wplyniecie na
opOznienie wieku
pierwszego spozycia
alkoholu

ulotki, wieczory dla
rodzicow

spozywanie alkoholu
przez osoby ponizej 16
roku zycia. 55% rodzicow
byto §wiadomych szkod
jakie wywoluje
spozywanie alkoholu
przez dzieci w kazdy
weekend.

Alcohol Social
Marketing
Strategy for
England
(Department
of Health)

Ogolnokrajow
a strategia
nakierowana
na osoby o
ryzykownym
profilu
spozywania
alkoholu
uwzgledniajac
a segmentacje
i specyficzne
grupy
docelowe.

Wszechstronna
kampania marketingu
spolecznego, w sktad
ktorej wchodzity rozne
aktywnosci. Celem
byto obnizenie liczy
0s0b spozywajacych
alkohol w sposob
ryzykowny i redukcja
hospitalizacji
zwigzanych ze
spozywaniem
alkoholu.

Kampania
zaplanowana z
uzyciem kryteriow
benchmarku
marketingu
spotecznego, badanie
odbiorcow,
segmentacja i
tworzenie grup
docelowych.
Uwzglednienie teorii
wymiany i
wspotzawodnictwa.
Strona internetowa,
linia telefoniczna,
manual pomocy,
ewaluacja procesu.
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Choices Ogolnokrajow | Kampanie skupiajaca | Kampania Kampania byta

a kampania Sie wokot zaplanowana w rozpoznawana wsrod 63%

nakierowana odpowiedzialnego oparciu o analizg 0s0b w grupie docelowe;j.

na mtodych spozywania alkoholu, | sytuacji, badania Spontaniczna

dorostych w nakierowana na osoby, | odbiorcow, identyfikacja, iz byta to

wieku 18-25 ktére spozywaja duzo | segmentacje i kampania dotyczaca

lat alkoholu. okreslenie grup alkoholu wyniosta 80%.
docelowych. 62% 0s6b przyznato, ze
Glownie oparta na rozwaza bardziej
kampanii odpowiedzialne
telewizyjnej, ktora spozywanie alkoholu po
pokazywata zobaczeniu kampanii.
negatywne spoleczne
konsekwencje
spozywania alkoholu

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Gordon, R., L. Wilks, and S. MacAskill, Mapping
Exercise Report on Social Marketing, European Commission DG SANCO, Institute for Social

Marketing, The Open University & University of Stirling.

- 178 -




9.8. Whioski:

— marketing i komunikacja spoteczna petnig istotng funkcje w realizacji Narodowego
Programu Zdrowiga;

— marketing spoteczny jest skutecznym narzgdziem pozwalajacym na zmiang zachowan
zdrowotnych;

— kampanie wykorzystujace marketing spoteczny powinny mie¢ charakter dlugofalowy;

— Zastosowanie okreslonej metody powinno by¢ poprzedzone analizg kontekstu
sytuacyjnego i uwarunkowan spoteczno-kulturowych. Brak tego elementu moze
przyczyni¢ si¢ do obnizenia skuteczno$ci stosowanych metod ze wzgledu na ich
niedostosowanie do lokalnych potrzeb;

— dla kazdej stosowanej metody niezbedna jest segmentacja i definiowanie grup
strategicznych i taktycznych;

— analiza grup narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu jest niezbedna w procesie
kreowania strategii marketingowej stuzacej realizacji NPZ;

— istnieje wiele podziatow 1 definicji grup docelowych narazonych na spoteczne
nierdéwnosci w zdrowiu;

— Wnioskowanie na temat nieréwnosci w zdrowiu poszczegdlnych grup docelowych
narazonych na spoleczne nierownosci w zdrowiu zalezy od przyjetych miernikow
zdrowia i pozycji spotecznej oraz od metody analizy;

— poprawa ogolnego wskaznika zdrowotnego w poszczegdlnych grupach docelowych
narazanych na spoteczne nierownosci w zdrowiu, nie zawsze wigze si¢ z ograniczaniem
tychze nier6wnosci,

— okreslenie strategii komunikacyjnej w poszczegolnych grupach wymaga szczegotowej

segmentacji potaczonej z analizg spotecznych nierowno$ci w zdrowiu.

- 179 -



9.9. Propozycja modelu stluzacego do opracowania mi¢dzysektorowej strategii dotyczacej
marketingu i komunikacji spolecznej w realizacji NPZ, ze szczegdlnym uwzglednieniem

grup docelowych narazonych na spoteczne nierdéwnosci w zdrowiu

W niniejszym rozdziale zaprezentowano logiczny model umozliwiajagcy docelowe
opracowanie migdzysektorowej strategii dotyczacej marketingu i komunikacji spotecznej w
realizacji NPZ, ze szczegblnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne
nieréwnosci w zdrowiu. Przedstawiony ponizej model zostal przygotowany w oparciu o
informacje dot. najwazniejszych elementow warunkujacych przygotowanie programu

marketingu spotecznego, ujete w czesci analityczne;.

9.9.1. Opracowanie zalozen realizacji programu.
1. Identyfikacja problemu zdrowotnego
a. Definicja problemu
b. Definicja i wskazanie czynnikow ryzyka
C. Okreslenie skali problemu
2. Okreslenie strategicznej grupy docelowej — nakreslenie charakterystyki grupy
3. Okreslenie posrednich grup docelowych — nakre$lenie charakterystyki grupy
4. Opracowanie celow interwencji
a. Stworzenie celow wedtug zasady SMART
5. Analiza zmian, jakie nalezy wprowadzi¢, aby osiagnac cel (m.in. w zakresie wiedzy,
postaw, czynnikow Srodowiskowych, uwarunkowan politycznych)
a. Przeglad literatury i analiza dowodoéw naukowych
b. Identyfikacja skutecznych interwencji (na podstawie wynikow badan
naukowych)
6. Stworzenie propozycji produktu (zmiany oferowanej dla grup docelowych)
a. Analiza, tego czym ma by¢ produkt i do jakiej zmiany zachowania ma
prowadzi¢
7. Analiza ceny
a. Weryfikacja kosztow, ktére populacje docelowe musza ponie$¢ (zasoby
materialne, czasowe, pieni¢zne), aby zmieni¢ dane zachowanie
8. Analiza mozliwo$ci wymiany
a. Okreslenie czy wymiana (zamiana ryzykownego zachowania na pozadane) jest

mozliwa oraz estymacja prawdopodobienstwa tejze wymiany
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10.

11.

12.

13.

14.

Okreslenie miejsca
a. Analiza tego, gdzie i kiedy grupy docelowe podejmuja decyzje 0 zmianie
zachowania i dobor wtasciwych kanatéw komunikacji
Sposoby promocji
a. Okreslenie najlepszych metod dotarcia produktu do populacji docelowych
Stworzenie propozycji programu marketingu spolecznego
a. Identyfikacja wykorzystywanych narzedzi
b. Okreslenie mechaniki i taktyki realizacji programu
c. Okreslenie metod pomiaru realizacji zaktadanych celow
d. Stworzenie harmonogramu dziatan
Wsparcie i partnerstwo
a. Identyfikacja o0sob, grup, organizacji, ktére moga wesprze¢ realizacje
programu. Okres$lenie, czy program wspiera aktualnie realizowang polityke
Finansowanie
a. Sprawdzenie, jakie organizacje mogg wesprze¢ finansowanie programu

Poréwnanie proponowanego programu z dotychczas prowadzonymi interwencjami
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9.10. Tlustracja zastosowania modelu stuzagcego do opracowania miedzysektorowe;j strategii
dotyczacej marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze szczegdlnym

uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoleczne nieréwnosci w zdrowiu.

Ponizej zilustrowano mozliwos¢ zastosowania modelu zaprezentowanego w
poprzednim rozdziale niniejszego opracowania. Wykonany on zostal z wykorzystaniem
aspektow uwzglednionych w pierwszym i piatym celu operacyjnym Narodowego Programu
Zdrowia®®* oraz w oparciu o analiz¢ grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci
w zdrowiu, zaprezentowang w rozdziale pigtym.

Autorzy podjeli si¢ ilustracji modelu z uwzglednieniem celu pierwszego i pigtego NPZ
ze wzgledu na wyniki analizy prawnej przedstawionej w ramach niniejszego raportu, ktora
wykazata, Ze jedynie dwa powyzsze cele operacyjne bezposrednio odnosza si¢ do
spotecznych nierowno$ci w zdrowiu. Stad tez ponizsza ilustracja bedzie dotyczyc¢:

- poprawy sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej spoleczenstwa
(I cel operacyjny NPZ)
- promocji zdrowego i1 aktywnego starzenia si¢ (V cel operacyjny NPZ).

9.10.1. Opracowanie zatozen realizacji programu.

1. Identyfikacja problemu zdrowotnego

Niska aktywno$¢ fizyczna 1 zte odzywianie prowadzi do zaburzenia dobrostanu fizycznego,
konsekwencja czego moze by¢ pogorszenie si¢ stanu zdrowia oraz powstawanie wielu
chorob. Btedy te maja swoje dlugofalowe skutki, ktére odczuwane sg przez jednostki w
trakcie catego zycia, a w efekcie prowadza do starzenia si¢ w chorobie. Obcigza to zard6wno
jednostki, cale spoteczenstwo jak réwniez prowadzi do wzrostu wydatkow na leczenie.

a. Definicja problemu

Niska aktywno$¢ fizyczna rozumiana jest jako aktywno$¢ niewystarczajaca
(odbiegajaca od przyjetych norm) do zachowania dobrostanu fizycznego i
psychicznego. Zte odzywianie rozumiane jest jako (odbiegajace od przyjetych
norm) spozywanie pokarmow o niewtasciwym skladzie ilo§ciowym i jako$ciowym

prowadzace do zwigkszonego ryzyka rozwoju chordb dieto-zaleznych. Zdrowe

204 Narodowy Program Zdrowia 2016-2020, http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-
zdrowia/npz-2016-2020/ [dostep: 28.11.2016 1.]
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starzenie si¢ rozumiane jest jako starzenie si¢ przy zachowaniu maksymalnego
mozliwego dobrostanu fizycznego i psychicznego.

b. Definicja i wskazanie czynnikéw ryzyka

- nadwaga 1 otyto$¢ (wskaznik BMI powyzej 25)
- aktywno$¢ fizyczna ponizej 30 minut dziennie 205

C. Okreslenie skali problemu

- nadwaga i otyto$¢ — ok. 50% populacji Polski*®

- niska aktywnos¢ fizyczna - 0k.40 — 60% populacji krajow europejskich prowadzi

siedzacy tryb Zycia207

2. Okreslenie strategicznej grupy docelowej — nakre$lenie charakterystyki grupy

- osoby posiadajace nadwage lub otylos¢

- osoby, ktorych aktywno$¢ fizyczna jest mniejsza niz 30 minut dziennie

3.  Okre$lenie posrednich grup docelowych — nakre$lenie charakterystyki erupy

- rodzina 1 bliscy 0s6b z nadwagg 1 otylo$cia

- rodzina 1 bliscy 0sob z niskg aktywnoscig fizyczna

4. Przedstawienie celOw interwencii

a. Stworzenie celow wedlug zasady SMART

- obnizenie o 10% rozpowszechnienia nadwagi 1 otyto$ci w populacji w ciggu 3 lat
od rozpoczgcia interwencji
- zwigkszenie o 20% odsetka osob, ktorych aktywnos¢ fizyczna wynosi powyzej

30 minut dziennie w okresie 3 lat

5. Analiza zmian, jakie nalezy wprowadzié, aby osiggnaé cel (m.in. w zakresie wiedzy,

postaw, czynnikow Srodowiskowych, uwarunkowan politycznych)

a. Przeglad literatury i analiza dowoddéw naukowych

25 Wytyczne WHO z 2008r. - WYTYCZNE UE DOTYCZACE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ. Zalecane
dziatania polityczne wspierajace aktywno$¢ fizyczng wpltywajaca pozytywnie na zdrowie. Czwarty projekt
skonsolidowany Zatwierdzony przez Grupg Robocza UE ,,Sport i Zdrowie” na zebraniu w dniu 25 wrze$nia
2008 r.

206 RAPORT biezgce statystyki otytosci i nadwagi w Polsce na podstawie Interaktywnej mapy otytosci Polski
stan na: II potrocze 2015, Millward Brown, 2015.

207 EU Working Group “Sport and Health”. EU Physical Activity Guidelines, http://ec.europa.eu/sport/what-
we-do/doc/health/pa_guidelines_4th_consolidated_draft_en.pdf [dostep: 28.11.2016 .]
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b.

- prezentacja danych wynikow przegladow literaturowych [1-7]

Identyfikacja skutecznych interwencji (na podstawie wynikdéw badan naukowych)

- identyfikacja skutecznych metod interwencji na podstawie danych literaturowych

6. Stworzenie propozycji produktu (zmiany oferowanej dla grup docelowych)

a. Analiza tego czym ma by¢ produkt — do jakiej zmiany zachowania chcemy

doprowadzi¢

- przyjecie poprawnych nawykoéw zywieniowych — podstawg rozwoju 1 dlugiego
zycia bez choroby jest poprawna, dostosowana do potrzeb dieta; dzigki
zmniejszeniu odsetka osob z otyloScig i nadwagg zmniejszy si¢ ryzyko rozwoju
chorob ukladu krazenia, cukrzycy 1 ukladu mig$niowo-szkieletowego-
zwigkszenie aktywno$ci fizycznej — ksztalttowanie poprawnych nawykow i
zwigkszanie wydolno$ci i sprawnosci ciata; wigksza aktywno$¢ fizyczna bedzie
prowadzita do utrzymania lub poprawy stanu zdrowia, reedukacji ryzyka rozwoju
chorob uktadu krazenia i uktadu mig$niowo-szkieletowego

- przyjcie poprawnych nawykow zywieniowych 1 zwigkszenie aktywnosci
fizycznej poprawi dobrostan psychiczny i fizyczny, zwigkszy produktywnos$¢ oraz

przyczyni si¢ do redukcji wydatkéw na leczenie

7. Analiza ceny

a.

Weryfikacja kosztow, ktore populacje docelowe musza ponies¢ (zasoby
materialne, czasowe, pieni¢zne), aby zmieni¢ zachowanie

- dodatkowy czas jaki trzeba poswigci¢ na nauke nowych nawykow
zywieniowych 1 zwigzanych z aktywnos$cia fizyczna; dodatkowe wydatki
zwigzane z zakupem zywnos$ci niskoprzetworzonej i ewentualnym zakupem

sprzgtu sportowo-rekreacyjnego

8. Analiza mozliwos$ci wymiany

a.

Okreslenie czy wymiana (zamiana ryzykownego zachowania na pozadane) jest
mozliwa oraz estymacja prawdopodobiefstwa wymiany

- weryfikacji biezacej sytuacji i uwarunkowan spoteczno-kulturowych — biezace
zapotrzebowanie wynikajace z potrzeb spotecznych, kulturowych oraz

zmieniajacego si¢ stylu zycia pozwala sadzi¢, Zze wymiana bedzie mozliwa
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Konieczne jest zwrocenie uwagi na takie aspekty, ktore moga przyczyni¢ si¢ do
obnizenia skutecznos$ci programu, jak:

- mniejszy naklad pracy na przygotowanie pozywienia z polproduktow i
gotowych zestawow zawierajacych

- bardzo tatwy dostep do jedzenie o wysokiej cukrow 1 thuszczow

- brak czasu na zwigkszenie aktywnosci fizycznej

- brak miejsca (przestrzeni publicznej) na uprawianie aktywnosci fizycznej

9. Okre$lenie miejsca

a.

Analiza tego, gdzie i kiedy grupy docelowe podejmuja decyzje 0 zmianie
zachowania i dobor wtasciwych kanatéw komunikacji

- w zakresie odzywiania ludzie decyzje o wyborze jedzenia podejmuja: W
sklepach spozywczych, w trakcie przygotowywania positkow, w trakcie
zamawiania jedzenia w punktach gastronomicznych i restauracjach

- w zakresie aktywnosci fizycznej: w trakcie przemieszczania si¢ (np. do i z
pracy), w trakcie czasu wolnego

- grupy docelowe znaczng czg$¢ czasu spedzaja w: szkole, pracy, domu,
transporcie publicznym, mediach spoteczno$ciowych, galeriach handlowych
(sklepy)

- wlasciwe kanaty komunikacji to: media spoteczno$ciowe, strony internetowe,

spotkania i zaj¢cia skierowane do lokalnych spoteczno$ci, transport publiczny

10. Sposoby promocji

a.

Okreslenie najlepszych metod dotarcia z produktem do populacji docelowych
- dla ludzi mtodych — Internet (strony internetowe, posty w mediach
spotecznos$ciowych, blogi)
- dla ludzi starszych — prasa
- przekazy moga by¢ wpierane przez udzial w programie: osobowosci
medialnych, ekspertow reprezentujacy powazane instytucje, celebrytow,

sportowcow

11. Stworzenie propozyciji programu marketingu spotecznego

a.

Identyfikacja wykorzystywanych narzedzi

- artykul prasowy, strona internetowa, posty w mediach spotecznosciowych, blogi
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b. Okres$lenie taktyki i mechaniki realizacji programu

- cel programu osiagni¢te zostang poprzez dotarcie do strategicznej grupy
docelowej z komunikatami wysytanymi do nich zidentyfikowanymi kanatami;
wszelkie dziatania rozpisane zostang w czasie; dla kazdego z etapow jasno
przedstawiony zostanie zakres zadan do wykonania

C. Okreslenie metod pomiaru realizacji zakladanych celow

- osiggane efekty mierzone beda za pomoca monitoringu mediéw oraz analizy
zmian we wskaznikach epidemiologicznych

d. Stworzenie harmonogramu dziatan

- harmonogram przedstawia¢ powinien ramy czaséw realizacji poszczegdlnych

etapow strategii

12. Wsparcie i partnerstwo

a. Identyfikacja o0sob, grup, organizacji, ktéore moga wesprze¢ realizacje
programu. Okres$lenie czy program wspiera aktualnie realizowang polityke
- rodzina, Kluby sportowe, organizacje pozarzadowe, instytucje rzagdowe
- instytucje rzadowe, firmy produkujace zywnos$¢, firmy produkujace odziez
sportowa
- weryfikacja czy problem, nad ktéorym pracujemy jest aktualnym priorytetem
politycznym

13. Finansowanie

a. Sprawdzenie jakie organizacje moga wesprze¢ finansowanie programu

- dokonanie analizy otoczenia zewngtrznego oraz wybor partnerow
strategicznych, w tym sponsorow

14. Pordwnanie proponowanego programu z interwencji realizowanymi dotychczas

- dzialanie realizowane w duchu Evidence Based Policy
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9.11. Podsumowanie.

Przedmiotem niniejszego opracowania byto dokonanie analizy z zakresu marketingu i
komunikacji spotecznej oraz budowa modelu w celu opracowania strategii realizacji
Narodowego Programu Zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup docelowych
narazonych na spoteczne nieréwnos$ci w zdrowiu

W efekcie prac badawczych uzyskano ponize informacje, ktore ujete zostaty w czesci
analitycznej opracowania:

— ogo6lnych informacjach z zakresu marketingu i komunikacji spotecznej, w tym prezentacji
podstawowych definicji oraz zastosowania marketingu spotecznego w zdrowiu
publicznym, a takze jego wptyw na zmian¢ zachowan zdrowotnych,;

— podstawowych zasadach marketingu i komunikacji spotecznej warunkujacych sprawng
realizacj¢ Narodowego Programu Zdrowia;

— grupach docelowych narazonych na spoteczne nierdwnosci w zdrowiu, w tym
podstawowych definicjach oraz stopniu i zakresie nierdownosci w zdrowiu w danej grupie;

— krajowych i zagranicznych rozwigzaniach z zakresu marketingu i komunikacji spotecznej

w celu opracowania mechanizméw wsparcia realizacji Narodowego Programu Zdrowia.

W czgéci wdrozeniowej zaprezentowano:

— logiczny model umozliwiajacy docelowe opracowanie migdzysektorowe] strategii
dotyczacej marketingu 1 komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze szczegdlnym
uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoleczne nieréwnosci w zdrowiu.

— Tlustracj¢ zastosowania modelu wykonana z wykorzystaniem aspektéw uwzglednionych
w pierwszym i piatym celu operacyjnym Narodowego Programu Zdrowia®®® oraz w

oparciu o analize grup docelowych narazonych na spoleczne nieréwnosci w zdrowiu,

zaprezentowang w rozdziale pigtym.

Wyniki analizy wskazuja, ze marketing spoteczny w ochronie zdrowia, jest
zagadnieniem do$¢ nowym, cho¢ niezwykle istotnym w procesie realizacji programow
zdrowotnych. W ramach kampanii marketingu i komunikacji spotecznej realizowanych w

obszarze zdrowia publicznego dokonuje si¢ prob wzmocnienia zachowan prozdrowotnych

208 Narodowy Program Zdrowia 2016-2020, http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-
zdrowia/npz-2016-2020/ [dostep: 28.11.2016 1.]
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wsrod ludzi. Jest on zatem jednym z finalnych etapow dotarcia do grup docelowych. Dlatego
tez jest tak istotny z punktu widzenia docelowego osiggania zaktadanych celow.

W procesie realizacji Narodowego Programu Zdrowia istotnym elementem jest takze
analiza grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci w zdrowiu, ktoéra umozliwia
dobor wilasciwych metod marketingowych i kanatéw komunikacji stosowanych na dalszym
etapie realizacji programu.

W koncepcji niniejszego raportu niezb¢dnym elementem bylto stworzenie logicznego
modelu stuzgcego opracowaniu strategii dotyczgcej marketingu i komunikacji spotecznej w
realizacji NPZ. Zaprezentowany model zostal zbudowany w oparciu o informacje dot.
najwazniejszych  elementow  warunkujacych  przygotowanie programu  marketingu
spotecznego, ujete w czesci analityczne;.

Ku lepszemu zrozumieniu budowy modelu zilustrowano jego praktyczne
zastosowanie. Nalezy zaznaczy¢, iz jest to jedynie przyktadowa ilustracja, a nie gotowa
strategia dotyczaca marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ. Docelowa
strategia mogtaby by¢ przygotowywana w oparciu 0 zaprezentowany model, ale powinna
dotyczy¢ pojedynczego problemu lub grupy docelowej odbiorcow, wybranych na
wczesniejszym etapie prac.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze marketing i komunikacja spoleczna petnia
istotng role w realizacji NPZ, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych

na spoteczne nierdéwnosci w zdrowiu.
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X.  ZASADY I MECHANIZMY OGRANICZANIA NIEROWNOSCI
SPOLECZNYCH W ZDROWIU (Maciek Godycki — Cwirko, Magdalena Bogdan,

Piotr Tyszko)*®.

Kluczowe definicje

— Rownos¢ zdrowotna to brak systemowych i mozliwych do usunigcia réznic w stanie
zdrowia pomiedzy grupami spotecznymi. Wszystkie, zalezne od organizacji i
finansowania, spoleczne nierownosci zdrowia w danym kraju, sg wytworem spotecznym,
niestusznym, niegodziwym, aczkolwiek modyfikowalnym. Podstawowa opieka
zdrowotna dziata w kierunku umozliwienia kazdemu podopiecznemu wykorzystania jego
petnego potencjalu zdrowotnego. Powinna i jest w stanie zapewni¢ oraz monitorowac,
czy okreslone osoby, z uwagi na swoja pozycje spoteczng lub inne uwarunkowania, nie
sg pozbawione wyzej wymienionej mozliwosci. Istotnym zagadnieniem w omawianym
obszarze jest ulatwianie pacjentom dostgpu do prowadzonych w zakresie zdrowia
publicznego programoéw promocji i profilaktyki.

— Nieréwnos$ci zdrowotne — systemowe odmienno$ci pomiedzy grupami w zdrowiu lub
korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych

— Bezwzgledna nierowno$¢ zdrowotna jest miarg wielko$ci r6éznicy wskaznikow zdrowia
dwoéch podgrup danej populacji

—  Wzgledna nieréwno$¢ zdrowotna jest miarg wskaznika dla dwu podgrup danej populacji
otrzymanego z podzielenia S$rednich wartosci wskaznikow zdrowotnych tych
podpopulacji.

—  Wskaznik nierownos$ci zdrowotnej jest to kazdy wskaznik zasadny dla badan I pomiaru w
zakresie zdrowia publicznego, mogacy obejmowac pomiary stanu zdrowia, korzystania z
opieki zdrowotnej 1 uwarunkowan zdrowia.

—  Status spoteczno-ekonomiczny — hierarchiczne umiejscowienie w systemach stratyfikacji
spotecznej uwarunkowany zestawem wskaznikow, takich jak poziom wyksztatcenie,

klasa zawodowa i poziom dochodéw.

29 W tej czesci wykorzystano przeglad materiatow zrodtowych i pismiennictwa, a takze wyniki badania
ankietowego wsrod ekspertow opracowujacych zatozenia do ustawy o podstawowej opiece zdrowotne;j.
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10.1. Wprowadzenie.

Zgodnie z Europejska Karta Fundamentalnych Praw (European Union Charter of
Fundamental Rights)**° dostep do opieki zdrowotnej jest podstawowym prawem wszystkich
obywateli. Dodatkowo zasada rownosci wymaga, aby osoby z jednakowg potrzebg zdrowotng
byly traktowane réwno, bez wzgledu na ich dochéd, rase lub pozycje spoteczna.
Elementarnym celem polityk zdrowotnych powinno by¢ obok poprawy zdrowia populacji
zmniejszenie nieréwnosci zdrowotnych.

Gwarantowana Konstytucjag rownos$¢ dostepu do s$wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych wymaga, aby na przeszkodzie dostepnosci nie stangty
okolicznosci faktyczne: rozmieszczenie placowek zdrowotnych 1 szczuptos¢ oferty.
Zagrozeniem dla konstytucyjnej zasady art. 68 jest zwlaszcza sytuacja, gdy zbyt mata podaz
Swiadczen odnosi si¢ do tych §wiadczen, na ktére jest najwiekszy popyt, a wigc Swiadczen
opieki podstawowej***.

Nieréwnos$¢ zdrowotna jest przedmiotem wielu dokumentéw krajowych i
miedzynarodowych, uwzglednia ja Swiatowa Organizacja Zdrowia (SOZ) oraz Unia
Europejska. W opracowaniu Zdrowie dla Wszystkich 2020 nadano jej range celu

212

strategicznego i operacyjnego/zdrowotnego”. Kwestie dotyczace nier6wnosci zdrowotnej

mozna znalezé w kazdej z 10 operacji zdrowia publicznego (EPHOs)?".

O potrzebie wspierania zdrowia i zmniejszania nierownosci zdrowotnych mowi
norweska ustawa o zdrowiu publicznym?“. Rowniez polska ustawa o ZP moéwi o
ograniczaniu nierownos$ci zdrowotnych wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
ekonomicznych. W Zjednoczonym Kroélestwie réwnos¢, upodmiotowienie, efektywnos$é,
wykorzystanie zasad IBM, uczciwo$¢ oraz integracja sg podstawg dziatah zdrowia

216

publicznego“™. Zmniejszanie nierownosci zdrowotnych stato si¢ zasadniczym celem réwniez

210 European Union Charter of Fundamental Rights. Official Journal of the European Communities,
http://www.europarl.europa.eu/charter/pdf/text_en.pdf [dostgp: 01.12..2016 1.]

11 Zimna T., Odpowiedzialno$¢ NFZ za kontraktowanie §wiadczen opieki zdrowotnej., Lekarz Rodzinny”
2010;9(157):769-773

212 \WWHO Regional Office for Europe. Health 2020. A European policy framework and strategy for the 21st
century. WHO, Copenhagen 2013.

213 7agadnienie to przedstawiono w czesci V1.

21 The Norwegian Public Health Act. Ministry of Health and Care Services (MHCS). ACT-2011-06-24-29

216 UK Faculty of Public Health response to Healthy lives, healthy people: our strategy for public health in
England,

http://www.fph.org.uk/uploads/FPH%20response%20to%20Healthy%20L ives,%20Healthy%20People%20-
%200ur%?20strategy%20for%20public%20health%20in%20England%20-%20FINAL.pdf [dostgp: 01.12.2016

r.]
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dla lekarzy. Potwierdzone dane wskazuja jednak na wystepowanie znaczacych spotecznych
nierownosci w korzystaniu ze §wiadczen zdrowotnych we wszystkich krajach europejskich.

Dos$¢ optymistyczny jest obraz w podstawowej opiece zdrowotnej, gdzie wykazano
rowniejszy niz w innych czesciach systemow zdrowotnych rozktad $§wiadczen, cho¢ wielkos¢
1 ukierunkowanie nierownosci znaczgco si¢ roéznig, pomimo powszechnej dostepnosci.
Wyjasniano to rolg czynnikow wptywajacych na indywidualne zapotrzebowanie na opieke,
takich jak bezposredni koszt opieki, istnienie barier kulturowych oraz barier w dostepie do
informacji lub czynnikdéw motywacyjnych rodzacych opory w korzystaniu z opieki
zdrowotnej przez najbiedniejszych i najmniej wyksztatconych, a takze wptywem organizacji
systemu opieki zdrowotnej na te nierownosci w poszczegolnych krajach.

W minionym dwudziestoleciu udokumentowano spoteczne nieréwnosci zdrowia we
wszystkich krajach Europy, mimo iz juz w 1985 roku wszystkie te kraje podpisaty deklaracje
Europejskiej czesci SOZ dotyczaca zdrowia dla wszystkich. Jednakze, rozne kraje w Europie
sg na bardzo réznym etapie rozwijania strategii i wdrazania polityk publicznych zwalczania

nierownosci, w szczegolnosci nierdwnosci zdrowotnych w POZ.
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10.2. Wybrane modele strategii interwencji.

Sposréd wielu proponowanych strategii zmniejszania nier6wnosci zdrowotnych w

niniejszym opracowaniu uwzgledniono jedynie wybrane, zasadne jak si¢ wydaje, dla POZ.

A. Model odcinkow strumienia zdarzen.

Wedtug Zoli i wsp. (1974 r)?*" interwencje polityki zdrowotnej, w szczegdlnosci
dziatania na rzecz rownos$ci zdrowotnej, moga by¢ prowadzone w réznych odcinkach biegu
strumienia zdarzen. Mogg by¢ umiejscowione w dole biegu strumienia, w gléwnym nurcie
strumienia oraz w gorze biegu strumienia. Interwencje planowane dla POZ umiejscowione
beda w wigkszosci na poziomie krajowym, w dole nurtu strumienia zdarzen. Charakterystyke

tego modelu przedstawiono w tabeli IX.

B. Model adresatéw dziatan.
Wedlug Graham (2004)**® nieréwnoéci zdrowotne mozna postrzegaé w trzech
perspektywach adresatow:
(1) ztego stanu zdrowia grup najbiedniejszych, czyli w perspektywie nieréwnosci
grupy;
(2) w perspektywie roznicy zdrowotnej migdzy grupa najbiedniejszych a grupa
najbogatszych, czyli w perspektywie rozstgpu miedzy poziomami zdrowia grup;
(3) w perspektywie zroznicowania zdrowia miedzy poszczegdlnymi grupami

spolecznymi, czyli w perspektywie gradientu nierdéwnosci.

Tabela IX. Charakterystyka podejs¢ do nieréwnosci w zdrowiu z perspektywy nurtu

strumienia (wg. Cianciara)®*°.

217 Let’s talk moving upstream, http://nccdh.ca/images/uploads/Moving_Upstream_Final_En.pdf [dostep:
01.12..2016 r.]

28 Graham H., Tackling inequalities in health in England: remedying health disadvantages, narrowing health
gaps or reducing health gradient? Journal of Social Policy 2004, 33(1): 115-131.
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Strategie pierwszego typu zmierzaja do poprawy zdrowia 0sob najstabszych i tu swoj

udzial moze mie¢ POZ. Drugi typ strategii wymaga wdrozenia dziatan korzystnych dla obu

grup, ale najbardziej intensywnych wsrdd najstabszych. Tu réwniez moze mie¢ swojg rolg

POZ, cho¢ realne jest ryzyko braku zgody spolecznej i nieproporcjonalnej dystrybucji

korzysci zdrowotnych. Trzeci typ strategii, w tym modelu, polega na wyréwnywaniu roznic

migdzy poszczegdlnymi grupami. Te trzy podejs$cia sa komplementarne.

C. Model dziesieciu zasad

Whitehead i Dahlgren (2007)??° zaproponowali ponizsze zasady dla polityk rownosci

zdrowotnych.

1. Polityki powinny dazy¢ do poprawy zdrowia osdb w ztej sytuacji, bez pogarszania

sytuacji grup w najlepszym potozeniu.

29 Cianciara D., Strategie zmniejszania nierdwnosci w zdrowiu Hygeia Public Health 2015, 50(3): 449-456
220 \Whitehead M, Dahlgren G. Concepts and principles for tackling social inequalities in health: Levelling up
Part 1. WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 2007: 15-22
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10.

Trzy gtowne podejscia (grupy, rozstepu i gradientu) sg niezalezne, ale powinny stanowic
kolejne kroki w dziataniu.

Polityki zdrowotne powinny mie¢ jednocze$nie dwa cele; poprawy zdrowia ogo6tu i
zmniejszenia nierdwnosci.

Dziatania powinny dotyczy¢ nie tylko spolecznych uwarunkowan zdrowia, ale takze
spotecznych uwarunkowan nieréwnosci (np. poprzez zrdéznicowane podejscie do
warunkow pracy w catym spektrum populacji).

Dobre intencje sa niewystarczajgce, dlatego nalezy monitorowa¢ przebieg dziatan,
sprawdzaé, czy nie przynosza szkody i prowadzi¢ oceng¢ wptywu na nierownosci.

Nalezy wybra¢ odpowiednie narzgdzia do pomiaru nierdwnosci i osigganych postgpow,
zwlaszcza pod katem roznic i zmian w wymiarze bezwzglednym i wzglednym.

Trzeba podjac zorganizowane wysitki, aby udzieli¢ glosu grupom zmarginalizowanym i
pracowac z nimi po partnersku.

Zawsze, gdy jest to mozliwe, nalezy opisywac i analizowaé nieréwnosci zdrowotne,
osobno dla kobiet i m¢zczyzn.

Zrdznicowanie zdrowia ze wzgledu na pochodzenie etniczne i miejsce zamieszkania
nalezy odnosi¢ do czynnikow spoteczno-ekonomicznych.

Systemy zdrowotne powinny opiera¢ si¢ na zasadzie sprawiedliwosci, co polega m.in. na
tym, aby $wiadczenia publiczne zapewnialy taki sam standard opieki wszystkim osobom

oraz nie byly zorientowane na zysk.

Powyzsze zasady nie byly odnoszone szczegdétowo do mozliwosci 1 ograniczen POZ,

co wydaje si¢ zasadne i mozliwe w warunkach okreslonego systemu opieki zdrowotne;.

W trakcie seminarium w Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego — Panstwowym

Zakladzie Higieny?®! brytyjski praktyk i ekspert profesor Chris Bentley, przez wiele lat

zajmujacy si¢ nierOwnosciami zdrowotnymi, przedstawil zarys polityk 1 przebieg dzialan

wdrozeniowych na rzecz ograniczania nierownosci w Anglii od 1997 roku. W szczeg6lnosci

omoéwit strategie celowane na zmniejszenie spotecznych nieréwnosci zdrowotnych na

poziomie lokalnym. Jednym z efektow prac prof. Bentleya byto sformutowanie pigciu cech

charakteryzujacych podejmowane interwencje, koniecznych do uzyskania zmiany na

poziomie populacyjnym.

Interwencje sg skuteczne, gdy sa:

221 Bentley Ch., Strategies aimed at reduction of social inequalities in health at local level: Consideration of the
English experience. Materiat z seminarium. NIZP-PZH, Warszawa, 20.11.2016 r.
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1. oparte na potwierdzonych danych, dla ktérych dane z badan 1 uzgodnienia
profesjonalistéw s3g najmocniejsze: ,,czarne i biate, nie szare”;

2. ukierunkowane na wynik — ktérego pomiar przeprowadzany jest lokalnie i jest on
lokalnie zasadny;

3. prowadzone systematycznie, nie zalezag od wyjatkowych okolicznosci lub wyjatkowych
oredownikow;

4. prowadzone w stosownej skali — proces w “skali przemystowej” wymaga innego
myslenia niz maty ,,porownawczy eksperyment”’; moze przy tym uwzglednia¢ zasadng
lokalnie elastycznosc¢;

5. wyposazone w stosowne zasoby, pochodzace raczej z przeogniskowania osiowych
budzetow i1 $wiadczen, niz z krotkofalowego finansowania projektow; sa dlugotrwale
kontynuowane, tworzac kapitat, niezaleznie od kapryséw, mody i zmiennych priorytetow

polityk.

Odnoszenie powyzszych cech do Narodowego Programu Zdrowia wymaga
ostroznos$ci, gdyz konstytuuje on polityke wykraczajaca poza poziom lokalny, dotyczy innej
skali — interwencji na poziomie krajowym. Przyjmujac jednak, iz weryfikacja cech Bentley a
jest tu zasadna nalezatoby ja oprze¢ na uzgodnionej solidnej metodologii. W przeciwnym
razie ocena jest ograniczona. Wydaje si¢, iz przewidziane W NPZ interwencje nie sa
dostatecznie oparte na potwierdzonych danych z badan, co wynika ze sporadycznos$ci tego
typu badan w Polsce. Interwencje sa ukierunkowane na okreslone wyniki, zastrzezenia moze
jednak budzi¢ metoda pomiaru wynikow w lokalnych warunkach. Trudno ocenié¢
systematycznos¢ i autonomig przewidzianych interwencji, zwlaszcza w sytuacji, gdy nieznani
sg wykonawcy, wylaniani w procedurach konkursowych. Skala interwencji Narodowego
Programu Zdrowia wykracza poza lokalno$¢, co zgodnie z kryteriami Bentleya moze
utrudnia¢ wdrazalno$¢ interwencji.

Narodowy Program Zdrowia wydaje si¢ natomiast zabezpiecza¢ stosowne zasoby, co

poprawia rokowania przeprowadzenia zaplanowanych zmian.

10.3. Polityki.
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Polityki socjalne okreslaja metody zarzadzanie ryzykiem 1 zabezpieczeniem
spotecznym, sklaniajac si¢ ku uniwersalizmowi badz selektywizmowi. W latach 60 -70-tych
XX wieku dominowal uniwersalizm, a od lat 80. XX w. dominuje selekcjonowanie
adresatow.

Polityki wptywaja na nierdwnosci zdrowotne zwigzane ze statusem spoleczno -
ekonomicznym poprzez poprawe mozliwosci ksztatcenia si¢, rozktadu dochodéw, zachowan
dotyczacych zdrowia lub dostepu do opieki zdrowotne;.

Przyktadowe zestawienie polityk i strategii zwigzane z propagowaniem karmienia piersig
zawarto w Tabeli X.

Tabela X (wg Cianciara)®.

Podejscie
Uniwersalistyczne Selektywne Selektywno-uniwersalne
Rzecznictwo na rzecz
Rzecznictwo na rzecz srodowiska przyjaznego
srodowiska przyjaznego Programy edukacyjne karmieniu piersia
karmieniu piersig w zwigzane z karmieniem piersia 0raz praca z grupami
instytucjach/organizacjach, w oraz wsparcie organizowane w spotecznymi w celu
biznesie i w grupach biednych/zaniedbanych wspierania polityk i
spotecznych dzielnicach programo6w karmienia piersig
realizowanych wsrod kobiet
niezamoznych

Patrzac blizej na europejskie trendy w nierownosciach umieralno$ci w ostatnich
dekadach XX wieku dostrzega si¢ poszerzenie wzglednego rozstgpu, a w najlepszym razie
stabilng sytuacje w wartosciach bezwzglednych w latach ‘90. Od tamtego czasu dokonat si¢
wielki postgp w rozwijaniu polityk i tworzeniu lepszych pozycji do zmniejszania spoteczno -
ekonomicznych nierdwnosci w kolejnych dekadach.

Mackenbach 1 wsp. pokazali, iz w kilku krajach stworzono kilka catosciowych
opracowan opartych na dobrych podstawach teoretycznych, potraktowanych powaznie przez
politykéw odpowiedzialnych za zdrowie. Rdznig si¢ one sposobem planowania i trescia,
odzwierciedlajac zroznicowanie lokalnych uwarunkowan, oraz ciaggle intuicyjno$¢ podejscia.
Jednakze stworzenie metod oceny stosownych dziatan z przeprowadzeniem wewngtrznej i

zewnetrznej walidacji jest trudne i moze wymaga¢ miedzynarodowego wsparcia, W

?22 Cianciara D., Strategie zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu Hygeia Public Health 2015, 50(3): 449-456
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szczegblnosci wspotpracujgcych grup Cohrane i Campbella?®*. Na ryc. 2 przestawiono

migdzynarodowy obraz wybranych wczesnych dziatan.

Ryc. 2. Dziatania na rzecz ograniczania nierOwnosci zdrowotnychzze.
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Cechy systeméw zdrowotnych, potencjalnie zasadne przy wyjasnianiu rdéznic mi¢dzy
krajami w Kkorzystaniu przez poszczegdlne grupy spoteczno-ekonomiczne z opieki
zdrowotnej, mozna analizowaé¢ na dwoch poziomach. Na poziomie makro systemy mozna
zasadniczo podzieli¢ z uwagi na zrodta finansowania: oparte na ubezpieczeniach socjalnych 1
bazujace na podatkach. Na poziomie mikro dotycza przede wszystkim dostepnosci lekarzy, co
jest uwarunkowane poziomem zasobOw, sposobem finansowania lekarzy, uregulowaniem
sposobu kierowania pacjentéw do poradni waskospecjalistycznych.

NPZ na lata 2016 - 2020 nie okreslit zadnej spdjne;j strategii ani modelu catosciowego

podejscia do problematyki nierownos$ci zdrowia w Polsce.

10.3.1. Polityki szczegotowe dotyczace POZ.

223 Cochrane Library, http://www.cochranelibrary.com/ [dostep: 15.12..2016 r.]

224 The Campbell Collaboration, https://www.campbellcollaboration.org/ [dostep: 15.12..2016 r.]

226 Mackenbach J.P. i wsp., Tackling socioeconomic inequalities in health: analysis of European experiences
Lancet 2003; 362: 1409-14
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W obecnych warunkach polskich, przy braku spojnej polityki zdrowotnej, obiecujaco
wygladaja prace nad ustawa o POZ%’, ktéra w naturalny sposéb moze wyznaczy¢ kierunek

polityk dla POZ. Pewne elementy takich polityk oméwiono ponize;.

A. Rola finansowania opieki zdrowotne;j.

Potwierdzone dane sugeruja réznicg wptywu publicznego i prywatnego finansowania
swiadczen zdrowotnych na dostep i1 korzystanie z zasobéw zdrowotnych przez rdzne grupy
spoteczno - ekonomiczne z pozytywnym wptywem publicznego finansowania na catkowitg
Smiertelnos$¢ 1 chorobowos$¢.

Publiczne finansowanie i zapewnianie $wiadczen moze zwigkszy¢ szanse, tak ze
biedniejszych pacjentow bedzie sta¢ na $wiadczenia zbyt drogie dla nich w innych
okolicznosciach, Co przyczynia si¢ do zmniejszenia nieréwnosci w korzystaniu ze §wiadczen
zdrowotnych. Dla przyktadu, we Francji wprowadzenie ,,planu bezptatnego dodatkowego
ubezpieczenia zdrowotnego” (CMU complémentaire)™™®  poprawito znaczaco korzystanie
Francuzow z opieki zdrowotnej. Sposob ten pozwala oczekiwaé ztagodzenia spotecznych
nierownos$ci w krajach, gdzie udziat publicznych wydatkéw na opieke zdrowotng jest wysoki.

Podstawowe Zzrédla finansowania publicznego to gldwnie podatki i ubezpieczenie
spoteczne. Systemy oparte na ubezpieczeniu spolecznym s3 niezalezne od
$wiadczeniodawcow, a opieka zdrowotna zapewniana jest przez sektor prywatny i publiczny,
z mozliwo$cig funkcjonowania wielu ptatnikow. W systemach narodowych lub opartych na
podatkach, finansowaniem 1 zapewnianiem $§wiadczen zajmuja si¢ scentralizowane
organizacje, zintegrowane z uwagi na pozycj¢ ptatnika. Konieczne jest jednak zbadanie
wplywu takich systemow na jako$¢ opieki. Niektore z tych systemOéw maja przewage z
punktu widzenia konsumenta, zapewniajac wiekszy wybor §wiadczen, podczas gdy systemy

narodowe sg bardziej efektywne w odniesieniu do kosztow.

B. Rola dostepnosci lekarzy.
Wykazano znaczaca zalezno$¢ pomiedzy zroznicowaniem dostepnosci zasobow

medycznych, przede wszystkim liczby lekarzy, a nierowno$ciami zdrowotnymi na poziomie

227 7alozenia do projektu ustawy o podstawowej opiece zdrowotnej. Wersja z dnia 22 wrzesnia 2016 r.
228 Or Z., Jusot F., Yilmaz E., Impact of health care system on socioeconomic inequalities in doctor use,
Florence 2008
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regionalnym 1 krajowym. Sugeruje si¢ rOwniez, iz konsumpcja ogolnych i specjalistycznych
Swiadczen medycznych ro$nie wraz ze wzrostem wysycenia zasobami medycznymi, W
szczegodlnosci w nizszych grupach spoteczno-ekonomicznych. W systemach, gdzie brakuje
lekarzy dostep do opieki byl trudny dla wszystkich, ale jeszcze trudniejszy dla 0sob z niskich
grup spoteczno-ekonomicznych, np. z powodu kosztow transportu. Na poziomie makro, w
krajach z obfitymi zasobami, system opieki zdrowotnej wigcej uwagi poswiecal wyrownaniu
dostepnosci geograficznej, tworzac mechanizmy ukierunkowane na osoby najbardziej

potrzebujace opieki zdrowotnej (w najnizszych grupach spoteczno-ekonomicznych).

C. Rola zachet finansowych dla lekarzy

Trzy gléwne metody ptacenia lekarzom, to platnos¢ za $wiadczenie (za kazdy akt),
pensja (ptatnos¢ za okreslony okres aktywnosci) i platnos¢ kapitacyjna (za kazdego pacjenta
pod opieka w okreSlonym okresie). Przy ptatnosci za $wiadczenie lekarze maja finansowa
zachete do zwigkszania ilosci i ceny $wiadczen, ktore zapewniajg. System ten ma kilka
potencjalnych przewag, takich jak zapewnienie dostgpu do wickszej liczby
SwiadczeniodawcoOw oferujacych szerszy zakres $wiadczen, jak na przyktad w Niemczech,
czy we Francji.

Kapitacja czgsto wprowadzana jest w celu kontroli kosztéw opieki zdrowotnej. Niesie
jednak obawy dotyczace dostepnosci. Badania ze Stanow Zjednoczonych229 sugeruja, 1z w
kontekscie opieki zarzadzanej przej$cie z platno$ci za $wiadczenie na platno$¢ kapitacyjna
zmniejszylo korzystanie ze $wiadczen. Nie jest jasne, jak wplyn¢ta na efektywnos¢ jakosé
oraz czy zmniejszyta si¢ dostepnos¢. Sugerowano, iz w kapitacja zwigkszyta dostep do
swiadczen profilaktycznych w poroéwnaniu do modeli opieki zarzadzane; z roéznymi
systemami platnosci. Przewaga systemow z pensja dla lekarzy jest tatwiejsze planowanie
finansow. Jednakze stata pensja lekarzy rodzinnych nie zacheca ich do konkurowania o
pacjentow. O ile pensja dla lekarzy jest czesta w szpitalach wielu krajow, w poradniach
specjalistycznych jest rzadka (wystepuje np. w Portugalii).

W krajach, gdzie lekarze POZ optacani sg kapitacyjnie (w Holandii, Szwecji,
Zjednoczonym Kroélestwie) sa oni odpowiedzialni za populacje pod ich opieka, w

szczegblnosci za pewne aspekty nierdéwnosci zdrowotnych. Kapitacja moze mie¢ przewage

229 Gosden T., Pedersen L., Torgerson D., How should we pay doctors? A systematic review of salary payments
and their effect on doctor behavior, Q J Med 1999, 92: 47-55
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nad platnoscig za ustuge w przypadku, gdy pacjent ma kilka schorzen lub powiktania,
wymagajac zarzadzania i koordynowania opieki.
D. Rola dostepu do konsultacji

W wielu krajach (np. W Holandii, Portugalii, Zjednoczonym Krolestwie) opieka
zdrowotna zorganizowana jest wokol praktyk lekarzy rodzinnych, ktorzy odpowiadaja za
Hfurtke” do reszty systemu. Rola ta nie byla szeroko badana. W Stanach Zjednoczonych
pokazano, iz rozluznienie kontroli dostgpu pacjentéw chorych psychicznie do specjalistow

zwiekszyto liczbe §wiadczen, to wzrost byl dos$c umiarkowamy230

. W placowkach opieki
zarzadzane] w Stanach Zjednoczonych likwidacja ,,furtki”’) spowodowata niewielki wzrost
korzystania z waskich specjalistow przez dorostych pacjentdw, wzrosta za to liczba przyjec
specjalistycznych dzieci z chorobami przewlektymi. Na poziomie mikro brakuje danych dot.
wptywu likwidacji ,,furtki” na nieréwnosci w zdrowiu. Natomiast dane potwierdzajg, iz w
krajach, gdzie lekarze rodzinni kierujg pacjentow do placowek specjalistycznych, w ktorych
to nie musza oni ptaci¢ za konsultacje, maleje poziom nieréwnosci w korzystaniu ze

$wiadczen lekarzy przez pacjentéw z réznych grup spoleczno-ekonomicznych.

E. Wplyw systemu opieki zdrowotnej

Dostepne dane sugeruja, iz ani “furtka” do §wiadczen specjalistycznych, ani narodowa
stuzba zdrowia, wydaja si¢ nie mie¢ wplywu na wielkos¢ spotecznych nierownosci w
korzystaniu ze §wiadczen lekarzy rodzinnych. Znaczacy wptyw na to korzystanie ma poziom
wydatkéw % produktu narodowego brutto.

Zadna z metod placenia lekarzom rodzinnym wydaje si¢ nie mie¢ znaczacego wplywu
na wynikajace z wyksztatcenia réznice w korzystaniu z porad lekarzy rodzinnych.
Stwierdzono tez rdéznice migdzy grupami o ré6znym poziome wyksztatcenia w korzystaniu z

Swiadczen finansowanych “z wlasnej kieszeni”?*,

10.4. Wybrane narzgdzia przydatne w ograniczaniu spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.

230 Hodgin D., Merrick L., Horgan C., Garnick D., McLaughlin T., Does type of gatekeeping model affect
access to outpatient specialty mental health services? Health Service Research 2007, 42: 104-123

231 Or Z., Jusot F., Yilmaz E., Impact of health care system on socioeconomic inequalities in doctor use,
Florence 2008
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W rozwigzywaniu konkretnych zadan dla zapewnienia rownos$ci zdrowotnej przydatne

sg specyficzne narzedzia. W tej czeSci przedstawiono dwie propozycje.

10.4.1. Narzedzie do oceny rownosci zdrowia (NORZ)

Potwierdzone dane wskazuja, iz okreslone grupy w populacji sg ustawicznie w
niekorzystnej sytuacji w zakresie zdrowia®?. Nieréwnosci te, czyli réznice w zdrowiu grup
ludzi mozliwe do uniknigcia, niepotrzebne i niestluszne, wptywaja na cala populacje. W
zmniejszaniu nierownosci w zdrowiu pomagajg narz¢dzia umozliwiajgce oceng interwencji
takich jak polityki, programy i $wiadczenia. Egzaminujg one potencjat przyczyniania si¢ tych
interwencji do zmniejszania nieréwnosci zdrowia. Po takiej ocenie mozna podejmowac
swiadome decyzje jak wzmacnia¢ polityki, programy i $wiadczenia.

W 2000 r. L. Signal i wsp. z Uniwersytetu Otago i Ministerstwa Zdrowia w Nowej
Zelandii opracowali Narzedzie Oceny Rownosci Zdrowotnej - NORZ (Health Equity
Assessment Tool).?®® Celem NORZ jest ocena uwzgledniania nieréwnosci zdrowotnych.
Narzedzie sktada si¢ z dziesigciu pytan obejmujacych cztery stadia ksztaltowania okreslonej
polityki zdrowotnej, programu zdrowotnego i $wiadczenia zdrowotnego (Ramka 2). Pytania
umozliwiaja ocen¢ interwencji Okre$lonej polityki, programu i §wiadczenia, pod katem

obecnego lub przysztego wptywu tych interwencji na nieréwnos$ci zdrowotne.

Ramka 2. Stadia ksztattowania okreslonej polityki, programu i $wiadczenia

1. Rozumienie nierdéwnos$ci zdrowia

2. Projektowanie interwencji do zmniejszania nierdwnosci
3. Rewidowanie i kierowanie interwencjami

4. Ocenianie oddziatywan i wynikéw interwencji.

Ocena polityk zdrowotnych.

W ponizszej ramce przedstawiono zaadaptowany na Uniwersytecie Medycznym w
Lodzi zestaw pytan proponowany do oceny uwzgledniania kwestii rownosci zdrowotnej w
podstawowej opiece zdrowotnej. Narzgdzie moze by¢é uzyte w odniesieniu do uzyskania
opinii poszczegdlnych grup zawodowych w opiece zdrowotnej, specjalistow zdrowia

publicznego 1 pacjentow.

232 Mackenbach J.P. i wsp., Socioeconomic inequalities in morbidity and mortality in western Europe. The EU
Working Group on Socioeconomic Inequalities in Health. Lancet 1997, 7;349(9066):1655-9

233 Signa L., Martin J., Cram F., Robson B., Health Equity Assessment Tool, University of Otago, New Zealand
2008
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Ramka 3. Narze¢dzie Oceny Rownosci Zdrowotnej dla podstawowej opieki zdrowotnej i

swiadczen specjalistycznych pozaszpitalnych.

Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotne;.

1.
2.
3.

Jakie nieréwnosci istniejg w zakresie korzystania z POZ?

Kto w tym zakresie jest najbardziej uprzywilejowany i jak?

Jak pojawity si¢ tu nierownos$ci? Jakie s3 mechanizmy powstawania, utrzymywania si¢
lub narastania tych nierownos$ci?

Gdzie/jak interweniowalbys, aby uporac si¢ z tg kwestig?

Jak poprawitby$/tabys$ stan zdrowia ubogich i zmniejszyl/a doswiadczane przez nich

nieroéwnosci zdrowotne?

. Jak ta interwencja wptynetaby na nieréwnosci zdrowotne?

6
7.
8
9

Kto by najwigcej skorzystal?

. Jakie mogtyby by¢ niezamierzone nastgpstwa?

. Co zrobilbys/tabys, aby mie¢ pewnos¢, ze interwencja zmniejsza nierownosci?

10. Skad wiedziatby$/taby$ czy nierdwnosci si¢ zmniejszyty?

Swiadczenia specjalistyczne pozaszpitalne (SSP.

1.
2.
3.

Jakie nieréwnosci istnieja w zakresie korzystania z SSP?

Kto w tym zakresie jest najbardziej uprzywilejowany i jak?

Jak pojawity sie tu nierownosci? Jakie sa mechanizmy powstawania, utrzymywania si¢
lub narastania tych nieréwnosci?

Gdzie/jak interweniowalbys, aby uporac si¢ z ta kwestig?

Jak poprawitbys$/tabys stan zdrowia ubogich | zmniejszyt/a do§wiadczane przez nich

nieréwnosci zdrowotne?

6. Jak ta interwencja wptyngtaby na nierownosci zdrowotne?
7. Kto by najwiecej skorzystat?

8.
9

Jakie mogtyby by¢ niezamierzone nastgpstwa?

. Co zrobilby$/tabys, aby mie¢ pewnos¢, ze interwencja zmniejsza nierOwnosci?

10. Skad wiedzialby$/taby$ czy nierdwnosci si¢ zmniejszyty?

NORZ zostato opracowane dla celow badawczych i wymaga walidacji w realiach

polskiego systemu opieki zdrowotnej.

10.4.2. Integracja dziatan na rzecz ograniczania spotecznych nierdéwnosci w zdrowiu wg

202




koncepcji Centrum Ustug Socjalno — Medycznych.

10.4.2.1. Zatozenia dotyczace funkcjonalnej integracji dziatan POZ i pomocy

spoteczne;.

Rozpatrujac mechanizmy przydatne w ograniczaniu spolecznych nieréwnosci w
zdrowiu nalezy zwrdci¢ uwage na dwa mozliwe sposoby identyfikacji zjawiska. Pierwszy
polega na ,,odgornej” identyfikacji srodowisk (populacji) obarczonych ryzykiem nierownosci
na podstawie szeregu cech, jak wyksztalcenie, sytuacja materialna, status na rynku pracy i
inne. W podejsciu takim sg tez wykorzystywane miary zagregowane, jak np. indeks

2% Drugi sposob

deprywacji. Przyktadem moze by¢ Powiatowy indeks deprywacji 2015
identyfikacji ma charakter ,,oddolny” i pozwala na identyfikacje¢ konkretnych oséb, rodzin i
mikrospoteczno$ci zagrozonej, badz pozostajacych w nierownosci w zdrowiu. Dla
identyfikacji takich oséb i1 grup sa wykorzystywane systemy majace profesjonalny, masowy
kontakt z populacja, w praktyce — instytucje podstawowej opieki zdrowotnej i pomocy
spoteczne;.

Uzasadnieniem dla nawiazywania wspoOtpracy mig¢dzy instytucjami podstawowe]
opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej jest fakt, ze choroby somatyczne powoduja
zaburzenia psychospoteczne jednostki, rodziny, grupy, a z drugiej strony - zaburzenia
funkcjonowania spotecznego moga mie¢ znaczenie w patogenezie chor6b somatycznych. W
pracy socjalnej zachodzi mozliwos¢ dostrzezenia tych aspektow choroby, ktore sa zwigzane
ze stresem spotecznym i srodowiskowym oraz bezposrednich i posrednich jego skutkow.
Najbardziej efektywna wspotpraca miedzy medycyng rodzinng, a pomocg spoleczng ma
miejsce w systemach ochrony zdrowia, w ktérych lokalne wtadze samorzagdowe odpowiadaja

za funkcjonowanie obu obszarow, jak np. w krajach skandynawskich i Wielkiej Brytanii235.

Pomoc spoleczna jest jedng z form zabezpieczenia spotecznego, rozumianego jako

element polityki spotecznej. W Polsce zadania pomocy spolecznej, rodzaje $wiadczen oraz

zasady i tryb ich udzielania oraz organizacja pomocy spolecznej sa uregulowane ustawowo**°,

234 Powiaty Zagrozone deprywacja: stan, trendy i prognoza,

http://www.euroreg.uw.edu.pl/dane/web_euroreg_publications_files/5529/powiatowy_indeks_deprywacji_2015.
pdf [dostep: 15.12..2016 1.]

#% Tyszko P., Partnerzy w opiece nad spotecznoscig lokalng; w: Medycyna Rodzinna; red. Windak A., Chlabicz
S., Mastalerz Migas A.; Termedia, Poznan, 2015.

2% Dz. U. 2004 Nr 64, poz. 593.
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Wykaz sytuacji, w ktorych moze by¢ udzielona pomoc spoleczna jest obszerny i
obejmuje: ubodstwo, sieroctwo, bezdomno$¢, bezrobocie, niepetnosprawnos¢, dlugotrwata lub
ciezka chorobg, przemoc w rodzinie, potrzebe ochrony ofiar handlu ludzmi, potrzebg ochrony
macierzynstwa lub wielodzietnos$ci, bezradno$¢ w sprawach opiekunczo-wychowawczych i
prowadzenia gospodarstwa domowego, zwlaszcza w rodzinach niepelnych lub
wielodzietnych, a takze trudno$ci w integracji okreslonych grup cudzoziemcow, trudnosci w
przystosowaniu do zycia po zwolnieniu z zaktadu karnego, wystgpowanie alkoholizmu lub
narkomanii, stany klgski zywiotowej lub ekologicznej oraz inne zdarzenia losowe i sytuacje
kryzysowe. Wigkszo$¢ wymienionych powyzej sytuacji jest ewidentnie niekorzystna dla
zdrowia, co oznacza, ze udzielanie pomocy w przypadku ich zaistnienia, metodami pomocy
spotecznej, jest dziataniem na rzecz zdrowia. Z drugiej strony — wéréd uwarunkowan sytuacji
zyciowych, wymagajacych pomocy dla jednostek i rodzin, istotne miejsce zajmuje stan
zdrowia. Wystepowanie tej wzajemnej zaleznosci sktania do poszukiwania mechanizmow
wspotpracy migdzy instytucjami podstawowej opieki zdrowotnej i pomocy spoteczne;.

Na szczeblu lokalnym odpowiednikiem placowek podstawowej opieki zdrowotnej,
ktéry realizuje zadania pomocy spotecznej, jest osrodek pomocy spolecznej. Prace socjalng w
srodowisku prowadzg pracownicy socjalni, ktorzy sa zatrudniani proporcjonalnie do liczby

ludno$ci gminy, w stosunku jeden pracownik socjalny na 2 tys. mieszkancow.

W Polsce, w oparciu o zatozenie o wzajemnej zaleznosci stanu zdrowia i sytuacji
spolecznej byt opracowany Projekt Organizacyjny Centrum Ustug Socjalno — Medycznych®®’,
W Projekcie zwracano uwage na konieczno$¢ wyrdzniania, zgodnie z definicjg pojecia
zdrowie, sfery medycznej i socjalnej diagnozy i terapii oraz holistycznego postrzegania
pacjenta. Aktualne rozwigzania organizacyjne i funkcjonalne w zakresie POZ oraz pomocy
spotecznej uniemozliwiajg tak ukierunkowane dziatania. Rozdzielenie organizacyjne i
funkcjonalne dotyczy nie tylko POZ i pomocy spotecznej, ale istnieje takze w POZ — listy
pacjentow lekarza rodzinnego oraz pielegniarki 1 potoznej POZ rodzinnej moga - 1 czgsto —
obejmuja inne osoby i Srodowiska.

W tej sytuacji niezbedne jest podjecie dzialan na rzecz integracji pracy lekarza oraz
pielegniarki i potoznej POZ, a takze pracownika socjalnego, dla rozwigzywania problemow

zdrowotnych 1 socjalnych pacjentow. W przywotanej koncepcji Centrum Ustug Socjalno

%7 Opracowanie wykonane w Centrum Rozwoju Shuzb Spotecznych w Warszawie, w ramach umowy PHARE
PL 9113/0202.
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Medycznych zostaty wypracowane rozwigzania i narzedzia, ktére mogg by¢ wykorzystane dla

nawigzania takiej, efektywnej wspotpracy. Obszar wspotpracy obejmuje:

a) potrzeby zdrowotne - uwarunkowane czynnikami socjalnymi; w tym przypadku funkcja
personelu socjalnego jest wstepna diagnoza (protodiagnoza) potrzeb zdrowotnych, a
funkcjg personelu medycznego — diagnoza wyczerpujgca oraz zaspokojenie potrzeb
zdrowotnych;

b) potrzeby socjalne - uwarunkowane stanem zdrowia: w tym przypadku funkcja personelu
medycznego jest wstepna diagnoza (protodiagnoza) potrzeb socjalnych, a funkcja
personelu socjalnego - wyczerpujaca diagnoza oraz zaspokojenie potrzeb socjalnych.

Wspotpraca migdzy cztonkami personelu medycznego i socjalnego musi oczywiscie

opiera¢ si¢ o autonomi¢ zakresu podejmowanych dziatan.

10.4.2.2. Narzgdzia proponowane dla funkcjonalnej integracji dziatan POZ 1 pomocy
spoteczne;.

Dla okreslenia roli pracownikow medycznych i pracownika socjalnego w projekcie
wypracowano pojecie protodiagnozy medycznej — pracownika socjalnego i - protodiagnozy
socjalnej — w przypadku pracownikow medycznych. Opracowano takze narzedzia
protodiagnozy. W procesie protodiagnozy medyczno - spotecznej kazdy z wyzej
wymienionych pracownikéw zobowigzany jest przynajmniej do rozumienia tego co
przedstawia partner.

Lekarz rodzinny ma za zadanie stawia¢ protodiagnoz¢ dotyczaca istnienia lub
zagrozenia pojawienia sig:

a) problemow relacji wewnatrz rodziny:
* zaburzenia o charakterze zablokowan emocjonalnych cztonka rodziny w relacji z
pozostalymi,
* frustracja potrzeb rozwojowych dzieci w rodzinie,
* emocjonalne trudnosci realizacji rol rodzinnych,
* 0samotnienie,
* destrukcyjne zachowania wobec cztonka (cztonkdéw rodziny),
* choroby psychiczne, uposledzenia fizyczne 1 umystowe, uzaleznienia,
* alarmujaco niski poziom zycia socjalnego,
* bezrobocie, rodziny niepelne, wielodzietnos¢;

b) spotecznego funkcjonowania rodziny jako instytucji:
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* slaba realizacja rol rodzinnych (lub jej brak),

* brak prawnego usankcjonowania rol rodzinnych,

* zaburzone relacje rodziny ze Ss$rodowiskiem m.in. brak powigzan (lub stabe

powiazania) ze srodowiskiem;

C) zagrozen wynikajgcych z umiejscowienia rodziny w $rodowisku (spotecznym,

fizycznym) patogennym.

Opracowano narzgdzie protodiagnozy w postaci Karty Protodiagnozy Socjalnej. Karta

protodiagnozy socjalnej moze by¢ dla lekarza rodzinnego pomoca przy nawigzywaniu

pierwszego kontaktu z pacjentem. Wiadomosci dzigki niej zebrane moga stanowi¢ dla niego

material przydatny przy postawieniu diagnozy medycznej, poprzez uchwycenie czynnikéw

spotecznych mogacych wptywaé bezposrednio na pojawianie si¢ okreslonych probleméw

somatycznych.

Tabela X1. Zakres protodiagnozy socjalnej lekarza rodzinnego.

OBSZAR IDENTYFIKOWANE | PODEJRZENIA MOZLIWOSCI INTERWENCJI
PROTODIAGNOZY PROBLEMY
kio6tnie,

nieporozumienia, zta
komunikacja

bicie, zaniedbywanie

konflikty rodzinne

praca socjalna

praca socjalna, ,,Niebieska linia”

dzieci, bicie
wspotmatzonka
wykorzystywanie przemoc w
seksualne dzieci rodzinie
ktopoty wychowawcze z
sytuacja rodzinna dzie¢mi, wagary,
drugorocznos$¢, ucieczki
zdomu
separacja, rozwod, niewydolnos¢ $wietlice socjoterapeutyczne, praca socjalna
$mier¢ bliskiej osoby, wychowawcza
przejscie na emeryture
samotne rodzicielstwo | sytuacje osrodki interwencji kryzysowej, praca socjalna
kryzysowe
pomoc materialna, praca socjalna
ubdstwo,
niewydolnos¢
wychowawcza
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nadmierne picie

alkoholu przez cztonka | alkoholizm, AA, grupy wsparcia

rodziny lub klienta koalkoholizm

choroby psychiczne

dzieci specjalnej troski,

niepetnosprawno$¢

choroby przewlekle renta socjalna

wymagajace

sprawowania statej

opieki nad klientem
specjalistyczne ustugi opiekuncze, konieczno$é

sytuacja zdrowotna uruchomienia opieki srodowiskowej, pomoc

materialna, grupy wsparcia, DPS, pokrycie
wydatkow na $wiadczenia zdrowotne

inne uzaleznienia:

narkomania, lekomania,

bulimia, anoreksja

dochod na osobe w

rodzinie:

- ponizej przyjetego ubdstwo pomoc materialna - zasitek staty

sytuacja ekonomiczna

minimum

i dalsze wyrdznione w
ustawie o pomocy
spoteczne;j

bezrobocie klienta,
cztonka rodziny klienta,
zagrozenie bezrobociem

izolacja spoteczna,
problemy
emocjonalne,
rodzinne

pomoc materialna, grupy wsparcia

sytuacja spoleczna

brak kontaktow
spotecznych

brak znajomosci
instytucjonalnych
systemOw wsparcia

uposledzenie spoteczne,
podkultura biedy

izolacja spoteczna,
marginalizacja

niezaradnos¢

spoteczna

izolacja spoteczna,
marginalizacja

srodowiskowa praca socjalna, grupy wsparcia

srodowiskowa praca socjalna, grupy wsparcia

srodowiskowa praca socjalna, grupy wsparcia

Celami protodiagnozy medycznej pracownika socjalnego sa:

— detekcja probleméw zdrowotnych podopiecznego,

— ocena udziatu chorego w procesie leczenia,

— ocena nastawienia i roli otoczenia chorego w procesie leczenia i pielegnacji.
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Protodiagnoza medyczna pracownika socjalnego moze by¢ w zasadzie dokonywana
tylko na poziomie dolegliwosci i objawow istotnych z punktu widzenia patomorfologii i
patofizjologii, jednocze$nie mozliwych do stwierdzenia, bez stosowania medycznych
/profesjonalnych/ technik badania. Jest oczywiste, ze warunki takie sg spetnione tylko w
przypadku niektérych, niemniej istotnych dla zycia cztowieka chorob. Protodiagnoza ta jest w
praktyce ograniczona do populacji 0sob dorostych, gdyz w przypadku dzieci ocena stanu
zdrowia jest dokonywana systematycznie zgodnie z programem powszechnych badan

przegladowych.

W szczeg6lnosci oczekuje sie od pracownika socjalnego umiejetnosci:

a) rozumienia znaczenia diagnozy lekarskiej - (pyt. "na co Pan choruje? z jakiego powodu
leczy sie¢?") np.: nadci$nienie tetnicze, choroba wiencowa, niewydolno$¢ krazeniowo -
oddechowa i wynikajacych z niej przestanek dla trybu zycia podopiecznego oraz
zwrdcenia uwagi na pewne specyficzne elementy konieczne w " uzbrojeniu" srodowiska
jego bytu;

b) umiejetnos¢ rozumienia skarg pacjenta - rozréznienia, ktore ze skarg moga mie¢ powazne
Znaczenie rokownicze 1 wymagaja natychmiastowej konieczno$ci poinformowania o tym
personelu medycznego - lekarza lub pielggniarki; -

C) na czym polegajg trudnosci w zalecanym leczeniu? - (pyt., czy bierze Pan leki zgodnie z
ordynacja lekarska?”; dlaczego nie?;

d) jak jest zorganizowana sie¢ samopomocy i wsparcia w chorobie - (pyt. " kto, w jakim
zakresie i jak skutecznie si¢ Panem opiekuje?");

e) umiejetnos¢ oceny stopnia sprawnosci lokomocyjnej, samoobstugi, sprawnosci ogolnej;

f) oceny relacji - chory a jego srodowisko w aspekcie sprawnosci procesu leczenia lub
rehabilitacji;

g) roli rodziny w systemie opiekunczym;

h) nastawienia pacjenta do relacji -lekarz - pacjent, pacjent - personel medyczny szpitala
pacjent -rodzina.

W schemacie protodiagnozy winna si¢ miesci¢ takze umiejetnos¢ identyfikacji (przez
obserwacj¢ lub pytania) oraz rozumienia najczgstszych, majacych charakter wskaznikowy,
objawéw 1 dolegliwo$ci budzacych powazne podejrzenie choroby. Przedstawione one zostaty

w tabeli XII.
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Tabela XII. Objawy i dolegliwosci budzace podejrzenie choroby.

Objawy i dolegliwosci

Podejrzenie

bole wysitkowe w klatce piersiowej

choroba serca (choroba wiencowa)

kotatanie serca

choroba serca (zaburzenia rytmu)

puchnigcie konczyn dolnych,

choroba serca (niewydolnos¢ krazenia)

dusznos¢
bole glowy nadci$nienie tetnicze, choroby w obrebie gtowy
przewlekty kaszel choroby uktadu oddechowego (przewlekte

zapalenia oskrzeli, gruzlica)

napady dusznosci, kaszel

choroby uktadu oddechowego (astma

oskrzelowa)

krwioplucie

choroby uktadu trawiennego, nowotwory

krew w kale

choroby jelita grubego (hemoroidy, nowotwory)

krew w moczu

choroby uktadu moczowego (kamica nerkowa,

nowotwory)

szybka utrata masy ciala

nowotwory

czestomocz

choroby uktadu moczowego

nadmierne pragnienie

cukrzyca

zaburzenia zachowania

nerwice, choroby psychiczne

Oprocz  wyszczeg6lnionych, wskaznikowych objawow  patologii  przedmiotem
zainteresowan pracownika socjalnego winna by¢ realizacja zalecen lekarskich dotyczacych
zachowan zdrowotnych, wykonywania badan diagnostycznych i stosowania lekéw lub

zabiegdw.
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10.5. Podsumowanie.

W realizacji dlugofalowych celow w zakresie zdrowia spoleczenstwa wazne jest
budowanie polityk szczegdtowych oraz stosowanie sprawdzonych modeli interwencji. NPZ
na lata 2016 - 2020 nie okreslit Zadnej spojnej strategii ani modelu catosciowego podejscia do
problematyki nieréwnosci zdrowia w Polsce. Systematyczne prace dotycza jednak koncepcji
POZ. Wdrozenie ich, przez uchwalenie ustawy o POZ, moze mie¢ znaczenie dla realizacji
celow NPZ.

Dla dziatan na rzecz realizacji celu strategicznego NPZ w zakresie zmniejszania
spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu moga by¢ przydatne zaproponowane narzedzia —
Narzegdzie Oceny Rownosci w Zdrowiu (NORZ) oraz narzedzia do integracji dzialania

podstawowej opieki zdrowotnej 1 shuzby pomocy spoteczne;.
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X1. PODSUMOWANIE WYNIKOW ANALIZ (Piotr Tyszko, Maciek Godycki — Cwirko,
Justyna Grudzigz — Sekowska, Kuba Sekowski, Piotr Samel — Kowalik, Magdalena Bogdan).

W pracach nad ekspercka strategia wspomagania realizacji NPZ 2016 — 2010,
szczegblnie w zakresie ograniczania geograficznych i spolecznych nieréwnosci w zdrowiu
przeprowadzono szereg analiz dotyczacych réznych uwarunkowan realizacji tego Programu.
W szczeg6lnosci przedmiotem analizy byty
— rola Narodowego Programu Zdrowia jako instrumentu polityki zdrowotnej;

— obecno$¢ celow dotyczacych zdrowia w innych strategiach rozwoju oraz celow
realizowanych w kontraktach terytorialnych;

— warunki sprawnos$ciowe zwigzane ze strukturg NPZ;

— regulacje prawne istotne dla realizacji NPZ,;

— istotne operacje zdrowia publicznego niezbedne dla realizacji NPZ, wg koncepcji
EPHOs;

— instytucje zdrowia publicznego i inne instytucje realizujace operacje zdrowia publicznego
istotne dla realizacji NPZ, w tym: - Panstwowa Inspekcja Sanitarna i - podstawowa
opieka zdrowotna;

— problemy zarzadzania realizacja NPZ, z uwzglednieniem dziatan mig¢dzysektorowych
szczegolnie na poziomie centralnym 1 lokalnym;

— mozliwosci wykorzystania marketingu i komunikacji spotecznej w realizacji NPZ, ze
szczegdlnym uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w
zdrowiu;

— zasady 1 mechanizmy ograniczania nierdwnosci spotecznych w zdrowiu, ze wskazaniem

narze¢dzi przydatnych dla dziatan w tym zakresie.

Analizy te byly prowadzone z roznych punktow widzenia, w tym prawnego i
najogolniej
ujmujac — prakseologicznego, ale w szeregu przypadkow prowadzilty do zblizonych
wnioskow. Jak sygnalizowano wczesniej, przyjeto, ze sprawnos¢ realizacji Programu zalezy
od dwu grup czynnikow: (i) — zewnetrznych, zaleznych od warunkéw otoczenia, w ktorym
Program jest realizowany oraz — (ii) czynnikow wewngtrznych, tkwigcych w samej strukturze
Programu i mechanizmach w nim przewidzianych. Cze$¢ uwarunkowan ma charakter

mieszany. Zestawienie wnioskow z analiz przedstawiono w tak zdefiniowanych trzech
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grupach. Nalezy zaznaczy¢, ze prezentacja wnioskow w podsumowaniu ma charakter bardziej

sygnalizujacy (obejmuje skrotowo czynniki najwazniejsze) - niz wyczerpujacy. Dla pelnego

zrozumienia zasadno$ci wniosku niezbe¢dna jest lektura pelnego tekstu analiz obejmujacych

dane zagadnienie.

A. Czynniki zewnetrzne majace znaczenie dla realizacji NPZ.

Miedzy Narodowym Programem Zdrowia a operacjami zdrowia publicznego zachodzi
dwukierunkowy zwigzek. NPZ przyczynia si¢ do realizacji operacji zdrowia
publicznego, ale jednoczesnie jego realizacja jest uwarunkowana istnieniem w kraju
mechanizméw 1 instytucji zdrowia publicznego przewidzianych w EPHOs.
Przeprowadzona analiza wykazata, ze w realizacji NPZ musza by¢ wykorzystane
wszystkie istotne operacje. Diagnozy poziomu realizacji tych operacji zdrowia
publicznego umozliwiaja sformutowanie rekomendacji, jednak ich wdrozenie, moze
wymagac czasu zblizonego do horyzontu czasowego NPZ. Dlatego wigkszo$¢ dziatan
wzmacniajagcych poziom realizacji operacji zdrowia publicznego ma znaczenie
bardziej dlugofalowe niz biezace.

Dla realizacji operacji zdrowia publicznego, istotnych dla Narodowego Programu
Zdrowia, a szczeg6Olnie celu jakim jest zmniejszenie spotecznych nierownosci
zdrowotnych, kluczowe znaczenie ma sprawne funkcjonowanie dwu instytucji:
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej 1 Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

PIS odgrywa istotna, bezposrednia role w realizacji 4, posrednig — w realizacji 2 celow
operacyjnych NPZ. Wspo6lng platforma realizacji wszystkich celow NPZ jest edukacja
zdrowotna 1 promocja zdrowia. PIS jest jedyng strukturg panstwowa, z elementami
podporzadkowania hierarchicznego, obejmujaca zakresem dzialania caly kraj i
dysponujaca kadra okoto 600 pracownikow w tym obszarze dziatania, ktéra ma
powierzone ustawowo zadania z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.
Zadania te obejmuja w szczegdlnosci inicjowanie, organizowanie, prowadzenie,
koordynacje¢ 1 nadzor, a takze pomoc w organizacji takich dziatan i ich oceng.
Faktyczne znaczenie POZ w realizacji celow NPZ jest znacznie wigksze nizby to
wynikato z formalnego rozdziatu zadan w tym Programie. POZ ma istotny udziat w
realizacji szeregu podstawowych operacji zdrowia publicznego oraz ograniczaniu
nierownos$ci zdrowotnych. Aktualnie w Polsce trwaja prace nad ustawa o POZ, co

moze przyczyni¢ si¢ do wprowadzenia zmian korzystnych z punktu widzenia udziatu
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POZ w realizacji celow NPZ. Okreslone sg tez cele zmian POZ w Polsce, w
kontek$cie rownosci zdrowotne;.

W realizacji dlugofalowych celow w zakresie zdrowia spoleczenstwa wazne jest
budowanie polityk szczegotowych oraz stosowanie sprawdzonych modeli interwencji.
Kluczowe jest ocenianie tych dzialan speiniajgce rygory opracowan naukowych z
publikacja wynikoéw w recenzowanych czasopismach z otwartym dostepem. NPZ na
lata 2016 - 2020 nie okreslit zadnej spojnej strategii ani modelu calosciowego
podejscia do problematyki nierownosci zdrowia w Polsce. Systematyczne prace
dotycza jednak koncepcji POZ. Wdrozenie ich, przez uchwalenie ustawy o POZ, moze
mie¢ znaczenie dla realizacji celow NPZ.

Dla dziatan na rzecz realizacji celu strategicznego NPZ w zakresie zmniejszania
spotecznych nierownosci w zdrowiu moga by¢ przydatne zaproponowane narze¢dzia —
Narzedzie Oceny Rownosci Zdrowotnej (NORZ) oraz narzgdzia do integracji

dziatania podstawowej opieki zdrowotnej i stuzby pomocy spoteczne;.

B. Czynniki wewngtrzne majace znaczenie dla realizacji NPZ.

W NPZ 2016 — 2020 wystepuja trzy sposoby formutowania celow (tj. cele odnoszace
si¢ do efektow populacyjnych i/lub do dziatan), co stwarza problemy w zakresie
monitorowania i ewaluacji NPZ. Przejawia si¢ to m.in. wykorzystaniem miar efektu
zdrowotnego lub populacyjnego do oceny podjetych dziatan, co ogranicza mozliwosci
monitoringu biezacych dziatan. Problematyczna wydaje si¢ przydatno$¢ niektdrych
wskaznikow. W przypadku pomiaru zagrozen fizycznych, chemicznych i
biologicznych brak jest wykorzystania wskaznikow dostepnych Programie Badan
Statystycznych.

Do$¢ ograniczone wydaja si¢ zadania zwigzane z ograniczaniem spolecznych
nierownosci w zdrowiu, adresowane do JST.

W przyjetym w Programie cel strategiczny jest powielonym fragmentem przepisu
upowazniajacego (powielenie fragmentu przepisu upowazniajacego z UoZP nie moze
by¢ uznane za jego wykonanie). Oznacza to niewykonanie delegacji ustawowej do
wydania rozporzadzenia ws. NPZ przez RM. Brak jest rowniez informacji o
beneficjentach podejmowanych dziatan, przewidywanych korzysciach i czasie, w

ktorym wystapig te korzysci.
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Program nie wskazuje zadan sluzacych osiggnigciu poszczegdlnych celow
operacyjnych, w szczegdlnosci dziatan z zakresu ZP wskazanych w art. 2 UoZP.

Nie wyodrebniono zadan nakierowanych bezposrednio na cel strategiczny NPZ -
zmniejszania nierdwnosci w zdrowiu - we wszystkich celach operacyjnych.

Nie zostaly rozdzielone zadania pomigdzy podmioty wskazane jako odpowiedzialne
za poszczegolne cele operacyjne.

Brak jest okre$lenia charakteru zadan z zakresu ZP nalozonych na poszczegdlne
szczeble JST. Wskazane jest dookreslenie zadan oraz rozstrzygnigcie ich
obligatoryjnego lub fakultatywnego charakteru przez zmiang postanowien UoZP lub
doprecyzowanie postanowien NPZ odnoszacych si¢ do zadan JST.

NPZ nie okresla precyzyjnie podmiotow uczestniczacych w realizacji NPZ i
przypisanych im rdl, w szczeg6lnosci zasadne bylo by:

- przypisanie poszczegolnych zadan do dziatéw administracji rzadowej — w
miejsce poslugiwania si¢ nazwami ministréw aktualnie kierujacych tymi
dziatami,

- okreslenie szczebli JST, ktérym przypisane maja by¢ poszczegélne zadania, a
gdy wynika to ze specyfiki zadania réwniez przez odwotanie do liczby
ludnosci lub rozmiaru (powierzchni, rozleglosci) danej JST.

Niedookreslone sa zasady 1 tryb biezacego monitorowania i okresowej ewaluacji NPZ
z precyzyjnym opisaniem roli w tym procesie Rady do spraw Zdrowia Publicznego i
Komitetu Sterujacego NPZ — w tym uporzadkowanie 1 ujednolicenie terminologii
czesci XII programu.

Nie zostata ujednolicona sprawozdawczos¢ z realizacji zadan wynikajacych z NPZ
(odrebne obowiazki sprawozdawcze zawarte s3 np. w ustawie o przeciwdziataniu
narkomanii).

Dla sprawnos$ci zarzadzania NPZ wazne jest przestrzeganie ogolnych zasad
zarzadzania. Szczeg6lne znaczenie ma prowadzenie cigglego procesu monitorowania i
ewaluacji realizowanych zadan w celu uelastycznienia systemu umozliwiajacego
wdrozenie ewentualnych zmian na wczesnym, odpowiednim etapie procesu
zarzadzania, a takze zapewnienie sprawnego przywdodztwa w wymiarze
instytucjonalnym, a w miar¢ mozliwosci — takze personalnym.

Przyjete w ustawie zasady wylaniania wykonawcow w drodze konkursu nie

umozliwiajg specjalnego uwzglednienia aspektu ograniczania nierownosci w zdrowiu.
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Jednoczesnie — charakter zadan z zakresu ograniczania nieréwnosci, ktore majg by¢
wykonane przez wykonawcoéw wytonionych w drodze konkursu — powoduje brak
mozliwo$ci oddziatywania na dziatania nakierowane bezposrednio na ograniczanie
nieréwnosci w zdrowiu w celach 1 1 5 przez uwzglednienie w ogtoszeniu o konkursie
elementu ,,opis sposobu oceny ofert w zakresie kazdego z kryteriow oceny ofert” jak
tez przez ocene elementu oferty - ,,szczegétowy sposob realizacji zadania™.

Jednym z warunkow realizacji celow NPZ, szczegolnie w zakresie budowania
$wiadomosci zdrowia i promocji zdrowia jest utworzenie i aktualizacja bazy dobrych
praktyk.

Wyniki analizy wskazuja, ze marketing spoleczny w ochronie zdrowia, jest
zagadnieniem do$¢ nowym, cho¢ niezwykle istotnym w procesie realizacji programow
zdrowotnych. W ramach kampanii marketingu 1 komunikacji spolecznej
realizowanych w obszarze zdrowia publicznego dokonuje si¢ prob wzmocnienia
zachowan prozdrowotnych wsrdd ludzi. Jest on zatem jednym z finalnych etapow
dotarcia do grup docelowych. Dlatego tez jest tak istotny z punktu widzenia
docelowego osiagania zaktadanych celow.

W procesie realizacji Narodowego Programu Zdrowia istotnym elementem jest takze
analiza grup docelowych narazonych na spoteczne nierownosci w zdrowiu, ktora
umozliwia dobor wiasciwych metod marketingowych 1 kanatldéw komunikacji

stosowanych na dalszym etapie realizacji programu.

C. Czynniki o charakterze mieszanym majace znaczenie dla realizacji NPZ.

Narodowy Program Zdrowia odgrywa bardzo istotng rolg w polityce zdrowotnej. NPZ
2016 — 2020 spelnia zatozenia cyklu polityki zdrowotnej. Jednym z warunkow
realizacji celéw Programu jest przestrzeganie ogélnych zasad, ktoérymi nalezy
kierowac si¢ w zorganizowanych dziataniach na rzecz zdrowia.

Oceniajac catos¢ aktualnych zatozen polityki panstwa, z punktu widzenia celu NPZ,
jakim jest ograniczanie spotecznych nieréwno$ci w zdrowiu, mozna stwierdzi¢, ze sg
W nich postawione zasadnicze cele i okreslone kierunki dziatan. Cele w tym zakresie
sa bezposrednio uwzglednione w trzech strategiach zintegrowanych: Krajowej
Strategii Rozwoju Regionalnego 2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie;
Strategii Sprawne Panstwo 2020 i1 Strategii Rozwoju Kapitalu Ludzkiego 2020. Takze

W najnowszej strategii, jaka jest ,,Plan na rzecz odpowiedzialnego rozwoju” sga obecne
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cele obejmujgce nieréwnosci spoteczne, ktére majg znaczenie dla stanu zdrowia.
Sformulowania celow i kierunkéw dziatan w analizowanych dokumentach maja
charakter dos¢ ogdlny, co jest naturalne dla tego poziomu planowania strategicznego.
Podsumowujac, mozna przyjaé, ze aktualne zatozenia polityki panstwa stanowig
wystarczajacg podstawe do podejmowania konkretnych dziatan.
Bardzo konkretne przetozenie celéw zawartych w roznych dokumentach
formutujacych polityki na poziomie centralnym i regionalnym, na plan konkretnych
dzialan, ma miejsce w kontraktach terytorialnych. W kontraktach tych, bedacych
formag umowy publicznej miedzy Ministrem Infrastruktury 1 Rozwoju a
poszczegblnymi wojewddztwami, sg zawarte cele bardzo istotne z punktu widzenia
ograniczania spotecznych i geograficznych nierd6wnosci w zdrowiu, a takze deklaracje
strony rzadowej i samorzadowej okreslajace ich role w realizacji tych celow. Cele te
to:
- zwigkszenie poziomu zatrudnienia w Wojewodztwie;
- redukcja poziomu wykluczenia spotecznego;
- podniesienie poziomu wyksztatcenia i kompetencji w regionie;
- podniesienie jako$ci i dostepnosci ustug z zakresu ochrony zdrowia;
- kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu
niekorzystnych zjawisk spotecznych i gospodarczych.
Krytyczne znaczenie dla realizacji NPZ ma terminowe i rzetelne wywigzanie si¢
przez MZ z zadania przeprowadzenia analizy wptywu interwencji podejmowanych w
ramach NPZ pod katem problematyki poglebiania lub ograniczania nierdwnosci
spotecznych w zdrowiu oraz wspieranie realizatorow zadan w zakresie dostarczania
informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania, w szczeg6lnosci pod katem

ograniczania spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Niejednoznacznie okreslona jest relacja pomiedzy NPZ a dzialaniami
przewidzianymi w ustawach sektorowych. Niepokoi brak zintegrowania z
pozostatymi dziataniami NPZ funkcjonujacych odrebnie programoéw z zakresu
uzaleznien (alkohol, narkotyki 1 wuzaleznienia behawioralne) oraz zdrowia
psychicznego. Konieczne jest skoordynowanie dziatania réznych podmiotéw 1 w
roznych obszarach ZP, zgodnie z deklarowanym celem UoZP, stanowiskiem SOZ
odnos$nie do zarzadzania (ang. governance) systemem ZP oraz calym systemem

zdrowia (EPHO nr 6).
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— Nie oszacowano wysoko$ci wydatkow, jakie powinny ponies¢ JST na wykonanie
zadan przewidzianych w programie, w celu umozliwienia (przynajmniej
przyblizonej) oceny stopnia realizacji tych zadan.

— Ograniczone jest wykorzystanie zastosowania mechanizmu wspierania przez NFZ
dziatan JST w odniesieniu do wszystkich zadan ujetych w NPZ, ktére JST zdecyduja
si¢ realizowa¢ w formie programéw polityki zdrowotnej — obecnie w NPZ jest to
wskazane jedynie w ramach celu 1. (zywienie i aktywnos¢ fizyczna) zadania nr 3.2.
pkt 2, ktore przewiduje wspieranie przez NFZ, poczawszy od 2017 r. programow
polityki zdrowotnej ukierunkowanych na utrzymanie prawidtowej masy ciata
realizowanych przez JST.

— W Programie brakuje koncepcji mozliwie szerokiego uwzglgdnienia w realizacji
NPZ wspotpracy z organizacjami pozarzadowymi, w celu wytworzenia i
wykorzystania efektu synergii dzialan publicznych i prywatnych, ale przede
wszystkim w celu zapewnienia aktywnego udziatu w realizacji polityki zdrowotnej
mozliwie szerokiej grupie interesariuszy. Szczegélne znaczenie powinny miec
zadania shuzagce biezagcemu monitoringowi i dtugofalowej ewaluacji realizacji NPZ.

— NPZ nie okre$la zasad opracowywania i udost¢pniania oceny planowanych i
prowadzonych dzialan. Opracowania takie sa standardem migdzynarodowym,
spetniaja wymogi opracowan naukowych i sa publikowane w recenzowanych
czasopismach o otwartym dostgpie, stanowigc wklad do rozwoju wiedzy o

efektywnosci realizacji polityk, strategii i programow zdrowotnych

Na podstawie wnioskow sformutowano wykaz zalecen, ktorych wdrozenie nalezy

rozwazy¢ dla zwigkszenia szans realizacji celu strategicznego i celdw operacyjnych NPZ.
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XIl.  ELEMENTY STRATEGII WSPOMAGANIA REALIZACJI NPZ 2016 — 2010,
SZCZEGOLNIE W ZAKRESIE OGRANICZANIA GEOGRAFICZNYCH I
SPOLECZNYCH NIEROWNOSCI W ZDROWIU Z WYKORZYSTANIEM
OPERACJI | INSTYTUCJI ZDROWIA PUBLICZNEGO (Piotr Tyszko, Maciek
Godycki — Cwirko, Justyna Grudziaz — Sckowska, Kuba Sekowski, Piotr Samel —
Kowalik, Magdalena Bogdan).

Planowanie rozwoju w nowoczesnych spoteczenstwach jest powszechnie przyjeta
praktyka w szeroko rozumianej ochronie zdrowia. Istnieje szereg argumentéw za takim
dzialaniem. Mozna w$rdd nich wyrézni¢ dwie zasadnicze grupy. Pierwsza — to argumenty
merytoryczne, zwigzane z potrzebg uwzgledniania i kontrolowania czynnikéw oddziatujacych
na zdrowie spoteczenstwa: demograficznych, genetycznych, czynnikow $rodowiska
fizycznego 1 spotecznego, zachowan zdrowotnych 1 dziatan systemu opieki zdrowotnej, ze
skupieniem uwagi na kulturze bezpieczenstwa. Druga grupa — to argumenty sprawnosciowe,
wynikajace z uznania, ze dobry plan jest jednym z prakseologicznych warunkéw sprawnego
dzialania.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze w planowaniu dziatan na rzecz zdrowia dostrzegany jest

problem trudnowymiernosci czynnikow?®

. Wynika on z szeregu czynnikow, jak:
— czesto niedostateczna analiza jakosciowa zjawiska, brak odpowiedniej klasyfikacji jego
cech oraz umiejetnosci ich rozrdzniania;
— brak wilasciwej kwantyfikacji, tj. okreSlenia miar liczbowych w poszczegdlnych
kategoriach jakosciowych;
— probabilistyczno — statystyczny charakteru zjawisk, co wymaga statystycznego podejscia
w ich badaniu i prognozowaniu;
— rozlozenie zjawisk w czasie;
— rozproszenie zjawisk w roznych miejscach systemu spoteczno-gospodarczego;
—  wystgpowanie wzajemnych powigzan miedzy czynnikami trudno wymiernymi.
Obecnos¢ zjawiska trudnowymierno$ci utrudnia formutowanie postulatow w zakresie
usprawnien realizacji planow 1 programow.
Narodowy Program Zdrowia 2016 — 2020 jest jednym z elementow polityki panstwa
w obszarze ochrony zdrowia. Mozliwosci realizacji tej polityki zaleza od szeregu czynnikow

natury wewnetrznej jak tez zewnetrznej wobec Programu. Celem gléwnym przedstawionego

238 Bojarski W., Bojarski N., Warto$ciowanie czynnikéw trudno wymiernych w gospodarce narodowej, ze
szczegblnym uwzglednieniem strat czasu i zycia ludzkiego. Prakseologia, 1975, 1(53), s. 32.
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opracowania byla identyfikacja tych czynnikow oraz sformulowanie zalecen wskazanie

sposobow usprawnienia realizacji Narodowego Programu Zdrowia z wykorzystaniem operacji

1 instytucji zdrowia publicznego, z uwzglednieniem ograniczania spolecznych nierownosci w

zdrowiu.

Na cele szczegdtowe strategii sktadajg sig:

— wskazanie obszaréw integracji NPZ z aktualnymi strategiami rozwoju oraz celami
kontraktow terytorialnych, w tym identyfikacja celow mogacych mie¢ znaczenie dla
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu,

— wskazanie mozliwos$ci poprawy warunkow majacych znacznie dla sprawnosci realizacji
NPZ, a wynikajacych ze struktury tego Programu, ustawy o zdrowiu publicznym i innych
regulacji prawnych;

— analiza mozliwo$ci wzmocnienia operacji zdrowia publicznego, istotnych dla realizacji
NPZ;

— wskazanie zasobow instytucji zdrowia publicznego i ich roli, przydatnych do zwigkszenia
sprawnosci realizacji celow NPZ, szczegdlnie w zakresie spotecznych nieréwnosci w
zdrowiu;

— wskazanie kierunkow usprawnienia zarzadzania realizacjg NPZ;

— przedstawienie zasad marketingu i komunikacji spotecznej w aspekcie realizacji celdw
NPZ;

— opracowanie propozycji dzialan 1 mechanizméw majacych na celu zwigkszenie
sprawnosci realizacji celow NPZ, szczego6lnie w odniesieniu do spolecznych nierownosci

w zdrowiu.

Propozycje dziatan usprawniajacych obejmuja szeroki zakres zagadnien z obszaru
organizacji systemy ochrony zdrowia, regulacji prawnych, wdrazania nowych narzedzi.
Rekomendacje te przedstawiono w kolejnosci analizowanych zagadnien, dla ulatwienia
poszukiwania szczegétowych uzasadnien ich sformulowania. W przypadku postulatow

wynikajacych z rdznych analiz, wskazywano te analizy.
Rozdziat II: NPZ jako instrument polityki zdrowotne;.

o W realizacji NPZ niezbedne jest przestrzeganie ogoOlnych zasad, ktérymi nalezy

kierowac¢ si¢ w zorganizowanych dziataniach na rzecz zdrowia.
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Rozdziat III: Cele NPZ a cele innych, aktualnych strategii rozwoju oraz cele realizowane w
kontraktach terytorialnych.

o Z punktu widzenia migdzysektorowej strategii ograniczania spotecznych nierownosci
w zdrowiu jest wskazane spowodowanie zainteresowania Ministra Zdrowia realizacja
kontraktow terytorialnych; w kontraktach tych, bedacych formg umowy publicznej
migdzy Ministrem Infrastruktury i Rozwoju a poszczegdlnymi wojewoddztwami, sg
zawarte cele bardzo istotne z punktu widzenia ograniczania spotecznych i
geograficznych nierownosci w zdrowiu, a takze deklaracje strony rzadowej i
samorzadowej okreslajace ich role w realizacji takich celow, jak:

- zwigkszenie poziomu zatrudnienia w Wojewddztwie;

- redukcja poziomu wykluczenia spolecznego;

- podniesienie poziomu wyksztalcenia i kompetencji w regionie;

- podniesienie jakosci i dostgpnosci ustug z zakresu ochrony zdrowia;

- kompleksowa rewitalizacja dzielnic i miast o wysokim nasileniu niekorzystnych

zjawisk spotecznych i gospodarczych.

Rozdzial IV: Warunki sprawnos$ciowe zwigzane ze struktura NPZ.
o Wskazane jest dokladniejsze okreslenie odpowiedzialnosci, w przypadku obecnosci
wielu wykonawcow przypisanych do poszczegdlnych zadan.
o Niezbedne jest uaktualnienie zestawu wskaznikow uzywanych do monitorowania i
ewaluacji NPZ, w szczegodlnosci — eliminacja wskaznikow niewtasciwych oraz szersze

wykorzystanie danych uzyskiwanych w Programie Badan Statystycznych.

Rozdziat V: Analiza sprawnos$ciowa mozliwosci realizacji NPZ — aspekty prawne.

o Konieczne jest poprawne sformutowanie celu strategicznego w NPZ tak, aby nie
powielat dyspozycji ustawy oraz zawieral informacje o beneficjentach
podejmowanych dziatan, przewidywanych korzysciach i czasie, w ktorym wystapig te
korzysci. Jest to rowniez konieczne dla wykonania delegacji ustawowej do wydania
rozporzadzenia ws. NPZ przez RM.

o Krytyczne znaczenie dla realizacji NPZ ma terminowe i rzetelne wywigzanie si¢ przez
MZ z zadania przeprowadzenia analizy wpltywu interwencji podejmowanych w
ramach NPZ pod katem problematyki poglebiania lub ograniczania nierownos$ci

spotecznych w zdrowiu oraz wspieranie realizatoréw zadan w zakresie dostarczania
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informacji o zalecanym sposobie ich wykonywania, w szczegdlnosci pod katem
ograniczania spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.

Konieczne jest okreslenie charakteru zadan z zakresu ZP natozonych na poszczegdlne
szczeble JST oraz rozstrzygniecie ich obligatoryjnego lub fakultatywnego charakteru.
Mozna to osiggna¢ przez zmiang postanowien UoZP lub doprecyzowanie postanowien
NPZ odnoszacych si¢ do zadan JST.

Niezbedne jest okreSlenie zasad i trybu biezacego monitorowania i okresowej
ewaluacji NPZ z precyzyjnym okresleniem roli w tym procesic Rady do spraw
Zdrowia Publicznego 1 Komitetu Sterujacego NPZ oraz uporzadkowanie i
ujednolicenie terminologii czesci XII programu.

Pelna realizacji UoZP wymaga by przynajmniej na poziomie zadan shuzacych
osiggnigciu poszczegodlnych celow operacyjnych wskazane zostaty wszystkie dziatania
z zakresu ZP wskazane w art. 2 UoZP.

Istnieje potrzeba rozdzielenia poszczegélnych zadan pomigdzy podmioty wskazane
jako odpowiedzialne za wszystkie cele operacyjne.

Dla mozliwosci realizacji poszczegdlnych zadan wazne jest precyzyjne okreslenie
podmiotdéw uczestniczacych w realizacji NPZ i przypisanych im rol, w szczegdlnos$ci:

- przypisanie poszczegolnych zadan do dziatdéw administracji rzadowej (w
miejsce postugiwania si¢ nazwami ministrow aktualnie kierujacych tymi
dziatami),

- okreslenie szczebli JST, ktérym przypisane maja by¢ poszczegélne zadania, a
gdy wynika to ze specyfiki zadania rowniez przez odwotanie do liczby
ludnosci lub rozmiaru (powierzchni, rozlegtosci) danej JST.

Realizacja ostatniego z elementdw celu strategicznego NPZ tj. zmniejszania
nierowno$ci w zdrowiu, wymaga wyodrebnienia zadan nakierowanych bezposrednio
na ten cel we wszystkich celach operacyjnych.

Wskazane wydaje si¢ rozwazenie nadania NPZ formy programu kroczacego
(opracowaniu programu na dtuzszy okres czasu (np. 10 — 15 lat — blizszy perspektywie
strategicznej) i jego okresowej i regularnej weryfikacji (np. co 5 lat — perspektywa
operacyjna), w celu uniknigcia ryzyka nieciagtosci w realizacji zadan (przerw miedzy
kolejnymi ,,edycjami” programu) oraz wyprzedzajacego planowania budzetowego.
Konieczne jest ujednolicenie sprawozdawczosci z realizacji zadan wynikajacych z
NPZ (usunigcie odrgbnych obowigzkow sprawozdawczych zawartych np. w ustawie o

przeciwdziataniu narkomanii).
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o Wazne jest jednoznaczne okreslenie relacji pomiedzy NPZ a dzialaniami
przewidzianymi w ustawach sektorowych (ustawie o przeciwdzialaniu narkomanii
wskazuje (w art. 7), o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi
(art. 2), o ochronie zdrowia psychicznego (art. 2) oraz powigzanie poszczegdlnych
programéw sektorowych z NPZ.

o Wskazane wydaje si¢ mozliwe szerokie uwzglednienie w realizacji NPZ wspotpracy z
organizacjami pozarzagdowymi, w celu wytworzenia i wykorzystania efektu synergii
dziatan publicznych i1 prywatnych, ale przede wszystkim w celu zapewnienia
aktywnego udzialu w realizacji polityki zdrowotnej mozliwie szerokiej grupie
interesariuszy. Szczegoélne znaczenie powinny mie¢ zadania stuzace biezacemu
monitoringowi i dlugofalowej ewaluacji realizacji NPZ.

o Niezbgdne dla sprawnosciowej realizacji zadan jest okresSlenie (przynajmniej
szacunkowej) wysoko$ci wydatkow, jakie powinny ponie$¢ JST na wykonanie zadan
przewidzianych w programie, w celu umozliwienia (przynajmniej przyblizonej) oceny
stopnia realizacji tych zadan.

o Nalezy dazy¢ do szerszego wykorzystanie zastosowania mechanizmu wspierania
przez NFZ dziatan JST w odniesieniu do wszystkich zadan ujetych w NPZ, ktore JST
zdecyduja si¢ realizowaé w formie programow polityki zdrowotne;.

o Konieczne jest skoordynowanie dziatan r6znych podmiotow w réznych obszarach ZP,
zgodnie z deklarowanym celem UoZP, stanowiskiem SOZ odnos$nie do zarzadzania
(ang. governance) systemem ZP oraz catlym systemem zdrowia (EPHO nr 6).
Zintegrowanie z pozostatymi dziataniami NPZ funkcjonujgcymi de facto odrgbnie w
formie programow z zakresu wuzaleznien (alkohol, narkotyki 1 uzaleznienia

behawioralne) oraz zdrowia psychicznego.

Rozdziat VI: istotne operacje zdrowia publicznego istotne dla realizacji Narodowego
Programu Zdrowia.
o W realizacji NPZ musza by¢ wykorzystane wszystkie istotne operacje zdrowia

publicznego (EPHOs). Nalezy podejmowaé zalecane przez ekspertow?3%240 dziatania

23 Diagnoza istniejacej organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce — rzeczywisty
sposob dziatania systemu. Projekt Predefiniowany: Ograniczanie Spotecznych Nieréwnosci w Zdrowiu
realizowany w ramach Programu PL13, poddziatanie 1.2. Warszawa, 2015.

240 Raport podsumowujacy ocen¢ podejmowanych w Polsce niezbgdnych dzialan z zakresu zdrowia
publicznego,
https://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&g=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj5xIH
FmLrRAhUZIFAKHaG1ChoQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.who.un.org.pl%2Fcommon%2Ffiles_do
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https://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj5xIHFmLrRAhUZIFAKHaG1ChoQFggcMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.who.un.org.pl%2Fcommon%2Ffiles_download.php%3Ffid%3D19&usg=AFQjCNGDp1-p3_FJq--7oyXG-F38l-w85A&sig2=ZHb4Y7WVX003Z-rznM8qkQ

zmierzajgce do poprawy realizacji tych operacji. Jednak ze wzgledu na diugi czas
wdrazania takich dziatan, ich efekt moze by¢ oczekiwany w perspektywie czasowej

wykraczajacej poza okres realizacji NPZ 2016 — 2020.

Rozdziat VII: podstawowe instytucje realizujgce operacje zdrowia publicznego istotne dla
osiggniecia celow NPZ, szczegdlnie w zakresie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.

o Dla realizacji operacji zdrowia publicznego, istotnych dla Narodowego Programu
Zdrowia, a szczegdlnie celu jakim jest zmniejszenie spolecznych nierownosci
zdrowotnych, kluczowe znaczenie ma poszerzanie faktycznych kompetencji i poprawa
funkcjonowania dwu instytucji: Panstwowej Inspekcji Sanitarnej i Podstawowej
Opieki Zdrowotne;j.

o Istnieje potrzeba pelnej aktywizacji PIS w zakresie przewidzianym w ustawie, tj.
organizacji, prowadzenia, koordynacji, nadzoru i dokonywania ocen; petna realizacja
przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng, zadan przewidzianych w ustawie, mogloby
oznaczaé przyjgcie przywodztwa w omawianym zakresie, przynajmniej w wymiarze
instytucjonalnym.

o Niezbgdne jest zwigkszenie roli samorzadu terytorialnego w dzialaniach z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki, a co za tym idzie i w podstawowej opiece zdrowotnej.
Realizacja przez samorzady profilaktycznych programow polityki zdrowotnej w
Scistej wspotpracy z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, powinna by¢ jednym z
istotnych elementow sprawnego 1 efektywnego systemu ochrony zdrowia priorytetowo
traktujgcego dziatania profilaktyczne.

o Cele zmian POZ w Polsce, w kontekscie rownosci zdrowotnej obejmuja:

- wypracowanie polityki réwnos$ci zdrowotnej w odniesieniu do dziatania POZ;

- wprowadzenie rozwigzan zapewniajacych jednakowe, godziwe i1 sprawiedliwe
traktowanie wszystkich pacjentéw przez personel POZ;

- zaangazowanie POZ w rozwiazywanie problemoéw zwigzanych z nierownos$ciami
zdrowotnymi;

- rozwdj organizacji pacjentow 1 wspieranie ich dziatan na rzecz réwnosci zdrowia w
lokalnych spotecznosciach;

- zwigkszenie roli profilaktyki i promocji zdrowia;

wnload.php%3Ffid%3D19&usg=AFQjCNGDp1-p3 FJg--70yXG-F38|-w85A&sig2=ZHb4Y7WVX003Z-
rznM8gkQ [dostep: 28.11.2016 r.]
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- zapewnienie wdrazania programow ogolnokrajowych w spoteczno$ciach lokalnych.

Rozdziat VIII: Problemy zarzadzania realizacjg NPZ.

(@]

Dla sprawnos$ci zarzadzania NPZ wazne jest przestrzeganie ogdlnych zasad
zarzadzania. Szczegodlne znaczenie ma prowadzenie cigglego procesu monitorowania i
ewaluacji realizowanych zadan w celu uelastycznienia systemu umozliwiajacego
wdrozenie ewentualnych zmian na wczesnym, odpowiednim etapie procesu
zarzadzania, a takze zapewnienie sprawnego przywddztwa w  wymiarze
instytucjonalnym, a w miar¢ mozliwosci — takze personalnym.

Szczegdtowe rozwigzania w zakresie koordynacji dziatan w ramach NPZ powinny
uwzglednia¢ zasady podleglosci formalnej (pionowej); zasady wspotpracy poziomej, o
charakterze konsultacyjnym, doradczym, opiniujacym itp.; zasady egzekwowania
odpowiedzialnosci w sytuacji, kiedy szereg dziatan NPZ sktada si¢ na proces, a
podjecie  kolejnego dzialania jest uwarunkowane zakonczeniem dzialania
poprzedzajacego w lancuchu; zasady przekazywania informacji istotnych z punktu
widzenia realizacji dziatan shuzacych osiaggnieciu celu 1 reguly komunikacji z
otoczeniem.

W przypadkach, dziatan realizowanych przez wykonawcow z konkursu —
adresowanych do osob fizycznych, wskazane wydaje si¢ wprowadzenie wobec
wykonawcy wymogu ztozenia deklaracji o przestrzeganiu zasady réwnego dostepu.
Konieczne jest stworzenie mechanizmoéw generowania, gromadzenia i udostepniania
dobrych praktyk w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, ze wskazaniem
na PIS. Nalezy podkresli¢, ze proponowane rozwigzanie cechuje si¢ niska
kosztochtonnoscia, przy jednoczesnie wysoko szacowanej efektywnosci. Niezbedne
jest takze publikowanie oceniajgcych je naukowych opracowan w recenzowanych
czasopismach o otwartym dostepie.

Wskazane jest okreslenie w Regulaminie Komitetu sterujagcego minimalnej czestosci
zwolywania posiedzefn, co umozliwitoby realizacj¢ funkcji biezacej koordynacji
zadan.

Niezbegdne jest upublicznienie dziatan Komitetu Sterujacego 1 innych dziatan na rzecz
realizacji NPZ, co mialoby znaczenie stymulujace dla wszystkich podmiotéw

zaangazowanych, a takze umozliwitoby kontrol¢ spoteczng przebiegu Programu.

224



o Nalezy dazy¢ do zamieszczania informacji o zadaniach przewidzianych dla réznych
podmiotdéw, przebiegu ich realizacji i osiagnigtych efektow na stronach internetowych
tych podmiotéw, w tym ministerstw odpowiedzialnych za realizacje celow
operacyjnych.

o Dla sprawnosci realizacji NPZ w zakresie realizacji zadan uwzgledniajacych edukacje
zdrowotng 1 promocj¢ zdrowia (sa to elementy obecne we wszystkich celach
operacyjnych) podstawowe znaczenie ma wykorzystanie przez PIS ustawowych
uprawnien do organizacji, prowadzenia, koordynacji, nadzoru i dokonywania ocen

dzialan w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

Rozdziat IX: Marketing i komunikacja spoteczna w realizacji NPZ, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem grup docelowych narazonych na spoteczne nieréwnosci w zdrowiu.

o W procesie realizacji elementow NPZ adresowanych do osob fizycznych niezbedne
jest wzmacnianie zachowan prozdrowotnych przez kampanie marketingu i
komunikacji spotecznej; niezbedne jest takze prowadzenie analiz grup docelowych
narazonych na spoteczne nierowno$ci w zdrowiu, cO umozliwia dobdor wiasciwych
metod marketingowych 1 kanatow komunikacji stosowanych na dalszym etapie
realizacji programu. Analizy te powinny by¢ publikowane w recenzowanych

czasopismach o otwartym dostepie.

Rozdziat X: Zasady i mechanizmy ograniczania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu.

o W dzialaniach na rzecz zmniejszania nierownos$ci w zdrowiu niezbedne jest
konsekwentne budowanie polityk szczegoétowych oraz stosowanie sprawdzonych
modeli interwencji.

o Niezbedne jest poszukiwanie i tworzenie nowych narzedzi stuzacych budowaniu
rowno$ci zdrowotnej, jak np. Narzedzie Oceny Réwnosci Zdrowotnej 1 narzedzi
wspomagajacych wspotprace podstawowej opieki zdrowotnej 1 stluzb pomocy
spoteczne;.

o Niezbgdne jest zwigkszenie roli samorzadu terytorialnego w dziataniach z zakresu
promocji zdrowia i profilaktyki, a co za tym idzie i w podstawowej opiece zdrowotnej.
Realizacja przez samorzady profilaktycznych programow polityki zdrowotne; w
Scistej wspotpracy z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, powinna by¢ jednym z
istotnych elementéw sprawnego i efektywnego systemu ochrony zdrowia priorytetowo

traktujacego dziatania profilaktyczne.
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o Niezbedne jest silne przywodztwo w ogdlnej sferze publicznej oraz w sferze ochrony
zdrowia, zdeterminowane do wprowadzenia zmiany funkcjonowania ochrony zdrowia
i zdrowia publicznego w Polsce z centralng rolg podstawowej opieki zdrowotnej
skupiajacej wysitki na rzecz rownosci zdrowotne;.

o Konieczne jest zwickszenie finansowania dziatan na rzecz réwno$ci zdrowotnej w
szczegblnosci w POZ.

o Konieczne s3 systematyczne wysitki na rzecz budowania kultury réwnosci
zdrowotnej, poczawszy od poziomu lokalnych spotecznosci, poprzez POZ i
specjalistyczne poziomy opieki zdrowotnej, az do poziomu zdrowia publicznego w
skali populacji ogdlnej. Platforma tych wysitkéw powinny by¢ operacje zdrowia
publicznego (EPHOs).

o Konieczne jest ustawiczne monitorowanie 1 badanie dzialah na rzecz rdéwnosci
zdrowotnej, w celu zapewniania informacji opartych na potwierdzonych danych, do

wprowadzania stosownych polityk zapewniajacych réwnos$¢ zdrowotna.

Przeglad catosci rekomendacji wskazuje, ze do najbardziej akcentowanych
rekomendacji o charakterze systemowym nalezg kwestie przywddztwa na wszystkich
poziomach realizacji NPZ oraz wzmocnienie roli PIS w zakresie edukacji i promocji zdrowia

oraz roli samorzadow lokalnych i podstawowej opieki zdrowotne;.
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Schemat 1.  Schemat zarzadzania wedtug podejscia systemowego.
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ZAYLACZNIK

Regulamin konkursu na najlepsze dziatania zrealizowane przez powiatowe stacje
sanitarno - epidemiologiczne z zakresu promocji zdrowia, pt. ,Lider Promocji Zdrowia”

§1.

Organizatorami konkursu na najlepsze dziatania zrealizowane przez powiatowe stacje
sanitarno - epidemiologiczne z zakresu promocji zdrowia, pt. ,Lider Promocji Zdrowia”,
zwanego dalej konkursem, sa: Polskie Towarzystwo Medycyny Spoleczne] i Zdrowia
Publicznego oraz Giéwny Inspektorat Sanitarny.

§2.

1. Konkurs przeznaczony jest dla powiatowych stacji sanitarno - epidemiologicznych,
realizujacych dziatania zwigzane z promocja zdrowia i profilaktykg chorob.

2. Konkurs jest cyklicznym wydarzeniem promujacym najlepsze prakiyki dotyczace
realizacji programéw zdrowoinych, jako symbol skutecznych dziatan w obszarze
kreowania, wdrazania | monitorowania programdw z zakresu ochrony i promocji zdrowia,

§ 3.

1. Nagrodg w konkursie jest publikacja pt. "Lider Promocji Zdrowia w Panstwowej Inspekcji
Sanitarnej 2014 — Poddebice”, podwigcona dziataniom zrealizowanym przez zwycieska
powiatowa stacje sanitarno — epidemiologiczna, ktdra zostanie rozestana do wszystkich
jednostek Panstwowe] Inspekcji Sanitarne;.

2. Organizator przewiduje gldéwng nagrode rzeczowg dla zwyciezcy konkursu oraz nagrody
rzeczowe dla pozostatych uczestnikow konkursu tj. 15 powiatowych stacji sanitamo —
epidemiologicznych.

§ 4.

Udziat w konkursie jest dodwiadczeniem podnoszacym prestiz powiatowych stacji sanitarno
— epidemiologicznych i docenieniem zaangazowania, innowacyjnosci i celowosci dziafan
realizowanych przez ich pracownikéw.

§5.

1. Konkurs podzielony jest na dwa etapy.
| etap konkursu realizowany jest przez Gtowny Inspektorat Sanitarny we wspOtpracy
z wojewddzkimi stacjami sanitarno — epidemiologicznymi.

3. Kazda z 16 wojewddzkich stacji sanitarno — epidemiologicznych (WSSE) dokonuje
niezaleznego wyboru jednej, podleglej sobie, powiatowe] stacji sanitarno -
epidemiologicznej (PSSE), zgodnie z wytycznymi przekazanymi przez Gidwny
Inspektorat Sanitarny.

4. Zgloszenie PSSE do I} etapu konkursu odbywa sig poprzez przestanie przez WSSE do
GIS, we wskazanym terminie, wypetionego formularza, stanowigcego zatgcznik do
Regulaminu.

5. Formularz zgtoszeniowy musi zawieraé kompletne dane zaréwno zgtaszajacej WSSE jak
| zgtoszaonej do konkursu PSSE oraz uzasadnienie wyboru.

6. Na podstawie przestanych formularzy zgtoszeniowych, Gtowny Inspektorat Sanitarny
dokonuje oceny zgloszen.
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7.

10.

1

-

12.

Giéwny Inspektorat Sanitarny dokonuje zatwierdzenia przestanych przez WSSE zgloszen
lub w razie watpliwos¢ odsyta formularz do WSSE 2z wnioskiem o uzupetnienie
zgtoszenia.

il etap konkursu realizowany jest w ramach obchoddw Dni Medycyny Spotecznej
i Zdrowia Publicznego. Organizatorem I etapu jest Polskie Towarzystwo Medycyny
Spotecznej i Zdrowia Publicznego.

Podczas uroczysteéci Dni Medycyny Spoleczne] iZdrowia Publicznego nastepuje
prezentacja zatwierdzonych w | etapie konkursu kandydatur PSSE na” Lidera Promocii
Zdrowia”.

Kazda z wybranych do H etapu PSSE zobowigzana jest do przedstawienia prezentaciji
multimedialnej na temat realizowanych przez nich dzialan z zakresu promocji zdrowia,
zgtoszonych do konkursu.

. Wymogi formaline dotyczace prezentacji:

a) maksymalny czas trwania prezentaciji: 10 min;

b) prezentacja musi zawiera¢ nastepujace informacije: cel, zasieg/obszar spoteczno-
srodowiskowy realizowanych dziatan, koszty prowadzonych dziatan, formy i metody
realizowanych przedsiewzie¢, formy 1 metody promocji akcji, informacje
o wykorzystanych materiatach | ew. pozyskanych partnerach.

Po kazde] prezentacji cztonkowie jury majg prawo do zadawania pytan autorom

prezentaciji w zakresie przedmiotu prezeniacji,

§ 6.

Pc wystuchaniu wszystkich prezentacji jury dokonuje oceny i wyboru zwycieskiej

powiatowej stacji sanitarno - epidemiologiczne;.

W celu zapewnienia wysokiego poziomu i fachowosci w podejéciu do oceny zgloszonych

dziatan, organizatorzy zaprosili do udziatu w pracach jury ekspertéw z zakresu zdrowia

publicznego, promocji zdrowia, budowania kampanii spotecznych etc.

W skiad jury wchodza takze przedstawiciele Gtownego Inspektoratu Sanitarnego

i Polskiego Towarzystwa Medycyny Spotecznej i Zdrowia Publicznego.

Pracami jury kieruje przewodniczacy jury, ktorym jest Prezes Polskiego Towarzystwa

Medycyny Spotecznej | Zdrowia Publicznego.

Obrady jury sa tajne. Kazdy z cztonkdw jury przyznaje punkty w skali od 0 ~ 10 oceniajac

nastepujace elementy dziatan podejmowanych przez PSSE, zakwalifikowane do Il etapu

konkursu:

a) kreatywnos¢ w sposobie prezentowania zagadnienn w zakresie promocji zdrowia
i sposcbie prowadzenia edukacji zdrowotnej, zastosowanie nietypowej strategii
dziatania;

b} innowacyjnod¢ w sposobie dotarcia do odbiorcéw, rodzaj wykorzystywanych
narzedzi, metod, technik;

c) skutecznosé realizowanych dziatan: zasieg i liczba aktywnych odbicrcéw dziata

d) pomyst na pozyskanie partnerow do wspdlpracy, ekspertéw, Srodkdw (nie tylko
finansowanych) na realizacje planowanych dziatath;

e) stopien wykorzystanych zasobow (kadrowych, rzeczowych, finansowanych).

Z obrad jury sporzadzany jest protokof.

Pierwsze miejsce uzyskuje PSSE, kitdra ofrzymata iacznie najwigcej punkidw.

W przypadku réwne;j liczby punktdow decyduje gtos przewodniczacego jury.
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