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wprowadzenie

Wprowadzenie

Szanowne i Drogie Czytelniczki,
Szanowni i Drodzy Czytelnicy,

Ten numer ,,Zeszytoéw Naukowych Ochrony Zdro-
wia” jest poswigcony réznym, dos$¢ szczegdtowym za-
gadnieniom polityki zdrowotnej. Proponuj¢, by przed
zaglebianiem si¢ w ich rozwazanie zajeli si¢ Panstwo na
chwilg czyms$ bardziej ogdlnym — pojgciem polityki zdro-
wotnej. Przez polityke zdrowotng rozumiem fragment,
czy aspekt, procesu politycznego, ktéory ma zwiazek ze
zdrowiem. ,,Zwigzek” moze by¢ rezultatem przyjetych
wczesniej, starannie obmyslanych celéw, wywodzonych
z wielu zgromadzonych danych, ale moze by¢ takze
nastepstwem rozstrzygni¢¢ przyjmowanych doraznie,
pod presja zniecierpliwionej publicznosci, zniecheconej
niedostatkiem zainteresowania rzadzacych sprawami
zdrowia. Moze by¢ zatem tak, ze podejmowane decy-
zje 1 dzialania maja stuzy¢ rozwigzywaniu problemow
zdrowotnych — i faktycznie im shuza, a stan zdrowia rze-
czywiscie si¢ poprawia, ale zdarza si¢, ze poprawa nie
nastgpuje mimo najbardziej szczerych intencji. Warto
tez dostrzec to, ze integralnym elementem polityki zdro-
wotnej jest biernosc¢ i brak aktywnosci. Niejednokrotnie
zaniechanie moze powodowac wigkszy skutek zdrowot-
ny — na dobre i na zte — niz to wszystko, co decydenci za-
mierzajg i realizujg. Nie jest to zresztg specyfika polityki
zdrowotnej, bo odnosi si¢ do kazdej polityki publiczne;j
rozumianej jako obejmujacej to wszystko, co rzad robi,
ale takze to, czego nie robi. Rezygnacja z obowigzku
poddawania si¢ bezptatnym szczepieniom ochronnym
albo chocby rezygnacja z jego egzekwowania — co ostat-
nio polegato na uznaniu bezprawnosci zakazu przyjmo-
wania do publicznych przedszkoli niezaszczepionych
dzieci — jest dobrym przyktadem takiej sytuacji. Dodaj-
my, ze ustalenia ograniczajace mozliwosci korzystania ze
$wiadczen nie muszg mie¢ jawnej postaci, a moga wyni-
ka¢ z faktycznie wystepujacych brakow zasobow, takich
jak wyspecjalizowani $wiadczeniodawcy.

Zdaje sobie spraweg, ze proponowane rozumienie po-
lityki zdrowotnej moze naruszac jezykowe i emocjonalne
przyzwyczajenia wielu Czytelnikéw, bo nie ma w nim
odniesien do jej szlachetnej misji, jaka jest kojarzona
z polityka zdrowotna. Niejednokrotnie bowiem wska-
zywano, ze chodzi o aktywnosci ukierunkowane na za-
spokajanie potrzeb zdrowotnych i jeden z celow polityki
zdrowotnej traktowano jako jego opisowa charakterysty-
ke. Nie jest to rzecz z odleglej przesztosci. Na stronach
Swiatowej Organizacji Zdrowia mozna przeczytaé, ze:
»Krajowe polityki zdrowotne, strategie i plany odgrywaja
kluczowsa role w definiowaniu dla kraju wizji, prioryte-
tow, rozstrzygnie¢ finansowych i kierunkéw dzialania,
ktore powinny sprzyja¢ poprawie i utrzymaniu zdrowia
ludno$ci”. Zwracam uwage na orzekajaca forme calego

przytoczonego sformutowania — poza celem odnoszacym
si¢ do zdrowia. Rola strategii i planoéw nie brzmi jak po-
stulat majacy ksztaltowac zalecany sposob postgpowania
politykoéw w sprawach zdrowia, ale opisywany stan rze-
czy. Wygladaloby na to, ze to one faktycznie wpltywaja
na ksztalt wizji, priorytetow i struktury wydatkow. Po-
czucie nierzeczywistosci poteguje si¢, gdy czyta si¢ inne
sformutowanie WHO dotyczace tego samego tematu.
Stwierdza si¢ tam mianowicie, ze trescig polityki zdro-
wotnej jest realizowanie trzech funkcji: definiowania
przysztoSciowych wizji pomagajacych w ustaleniu celow
i punktow odniesienia w krétkiej i Sredniej perspektywie,
okreslania priorytetow i oczekiwanych rol przewidzia-
nych dla réznych grup uczestniczacych w dziataniach
systemu zdrowotnego oraz przekazywania informacji
i budowania alianséw realizujacych uzgodnione zadania.
W sumie jest to niewatpliwie obraz pickny, w §wiecie
marzen jest dla niego miejsce, ale w realiach tego, co si¢
dzieje w wielu krajach — a moze wszedzie — pozostaje
bardzo daleko od zycia.

Skromna definicja proponowana na wstgpie ma t¢
zaletg, ze nie przesadza, jak polityka zdrowotna powinna
by¢ realizowana. Pozwala na jej identyfikowanie nieza-
leznie od tego, na ile jest racjonalna i wspierana przez
naukowe ustalenia, a wigc dopuszcza si¢, Ze opiera si¢
na intuicji i blednych stereotypach. Sadze, ze niezaleznie
od sympatii dla formuly evidence based policy ztozonos¢
proceséw, z ktorymi ma do czynienia polityka zdrowot-
na, jest tak duza, a dyscypliny mogace je analizowa¢ tak
liczne, ze wielokrotnie potrzebna informacja nigdy nie
zostata wytworzona i po prostu nie istnieje. Nie mozna
tez pomija¢ faktu nieuchronnego uwiktania decyzji doty-
czacych zdrowia w polityczng gre w sensie oddawanym
przez stowo politics. Polityka zdrowotna procz rozwigzy-
wania probleméw — lub ich ignorowania — jest przedmio-
tem politycznych sporéw i konkurencji o wtadzg. W tym
przynajmniej zakresie, w jakim wybory polityczne elek-
toratu s3 motywowane racjonalnie, przedstawienie atrak-
cyjnej oferty — albo przynajmniej obietnicy — dotyczacej
zdrowia moze okaza¢ si¢ argumentem przesgdzajacym
o zwycigstwie lub klesce. W swojej perswazyjnej roli
polityka zdrowotna nie musi si¢ga¢ do naukowych do-
wodow, bo w goraczce przedwyborczych polemik nikt
na to prawdopodobnie nie zwraca uwagi, a po wyborach
mato si¢ zwykle pamigta o ztozonych zobowigzaniach.

Powtorze, obraz wylaniajacy si¢ z powyzszych stow
nie jest w najmniejszym stopniu wynikiem cynicznej
wizji $§wiata wypranego ze szlachetnych dazen. Wiem
doskonale, ze zdarzaly si¢ w polityce zdrowotnej roz-
strzygniecia motywowane szlachetnoscig i dazeniem
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do wspolnego dobra w stopniu mozliwie najwigkszym
w zastanych okolicznosciach. Dostrzegam ogrom wysit-
ku i poswiecen bardzo wielu §wiadczeniodawcow i nie
wykluczam dobrej woli politykow. Ale opis, a zwlaszcza
wyjasnianie tego, co si¢ w polityce zdrowotnej dzieje,
wymaga dopuszczenia mozliwosci dostrzegania moty-
woOw mniej wzniostych i niepozbawionych egoizmu.
Jako ilustracj¢ wykorzystania tego podejscia potraktuje
wnioski, jakie mozna wyprowadzi¢ z analizy skutkow,
do jakich doprowadzily kolejne decyzje prawne, bgdace
jedna z najwazniejszych form uprawiania polityki zdro-
wotnej. Sadzg, ze do najistotniejszych mozna zaliczy¢
nastepujace:

» Ustawa z dnia 23 grudnia 1988 r. o dziatalnosci go-
spodarczej, skutek: prywatny handel lekami;

» Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich,
skutek: przywrocenie samorzadu, zniesienie ograni-
czen prywatnej praktyki;

» Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki
zdrowotnej, skutek: kres panstwowego monopolu,
odrebnos¢ ptatnika i $wiadczeniodawcys;

» Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym, skutek: ubezpieczeniowy ty-
tut do $wiadczen;

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow pub-
licznych, skutek: koszyk §wiadczen gwarantowanych;

» Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci lecz-
niczej, skutek: szpital jako spotka.

Przyjmuje, ze skumulowanym rezultatem kolejnych
decyzji jest intensywna obecno$¢ mechanizméw rynko-
wych i stabos$¢ mechanizméw regulacyjnych, mogacych
dziata¢ w interesie pacjentow. Jednak ekspansja rynku
nie byta rezultatem strategicznej decyzji, ktora nigdy
explicite nie zostala podjeta, tak jak nigdy nie zostata
ztozona deklaracja o wycofywaniu si¢ organow wiadzy
z odpowiedzialno$ci finansowej 1 organizacyjnej za
zdrowie i opieke zdrowotna.' Przedstawiane na poczat-
ku transformacji o§wiadczenia o urynkowieniu sektora
zdrowotnego byly raczej ideologicznym ornamentem
niz wyrazem powaznie traktowanych intencji. Konse-
kwencje dla wielu chorych sg jednak takie, ze czas ocze-
kiwania na cze$¢ $wiadczen dostepnych w publicznym
systemie, zwlaszcza specjalistycznych, jest bardzo dhugi,
co zmusza pacjentow lepiej sytuowanych do korzystania
ze $wiadczen za optata. Prawdopodobnie nie dotyczy to
0s0b z przyznang kartg DiLO, ktérej wprowadzenie byto
przyktadem publicznej interwencji w funkcjonowanie sy-
stemu. Na pelniejsze wnioski przyjdzie czas, zwlaszcza
dotyczace zmiany sytuacji pacjentow onkologicznych
weczesniej zdiagnozowanych i niekorzystajacych z karty,
a takze pacjentow cierpigcych na inne, rOwniez powazne
schorzenia.

Jesli obecno$¢ rynku nie zostata zaplanowana, a co
za tym idzie, wynikajace z tego nierownosci sg trudne
do przewidzenia, to warto zada¢ pytanie o sity sprawcze.
Paradygmat racjonalnej polityki zdrowotnej nie pozwala

na sensowng odpowiedz, ale dopuszczenie mysli o mo-
tywach mniej altruistycznych otwiera takie mozliwosci.
Stawiam hipoteze, ze w warunkach niedostatku kontroli
ze strony wladz opowiadajacych si¢ zdecydowanie po
stronie pacjentow, ekspansja grup dbajacych o wlasne ko-
rzys$ci, zwlaszcza materialne, doprowadzita do powstatej
sytuacji. W gospodarce rynkowej partykularne dazenia
dysponentoéw kapitatu do maksymalizowania wtasnych
korzysci czy zyskow sa czyms$ naturalnym i oczekiwania,
ze beda stosowaly szersza perspektywe ogdlnego dobra,
sg nicuzasadnione. Ale aktywne angazowanie si¢ wladzy
wszystkich szczebli w troske o zachowanie rownowagi
miedzy réoznymi podmiotami sektora zdrowotnego jest
niezbywalnym obowigzkiem rzadzacych. Oczywiscie,
wtadza moze umy¢ rece i przekonywac, ze dystrybucja
rynkowa jest dostatecznie sprawiedliwa i nie wymaga
interwencji, ale w demokratycznych systemach jest to
stanowisko nie do zaakceptowania. W systemach tych
demos — my, obywatele — ma prawo rozlicza¢ rzadzacych
z realizacji funkcji moralnego rzadzenia, okreslanego
w dokumentach WHO mianem stewardship, i rozsadna
wladza stara si¢ postgpowac tak, by przekona¢ obywateli,
ze troszezy si¢ o ich zdrowie. Niektorzy sposrod Panstwa
moga stwierdzi¢, ze wspodlczesnie, po rozczarowaniu
ideami neoliberalnymi, krytyka niekontrolowanego roz-
przestrzeniania si¢ rynku nie jest oryginalna — wystar-
czy przywolaé takie nazwiska, jak Michael Sandel albo
Thomas Piketty — ale mam wrazenie, ze w naszych dys-
kusjach o zdrowiu sympatia do szerokiego i — co z naci-
skiem podkreslam — niekontrolowanego wykorzystywa-
nia mechanizmu rynkowego jest wyraznie obecna. Takze
bez zwracania uwagi na spoleczne konsekwencje.

Pozostawiajac Panstwa z tymi my$lami, zachecam
do lektury niniejszego wydania naszego czasopisma.
Niektore problemy, jakie ma przed soba polityka zdro-
wotna — poza rozstrzygnigciami dotyczacymi rynku — sa
omawiane w przedstawionych tekstach.

Cezary Wiodarczyk

Przypis

! Zaden z dokumentéw powolanych w ,,Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategicz-
ne”, takich jak Uchwata nr 16 Rady Ministrow z dnia 5 lutego
2013 r. w sprawie przyjecia Dlugookresowej Strategii Rozwoju
Kraju — Polska 2030. Trzecia fala nowoczesno$ci, Uchwatla
nr 157 Rady Ministréw z dnia 25 wrzesnia 2012 r. w sprawie
przyjecia Strategii Rozwoju Kraju 2020, Uchwata nr 17 Rady
Ministréw z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjgcia Strategii
»Sprawne Panstwo 20207, nie przedstawiaja takich celow. Nie
bylo o tym mowy w opracowaniu. Strategia rozwoju ochrony
zdrowia w Polsce na lata 2007-2013. Dokument przyjety przez
RM w dniu 21 czerwca 2005 r. Za zreby strategii mozna uznaé
ogolng deklaracje powrotu do budzetowego finansowania opie-
ki zdrowotnej, a wigc wprowadzenia obywatelskiego — a nie
ubezpieczeniowego prawa do $wiadczen.
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Abstract
Health in all policies a new dimension of health policy

The concept of “Health in All Policies” (HiAP) was presented for the first time, under this name, in 2006 in a book devoted to the issue. Even if tra-
ditionally it relied on ideas of “intersectoral cooperation” or “healthy public policy” which had been disseminated and popularized by World Health
Organization it was unquestionable contribution by experts and politicians from Finland to make it theoretically relevant and politically attractive. The
initiators enriched the concept itself and furnished sufficient amount of energy to acquire partisans in many countries and international institutions.

The concept is founded on models accepting many determinants of health and their dynamic nature. Many factors impact health status, it
changes over time and they evolve as well. Even when external factors are not taken into account individual’s health goes forward, or rather back-
ward. A great majority of all these factors lie outside control of medicine, medical sciences and ministries of health. The multi causational models of
health determinants help to identify these areas of human activities — undertaken also in a form of many public policies — where processes affecting
health may appear. Very often the authors of a public policy remains unaware that his/her initiative can influence health and sometimes the results
are deplorable. The decision makers can avoid taking improper decisions provided they have sufficient consciousness and access to necessary
information. It is also workable of in a government a special job is set up to warn in advance that a project or programme under consideration may
cause health consequences. It is very practical to use procedures and tools offered by Health Impact Assessment (HIA) approach but it is essential
to guarantee all indispensable political acceptance and support to make the process appropriately efficient.

Key words: Health in All Policies, health policy
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Gloéwnym zalozeniem koncepcji Zdrowia we Wszyst-
kich Politykach (Health in All Policies — HiAP) jest po-
stulat przyporzadkowania odpowiedzialno$ci za zdro-

Wirowatzenie

Wspolczesnie wsrod badaczy zajmujacych si¢ nauka-

mi o zdrowiu nie ma watpliwosci, ze na zdrowie wptywa
bardzo wiele czynnikéw bedacych nastgpstwem zorgani-
zowanej ludzkiej dziatalnosci, tak pozytywnie, jak i ne-
gatywnie. Dla politologow fakt ten jest na tyle wazny, by
formutowac postulat jego uwzgledniania we wszystkich
procesach decyzyjnych, ktérych rezultat moze wywie-
ra¢ wptyw na zdrowie. Postulat ten dotyczy wszystkich
szczebli podejmowania decyzji, ale szczeg6lne znaczenie
ma na poziomie rzadu, bo rozstrzygniecia tam przyjmo-
wane maja najwigksze znaczenie, tak z uwagi na zakres
obowigzywania, jak i — zwykle — wage wprowadzanych
w zycie ustalen.

wotne konsekwencje ich dziatan wszystkim podmiotom,
ktorych aktywnosci moga do takich konsekwencji pro-
wadzi¢. Szeroka dystrybucja odpowiedzialnosci jest trak-
towana jako niezbgdny warunek pozytywnych oddzia-
lywan na zdrowie i przyczyniania si¢ do zmniejszania
nierownosci w zdrowiu. Podejscie typu HiAP moze by¢
postrzegane jako pewien wariant polityki zdrowotne;.
Teza o znaczacym wplywie roznych sektoréw na
zdrowie jest wyprowadzana z modeli przyjmujacych
twierdzenia o wielosci czynnikdw wplywajacych na
zdrowie, i wszyscy powinni by¢ tego $wiadomi, ale
szczego6lna odpowiedzialno$¢ powinna by¢ przypisywa-
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na podmiotom publicznym, aktywnym w formutowaniu
i realizowaniu wszystkich polityk publicznych. Zacho-
wania kazdej jednostki ksztattujg stan jej zdrowia, ale nie
ulega watpliwosci, ze wplywajace na zdrowie warunki
wielowymiarowego otoczenia, w ktorych zyja i pracuja
ludzie, sa ksztaltowane przez ogrom aktywnos$ci — zamie-
rzonych i niezamierzonych — podejmowanych w proce-
sach gospodarczych i symbolicznych. Akcent potozony
na dzialania wtadz publicznych, przede wszystkim rza-
du, moze by¢ traktowany jako cecha wyrdzniajaca HiAP
spos$réd innych idei, w ktorych dostrzega si¢ wielo$é
czynnikow wplywajacych na zdrowie [1]. Niezaleznie
od formalnego wyznaczenia obszaru kompetencji mi-
nistrow, centralnych urzedéw i innych organoéw wiadzy
—1iich eksperckiego zaplecza — §wiadomos$¢ mozliwosci
wywotania skutku zdrowotnego powinna by¢ zawsze
obecna w rozwazanych i podejmowanych decyzjach. Jak
przyjeto w jednej z ,,zasad HiAP”, do osiggnigcia po-
prawy stanu zdrowia konieczne jest uznanie w praktyce
decyzyjnej, ze jest ono wynikiem oddziatywania bardzo
wielu czynnikow, takich jak zmiany w naturalnym $ro-
dowisku i otoczeniu ksztaltowanym ludzkimi wysitkami,
a wigkszos$¢ sposrod nich znajduje si¢ poza wpltywami
sektora zdrowotnego [2]. Poniewaz we wspotczesnych
spoleczenstwach bardzo wiele tego rodzaju czynnikow
jest nastepstwem decyzji podejmowanych na szczeblu
rzadowym, naczelny organ wladzy — rzad — powinien
in gremio przyjmowac na siebie odpowiedzialno$¢ za
ksztattowanie stanu zdrowia populacji, dzielac odpowie-
dzialno$¢ miedzy uczestniczace w decyzjach resorty.

W bardzo wielu sytuacjach autorzy réznorodnych
projektow zmieniajacych otoczenie ludzkie, szczegdlnie
ci spoza sektora zdrowotnego, nie zdajg sobie sprawy,
ze oddzialuja na zdrowie, ale brak wiedzy nie przerywa
fancucha przyczynowych zalezno$ci. Rozwazaé¢ mozna,
czy $wiadomos$¢ mozliwosci oddzialywania na zdrowie
powinna by¢ stale obecna jako element instytucjonalne;j
wiedzy, czy raczej pytanie o skutek zdrowotny powinno
by¢ zadawane przez kompetentng strukture¢ zewngtrzna,
ale sama konieczno$¢ podjecia problemu jest w ramach
HiAP catkowicie bezsporna.

O ile zasadno$¢ samego stawiania pytania o takze zdro-
wotne nastepstwa dziatan podejmowanych w réznych sekto-
rach w celu rozwigzywania okre§lonych zagadnien spotecz-
nych nie budzi watpliwosci, o tyle znalezienie uzasadnien
dla obowiazku udzielania odpowiedzi przez decydentow
dziatajacych w tych sektorach jest trudniejsze. Wydaje
sig, ze tylko uwzglednienie takiej obligacji w organizacji
procesu politycznego pozwala na prawne i instytucjonalne
umocowanie mechanizmu mogacego chroni¢ ludzi przed
nastepstwami — takze niezamierzonymi — szkodliwych dla
zdrowia decyzji podejmowanych w procesie zarzadzania.
Powazne branie pod uwage bardzo szerokiego krggu pod-
miotow odpowiedzialnych, czy raczej wspotodpowiedzial-
nych, za zdrowotne nastepstwa dzialan w sferze publicznej
stanowi 0 nowym wymiarze polityki zdrowotne;.

Poniewaz poziom zainteresowania HiAP jest bardzo
nierdwnomierny, w tym artykule sa wykorzystane do-
$wiadczenia tylko niektdrych krajow. Wzigto takze pod
uwage dokumenty organizacji mi¢dzynarodowych.

B0 Definicje HiAP

HiAP, jak kazda nowa i rozwijajaca si¢ koncepcja,
jest definiowana na wiele sposoboéw. W pierwszym zna-
czacym opracowaniu dotyczacym HiAP z 2006 roku nie
bylo formalnej jej definicji [3]. Zamiast tego, omawiajac
HiAP, wskazano konieczno$¢ wilaczania w réznorodne
programy realizowane na wszystkich szczeblach podej-
mowania decyzji — pisano konkretnie o dziataniach Unii
Europejskiej — namystu o tych ich aspektach czy skut-
kach, ktére mogty odnosi¢ si¢ do zdrowia. Podkreslono
silne umocowanie HiAP w tradycyjnych badaniach zdro-
wia publicznego, dziataniach na rzecz higieny w epide-
miologii. HIAP mogta wykorzystywac rézne narzedzia
wplywu na zdrowie, uzywane w celu jego utrzymania,
poprawy i ochrony. Pole mozliwych interwencji HiAP
jest szerokie, uwzglednia bowiem rézne polityki mogace
mie¢ wptyw na zdrowie catej populacji lub jej segmen-
tow. Przyjmowano przestanke, ze bardzo wiele czynni-
kow wptywajacych na zdrowie znajduje si¢ daleko poza
sektorem zdrowotnym. Jednym z celéw dziatania HiAP
miato by¢ wspolprzyczynianie si¢ do redukcji nieréowno-
$ci w zdrowiu.

W rozwoju HiAP wazna rolg odegrata definicja, ktora
byla przygotowana na konferencje w Helsinkach w 2013
roku po$wigcong promocji zdrowia i w wyniku dysku-
sji zostata poddana niewielkim zmianom [4]: ,,HiAP to
taki sposdb traktowania polityk publicznych, w ktorym
bierze si¢ pod uwage ich oddziatywanie na zdrowie i sy-
stemy zdrowotne. Szuka synergii (migdzy interwencja-
mi/politykami) i dazy do unikania szkodliwych skutkow
zdrowotnych w celu poprawy stanu zdrowia i zwigksza-
nia rownosci w zdrowiu. Podejscie HiAP jest oparte na
uznaniu praw i obowigzkow odnoszacych si¢ do zdro-
wia. W HiAP akcentuje si¢ wptyw polityk publicznych
na czynniki ksztaltujace stan zdrowia oraz zmierza si¢
do zwickszenia odpowiedzialnosci decydentow za skutki
zdrowotne, na wszystkich szczeblach realizowania po-
szczegolnych polityk™.

Trzecia definicja pochodzi z propozycji dokumentu
opracowanego przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), w ktorym zalecano krajom cztonkowskim
mozliwie szerokie stosowanie HiAP. Byla to definicja
nastepujaca [S]: HiAP jest takim podejsciem do polityk
publicznych realizowanych w réznych sektorach, w kto-
rym — w systematyczny sposob — bierze si¢ pod uwage
zdrowotne nastepstwa decyzji podejmowanych w tych
sektorach, szuka si¢ synergii w pozytywnych aktyw-
nos$ciach i unika konsekwencji szkodliwych — w celu
poprawy zdrowia populacji i dziatania na rzecz rownosci
(sprawiedliwos$ci) w zdrowiu.

Odnoszac si¢ do wielosci sposobow definiowania
HiAP, warto zwrdci¢ uwagg na rozbieznosci w ustaleniu
tego, co jest genus proximum HiAP. Tak wigc jako gatu-
nek najblizszy wskazuje si¢ ,,sposob traktowania polityk
publicznych”, ,,podejscie do polityk publicznych”, ,,po-
dejscie do spraw zdrowia”, ,,podejscie do uwarunkowan
stanu zdrowia”, ,,sposob podejmowania decyzji mogacych
wptywac na zdrowie”, ,.strategic rzadowa”, ,,mechanizm
podejmowania decyzji mogacych wptywac na zdrowie”.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




Wydaje si¢, ze pomiedzy odwotywaniem si¢ do réznych
kategorii nie ma sprzeczno$ci, ze powinny by¢ postrze-
gane raczej jako pojgcia uzupelniajgce si¢ wzajemnie,
a nie wykluczajace. Kazde z tych poje¢ pozwala zwrdcié
uwage, albo zaakcentowac, ten aspekt rzeczywistosci,
ktoremu przypisuje si¢ szczegdlne znaczenie.

Niezaleznie od szczegdtowych réznic miedzy defini-
cjami to, co jest wspolne dla przedstawionych i innych
propozycji, odnosi si¢ do celu — dazenia do poprawy
zdrowia i eliminowania lub ostabiania czynnikéw szkod-
liwych — oraz przyczyniania si¢ do zmniejszania réznic
zdrowotnych. Prawne umocowanie i formy instytucjo-
nalne sg uzaleznione od sytuacji panujacych w krajach,
gdzie rzady decyduja si¢ na wykorzystywanie tego po-
dejscia, nie dziwi zatem brak bardziej szczegétowych
zalecen dotyczacych tych spraw.

% Rozwoj HikP

W rozwoju HiAP wspotwystepowaty dwa nurty zda-
rzen: wzbogacanie idei oraz znajdowanie politycznego
wsparcia dla jej praktycznego stosowania w dziataniu.
Jako punkt wyjscia idei HIAP mozna potraktowaé kaz-
da koncepcje, w ktorej uznawano, ze zdrowie zalezy od
wiecej niz jednej przyczyny, na ktérg mozna w swiado-
my sposob oddziatywaé. Koncepcja taka jest z pewnos-
cig klasyczna definicja zdrowia, wpisana w Konstytucje
WHO. Uwzglednianie fizycznego, psychicznego i spo-
tecznego wymiaru zdrowia pozwalalo sadzi¢, ze w tych
sferach ujawniajg si¢ czynniki wplywajace na jego stan
[6]. Na stronie Ilony Kickbush, jednej z najbardziej wpty-
wowych autorek zajmujacych si¢ polityka zdrowotna,
przedstawiona jest teza, ze idea HiAP moze by¢ wypro-
wadzana z opracowan WHO, w ktdérych postugiwano si¢
pojeciem ,,miedzysektorowych dziatan na rzecz zdrowia”
(intersectoral action for health) [7]. Postugujac si¢ wie-
loczynnikowym modelem uwarunkowan stanu zdrowia,
stwierdzano, ze dziatania praktycznie kazdego sektora
moga wptywac na zdrowie, i decydenci powinni by¢ tego
$wiadomi [8]. Ten sposob myslenia byt kontynuowany
w koncepcjach promocji zdrowia i w dokumencie przy-
jetym na konferencji w Ottawie, ktora byta poswigcona
tym zagadnieniom, wprowadzono pojgcie ,,prozdrowot-
nej polityki publicznej” (Healthy Public Policy). W do-
kumentach konferencji napisano, ze ,,zdrowie jest uza-
leznione w sposob zasadniczy od pokoju, zapewnienia
schronienia, $Srodkéw do zycia oraz dostgpu do oswiaty,
od zaopatrzenia w wode 1 zywno$¢, zapewnienia odtwa-
rzalnosci zasobow i utrzymania rownowagi w systemie
ekologicznym (...)” [9].

Autorzy opinii krytycznych wobec HiAP twierdza,
ze HiAP jest nie tyle innowacyjna koncepcja, dzigki
ktorej mozliwe jest stawianie nowych problemow, ile
nowa nazwg dla idei migdzyresortowej wspotpracy czy
prozdrowotnej polityki publicznej, znanych juz wczes-
niej [10]. Podkresli¢ jednak nalezy, ze glosy krytyczne
pozostaja w mniejszosci, a przewazaja przekonania, ze
tradycja zdrowia publicznego zainteresowanego wspot-
praca z réoznymi sektorami, a szczegélnie programy,
takie jak fluorkowanie wody, ochrona przed ekspozycja

na otdéw, przeciwdziatanie paleniu papieros6w w miejscu
pracy i w przestrzeni publicznej, promowanie stosowania
pasoéw bezpieczenstwa i specjalnych siedzen dla dzieci
w samochodach, znaczaco przyczynity si¢ do przygoto-
wania gruntu sprzyjajacego przyjeciu HiAP [11].

Bardzo znaczacy wktad w rozwdj idei HiAP wigzat
si¢ z dorobkiem konferencji w Adelajdzie, poswigconej
tym zagadnieniom [12]. Zaproponowano tam zawarcie
nowej umowy spotecznej, ktorej stronami powinni by¢
przedstawiciele wszystkich sektorow, ktorych dziatania
moga potencjalnie wywieraé wpltyw na stan zdrowia
ludzi. Angazowanie szerokiego kregu kontrahentow we
wspolprace na rzecz zdrowia uznano za niezbe¢dne, bo-
wiem przyczyny zmian w stanie zdrowia — pozytywne
i negatywne — lokuja si¢ na ogot poza sektorem zdro-
wotnym, ale sg rezultatem ludzkiej, czy spotecznej, ak-
tywnos$ci. Postulowano wprost wprowadzanie w zycie
idei ,,uczestniczacego rzadzenia” (shared governance),
co mialo zapewni¢ mozliwos¢ egzekwowania odpowie-
dzialno$ci za zdrowie od wszystkich decydentéw. W de-
klaracji przypominano, ze zadaniem wtadz publicznych
jest nie tylko dbanie o poprawe zdrowia, ale troska, by
wszystkie grupy i warstwy spoleczne mialty w tym swoj
udzial, a réznice w stanie zdrowia byly zmniejszane.

Dziatajacy w USA Instytut Medyczny przyjat reko-
mendacje, zgodnie z ktérymi podejscie HiAP powinno
znalez¢ zastosowanie przy przygotowywaniu i rozwa-
zaniu wszystkich polityk publicznych przez wtadze fe-
deralne, stanowe i lokalne [13]. Wskazano trzy rodzaje
dziatan, w ktérych pytania o konsekwencje zdrowotne
zostaly uznane za szczegdlnie istotne: tworzenie regu-
lacji (np. samochodowe pasy bezpieczenstwa, zgody na
prowadzenie restauracji), polityka podatkowa i optat (np.
ceny alkoholu), gospodarka przestrzenna (np. planowanie
zabudowy, terenow zielonych). Decyzja, podjgta w lipcu
2011 roku, przyczynita si¢ do powotania takich instytu-
¢cji, jak National Prevention, Health Promotion, and Pub-
lic Health Council, a w koncepcji Narodowe;j Strategii
Prewencji (National Prevention Strategy) rekomendacja
zostata potraktowana jako obowigzujace zalecenie. Rzg-
dy stanu Kalifornia i Potudniowej Australii potraktowaty
propozycje¢ nowego, szerokiego podejs$cia do spraw zdro-
wia ze szczegdlnym zainteresowaniem i uwagg, podej-
mujac praktyczne kroki prowadzace do jego stosowania,
stymulujac takze refleksje dotyczace jego teoretycznych
aspektow?.

O ile szeroka perspektywa, w jakiej postrzegano
uwarunkowania stanu zdrowia, byta od dawna obecna
zarowno w potocznej §wiadomosci, jak i w rozwazaniach
naukowych, i trudno byloby ustali¢ jej poczatki, o tyle
moment pojawienia si¢ pojecia ,,Zdrowie we Wszystkich
Politykach” moze by¢ wskazany bardzo precyzyjnie.
Wiaze si¢ jednoznacznie z czasem sprawowania pre-
zydencji w Unii Europejskiej przez Finlandig, kiedy to
opublikowana zostala ksigzka pod tym wtasnie tytulem
[14]. Idea zostata poparta przez Swiatowe Zgromadze-
nie Zdrowia, ktére wezwalo kraje cztonkowskie WHO
do stosowania podej$cia HiAP, zwlaszcza kiedy w gre
wchodzity dziatania stuzace redukowaniu nierownosci
w zdrowiu [15]. Podkreslono, Ze istota tego podejscia
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powinna by¢ strategia wielosektorowa, powinny wspot-
pracowac wszystkie zainteresowane podmioty, ale sektor
zdrowotny powinien petnic rolg¢ szczeg6lnie aktywna.
Podejscie HiAP znalazto wsparcie w decyzjach Unii
Europejskiej, co nie miato szczegdlnego wptywu na jego
walory merytoryczne, ale wzmocnito wage i atrakcyjnos¢
polityczna. W Traktacie z Maastricht, w Traktacie z Am-
sterdamu, a potem w Traktacie o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej jest sformutowanie: ,,Przy okreslaniu i urze-
czywistnianiu wszystkich polityk i dziatan Wspolnoty za-
pewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego”
[16, 17]. W dokumencie rady z 2006 roku komisja zostala
zobowigzana do przygotowania planu dziatan w zakresie
HiAP, zwlaszcza w rozwiazywaniu problemu nierowno-
$ci w zdrowiu, a panstwa czlonkowskie miaty zwrocié
wigkszg uwage na koordynacje realizowanych w r6znych
dziedzinach polityk krajowych [18]. W grudniu 2007
roku odbyta si¢ w Rzymie konferencja, w czasie ktorej
ministrowie zdrowia uznali warto§¢ wykorzystywania
HiAP w procesach podejmowania decyzji w krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej [19]. Podejscie HiAP
zostalo zalecone w strategicznym dokumencie ,,Razem
na rzecz zdrowia” [20]. Kiedy w 2008 roku Rada przed-
stawiata program po§wiecony redukowaniu nieréwnosci
zdrowotnych pod hastem ,,Solidarno$¢ w zdrowiu”, bez
wahania taczyla te problemy ze stosowaniem perspek-
tywy HiAP i zalecala dzialania w takich obszarach, jak
srodowisko, system edukacji i warunki pracy [21]*. Na
wcigz dostepnej stronie Unii Europejskiej ,,Zdrowie we
wszystkich obszarach polityki” znajduje si¢ nastepujace
stwierdzenie: ,,Na zdrowie maja znaczny wptyw czynniki
zewngetrzne, dlatego skuteczna polityka zdrowotna musi
obejmowac wszystkie istotne obszary polityki, a zwlasz-
cza takie jak: polityke spoleczng i regionalna, podatki,
ochrong srodowiska, edukacje, badania naukowe [22].

B0 Cechy Hiap

Jak stwierdzono wyzej, teoretyczng podstawg HiAP
jest twierdzenie, ze zdrowie jest ksztaltowane przez
bardzo wiele czynnikow wystgpujacych w otoczeniu
spotecznym, fizycznym i ekonomicznym. Znaczna czgs$¢
tych czynnikéw jest okreslana jako spoteczne determi-
nanty zdrowia, i to one powinny pozostawa¢ w centrum
zainteresowania HiAP. Jest to nastgpstwo uznania, ze
skoro réznorodne polityki, czyli intencjonalnie podejmo-
wane przez ludzi dziatania, takze zorganizowane dziata-
nia, mogg mie¢ wpltyw na zdrowie — czyli dzieje si¢ to
W otoczeniu spotecznym i poprzez procesy polityczne
— to powinny by¢ potraktowane jako bardzo istotna sita
sprawcza ksztattujaca te sferg rzeczywistosci. Blizsza
charakterystyk¢ HiAP przedstawi¢ na podstawie dwoch
dokumentow.

Waznym dokumentem dla scharakteryzowania HiAP
jest cytowana juz Deklaracja z Adelajdy [12]. Przedsta-
wiono tam kilka warunkéw dotyczacych regut i tresci
funkcjonowania instytucji, ktorych spetnienie jest nie-
zbedne, a przynajmniej bardzo przydatne, dla mozliwo-
$ci weielania w zycie koncepcji HiAP. Byty to warunki
nastepujace:

* jednoznaczny mechanizm prawny pozwalajacy na
przekazywanie rzadowi obywatelskich inicjatyw
(joined-up government);

» systematycznie realizowana wspotpraca migdzysek-
torowa,

* mechanizm mediacji umozliwiajacy uzgadnianie inte-
res6w pozostajacych w konflikcie;

» Sciste przestrzeganie zasad odpowiedzialnosci (acco-
untability), przejrzystosci i obywatelskiego udziatu
w decyzjach;

* angazowanie w proces decyzyjny interesariuszy po-
zostajacych formalnie poza strukturami wladzy;

* budowanie partnerstwa i zaufania migdzy uczestnika-
mi procesow decyzyjnych, niezaleznie od ich formal-
nej afiliacji (cross-sector initiatives).

Przy pierwszym ogladzie wymienione cechy nie
charakteryzuja koncepcji, ktora bylaby zasadniczo od-
mienna od przedstawianych wspotczesnie zasad dobrego
rzadzenia (good governance) w zdrowiu. Jako argument
powota¢ mozna opracowanie na temat rzgdzenia na rzecz
zdrowia, w ktorym podobne idee, bez wprowadzania na-
zwy HiAP, sa postulowane [23]. W dobrym rzadzeniu
jest miejsce na udziat sektoréw innych niz te podpo-
rzadkowane ministerstwu zdrowia, rzadowi, powierza
si¢ rol¢ koordynatora i mediatora w dziataniach doty-
czacych zdrowia i bierze si¢ powaznie pod uwage glos,
propozycje i opinie obywateli. Nie wspomina si¢ jednak,
a przynajmniej nie akcentuje, dazenia do unikania strat
i maksymalizowania korzysci w zdrowiu, zwigzanych
z aktywnoS$ciami niezdrowotnych sektoréw. Dla HiAP
aktywnosci — w pewnym sensie kontrolne — adresowane
do ,,zewngtrznych” resortéw sa cechg o podstawowym
znaczeniu.

Przedstawione w Tabeli I obszary rzeczywistos$ci
w zadnym razie nie mogg by¢ potraktowane jako lista
wyczerpujaca. Nie ma watpliwos$ci, ze zasadniczym kry-
terium pozwalajagcym na rozstrzygniecie, czy w danej
sytuacji nalezy odwotac si¢ do idei HiAP, jest prawdo-
podobienstwo — czy podejrzenie — ze rozwazana inter-

Warunki gospodarowania i zatrudnienia

Bezpieczenstwo publiczne i wymiar sprawiedliwosci

System ksztalcenia i warunki zycia w dziecinstwie

Rolnictwo, wytwarzanie i dystrybucja jakosciowo dobrej zywnosci

Stan infrastruktury, system planowania i zagospodarowanie
przestrzenne

Srodowisko i jego zrownowazony rozwoj

Mieszkalnictwo i ustugi komunalne

Gospodarowanie ziemig i wspieranie rozwoju kulturalnego

Tabela 1. Przyklady stosowania HiAP.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Health in All Poli-
cies: A Guide for State and Local Governments, Copyright Pub-
lic Health Institute and American Public Health Association,
https://www.apha.org/~/media/files/pdfifact%20sheets/health_
inall_policies_guide 169pages.ashx; dostep: 15.04.2015 [24].
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wencja moze spowodowaé skutki zdrowotne, zwlaszcza
negatywne. Szansa unikni¢cia zagrozen zdrowotnych
powinna by¢ argumentem przesadzajacym o odwotaniu
si¢ do krokow przewidzianych w idei HiAP.

Drugim zrédtem wykorzystanym do charakteryzo-
wania HiAP jest opracowanie bedace poradnikiem stoso-
wania HiAP adresowanym do wtadz stanowych w USA
[24]. Wiadze te byly zachecane do stosowania podejscia
HiAP, a nalezy pamigtac, ze zakres kompetencji parla-
mentow, rzadow i sadéw dziatajacych na poziomie sta-
néw jest bardzo szeroki. Dotyczy to bardzo wielu spraw
lokalnych, takze dziatan w sferze polityk publicznych,
w tym spraw zdrowia publicznego i dost¢pu do $wiad-
czen medycznych, ktore w USA nadal — mimo uchwa-
lenia ustawy ,,Obamacare” — nie s3 publicznie gwaran-
towane. W relacjonowanym opracowaniu przedstawiono
kilka waznych postulatow.

W pierwszym postulacie twierdzi si¢, ze HIAP w swo-
ich aktywnoS$ciach powinien koncentrowac si¢ na naj-
wazniejszych spolecznych determinantach zdrowia, tych,
ktore maja najwigkszy wptyw na zdrowie i prowadza do
nierownos$ci zdrowotnych. Zasada ta jest w pelni stusz-
na, jej praktyczne zastosowanie moze by¢ jednak trud-
ne. W realnych dziataniach jest bowiem tak, ze pytanie
o skutki zdrowotne, szczegolnie o mozliwos$¢ powstawania
skutkow negatywnych — zar6wno w sensie pogarszania si¢
wskaznikéw stanu zdrowia, jak i utrzymywania czy po-
wickszania zréznicowan stanu zdrowia — jest adresowane
do projektow inicjowanych przez rdzne sektory. Moze si¢
zdarzaé, ze sektory, ktorych dziatania maja potencjalnie
mniejszy wptyw na zdrowie, sg bardziej aktywne w swo-
ich poczynaniach. Mimo §wiadomosci ich potencjalnie
mniejszej wagi — z punktu widzenia efektu zdrowotnego
— nie ma powodu, by, zgodnie z intencja HiAP, nie zadaé
pytania o rodzaj i zakres efektu zdrowotnego. Natomiast
wtedy, gdy w tym samym czasie podejmowane sg réozne
inicjatywy, powinno si¢ stosowac kryteria pozwalajace na
ustalenie hierarchii ich waznosci, ktora pozwolitaby na
skoncentrowanie si¢ na propozycjach najwazniejszych.

W drugim postulacie przyjmuje sig, ze HiAP jest — po-
winien by¢ — sposobem postepowania opartego na wspot-
pracy, ktore jest zorientowane na popraw¢ stanu zdrowia
wszystkich cztonkow populacji i polega na uwzglednianiu
spraw zdrowia we wszystkich procesach decyzyjnych
realizowanych w sferze publicznej. Jako zalecenie jest to
oczywiscie stuszne, bo synergiczny wynik uzyskiwany
dzigki zgodnemu wspdtdziataniu pozwala osiggac lepsze
efekty zdrowotne, zwlaszcza kiedy dazy si¢ do redukcji
nierownos$ci zdrowotnych. Jesli przyjmowaé, ze kon-
kurencja — mechanizm nieodtacznie powigzany z dzia-
faniem rynku — wspolprzyczynia si¢ do powstawania
nier6wnosci, a istniejace poglebia — to zastgpowanie go
wspoldzialaniem powinno by¢ postrzegane jako zmiana
ze wszech miar pozytywna. O ile w porzadku racjonal-
nego postepowania w formutowaniu polityk publicznych
wspolpraca na ogo6t jest lepsza niz rywalizacja, w zyciu
spotecznym i politycznym zazwyczaj dostrzega si¢ raczej
walor konkurencji, a nawet walki, zwlaszcza w warunkach
popularnosci koncepcji neoliberalnych. Naturalna réznica
interesow, ktorych wartos$¢ jest najczesciej subiektywnie

wyolbrzymiana, prowadzi do definiowania otoczenia jako
konkurencyjnego. Im bardziej podmioty istniejgce w oto-
czeniu sg postrzegane jako konkurenci — a nie wspotpracu-
jacy partnerzy — tym trudniej o kompromis umozliwiajacy
wspolprace. Kompromis z definicji wymaga uznania racji
konkurenta—partnera i czg§ciowej przynajmniej rezygnacji
ze swoich pierwotnych dazen. W konkurencyjnym $rodo-
wisku, gdzie idea ,.kultury kompromisu” nie jest szerzej
akceptowana albo wregcz nieznana, odejscie od whasnego
stanowiska jest postrzegane w kategoriach zdrady. Warto
odnotowaé uwarunkowania i zakorzenienie ,,kultury kom-
promisu” w szerszym konteks$cie historycznego procesu
ksztattujacego kulturg danego spoleczenstwa. Polskie spo-
feczenstwo, w ktorym kompromis z wtadza byt wielokrot-
nie definiowany jako przyktad narodowego zaprzanstwa,
wydaje si¢ pod tym wzgledem raczej uposledzone.

HiAP powinna przyczynia¢ si¢ do uzyskiwania lep-
szych efektow zdrowotnych i zmniejszania nierownosci,
a metoda postgpowania powinna by¢ wspotpraca insty-
tucji zdrowia publicznego oraz tych wszystkich partne-
row—instytucji faktycznie majacych wplyw na zdrowie.
Nalezy pamigtac, ze oddzialywanie odbywa si¢ czesto
poprzez spoteczne determinanty zdrowia, takze wtedy,
gdy tradycyjnie nie sg zaliczane do sektora zdrowotnego
1 W potocznym postrzeganiu moga nie mie¢ nic wspol-
nego ze zdrowiem. Wspodlczesna wiedza, operujac wie-
loczynnikowym modelem uwarunkowan zdrowotnych
i wykorzystujac wyniki poglebionych analiz epidemio-
logicznych, pozwala na ujawnianie nawet bardzo wydtu-
zonych tancuchow przyczynowych, w ktorych czynnik
sprawczy jest bardzo oddalony od efektu zdrowotnego.

W ogo6lnej charakterystyce mozna przyjac, ze HiAP
obejmuje pi¢¢ waznych obszaréw aktywnosci. Pierw-
szym jest promowanie zdrowia i wspieranie rownos$ci/
sprawiedliwosci (equity). Proces ten, zorientowany na
te wartosci, zostat zaliczony do obszaru aktywnosci,
cho¢ w rzeczywistosci jego trescia jest wyznaczenie
celu albo misji HiAP. Jest to taki sposob sformutowania
celu, w ktorym nie jest mozliwe jednorazowe osiagnigcie
pozadanego stanu rzeczy. Dazenia do sprawiedliwosci
i réwnosci muszg by¢ stale powtarzane, przyblizenie si¢
do idealu — bo nie jego zdobycie na trwate — w jedne;j
dziedzinie wcale nie jest rOwnoznaczne z osiagni¢ciem
podobnej sytuacji w innej dziedzinie. Pozostale obszary
— rozwijanie wspotpracy migdzysektorowej, tworzenie
i udostepnianie korzysci wspotpracujacym partnerom—in-
stytucjom, pozyskiwanie wspotpracy interesariuszy (sta-
keholders) oraz inicjowanie i wdrazanie zmian w struk-
turach i sposobach dziatania powinny by¢ potraktowane
jako narzedzia, ktore mogg i powinny by¢ wykorzysty-
wane do realizacji tego celu.

W dziataniach realizujacych cele HiAP uwaga uczest-
nikow moze si¢ koncentrowa¢ na zagadnieniach, ktore
zostaly przedstawione w Tabelach II i I1I. Przedstawio-
no tu problemy i aktywnosci, ktére moga by¢ potrak-
towane jako przyklady tego, czym moze zajmowac si¢
HiAP i gdzie moze podejmowac interwencje. Zawartos¢
tabel zostala wyprowadzona z doswiadczen amerykan-
skich, ale maja one zastosowanie uniwersalne.
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gowe

?po,leczn,e . Instytucje W?ru.nkl Ryzykowrfe Choroby i zranienia Umieralno$é¢
nieréwnosci Zycia zachowania
Klasa spoteczna Struktury biznesowe | Srodowisko fizyczne | Palenie papierosow Choroby zakazne Umieralno$¢ nie-
Rasa, grupa etniczna | Agencje rzadowe Srodowisko spo- Ubogie jedzenie Choroby przewlekte | mowlat
Bycie emigrantem Szkoty teczne Brak aktywnosci Intencjonalne Oczekiwane trwanie
Pte¢ kulturowa Regulacje prawne Srodowisko ekono- fizycznej zranienia zycia
Orientacja seksualna | Organizacje pozarza- | miczne i w pracy Przemoc
dowe Srodowisko ustu- Alkohol 1 uzywki

Niebezpieczny seks

Tabela I1. Problemy HiAP.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Health in All Policies: A Guide for State and Local Governments, Copyright Public
Health Institute and American Public Health Association 2013, https://www.apha.org/~/media/files/pdfi/fact%20sheets/health_

inall_policies_guide 169pages.ashx; dostep: 15.04.2015 [24].

Srodowisko fizyczne Srodowisko spoleczne Srodown.s ko ekonomiczne Srodowisko ustugowe
i w pracy

Uzytkowanie ziemi Doswiadczenie dyskryminacji Zatrudnienie Opieka zdrowotna
Transport zwigzanej z klasa spotecznag, rasa, | Dochody Szkolnictwo
Mieszkalnictwo byciem emigrantem, z powodu Handel detaliczny Stuzby spoteczne
Segregacja w miejscu zamiesz- orientacji seksualnej Ryzyko i zagrozenia w §rodowisku
kania pracy
Ekspozycja na trucizny

Tabela IIL. Warunki zycia w HiAP.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Health in All Policies: A Guide for State and Local Governments, Copyright Public
Health Institute and American Public Health Association 2013, https://www.apha.org/~/media/files/pdfi/fact%20sheets/health_

inall _policies_guide 169pages.ashx; dostep: 15.04.2015 [24].

% Mode HiAP

Trwajace, a nawet rosnace, zainteresowanie HiAP
jako nowym podej$ciem do spraw zdrowia doprowadzito
do przedstawienia konstrukcji okreslanej jako ,,model
HiAP”, do czego doszto, raczej nicoczekiwanie, w Potu-
dniowej Australii [25]°. Dwoma zasadniczymi elementa-
mi modelu byly zmienione zasady rzadzenia (governan-
ce) 1 stosowanie specyficznej perspektywy ,,soczewek
zdrowotnych” (health lenses analysis).

W zasadach rzadzenia zwrocono uwage na funkcjo-
nowanie centralnego rzadu, pozwalajacego na koordy-
nowanie decyzji i polityk realizowanych przez poszcze-
g6lne resorty. Scentralizowana struktura pozwalala na
dostatecznie precyzyjne wyznaczanie zakresow odpowie-
dzialnosci. Jednolito$¢ procesu decyzyjnego umozliwiata
podporzadkowywanie poszczegolnych decyzji wspdlnym
priorytetom, a jednoczesnie podnosita prestiz przyjmo-
wanych rozstrzygnieé, legitymizujac wprowadzane w zy-
cie ustalenia.

Perspektywa soczewek zdrowotnych wynikata z lo-
giki HiAP, zgodnie z ktorg efekt zdrowotny moze by¢
wywolany przez aktywnosci podejmowane w réznych re-
sortach i departamentach. Wymaga to wzbudzenia w oso-
bach zajmujacych si¢ problemem wyostrzonej czujnosci,
nakazujacej zwracanie uwagi na mozliwos¢ powsta-
wania zdrowotnych nastepstw, szczeg6lnie nastepstw

niekorzystnych. Stan koncentrowania zainteresowan

tak zorientowanych byl okreslany jako stosowanie zdro-

wotnych soczewek. Tak jak soczewki wykorzystywane

w okularach poprawiajg ostro$¢ widzenia i pozwalaja

dostrzega¢ szczegdly bez nich pomijane, tak soczewki

zdrowotne mialyby moc ulatwiania zwracania uwagi na
uchodzace uwagi konsekwencje zdrowotne. Pierwsza
postacig stosowania soczewek jest pytanie o skutki zdro-
wotne decyzji, tak jak to si¢ czyni w procedurze Health

Impact Assessment (HIA)S. Drugg postacig aktywnosci

jest stosowanie soczewek zdrowotnych w waskim, czy

wlasciwym, sensie, i w tym przedsigwzigciu wszystkie
zainteresowane komorki organizacyjne — ministerstwa,
urzedy — powinny bra¢ udziat. W postulowanym modelu

HiAP wyrozniono pie¢ form aktywnosci:

* Angazowanie (engage) — tworzenie i utrzymywanie
silnych wigzow wspotpracy ze wspotdziatajagcymi
podmiotami, ze zwracaniem uwagi i rozumieniem
odmiennosci kultur organizacyjnych i odregbnosci j¢-
zykowych.

* Gromadzenie informacji (gather evidence) — daze-
nie do pozyskania wiedzy na temat wptywu branych
pod uwage czynnikdw na zdrowie, identyfikowanie
dostepnych dowodow naukowych i wyznaczanie do-
stepnych strategii postepowania (polityk).

* Tworzenie rozwigzan (generate) — przygotowywa-
nie rekomendacji zalecajacych rozwigzania zawarte
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w przysztych strategiach i opracowanie koncowego

raportu, bedacego wspolng wilasnoscia wszystkich

wspotpracujacych podmiotéw, przyjmujacych na sie-
bie odpowiedzialno$¢ za realizacje zadan w uzgod-
nionych strategiach.

*  Wspieranie procesu decyzyjnego (navigate) — udziat
w przeprowadzeniu opracowanych rekomendacji
przez proces decyzyjny, a wiec doprowadzenie do
zmian pierwotnych projektow w kierunkach bardziej
korzystnych dla zdrowia.

* Ocenianie (evaluate) — ustalenie, do jakiego stopnia
dziatania (analiza) z wykorzystaniem soczewek zdro-
wotnych okazata si¢ efektywna na poziomie organi-
zacji procesu, zdolnosci oddziatywania na partnerow,
wreszcie wptywu na stan zdrowia.

Przedstawione formy dzialania moga by¢ interpreto-
wane jako nastgpujace po sobie fazy procesu, ale mozna
je takze postrzegaé jako przedsigwziecia niezbedne do
osiagniecia celu HiAP, to jest unikniecie negatywnych
skutkow zdrowotnych, uzyskanie — w miar¢ mozliwo-
$ci — jego poprawy oraz przyczynianie si¢ do redukcji
nierownosci. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze model jest
odnoszony do sytuacji, w ktorej wszystkie zaangazowane
w proces decyzyjny podmioty sa nastawione zyczliwie
do postrzegania zdrowia jako celu wspolnego. Bez spet-
nienia warunku zyczliwos$ci dazenie do optymalizacji
efektow zdrowotnych, nawet prowadzace do pozytywne-
go zakonczenia, musi si¢ odbywaé¢ w atmosferze walki
i konfliktu.

Innym przyktadem modelowego podejécia do HiAP
jest ,,logiczny model planowania i oceniania inicjatyw
HiAP” (logic model for planning and evaluating HIAP
initiatives) [26]. Autorzy, koncentrujgc si¢ na problemie
oceniania efektow, do ktorych HiAP prowadzi, wyciag-
neli konsekwencje z faktu wielosci dziatan, ktore powin-
ny by¢ brane pod uwage. Zaproponowali wyodrgbnienie
kolejnych faz postgpowania, czy strumieni aktywnosci,
i uznali, ze skutki kazdej z nich powinny by¢ przedmio-
tem zainteresowania. Elementy tak pomyslanej konstruk-
cji sg przedstawione w Tabeli IV.

Bezsporng zaleta przedstawionego modelu jest dopro-
wadzenie analizowanego horyzontu dziatan i skutkéw do
momentu wystgpowania rezultatow zdrowotnych. Jest
to istotne, bo zyski zdrowotne sg zasadnicza racjg prze-
mawiajaca za stosowaniem HiAP. Jednak cecha bgdaca
zaletg jest jednoczes$nie przyczyng stabosci. Jest oczywi-
ste, ze efekty zdrowotne moga si¢ pojawic¢ i by¢ przed-
miotem obserwacji jedynie po uptywie bardzo dhugiego
czasu. Gdyby ogranicza¢ zastosowanie modelu wylacz-
nie do oceny jego ,,finalnej” efektywnosci, to praktyczna
przydatno$¢ propozycji bytaby znikoma. Istnieje jednak
mozliwo$¢ jej czgsciowego wykorzystywania do porzad-
kowania i konceptualizowania tego, co w ramach stoso-
wania HiAP faktycznie ma miejsce.

Jednym z wariantow modelowego myslenia o HiAP
jako procesie politycznym w sensie politics moze by¢
wskazanie warunkow, ktore powinny by¢ spetnione, by
umozliwi¢ jego opis i funkcjonowanie. Proba taka zostata
w literaturze podjeta i cztery wskazane tam warunki sg
przedstawione ponizej [27].

Po pierwsze, sformalizowane struktury pozwalajace
na bezposrednia wspotprace migdzy sektorami powinny
by¢ traktowane jako jeden z najwazniejszych mecha-
nizmow wspierajacych realizacje idei HiAP. Istotnym
zagrozeniem dla rezultatow uzyskiwanych dzigki takim
strukturom jest ograniczenie ich pozycji do faktu for-
malnego istnienia, bez udzielania statego, politycznego
wsparcia. Bez stalej presji, wywieranej przez premiera
albo przez srodowiska polityczne, dziatania takiej struk-
tury nie mogg przezwyciezy¢ dazen wynikajacych z par-
tykularnych intereséw poszczeg6lnych resortow. Resorty
pozazdrowotne nie sg na 0g6t sktonne umieszczac proble-
mow zdrowotnych w swoich agendach, tradycyjnie uwa-
Zajac, ze nie sa to ich sprawy. Pozbawione politycznego
wsparcia struktury zachowuja prawdopodobnie zdolnos¢
wypelniania zadan administracyjnych i organizatorskich,
ale nie sg w stanie inspirowac i przezwycigzac brak za-
ufania i niecheci do wspotdziatania. Przyktadem porazki
instytucji pozbawionej politycznego wsparcia byt brytyj-
ski podkomitet zdrowia publicznego, powotany, by koor-

Faza HiAP

Rodzaje aktywnosci

Zainicjowanie HiAP
w kregach pozazdrowotnych

Tworzenie podstaw prawnych, pozyskanie os6b kompetentnych, zabieganie o wsparcie polityczne

Analiza polityk i planowanie

Przygotowanie alternatywnych interwencji, rozpatrywanie korzysci i strat poszczegoélnych interesariuszy,
identyfikacja ptaszczyzn konfliktow interesow

Wdrazanie
wérdd roznych grup ludnosci

Analiza zgodno$ci mechanizméw wdrazanych z zamierzeniami, analiza dystrybucji obciazen i korzysci

Ocena skutkow posrednich

Analiza majacych wplyw na zdrowie zmian w materialnym i spotecznym $rodowisku, analiza zakresu
i tresci zmian proceséw instytucjonalnych i zachowan wptywajacych na zdrowie

Efekt zdrowotny w populacji
w poziomie dobrostanu

Pomiar dostrzegalnych na poziomie populacji pozytywnych zmian stanu zdrowia, dostrzegalnych zmian

Tabela IV. Model planowania i oceniania HiAP.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Bauman A.E., King L., Nutbeam D., Rethinking the evaluation and measurement of
health in all policies, ,, Health Promotion International” 2014, 1(29): 143-151 [26].
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dynowa¢ miedzyresortowa wspotprace, i zlikwidowany
po dwoch latach mato owocnych wysitkow.

Po drugie, niecodzowne jest zaakceptowanie tezy
o nielinearnym i cz¢sto nieuporzagdkowanym charakte-
rze procesu politycznego, w ktérego ramy wpisuje si¢
HiAP. Catkowicie niezgodnie z elegancja obrazu polityki
przedstawianej w racjonalnych modelach postepowania
rzeczywistos¢ bywa chaotyczna i tylko w niektorych
fragmentach stuzy realizowaniu $wiadomie wybranych
celow. Rownie rzadko cele te wynikaja ze strategicznych
programow, a osiggane cele posrednie i dalekosi¢zne
zgodne z deklarowanymi i przyjetymi wczesniej zamia-
rami. Wizja taka nie ma stuzy¢ kwestionowaniu sensu
dazenia do podejmowania racjonalnych decyzji, ale ma
chroni¢ przed zludzeniami wyidealizowanego obrazu
realiow procesu politycznego i przybliza¢ do panuja-
cych na ogdt warunkéw. Jak napisali autorzy, ,,proble-
my, rozwigzania 1 decyzje polityczne czgsto nie maja
niczego wspolnego” [27]. Bardzo czesto zdarza sie, ze
propozycja rozwigzania problemu pojawia si¢, zanim
jeszcze problem zostat opisany, badacze przedstawiajg
cele zamiast wyjasniania problemdw, a politycy ignoruja
dowody przedstawiane przez naukowcow. Jesli proce-
sy decyzyjne tylko czesciowo sg racjonalne, nie mozna
oczekiwac, ze zawsze bedg realizowane konsekwentnie.
Prawdopodobnie okazjg utatwiajaca porzucenie dotych-
czasowych programdéw sa zmiany polityczne bedace na-
stepstwem wyborow. Bardzo czgsto nowy uktad politycz-
ny ma wilasny pomyst na rozwiazania stuzace zdrowiu.
Takze bez zmian politycznych mozliwe jest odstgpienie
od wczesniejszych ustalen. Kazda z grup intereséw, kto-
ra uwaza si¢ za nieodnoszacg dostatecznych korzysci,
bedzie sktonna do lobbowania na rzecz zmiany. Niewy-
kluczone, ze bedzie przedstawiata swoje propozycje jako
stuzace poprawie stanu zdrowia.

Po trzecie, stale nalezy przypomina¢ o kontekscie,
w ktorym przygotowuje si¢ i wdraza poszczegolne
decyzje. Autorzy powoluja oczywiste zréznicowanie
stopnia akceptacji idei HiAP i r6zny poziom zaangazo-
wania wtadz publicznych — rzadu — w przygotowanie
normatywnych podstaw i budowanie instytucjonalnego
zaplecza, a nickiedy wycofujg si¢ ze stosowania mecha-
nizmoéw juz powotanych do zycia. Takze w praktycznym
dziataniu, wewnatrz poszczegdlnych rzadow, niektore
sektory sg bardziej sktonne do wspotpracy niz inne. Moz-
na przyjmowac hipoteze, ze to odmienno$¢ kontekstu
i kultury organizacyjnej sa za to odpowiedzialne.

Po czwarte, nalezy rozwazy¢ zmian¢ paradygmatu
uprawiania polityki zdrowotnej w czg¢éci odnoszacej si¢
do atrybucji odpowiedzialnosci. Chodzi o to, ze o ile
w przeszlosci odpowiedzialno$¢ za zdrowie spoczywa-
fa — niezaleznie od deklaracji — na sektorze zdrowotnym
i ministrze zdrowia, o tyle w nowym paradygmacie
przyjmuje si¢ zasade odpowiedzialnosci catego rzadu
(a whole-of-government) i catego spoteczenstwa (a who-
le-of-society approach)’. Znaczace rozszerzenie podmio-
tow odpowiedzialno$ci musi wptywac na sposob postrze-
gania roli tych, ktérzy zawsze jg ponosili: ministerstwa
zdrowia, $wiadczeniodawcow, interesariuszy, obywateli
jako cztonkéw wspdlnoty politycznej. Nowy przydziat

odpowiedzialnosci partnerom bardzo si¢ migdzy sobg
réznigcym jest zapewne akceptowany w réznym stop-
niu. Oznacza to, ze miejsce przyznawane zdrowiu nie
u wszystkich bedzie rownie wysokie, a w zwigzku z tym
stopien konsekwentnego, a nie tylko sporadycznego, an-
gazowania si¢ takze bedzie rozny.

W przedstawionych czterech warunkach mozna do-
strzec zroznicowane tadunki realizmu i sktonnosci do
idealizacji w réznym stopniu rozwini¢te. O ile waru-
nek drugi — o nielinearnym procesie politycznym — byt
bardzo blisko rzeczywistosci, o tyle warunek ostatni —
o paradygmacie — przedstawiat opis sytuacji pigknej, ale
trudnej do wcielenia w zycie w wyobrazalnej przysztosci.

Wazna cechg podejscia HiAP — niezaleznie od tego,
czy jest opisywany w kategoriach modelu, czy jako rza-
dowa strategia — jest jego nieuchronna koncentracja na
obszarach rzeczywistosci o bardzo duzym stopniu kom-
plikacji [28]. Z jednej strony jest to rezultat ztozonosci
zycia spotecznego, ktdrego procesy wymykaja si¢ jakim-
kolwiek probom ich jednoznacznego opisu, nie moéwigc
o wyjasnianiu. Z drugiej natomiast strony wszystkie
stosowane wspotcze$nie modele uwarunkowan zdrowot-
nych wykorzystuja koncepcje wieloprzyczynowe, przy
czym w gre wchodzi nie tylko bardzo duza liczba czynni-
kéw sprawczych, ale ich wzajemne wspotoddzialywania
i interakcje. HiAP, jesli ma osiaga¢ swoje cele, musi te
sytuacje bra¢ pod uwage. Najwazniejsze elementy tych
relacji przedstawiono w Tabeli V.

Nie ulega watpliwosci, ze skomplikowana rzeczywi-
sto$¢, na ktorg HiAP ma oddzialywac, utrudnia przed-
siewzigcia podejmowane w celu optymalizowania celow
zdrowotnych. W $wiecie idealnym nalezatoby przyjac
zalecenia, by HiAP dostosowywatl swoje interwencje
proporcjonalnie do zlozono$ci regulowanej materii.
W praktyce jest to jednak niemozliwe i w wigkszosci sy-
tuacji decyzje musza by¢ podejmowane ze §wiadomoscia
niepewnosci i ryzyka. Stad nieuchronne pojawianie si¢
ubocznych skutkéw nieprzewidzianych w planie inter-
wencji. Niekiedy sa to niechciane i szkodliwe konse-
kwencje, i dlatego HiAP musi by¢ otwarty na mozliwos¢
redefiniowania swoich inicjatyw.

20 Polityczny wymiar HioP

Juz w samej nazwie HiAP jest odniesienie do poli-
tyki, i to rowniez w sensie politics, a nie policy (kiedy
zajmujemy si¢ zdrowiem czg$ciej myslimy o policy).
Jest to bezsporne, wszystkie bowiem polityki (policies),
a wiec merytoryczne programy zmian czy publicznych
interwencji, ktore potencjalnic moga wptywaé na zdro-
wie, sa podejmowane poprzez proces polityczny. Proces
polityczny jest wielostrumieniowa sekwencja wydarzen
rozproszonej, sprecyzowanej albo ogdlnikowej — do
propozycji rozwigzania prawnego, instytucjonalnego
lub finansowego. Przeksztalcenie inicjatywy w decyzje
nigdy nie jest wynikiem logicznego rozumowania, nigdy
nie jest wynikiem logicznej dedukcji z informacji o fak-
tach na rozwigzania normatywne. Zawsze interweniuja
rozmaite sity polityczne, ktore sg zainteresowane takim
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Aspekt procesu Sytuacja

Sytuacja HiAP

Rzadzenie i wdrazanie

kompetencji

Wielo$¢ zaangazowanych podmiotéw i punktow
odniesienia, wielodyscyplinarnos¢ i rézne obszary

Negocjacje na temat kryteriow oceny, w warunkach
odmiennych kultur organizacyjnych. Trudnosci we
wspdlpracy z interesariuszami

Wielo$¢ tancuchow

przyczynowych tancuchow przyczynowych

Wielos¢ jednoczesnie wystgpujacych i krzyzujacych sie¢

Koniecznos$¢ interweniowania wobec roznych determi-
nantéw, co wymaga jednoczesnego angazowania kilku
resortow

Kontekstualne uwarunko-
wania determinantow
wspotwystepujacych

Rézne czynniki moga prowadzi¢ do odmiennych
konsekwencji, w zalezno$ci od kontekstu i czynnikow

Powtorne zastosowanie interwencji skutecznej
w jednych warunkach moze okaza¢ si¢ bezproduktyw-
ne w nowej, zmienionej sytuacji

Nielinearne i nieregu-
larne zaleznosci migdzy
czynnikami sprawczymi
i skutkami

mi sprawczymi i skutkami

Nielinearne i nieregularne zalezno$ci migdzy czynnika-

Stabe (lekcewazone) bodzce moga wywotywac znacza-
ce skutki dzigki zamknigtym kotom zdarzen. Procesy
nie rozwijajg si¢ konsekwentnie, ale w sposob mato
uporzadkowany

Pojawiajace si¢ efekty

warto$¢é

Pojawiajace si¢ rezultaty interwencji sa odmiennie po-
strzegane przez interesariuszy i maja dla nich odmienna

Odmienno$¢ oczekiwan musi prowadzi¢ do zrézni-
cowanej percepcji rezultatow. Pierwotne zamierzenia
zmieniajg si¢ w czasie negocjacji, a cz¢$¢ efektow jest
nieoczekiwana. Wykorzystywanie okna sprzyjajacych
okoliczno$ci przyczynia si¢ do powstawania nieprzewi-
dzianych skutkéw

Tabela V. Uwikianie HiAP w skomplikowany obszar decyzyjny.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Baum F., Lawless A., Delany T., MacDougall C., Williams C., Broderick D., Wildgoose
D., Harris E., McDermott D., Kickbusch 1., Popay J., Marmot M., Evaluation of Health in All Policies: concept, theory and appli-
cation, ,,Health Promotion International” 2014, 29 (S1): 130-142 [2§].

ksztattem przyjetych rozwigzan, ktore beda korzystne
dla ich interesow. W istniejacej sytuacji dla wickszosci
sektorow (ministerstw) sprawy zdrowia znajduja si¢
catkowicie na marginesie ich formalnie przypisanych
zadan. W branzowej strukturze przydzialu kompetencji
i odpowiedzialnos$ci jest to catkowicie naturalne. Dla
ministra rolnictwa produkcja zywnosci jest priorytetem,
a dla ministra o$wiaty priorytetem jest ksztatcenie. Jesli
problem zdrowia pojawia si¢, to wylacznie jako sprawa
o znaczeniu drugorzgdnym, a nawet trzeciorzednym. Je-
sli zatem pytanie o zdrowie — skutki zdrowotne — ma si¢
pojawi¢ w ich polu uwagi, to moze to nastgpowac wy-
facznie poprzez ustalenia i naciski polityczne. Natural-
nie, mozliwe jest wpisanie zwracania uwagi na aspekty
zdrowotne w zakres formalnych kompetencji, ale takze
wtedy biezaca presja polityczna begdzie prawdopodobnie
nieodzowna, by problemy zostaly faktycznie podjete. Nie
jest to specyfika Polski, nie ma watpliwosci, ze podobnie
jest na catym $wiecie.

Niektorzy zwolennicy HiAP twierdza, ze sytuacja ta
powinna by¢ radykalnie zmieniona. Powigzania mi¢dzy
zdrowiem a otoczeniem sg skomplikowane i obustron-
ne: determinanty pochodzace z otoczenia wptywaja na
zdrowie, ale zdrowie wptywa takze na to, co dzieje si¢
wokot. Sprawa polega nie tylko na szeroko znanym po-
zytywnym wplywie zdrowia na produktywnos$¢ [29], po-
zycje spoteczng jednostek i spotecznosci [30] 1 na szanse
osiggania szczescia [31]. Problemy zdrowotne moga
stawaé si¢ przyczyna powaznych perturbacji spotecz-
nych w bardzo wielu dziedzinach i powodowac¢ znaczne
straty finansowe [32]. Przytoczy¢ mozna wpltyw epidemii
SARS w 2003 roku na funkcjonowanie linii lotniczych
i przemyshu turystycznego, a wezesniej epidemii cholery,

malarii, choroby szalonych krow. Wobec oczywistych
wspoélzaleznosci tradycyjnie postrzegany podziat na
,,my”, ktorzy reprezentuja interesy zdrowotne, i ,,oni”,
autorzy roéznych interwencji polityk publicznych, po-
strzegani jako, niekiedy nieswiadomi, sprawcy zdrowot-
nych nieszczgs¢, catkowicie traci na aktualnosci. Sprawy
zdrowia staja si¢ przedmiotem zainteresowania i odpo-
wiedzialnosci calego rzadu — oczywiscie w modelowe;j
sytuacji, od ktorej realia moga by¢ bardzo odlegte. Powo-
fa¢ mozna — za Riidigerem Krechem — przyktad polityki
zmierzajacej do ograniczania palenia papierosow. Byta
faza prostych zakazow i manipulowania ceng, byty proby
wplywania na zachowania osob palacych, takze stosujac
metode zastraszania, ale nie ulega watpliwosci, ze podej-
Scie tobacco in all policies otwiera nowe perspektywy.
Problem przestaje by¢ przedmiotem doraznych i zawezo-
nych interwencji, a zostaje wpisany w agendy polityczne
partii i wiadz publicznych. Jesli przestanka — postulat
zgodnej wspolpracy — jest spelniona, rola Ministerstwa
Zdrowia polega gtownie na organizowaniu technicznej
wspoOtpracy. Nie ma zadnego powodu, by podejmowac
szczegoblnie aktywng dziatalno$¢ perswazyjna czy lobby-
styczna, bo w dazeniach do wspolnych celow nie ma po-
trzeby przezwyci¢zania partykularnych oporow. Wystar-
czy utworzenie komorki utatwiajacej wspotprace, takze
w gromadzeniu i przekazywaniu informacji, aby misja
Ministerstwa Zdrowia byta spetlniona.

Oczywiscie szansa zgodnej wspotpracy i traktowania
zdrowia jako wspolnej sprawy nie zawsze jest mozli-
wa. W istniejacej sytuacji perspektywy bezkonfliktowej
wspotpracy sa znikome lub wrecz nie istnieja, co powin-
no wplywac na sposob postrzegania Ministerstwa Zdro-
wia. Dazac do wykorzystania idei HiAP i osiagnigcia
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dzigki temu korzysci zdrowotnych, warto przypisaé mu
role bardziej aktywng. W okres$leniu tej roli oznaczaloby
to przyjecie na siebie zadania pobudzenia $wiadomo-
$ci 0 mozliwosci wywotania nastgpstw zdrowotnych
w trakcie rozwigzywania swoich resortowych proble-
moéw. W skrajnej postaci mogltoby chodzi¢ o uprawnienie
do domagania si¢ odpowiedzi na pytanie o skutki zdro-
wotne, z jednoczesnym, symetrycznym obowigzkiem
natozonym na inne resorty, by taka odpowiedZ zostata
udzielona. Mocne umocowanie Ministerstwa Zdrowia
czynitoby z tego organu straznika interesoéw zdrowotnych
spoleczenstwa. Styszany niejednokrotnie zarzut, ze mi-
nisterstwo to koncentruje si¢ na sprawach choroby, a nie
zdrowia, statby si¢ catkowicie bezprzedmiotowy, funkcja
straznika pozwalalaby bowiem na interwencje wplywa-
jace na determinanty zdrowotne, a nie tylko na leczenie.
Zakres uprawnien, a wigc i obligatoryjno$¢ zobowigzan,
moze by¢ ostabiona i w wersji stabszej mozna pisac
0 podejmowaniu staran w celu ujawnienia zdrowotnych
konsekwencji. Jesli Ministerstwo Zdrowia byloby upraw-
nione do podejmowania staran, to indagowany resort nie
miatby obowiazku udzielenia poszukiwanej odpowiedzi.
W takich przypadkach §wiadomo$é mozliwosci doprowa-
dzenia do zdrowotnych konsekwencji bytaby pobudzana,
ale — w praktyce — nie musiatoby to prowadzi¢ do zmiany
pierwotnych planéw. Misja zwigzana z pelnieniem roli
straznika intereséw zdrowotnych nie bytaby wtedy kom-
pletna, aczkolwiek bogatsza niz obecnie.

Relatywnie staba pozycja przetargowa Ministerstwa
Zdrowia moze by¢ wzmacniana przez decyzje polityczne.
W procesach dochodzenia do decyzji — w polskich realiach
sa to konsultacje migdzyresortowe, jako obligatoryjna faza
postepowania legislacyjnego — argumenty resortow poza-
zdrowotnych moga fatwo przewazy¢ racje przedstawiane
przez Ministerstwo Zdrowia. Odwotanie si¢ do takich
spotecznych zagrozen, jak bezrobocie, inflacja, niepoko-
je spoteczne czy obronnos$¢, majg zwykle wigksza moc
perswazyjna niz wskazanie szkdd zdrowotnych. Stabos¢
argumentow merytorycznych moze by¢ jednak rekompen-
sowana rozstrzygnigciami politycznymi [1]. W podejsciu
HiAP otwiera si¢ mozliwos¢ takiego rozszerzenia hory-
zontu oceniania korzysci i strat, aby byto mozliwe dostrze-
zenie pozytkoéw ptynacych z troski o zdrowie. Prawdopo-
dobnie najwazniejszy jest w tej operacji czynnik czasu:
dobrodziejstwa dobrego zdrowia pojawiajg si¢ po wielu
latach, naktady i zyski wymierne w pieniadzach ujawniaja
swoja warto$¢ natychmiast.

Odmiennos$¢ sytuacji, w ktorych moze znalez¢ si¢
resort zdrowia chcacy odgrywac aktywna role w stoso-
waniu HiAP, otwiera mozliwos$ci przeprowadzenia roz-
maitych strategii, mogacych skutecznie zbliza¢ do celu.
Eeva Ollila w jednym z opracowan zaproponowata czte-
ry mozliwe strategie [33].

W pierwszej strategii — przy silnej pozycji Minister-
stwa Zdrowia — punktem wyj$cia podejmowanych ak-
tywnosci sg cele obowiazujacej strategii zdrowotnej. Po-
zazdrowotne sektory sg naktaniane do udziatu — poprzez
dostosowywanie wlasnych zadan — w realizacji celow
wskazanych w strategii. Prawdopodobnie jest to metoda
stosowana w przeszto$ci, nawet bez §wiadomosci, ze jest

to postgpowanie wpisujace si¢ w podejscie HiAP. Przy-
ktadem moze by¢ wiele decyzji stuzacych ograniczaniu
natogu palenia papierosow, co doprowadzito do wprowa-
dzenia w zycie wielu formalnych zakazow.

Druga metoda postgpowania polega na tworzeniu wa-
runkoéw typu win-win, to jest znajdowaniu rozwigzania
korzystnego dla obydwu lub wigkszej liczby partnerow.
Mozliwosci takie powstajg na przyktad przy wspotpracy
z sektorem edukacji. Przekazywanie informacji ksztatcg-
cych nawyki promowania zdrowia wzmacnia potencjat
zdrowotny, a dobre zdrowie ulatwia uczenie si¢ — pier-
wotny cel systemu edukacji. Bardziej konkretnie — moz-
liwos¢ zjedzenia positku w szkole stuzy celom zaréwno
promowania zdrowia, jak i utatwia percepcje i zdolnosci
kojarzenia, przydatne w procesie uczenia si¢. Swiado-
mo$¢ obopolnych korzys$ci wzmacnia tez gotowos¢ do
wspotpracy na przysztosc.

W trzeciej strategii sektor zdrowotny oferuje swoje
ustugi przedstawicielom innych sektorow wtedy, kiedy sta-
je przed nimi jaki$ problem dotyczacy zdrowia. Oferta jest
podporzadkowana pytaniu — ,,jak sektor zdrowotny moze
pomdc innym w realizacji ich wlasnych zadan?”. Trzecia
strategia odwraca logike strategii pierwszej: o ile tam uzna-
wano nadrzgdno$¢ celow zdrowotnych, tutaj jest uznawany
priorytet celow pozazdrowotnych, ale przy poszanowaniu
interesow zdrowotnych ludzi. W procesy decyzyjne po-
zazdrowotnych sektoréw wilaczana jest troska o poprawe
stanu zdrowia, a takze redukowanie réznic zdrowotnych.

W czwartej strategii uwzglednia si¢ najpetniej realnie
istniejacy podzial wladzy i wplywow, w ktorym bierze
si¢ pod uwage relatywnie mate mozliwosci resortu zdro-
wia. Miedzy poszczegélnymi sektorami czy urzg¢dami
wystepuja naturalne rdéznice w postrzeganych hierar-
chiach waznosci réznych spraw i zwykle kazdy sektor
jest przekonany o stusznosci wlasnej oceny sytuacji.
Proby narzucania z zewnatrz punktu widzenia musza
prowadzi¢ do konfliktow. Wobec faktycznie ograniczo-
nych szans narzucania racji zdrowotnych innym resort
zdrowia definiuje swoje postannictwo zawezajaco, dazac
do ograniczania szkod, do jakich moglyby doprowadzi¢
niedostatecznie przemyslane przedsiewzigcia podejmo-
wane przez inne resorty.

Istnieja jednak mozliwos$ci, cho¢ nieprzynoszace
natychmiastowych rezultatow, ale zwigkszajace szanse
uwzgledniania aspektow zdrowotnych. Polegaja one na
podjeciu uprzedzajaco swoistej akcji uswiadamiajacej
partnerom rzadowym wagg i znaczenie uwzgledniania
zdrowotnych skutkow ich przedsiewziec¢ [34]. Mozliwe
jest wtedy wykorzystywanie argumentow wskazujacych
obopdlne korzysci, podkreslanie, ze ochrona zdrowia nie
jest partykularnym interesem Ministerstwa Zdrowia, ale
sprawa majaca znaczenie dla szerszych spotecznosci,
a takze dla urzgdow zajmujacych si¢ sprawami pozornie
odlegtymi od zdrowia. Nie trzeba pomija¢ racji moral-
nych, ktore sa obecne w tego rodzaju argumentacji, ale
prawdopodobnie nie nalezy przeceniac jej skutecznosci.
W praktycznym wymiarze dziatania takie moga by¢
wzmocnione na dwa sposoby. Po pierwsze, przez wpro-
wadzenie takich zasad budowania agendy poszczegol-
nych resortow, by bylo tam miejsce na uwzglednianie
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aspektow zdrowotnych. Po drugie, przez wzmocnienie
personalne innych resortow dzigki przeszkoleniu ich
pracownikow w zasadach stosowania HiAP. Istnieje
prawdopodobienstwo, ze spetnienie takich warunkow
zwicksza szanse racjonalnego organizowania procesow
decyzyjnych, uwzglgdniajacych postulaty HiAP.
Niezaleznie od wybranej strategii zawsze wazna jest
skuteczno$¢ postgpowania. Autorzy przypomnieli kon-
cepcje okna sprzyjajacych okolicznosci (opportunity
window) Johna Kingdona. Trzy niezaleznie rozwijajace
si¢ strumienie zdarzen — wola polityczna, rozpoznanie
problemu, doboér metod postepowania (nazwany fool)
moga spotka¢ si¢ w tym samym czasie i wtedy podjete
dziatania majg unikatowe szanse przeprowadzenia przez
proces decyzyjny. Wprowadzenie idei HiAP, ale takze
w ramach tego podejécia kazda indywidualna sprawa,
majg wigksze szanse powodzenia niz zaistnienie takich
okolicznosci. Mozliwos$¢ rekompensowania relatywnie
stabszej pozycji sektora zdrowotnego pozwala na czgs-
ciowe wptywanie na mozliwo$¢ spotkania si¢ trzech
strumieni zdarzen i przyspieszanie pojawienia si¢ okna
sprzyjajacych okolicznosci. Jest to jednak szansa tylko
cze$ciowa i pewna trudnos$¢ z wykorzystaniem postulatu
Kingdona polega na tym, ze wszystkie elementy powin-
ny by¢ jednoczesnie gotowe do uzycia w chwili, ktorej
czas pojawienia si¢ byt tylko czgéciowo przewidywalny.
Moze to prowadzi¢ do ktopotliwego przygotowywania
narzgdzi, ktore moga nigdy nie by¢ wykorzystane.

0 HikPiHIA

W australijskim modelu HiAP procedura Health
Impact Assessment (HIA) — oceny skutkéw zdrowot-
nych byta traktowana jako element procesu stosowania
soczewek zdrowotnych. Propozycja taka, cho¢ interesu-
jaca, nie jest przedstawiana czegsto. W wigkszoS$ci opra-
cowan przyjmuje si¢, ze dla HiAP podstawowa forma
postepowania jest wykorzystywanie procedury HIA, bez
wprowadzania kategorii posredniczacych. Zwiazki mie-
dzy HiAP i HIA zostaly dostrzezone bardzo wczes$nie —
wiasciwie juz w przelomowym opracowaniu z 2006 roku
znalazl si¢ artykut Johna Kemma, jednego z najbardziej
wptywowych autoréw piszacych o polityce zdrowotne;j,
zatytutowany ,,Ocena skutkéw zdrowotnych i idea zdro-
wia we wszystkich politykach” [35]. Pisze on, ze HIA
jest dogodnym narzedziem pozwalajacym decydentom
na przewidywanie zdrowotnych skutkéw rozwazanych
planéw dziatania. Ujawnienie i otwarte przedstawienie
zdrowotnych konsekwencji powinno by¢ wykorzysty-
wane jako wazny element argumentow przemawiajacych
za przyjeciem lub za odrzuceniem rozpatrywanych alter-
natyw. Dopowiedzie¢ mozna, ze tak jak w rachunkach
ekonomicznych brane sg pod uwage rdzne postaci kosz-
tow, tak — jako pewna posta¢ kosztéw — powinna by¢
traktowana strata zdrowotna, a zysk zdrowotny powinien
by¢ postrzegany jako postac¢ korzystnego rezultatu. HIA
powinna by¢ wykorzystywana w sposob systematyczny,
co jest traktowane jako warunek powodzenia, a powo-
dzenie jest rownoznaczne z mozliwoscia uniknigcia
nieoczekiwanych skutkow negatywnych, a takze maksy-

malizowania skutkow pozytywnych. Wykorzystywanie
W prognozowaniu i przewidywaniu — i w procesie de-
cyzyjnym — procedury HIA jest tak istotne, ze bez niej
dazenie do oceniania zdrowotnych konsekwencji bytoby
jedynie ,,poboznym zyczeniem” (pious wish), a nie po-
wazng propozycja, majacg zastosowanie w politycznej
praktyce. Jednak stosowanie HIA, nawet systematyczne,
nie gwarantuje uzyskania pewnosci w przewidywanych
scenariuszach. Chociaz w HIA powinno si¢ dazy¢ do
wykorzystywania sprawdzonych naukowo teorii i twier-
dzen, to w wielu sytuacjach, w ktorych podejmowane
sa roznorodne interwencje, podaz takich twierdzen jest
ograniczona. Takze baza informacji opisujacych zasta-
ng sytuacje¢ czesto bywa niewystarczajaca. Tworzy to
sytuacj¢ niepewnosci, i 0 mozliwym ryzyku oraz wy-
nikajacych stad pomytkach przedstawianych prognoz
polityczni decydenci musza by¢ informowani. Eksperci
nawotujacy do stosowania HIA, a wigc do wcielania
w zycie formuty HiAP, nie moga przyjmowaé pozy
nieomylnosci. W kontaktach z decydentami powinna
panowac atmosfera otwartosci, takze z racji pragmatycz-
nych, po to, by nie zawies$¢ nierealistycznie rozbudzo-
nych nadziei i zwigzanego z nimi zaufania. Wydaje sig,
ze szczero$¢ w tych relacjach jest traktowana nie tylko
jako cnota moralna, ale takze jako przymiot praktycznie
przydatny (speaking truth unto power). Z puntu widzenia
decydentow zaangazowanie si¢ w proces poszukiwania
odpowiedzi na pytanie o zdrowotne konsekwencje ich
dzialan moze by¢ postrzegane jako inwestycja wymaga-
jaca czasu i pienigdzy. Ich gotowos$¢ do podjecia takiej
inwestycji i wydatkowania na nig odpowiednio duzych
srodkéw powinna by¢ uzalezniona od przewidywanej
wielko$ci skutkow zdrowotnych, jakie moga by¢ wywo-
fane przygotowywang interwencja. Im bardziej powazne
skutki, w sensie strat lub korzysci zdrowotnych, im wigk-
sza czg¢$¢ populacji moze by¢ nimi dotknieta, im bardziej
zwigkszaé si¢ moga nierownosci w zdrowiu, tym wiek-
sza powinna by¢ gotowo$¢ do powaznego potraktowania
pytan o skutki zdrowotne. Uznawa¢ mozna, ze nawet
duze naktady poniesione w fazie przygotowawczej beda
rekompensowane duzymi korzysciami.

W podobny sposdb relacje migdzy HiAP i HIA po-
strzegali inni autorzy, traktujac HIA jako ,.krok prowa-
dzacy do HiAP” [36]. Teza o bardzo znaczacym udziale
polityk publicznych, ktore pozornie sa nakierowane na
zupehie inne obszary aktywnosci — jak polityka rolna —
jest przedstawiana jako integralny element racjonalnie
prowadzonego procesu decyzyjnego.

Warto dostrzec, ze nowe podejscie zyskiwalo popar-
cie przedstawicieli profesji zwigzanych ze zdrowiem:
Amerykanskie Stowarzyszenie Zdrowia Publicznego
przyjeto deklaracje polityczng (political statement),
udzielajac wsparcia koncepcji HiAP [37]. Napisano
tam o konieczno$ci odrzucenia monokauzalnych modeli
uwarunkowan stanu zdrowia i akceptacji tezy o oddzia-
tywaniach wieloczynnikowych i uznaniu, ze czynniki te
oddziatywaja na siebie wzajemnie. Konieczno$¢ zmiany
paradygmatu miata wynika¢ nie tylko z przestanek teo-
retycznych — tak twierdzi si¢ we wspodlczesnej nauce —
ale takze ze wzgledow praktycznych: sa silne podstawy,
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by twierdzi¢, ze pomijanie czy lekcewazenie powodow
tkwigcych w pozazdrowotnych sektorach przyczynia sig¢
do ponoszenia strat zdrowotnych. Fakt wczesniejszego
o kilka lat stanowiska przyjetego przez Instytut Medycz-
ny nie umniejsza znaczenia pogladéw i oddziatywan
przedstawicieli zdrowia publicznego, zwlaszcza zna-
czenia praktycznego. W amerykanskich realiach wladza
skupiona w instytucjach zdrowia publicznego ma znacz-
nie wigkszy wptyw na ochrong ludzi przed czynnikami
ryzyka niz w wigkszo$ci innych instytucji. Pamigtac
nalezy, ze bardzo duza cz¢$¢ decyzji prowadzacych do
zdrowotnych konsekwencji jest podejmowana w sektorze
prywatnym — nie tylko w przemysle i ustugach, ale takze
w ustugach publicznych, przekazywanych na zasadach
outsourcingu. Jesli zatem te gremia zalecaly stosowanie
podejscia holistycznego i praktycznego wykorzystywania
HIA, to byl to bodziec zmian faktycznie zachodzacych.
Zmiana ta miala polega¢ na instytucjonalizacji procesu,
szczeg6lnie HIA, bo HiAP to raczej praktyczna postawa
politycznych decydentéw, ktoéra trudno jednoznacznie
narzuci¢. Zapewnienie dostepu do rzetelnie pozyskiwa-
nej informacji o skutkach zdrowotnych miato umozliwic¢
decydentom wybieranie tych rozwigzan, ktdre miaty by¢
bardziej korzystne dla zdrowia ludzi.

Zaryzykowa¢ mozna twierdzenie, ze HIA peini wo-
bec podejscia HiAP role nie tylko instrumentalna, lecz
takze dopelnia kompletno$¢ spektrum jego zaintereso-
wan. O ile bowiem procedura HIA skupiata si¢ na tre-
$ci planowanych interwencji, ktore ewentualnie mogty
wplywac¢ na zdrowie, o tyle HiAP zajmuje si¢ samym
procesem dochodzenia do rozstrzygajacych decyzji i to
glownie na szczeblu rzadowym [1]. O ile HIA moze by¢
wykorzystywana na wszystkich poziomach witadzy,
a takze w odniesieniu do sektora prywatnego, o tyle
dla HiAP miejscem przesadzajacym o rodzaju i zakre-
sie bodzcoéw ksztattujacych stan zdrowia jest rzad. Per-
spektywa przyjmowana w HiAP jest znacznie bardziej
realistyczna, uwzglednia faktycznie dostepna resortowi
zdrowia wtadz¢ i mozliwosci wptywania na innych. Re-
alia bowiem sg na ogot takie, ze sektor zdrowotny jest
bardziej petentem zabiegajacym o $rodki bedace w dys-
pozycji innych resortow niz sila narzucajacg swoj punkt
widzenia — wartos$ci zdrowotne — partnerom w rzadzie.
Dopehiajaca rola HIA polega tez na tym, ze z zatozenia
odnosi si¢ ona do konkretnych planéw i konkretnych pro-
jektow, i to ich — ewentualne — konsekwencje zdrowotne
sg przedmiotem analizy.

I Zakoficzenie

Nie ulega watpliwosci, ze HiAP jest propozycja po-
dejscia, strategii czy mechanizmu, ktdra powinna mie¢
trwate zastosowanie jako sposob podejmowania ogdtu
decyzji wladczych z uwzglednianiem aspektéw zdro-
wotnych. Ustalenie bardzo szerokiego kregu podmiotow
odpowiedzialnych — wszyscy decydenci mogacy wpty-
wac na zdrowie — jest jego konstytutywng cechg. We
wspotczesnych spoteczenstwach zdrowie jest wartoscia
szczegoblnie ceniona, wiec wszystkie sugestie wskazujace
mechanizmy moggace si¢ przyczynia¢ do jego poprawy,

unikania skutkéw negatywnych, powinny by¢ traktowane
z zyczliwoscia, powaga, ostrozno$cia i troska. Réwnie
uwaznie postrzegac nalezy kwestie zwigzane z redukcja
nieréwnosci zdrowotnych, gtownego bodaj wyzwania
stojacego przed wspodtczesna polityka zdrowotna. Natu-
ralnie, realizacja HiAP odbywa si¢ poprzez zajmowanie
si¢ konkretnymi sprawami, ale daja one jedynie okazje,
by ogdlne zasady stosowaé. Bez wdrozenia zasadniczych
regut i zobowigzania przedstawicieli wszystkich resortow
do udzielania rzetelnych odpowiedzi, mechanizm wdro-
zony tylko formalnie nie doprowadzi do realizacji celu.
Podkresli¢ nalezy zdecydowanie, ze wola polityczna
jest warunkiem niezbednym do skutecznego stosowania
HiAP. Z tych wzgledow dostrzeganie i docenianie poli-
tycznego wymiaru HiAP, o czym byla mowa w niniej-
szym artykule, jest w pelni uzasadnione.

Przynisy

! Postawienie problemu Zdrowia we Wszystkich Polity-
kach (Health in All Policies — HiAP) i napisanie tekstu na ten
temat byly nastgpstwem analiz kwestii zwigzanych ze stoso-
waniem procedury oceniania skutkéw zdrowotnych (Health
Impact Assessment — HIA). W tekécie wykorzystano materiat
pozyskany w ramach realizacji grantu ,,Projekt Predefiniowany
pn.: «Ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu» rea-
lizowany w ramach Programu Operacyjnego PL 13, Publikacja
wspolfinansowana przez Norweski Mechanizm Finansowy
2009-2014".

2 Podkreslam, ze jest to jeden z mozliwych wariantow thu-
maczenia; na przyktad ttumaczenie w tekscie Anny Debskiej:
Zdrowie we wszystkich politykach — znaczenie i1 zrodta. W:
Ciamciara D. (red.), Nie ma zdrowia bez badan w dziedzinie
zdrowia publicznego, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
— Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa, 2014, s. 32: ,,Zdro-
wie we Wszystkich Politykach jest podejsciem realizowanym
w polityce publicznej w roznych sektorach, ktore systematycz-
nie bierze pod uwage konsekwencje dla zdrowia decyzji podej-
mowanych w tych sektorach, szuka synergii i pomaga uniknaé
szkodliwych skutkéw zdrowotnych, w celu poprawy stanu
zdrowia ludnosci i rownosci dla zdrowia. Opiera si¢ na odno-
szacych si¢ do kwestii zdrowotnych prawach i obowigzkach.
Zwigksza odpowiedzialnos¢ decydentow za zdrowie, poniewaz
zwraca uwage na zdrowotne nastgpstwa planow i polityk pub-
licznych na wszystkich szczeblach. Ktadzie nacisk na to, w jaki
sposob plany te i polityki wptywajg na system zdrowotny, uwa-
runkowania zdrowia oraz dobrostan populacji. Przyczynia si¢
do zréwnowazonego rozwoju”.

3 W tym tek$cie wykorzystano przygotowane wowczas
opracowania.

4 “which means acting on areas as diverse as the environ-
ment, education and working conditions”. W: Council of the
European Union. Equity and Health in All Policies: Solidarity
in Health. Brussels: 9947/10; 2010, http://register.consilium.
europa.cu/pdf/en/10/ st09/st09947.en10.pdf; dostep: 6.06.2015.

5 By¢ moze nie byto to zdarzenie catkowicie niespodzie-
wane, biorac pod uwagg fakt, ze na tym kontynencie, w Adelaj-
dzie, odbyla si¢ wazna dla HiAP konferencja.

¢ HIA byta przedmiotem odrebnego opracowania w ramach
grantu.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




7 Sg tu wykorzystane koncepcje przedstawione w ksigzce

o rzadzeniu na rzecz zdrowia: Kickbusch I., Gleicher D., Go-
vernance for health in the 21° century, World Health Organiza-
tion, Copenhagen 2012 [23].
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Abstract
Health policy in political parties in Poland

Public debate concerning Poles health, accessibility to health care services, long time waiting lists for the most emerging medical services , namely
ontological treatment, as well as many other fundamental healthcare system question, due to the hot period of political elections, became much
more visible in last months. Politicians have to tackle such issues under Polish citizens pressure however this particular group influence seems to
be underestimated. The complexity of problems, differentiated and multiplicity of health needs, accompanied with very intensive development of
medical sciences and technologies on one hand and the economical rationalization on second hand constitute the unavoidable conditions in the
sphere of choices that cannot be disregarded. This difficult and politically risky process, strongly dependent on interrelations between different inter-
ests groups — with the political parties amongst them — starts at the stage of political programs creation. The article goal is to describe and evaluate
particular political parties programs in this sphere, aiming at the possible future scenario concerning dimensions of health policy and public health

in Poland. The paper constitutes an attempt of comparative analysis in the sphere described above, showing the frames of national.
Key words: hiealth policy, political elections, political parties, public health, policy programs
Stowa Kluczowe: nattie polityczne, polityka zdrowotna, programy polityczne, wybory, zdrowie publiczne

Wstep

Debata na temat zdrowia Polakdéw, gwarancji dostepu
do $wiadczen zdrowotnych, skrocenia czasu oczekiwa-
nia na wybrane kategorie ustug medycznych (np. on-
kologicznych), in vitro, zasad finansowania §wiadczen
zdrowotnych itp. jest w roku wyborczym szczegdlnie
wazna i stanowi jedno z istotniejszych i czgsto obecnych
w mediach p6l aktywnosci publicznej politykow.

Obecna ztozono$¢ probleméw zwigzanych ze zdro-
wiem, roznorodno$é i mnogo$¢ identyfikowanych po-
trzeb zdrowotnych, a takze intensywny rozwoj medycy-
ny zderzaja si¢ z konieczno$cig racjonowania dostgpu do
$wiadczen zdrowotnych, co w konsekwencji prowadzi
do nieuniknionych probleméw zwigzanych z dokony-
waniem niezbgdnych wyboréw [1]. Procesowi podejmo-

wania decyzji w polityce zdrowotnej zawsze towarzyszy
wzajemne oddzialywanie na siebie réznych grup spo-
tecznych, w tym partii politycznych, ktére na zasadzie
»racjonalnosci ograniczonej” wynikajacej ze sprzeczno-
$ci interesow poszczegdlnych grup wptywaja na kierunki
dziatan polityki zdrowotnej [2].

Glownym celem artykutu jest przeglad programéw
wyborczych znaczacych na polskiej scenie politycznej
partii oraz identyfikacja potencjalnych kierunkéw rozwo-
ju krajowej polityki zdrowotnej po wyborach prezyden-
ckich i parlamentarnych w 2015 roku. Na tym tle zapre-
zentowane zostang mozliwe scenariusze rozwoju zdrowia
publicznego w Polsce w perspektywie legislacyjnej.
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1. Nowa perspektywa dziatai w polityce zdrowotnej

Rozwdj demograficzny wraz z postgpem cywilizacyj-
nym i technologicznym wptynat na reorientacje profilu
chorobowego z wyrazna dominacja chorob przewlektych
w spoteczenstwach wysoko rozwinigtych. Zachodzace
zmiany wywotaty znaczny wptyw na dotychczasowa
dziatalno$¢ obu uje¢ polityki zdrowotnej 1 wydaje sig, ze
zaréwno dziatania z zakresu indywidualnych §wiadczen
medycznych, jak i zdrowia publicznego powinny zostac¢
dostosowane do nowej sytuacji zdrowotnej spoleczen-
stwa. Sytuacja ta, pomimo duzego wptywu medycyny
naprawczej na popraw¢ stanu zdrowia spoteczenstwa,
wymaga przeciwdziatania szkodliwym czynnikom i za-
pobiegania wystgpowaniu chorob, co jest mozliwe je-
dynie poprzez wielowymiarowe dziatania prewencyjno-
-promocyjne skierowane do grup szczegdlnego ryzyka
i calych spoteczenstw [3].

Ogolny zarys dziatan zdrowia publicznego uwzgled-
niajacy obecng sytuacje zdrowotng przedstawia defi-
nicja nowego zdrowia publicznego T.H. Tulchinskiego
i T.A. Varavikovej przedstawiona w 2000 roku [4]. Re-
prezentuje ona calo$ciowe podejscie do zdrowia, obej-
mujace szerokie spektrum dziatan i angazujace podmioty
réznych sektorow. Naczelnym celem programéw cen-
tralnych i lokalnych ma by¢ koordynowanie i tworzenie
dogodnych warunkéw do zwickszania efektywnosci
przedsigwziec.

W s$wietle tej koncepcji dziatania zdrowia publicz-
nego powinny zatem uwzglednia¢ wspolprace nie tyl-
ko wtadz publicznych, ale i wielu innych organizacji
mogacych mie¢ jakikolwiek wpltyw na stan zdrowia
spoteczenstwa (m.in. organizacji akademickich, grup za-
wodowych, organizacji bronigcych praw konsumentow,
instytucji ubezpieczeniowych, podmiotow medycznych
i farmaceutycznych, instytucji dziatajacych w rolnictwie,
organizacji zwigzanych z zZywnoscia i zywieniem oraz
mediami, rozrywka, a takze instytucjami zajmujacymi
si¢ tworzeniem norm prawnych [5]. Uwzglednia si¢
w tym podej$ciu wszystkie determinanty zdrowia, zgod-
nie z szerokim ujgciem wlaczajacym aspekty spoteczne,
kulturowe, geograficzne i inne'.

Dziatania z zakresu zdrowia publicznego sa w pewnym
sensie najtanszg inwestycja w zdrowie, stanowig podstawe
calego systemu zdrowotnego oraz potencjalnie umozliwia-
ja zapobieganie wielu chorobom jeszcze przed ich powsta-
niem. W dziataniach tych najwazniejszym aspektem jest
ich powszechno$¢, uniwersalno$¢ i jednoczesnie wielo-
kierunkowos¢, ktora moze by¢ zapewniona jedynie przez
formutowanie stosownej polityki panstwa uwzglgdniajacej
konieczng wspolprace wielu sektorow [3].

Opisujac priorytety zdrowia publicznego w Polsce,
nalezy odnie$¢ si¢ do migdzynarodowych koncepcji
podstawowych funkcji zdrowia publicznego, ktére iden-
tyfikuja zakresy dziatan dotyczacych zdrowia zaréwno
catego spoteczenstwa, jak rowniez poszczegdlnych jed-
nostek. Zalicza si¢ do nich dziatania dotyczace m.in. mo-
nitorowania stanu zdrowia i identyfikacji potrzeb zdro-
wotnych spoteczenstwa, zapobiegania rozprzestrzenianiu
si¢ chorob (przede wszystkim zakaznych i spotecznych),

rozpoznawania zagrozen spotecznych i ich zwalczania,
zapobiegania wypadkom i urazom, a takze zapewnienia
odpowiedniej pomocy w przypadku ich wystapienia,
zagwarantowania kompleksowego nadzoru epidemiolo-
gicznego, promowania aktywnych dziatan spoteczenstwa
(W szczegblnosci poprzez promocje zdrowego stylu zy-
cia), ksztalcenia i zwigkszania kompetencji profesjona-
listow medycznych i zdrowia publicznego, zapewnienia
jednolitych norm prawnych dotyczacych wszystkich
zakresow systemu ochrony zdrowia, monitorowania
jakoscei 1 dostepu do §wiadczen oraz zagadnien zwigza-
nych z przestrzeganiem praw pacjenta, oceny i pordwnan
migdzynarodowych sytuacji zdrowotnej kraju, a tak-
ze dostepu do dzialan zapobiegawczych (szczepienia,
programy wczesnego wykrywania chorob zakaznych),
umozliwienia korzystania ze $wiadczen medycznych
grupom tego pozbawionym, objecia opieka lecznicza
0sOb chorujacych na choroby o znaczeniu spotecznym,
wprowadzenia badan skriningowych dla grup wysokiego
ryzyka wystapienia chordb spotecznych oraz prowadze-
nia nadzoru merytorycznego i wsparcia finansowego dla
organizacji pozarzagdowych prowadzacych dziatalno$¢
w zakresie udzielania pomocy medycznej osobom po-
trzebujacym [3].

Waznym postulatem dziatan w polityce zdrowot-
nej powinny by¢ takze kwestie zwigzane z organizacja
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, co uwarunko-
wane jest juz na poziomie fundamentalnych zasad usta-
nowionych w konstytucji. Konieczne jest w tej kwestii
uwzglednienie czynnikow zaréwno efektywnosci ekono-
micznej, jak i uwarunkowan wzrostu potrzeb zdrowot-
nych, spotecznych oczekiwan, ale takze czynnikow ze-
wnetrznych, m.in. naszego cztonkostwa w organizacjach
europejskich, takich jak: Unia Europejska (np. opieka
transgraniczna), Rada Europy (np. konwencje bioetycz-
ne), EuroWHo (np. strategia Health 2020) [6].

2. Planowane dziaiania na rzecz zdrowia ujgte
W programach gtownych partii politycznych

Polityka zdrowotna czg¢sto identyfikowana jest z kon-
kretnymi dziataniami panstwa w zakresie zdrowia. Po-
mimo uznawania panstwa za jeden z najwazniejszych
podmiotéw polityki zdrowotnej nalezy mie¢ na uwadze,
ze samo W sobie jest ono pozbawione zdolnosci pode;j-
mowania decyzji czy prowadzenia jakichkolwiek dzia-
fan. Panstwo jako podmiot wyposazony w prerogatywy
wladzy dziata poprzez osoby, ktore aktualnie zajmuja
stanowiska w organach panstwowych, spoteczenstwo
postrzega je natomiast jako glowny, w pewnym sensie
samoistny podmiot odpowiedzialny za stan zdrowia spo-
teczenstwa oraz funkcjonowanie systemu zdrowotnego.
Demokratyczna formuta realizowania polityki zdrowot-
nej przesadza o odpowiedzialno$ci rzadow za realizacje
polityki zdrowotnej. Bez watpienia trzeba tez zauwazy¢,
ze sprawy zdrowia czesto traktowane sg w kategoriach
przedmiotu kampanii wyborczych, szczegolnie w zakre-
sie dziatan majacych znaczny wplyw na dostgp obywa-
teli do opieki zdrowotnej i na poziom ponoszonych na t¢
opicke wydatkow [2].



Podejmowanie decyzji dotyczace priorytetow zdro-
wotnych opiera si¢ na trzech tendencjach powstatych
w wyniku ograniczenia zasobow. Pierwsza z nich do-
tyczy podejmowania decyzji w sprawie priorytetow na
podstawie bardziej przejrzystych i demokratycznych
zasad, zwlaszcza gdy decyzje te mogg by¢ kontrowersyj-
ne (np. w sytuacji ograniczenia dostepu do §wiadczen).
W niektorych przypadkach spowodowato to zwigkszenie
zaangazowania spoteczenstwa w procesie podejmowania
decyzji dotyczacych priorytetow zdrowotnych i w ja-
kim$ stopniu umozliwito prowadzenie szerszej debaty
wokot kwestii stanowigcych przedmiot najwazniejszych
decyzji. W konsekwencji mozliwe byto wyjasnienie spo-
teczenstwu koniecznosci dokonywanych wyborow, np.
z powodu ograniczonych funduszy, a takze w pewnym
stopniu uzyskanie legitymizacji trudnych decyzji w kate-
goriach tak politycznych, jak i etycznych. Druga wazna
tendencja jest proba bardziej efektywnego wykorzystania
ograniczonych zasobdw poprzez zwigkszone zaintereso-
wanie rozwojem oraz wykorzystaniem informacji na te-
mat skutecznos$ci poszczegdlnych metod leczenia i zapo-
biegania. Jako trzecia wystapita tendencja do brania pod
uwage zagadnien etycznych zwigzanych z ustalaniem
priorytetow zdrowotnych [7].

Pomimo zwigkszenia udziatu rynku w podejmowa-
niu decyzji polityki zdrowotnej — co zreszta stanowi
przedmiot kontrowersji wokot kwestii takich proce-
sow, jak komercjalizacja czy prywatyzacja w sektorze,
zwigkszanie udzialu finansowego §rodkéw prywatnych
czy wreszcie konieczno$¢ zawezania zakresu koszyka
$wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych — rola
panstwa jest ciagle bardzo istotna. Jego gtéwne zadania
koncentrujg si¢ przede wszystkim wokot tworzenia praw-
nych ram dzialania systemu, rozwigzywania problemow
wynikajacych z réznych celow aktorow polityki zdro-
wotnej, koordynacji dziatan oraz finansowania dzialan
w systemie zdrowotnym w okreslonym stopniu. Zgodna
opinia wielu badaczy wskazuje na cztery podstawowe
dziatalno$ci panstwa w zakresie polityki zdrowotne;j:
(1) finansowanie ze $rodkow publicznych dziatan
majacych przynies¢ korzysci catemu spoleczenstwu;
(2) stworzenie jasnych zasad finansowania systemu opie-
ki zdrowotnej oraz okreslenie poziomu finansowania pry-
watnego i publicznego; (3) okreslenie zasad funkcjono-
wania 1 organizowania podmiotow leczniczych i innych
jednostek wchodzacych w zakres polityki zdrowotnej;
(4) wprowadzanie regut dotyczacych dziatalnosci per-
sonelu medycznego [2]. Wszystkie te dzialania majg na
celu prawidlowe funkcjonowanie systemu zdrowotnego,
jednak w praktyce w duzej mierze zaleza od konkretnych
0sob, ktore w danym momencie sa odpowiedzialne za
podejmowanie decyzji. W zaleznosci od zatozen partii,
ktéra akurat sprawuje wiadze, dziatania systemu zdro-
wotnego mogg by¢ nakierowane na roéznorakie kierunki
rozwoju. Ideologie poszczegolnych partii majg znaczny
wplyw na ogoélne ramy polityki zdrowotnej panstwa oraz
na zasady funkcjonowania systemu zdrowotnego, w tym
roéwniez na proporcje pomiedzy dziatlaniami z zakresu
zdrowia publicznego i $wiadczen medycznych, sposdb
finansowania zaréwno catego systemu, jak i samych

$wiadczen zdrowotnych, poziom wspotptacenia ze strony
pacjentéw i wiele innych aspektéw dotyczacych polity-
ki zdrowotnej. W kontekScie powyzszego nalezy miec
jednak na uwadze, ze analizowane dokumenty sg progra-
mami politycznymi, deklaracjami, doniesieniami praso-
wymi i zawierajg jedynie zalozenia, ktore ostatecznie nie
muszg by¢ wprowadzone do systemu nawet w sytuacji
zwycigstwa danej partii.

Na koncowy ksztalt podejmowane;j i realizowanej po-
lityki wplywajg rozne czynniki, takie jak obecna sytuacja
polityczno-ekonomiczna, pojawiajace si¢ aktualne prob-
lemy czy dorazne kompromisy polityczne. Z tego wzgle-
du tres¢ oficjalnych programow i deklaracji partii rzadza-
cych czesto pozostaje tylko w sferze tych teoretycznie
deklarowanych celdéw, bez dalszych konsekwencji prak-
tycznych i nie jest wdrazana konkretnymi dziataniami,
niemniej dokumenty te stanowia najlepsza wskazowke
co do ogdlnych intencji i woli politycznej. Te z kolei sa
istotnym elementem procesu dokonywania politycznych
wyborow i tworzenia polityk publicznych.

W Tabeli I zostaly opisane zatozenia funkcjonowa-
nia polityki zdrowotnej panstwa wybranych partii. Po-
szczegolne zagadnienia ujete w tabeli dotycza: modelu
proponowanego systemu, instytucji finansujacych, roli
samorzadu terytorialnego, wskazywanych przez parti¢
najwazniejszych probleméw zdrowotnych, dziatan maja-
cych na celu eliminacj¢ nierdéwnoséci w zdrowiu, zatozen
praktyki dobrego rzadzenia, dziatan polityki zdrowotne;j
w odniesieniu do cyklu zycia cztowieka, sposobu nad-
zoru nad chorobami zakaznymi, proponowanych dziatan
profilaktycznych dotyczacych choréb niezakaznych oraz
wlaczenia do polityki srodowiskowych uwarunkowan
zdrowia i podejmowania zadan z tego zakresu.

Poszczegolne partie zaktadajg rozne modele funk-
cjonowania systemu, poczawszy od zdominowania go
przez sektor publiczny (PiS) az do rozwigzan wprowa-
dzajacych ograniczenia koszyka ustug i wprowadzenie
dodatkowych form finansowania (PO). Rowniez plany
dotyczace istotnosci kazdego z poziomoéw opieki roz-
nig si¢ w zaleznoS$ci od partii, przewazajaca wigkszo$¢
jednak wskazuje na potrzeb¢ wzmocnienia dziatan
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej oraz zwigk-
szenia kompetencji na tym poziomie. Twdj Ruch to
jedyna partia wskazujaca na koniecznos$¢ wprowadze-
nia profilaktyki i edukacji zdrowotnej jako podstawy
catego systemu, co umozliwitloby zmniejszenie liczby
$wiadczen medycznych. Partie wskazujg takze w swych
programach na kompleksowos$¢ prowadzonych $wiad-
czen, uwarunkowang stworzeniem powigzan pomig¢dzy
poszczegdlnymi poziomami opieki medycznej. Twoj
Ruch proponuje rowniez wprowadzenie ubezpieczen
dodatkowych, ktore pokrywalyby poza kosztami ustug
wylaczonych z koszyka rowniez koszty lekow, ktore sta-
nowig obecnie najwicksza cze¢$¢ wydatkow na zdrowie,
i udziat ten bedzie si¢ z pewno$cig zwigkszat. SLD na-
tomiast w swych zatozeniach wskazuje na koniecznos¢
zniesienia rocznych limitdw na $wiadczenia oraz wpro-
wadzenia limitow indywidualnych wydatkow na leki,
powyzej ktorych bylyby one bezptatne, co w znacznym
stopniu mogtoby poprawi¢ dostep, przy obecnym finan-
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niekomercyjne.

Publiczne,

niepetnosprawnymi i osobami w podesztym

wieku.
— CzgSciowe finansowanie systemu.

dotyczacych inwestycji infrastrukturalnych
(zakup sprzetu medycznego, budowa i re-

monty szpitali).
— Pomoc w zapewnieniu opieki nad osobami

— Uprawnienia w zakresie wspotdecydowania
o0 podziale $rodkéw finansowych systemu

NFZ

robowego i wypadkowego).
7. Wprowadzenie maksymalnych rocznych limitow wydatkow na leki.

8. Ubezpieczeni wszyscy obywatele.

cyjnego obowiagzku rzadu.
2. Rowny dostep do $wiadczen zdrowotnych.

towanych)
5. POZ jako przewodnik po systemie.

profit.

1. Zapewnienie obywatelom bezpieczenstwa w zakresie ochrony zdrowia jako konstytu-
12. Wprowadzenie sieci szpitali publicznych.

6. Ujednolicony system ubezpieczeniowy (potaczenie ubezpieczen: zdrowotnego, cho-
11. Finansowanie ze $rodkow publicznych tylko szpitali dziatajacych w formule non for

4. Okreslenie zakresu leczenia przystugujacego pacjentom (koszyk §wiadczen gwaran-
10. Przywrocenie odpowiedzialnos$ci struktur publicznych za stan opieki zdrowotnej.

9. Zmiana metod finansowania opieki zdrowotnej (brak limitow).

3. WdrozZenie zasady ,,pieniadz idzie za pacjentem”.

SLD
Zrédlo: Opracowanie wlasne na postawie programow politycznych partii zasiadajgcych w parlamencie RP (kadencja 2011-2015) oraz pracy I. Banas, Polityka zdrowia publicznego w Polsce w kontekscie

priorytetow zdrowotnych deklarowanych w dokumentach Euro WHO (2014) — maszynopis [8].

Tabela 1. Ramy systemu polityki zdrowotnej panstwa wedtug glownych partii politycznych — cz. L.

’

sowaniu jednak prowadzitoby do zadluzenia systemu
i jego niewydolnosci.

W konteks$cie zblizajacych si¢ wyborow parlamen-
tarnych nalezy przedstawi¢ rowniez bardzo lakoniczny
poglad dotyczacy reformy sektora zdrowotnego sfor-
mulowany na potrzeby wybordéw prezydenckich przez
Pawta Kukiza, ktory zapowiada stworzenie Ruchu Oby-
watelskiego, planujacego start w wyborach do Sejmu
i Senatu w pazdzierniku 2015 roku. Pawet Kukiz uwaza,
ze w sprawie reformy systemu ochrony zdrowia przede
wszystkim powinni si¢ wypowiada¢ eksperci, poniewaz
on sam nie jest przekonany do zadnego z proponowanych
przez gtowne sity polityczne pomystow (system budzeto-
wy i likwidacja NFZ czy moze decentralizacja ptatnika).
Pawet Kukiz podkresla konieczno$¢ organizacji okragte-
go stotu z udziatem ekspertow i mediow, aby wypraco-
wac efektywne rozwiazania i odpowiednio wyttumaczy¢
je Polakom?.

Zatozenia partii dotyczace podmiotow finansujacych
$wiadczenia zdrowotne sg zréznicowane: propozycje
zaktadajg zar6wno konkurencje ptatnikow publicznych,
jak 1 wprowadzenie finansowania budzetowego, ale takze
dodatkowy udziat ptatnikéw prywatnych w finansowa-
niu. Jedynie SLD w swym programie nie widzi potrzeby
wprowadzania zmian podmiotu pelnigcego role ptatnika
w systemie, co wynika przypuszczalnie z traktowania
przez t¢ parti¢ NFZ jako dziedzictwa swoich wczesniej-
szych rzadow, tworu powotanego w wyniku ponownej
centralizacji finansowania §wiadczen w systemie po li-
kwidacji kas chorych.

Rola samorzadéw terytorialnych w programach partii
politycznych poza jej dotychczasowymi zadaniami doty-
czacymi funkcji organow wilascicielskich oraz w zakresie
zapewnienia pomocy w dostgpie do §wiadczen medycz-
nych osobom potrzebujacym dodatkowo uwidacznia
si¢ w ich wplywie na rozwoj systemu i jego finansowa-
niu, udziale w wypracowywaniu wspolnych stanowisk
z zakresu polityki zdrowotnej i dgzeniu do zwiekszenia
udzialu organizacji pozarzadowych w systemie.

W kwestii tak istotnych w kontekscie proceséw pry-
watyzacji problemoéw poszczegolne partie polityczne
zajmuja rézne stanowiska dotyczace formy wtasnosci
podmiotéw leczniczych. PO i PSL jako forme wtasnosci
popieraja formute spotki prawa handlowego jako wihasci-
wej dla dziatalnosci leczniczej, natomiast PiS, Twdj Ruch
i SLD za najlepsza form¢ uwazaja podmioty publiczne.
PiS w swych zatozeniach przewiduje rowniez ogranicze-
nie funkcji wilascicielskich szpitali jedynie dla urzedow
marszatkowskich. Zastanawiajacy jest brak odniesienia
si¢ w tym wzgledzie do perspektywy zwiekszenia udzia-
hu podmiotéw dziatajacych w formule non profit/non for
profit.

Identyfikacja najwazniejszych problemow we wszyst-
kich partiach skupia si¢ przede wszystkim na powszech-
nie wystepujacych nierownosciach w zdrowiu i kwestii
dostepnosci do swiadczen medycznych. Dodatkowo
w analizowanych programach partii poruszane sg takie
problemy, jak niska jako$¢ $wiadczonych ustug, zadtuze-
nie podmiotow leczniczych, brak personelu medycznego
i zly stan techniczny szpitali.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2013; 13 (1)
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W odpowiedzi na najwazniejszy problem poruszany
przez wszystkie partie polityczne, jakim sg nierownos$ci
w zdrowiu, poddane zostaty analizie dzialania, z ktory-
mi partia wystgpita w celu usunigcia tych nierownosci.
Zasadniczo w tym zakresie wskazywane sa: zapewnienie
powszechnego dostgpu do swiadczen zdrowotnych, wy-
réwnanie mozliwosci korzystania ze $wiadczen zdrowot-
nych dzieci i mtodziezy z miast i z terenéw wiejskich,
zapewnienie wszystkim uczniom dostepu do edukacji
zdrowotnej oraz cieplego positku i sprawiedliwy podziat
zasobOw systemu.

Dziatania partii uwzgledniaja w réznym stopniu
praktyki dobrego rzadzenia® poprzez odnoszenie si¢ do
efektywnosci podejmowanych dziatan, aspektow ekono-
micznych, wykonywania zadan o popartej dowodami na-
ukowymi skutecznos$ci, wprowadzanie dziatan oddolnych
i uwzglednianie potrzeb obywateli. Warto wspomnie¢, iz
pomimo wielu opiséw wskazujacych na potrzebg imple-
mentacji do polityk zdrowotnych panstwa przynajmnie;j
czesci z zasad dobrego rzadzenia w zadnym z nich termin
,,dobre rzadzenie” nie pojawit si¢ bezposrednio. Dziata-
nia wskazujace na koniecznos$¢ stosowania tego pojecia,
czy wrecz imperatyw dla realizowanej polityki, opisywa-
ne s3 w wiekszosci programéw i doniesien z planowa-
nych dziatan poszczegdlnych partii w sposob chaotyczny,
przez co sg trudne do zidentyfikowania.

Kompleksowe dzialania zwigzane z cyklem zycia
jednostki zostaty przewidziane jedynie w programie
SLD, ktory proponuje tworzenie centréw zdrowia ro-
dziny, gdzie opieka zostanie zapewniona wszystkim jej
cztonkom z uwzglednieniem szczegdlnych potrzeb zwia-
zanych z ich wiekiem. Pozostale partie planujg jedynie
czastkowe dziatania w tym zakresie, ktore najczesciej
odnoszg si¢ do grup majacych te szczeg6lne prawa do
opieki zdrowotnej, zapewnione konstytucyjnie.

Wisréd partii mozna dostrzec duze zbieznosci co do
zasad prowadzenia promocji zdrowia, a przede wszyst-
kim w kwestii jej finansowania ze srodkéw publicznych.
Zdrowy styl zycia, zdrowa zywno$¢, zdrowe srodowisko
oraz szeroko rozumiana profilaktyka i edukacja zdrowot-
na to gtowne zagadnienia zwigzane z promocjg zdrowia.
Biorac powyzsze pod uwage, mozna stwierdzi¢, ze w de-
klaracjach polskich politykow nastepuje reorientacja po-
dejscia do zdrowia, w ktorym do niedawna dominowato
ukierunkowanie na $wiadczenia medyczne, profilaktyka
i edukacja za$ byly odsuwane na drugi plan.

Pomimo znacznego ograniczenia zachorowalno-
$ci 1 $miertelno$ci z powodu chorob zakaznych nadal
stanowig one powazne zagrozenie dla zdrowia calego
spoleczenstwa, dlatego tak wazne jest kontynuowanie
prowadzonych w tym zakresie dziatan. Analizowane
dokumenty poszczegolnych partii wskazujg na identy-
fikacje dwoch priorytetow, ktorymi sa monitorowanie
i nadzor nad chorobami zakaznymi poprzez stworzenie
systemu nadzoru oraz poprawa dostepnosci do szczepien
ochronnych i rozszerzenie zakresu dostgpnych szczepien
w celu poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego.

Profilaktyka chordb niezakaznych, ktére w obecnym
okresie stanowig pierwszg przyczyng zgondw, to wazny
aspekt dziatan, ktére powinny by¢ podejmowane przez

partie rzadzace. Zatozenia programow partyjnych do-
tycza tworzenia programéw w dziedzinie profilaktyki
i wezesnego wykrywania chorob o najwyzszych wskazni-
kach zachorowalnosci i Smiertelnosci oraz o powaznych
skutkach finansowych, zapewnienia opieki lekarskiej
i dentystycznej w szkotach, wprowadzenia zakazu sprze-
dazy artykuléw zywnosciowych zawierajacych szkod-
liwe sktadniki w sklepikach szkolnych. Do najczesciej
wymienianych schorzen wymagajacych wprowadzenia
dodatkowych programoéw naleza: choroby metaboliczne,
w tym otylo$¢, choroby uktadu krazenia, nowotwory,
choroby ptuc, uzaleznienia.

Ostatnim zagadnieniem analizowanym w programach
partii sg srodowiskowe uwarunkowania zdrowia. Wsrod
rozpatrywanych zatozen jako najwazniejsze zadania rza-
du wskazywane jest zapewnienie obywatelom czystego
powietrza, wody, terendéw zielonych, tworzenie stref
wolnych od GMO, dazenie do poprawy stanu $rodowi-
ska naturalnego, co zagwarantuje lepsza ochrone zdrowia
mieszkancow i dobrg przyszto$é naszego kraju.

Bardziej szczegotowe informacje na temat planowa-
nych przedsigwzie¢ gtdéwnych partii politycznych zostaly
zestawione w Tabeli I1.

3. Mozliwe scenariusze rozwoju zdrowia publicznego
w Poisce w perspektywie programowej i legislacyjnej.
Podsumowanie

Bioragc pod uwage programy gldwnych partii poli-
tycznych, mozna wskaza¢ dwa najbardziej reprezenta-
tywne dla partii scenariusze dziatan z zakresu zdrowia
publicznego, ktore zasadniczo rdéznig si¢ poziomem
udziatlu sektora publicznego w tej sferze. Pierwszy za-
ktada wiaczenie do systemu rozwigzan rynkowych oraz
wprowadzenie wigkszej liczby instytucji petniagcych rolg
ptatnika (w zaleznosci od programéw partii moga to by¢
instytucje publiczne lub prywatne) oraz prowadzenie
podmiotéw leczniczych w formie spotek prawa handlo-
wego, natomiast drugi oparty jest na przewazajacych
dziataniach sektora publicznego oraz prowadzeniu pod-
miotow leczniczych przez podmioty publiczne, w tym
przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Wszystkie z analizowanych tu programow gtéwnych
partii wskazujg rowniez na konieczno$¢ rozwoju podsta-
wowej opieki zdrowotnej, ktorej zakres dziatan obejmuje
poza $wiadczeniami medycznymi réwniez dziatania pro-
filaktyczne i prewencyjne. Dziatalno$¢ kompleksowego
systemu podstawowej opieki zdrowotnej wraz z nadzo-
rem i monitoringiem chordb zakaznych oraz rozbudowa-
nymi programami profilaktyki dotyczacymi najwazniej-
szych chordb spotecznych daje duze szanse na powolng
reorientacj¢ $wiadczen, co potencjalnie przyczynitoby
si¢ do rozwoju $wiadczen zdrowia publicznego, w kon-
sekwencji umozliwitoby poprawe zdrowia spoleczenstwa
oraz zmniejszyto zapotrzebowanie na §wiadczenia me-
dyczne.

Pozytywne wnioski ptynace z powyzszego opraco-
wania dotycza przede wszystkim rozwoju szeroko rozu-
mianych dzialan promocji zdrowia oraz edukacji zdro-



Partie . . Nadzér nad choroba- Profilaktyka chorob Srod0w1sk0w?
polityczne Promocja zdrowia mi zakaznymi niezakaznych uwarunkoYvanla
zdrowia

PO — Panstwo odpowiedzialne za promocj¢ zdro- | — Poprawa dostep- Minister Zdrowia powi- — Najwazniejszym
wia. nosci do szczepien nien okresla¢ programy celem rzadu jest

— Panstwo powinno zachgcaé¢ obywateli do ochronnych. w dziedzinie profilaktyki zapewnienie
zdrowego stylu zycia i finansowaé dziatania | — Zwigkszenie sku- i wezesnego wykrywania obywatelom
profilaktyczne i edukacyjne na rzecz popra- teczno$ci nadzoru chordb o najwyzszych wysokiej jakosci
wy stanu zdrowotnosci. nad osobami cho- wskaznikach zachoro- zycia — czystego

— Nacisk na profilaktyke oraz edukacj¢ zdro- rymi na choroby, walnosci i $miertelno$ci powietrza, czy-
wotna. ktore ze wzgledow | oraz powaznych skutkach stej wody i tere-

epidemiologicznych | finansowych, takich jak néw zielonych,
podlegaja obowiaz- | zwalczanie otytosci, zwal- w zgodzie
kowi leczenia czanie zlego odzywiania, Z rozwojem gos-
w warunkach szpi- | promocja aktywnosci podarczym kraju.
talnych. fizycznej i kampania prze- | — Tworzenie stref
ciw paleniu tytoniu. wolnych od
GMO.

PiS — Zroéwnowazona polityka zdrowotna, w ktorej | Stworzenie sprawnego | — Rozszerzenie zakresu | Dazenie do poprawy
nie moze zabrakng¢ ani miejsca, ani tym systemu kompleksowe- programow profilak- stanu $rodowiska na-
bardziej srodkéw finansowych na zadania go nadzoru nad zaka- tycznych dotyczacych | turalnego (réwniez
z zakresu promocji zdrowia. zeniami i chorobami chorob uktadu kraze- srodowiska pracy

— Zwigkszenie dostgpu do stomatologa. zakaznymi jako jeden nia, nowotworowych i nauczania).

— Finansowanie ogoélnopolskich programow z priorytetow systemu czy metabolicznych.
zdrowotnych z budzetu panstwa. ochrony zdrowia — Profilaktyka podstawo-

w Polsce. wym problemem
w walce z rakiem piersi.

Twoj Ruch | — Badania profilaktyczne. Rozwinigcie — Podniesienie znaczenia | Wskazanie waznos$ci

— Zwigkszenie liczby godzin wychowania programu szczepien profilaktyki prozdro- wplywu srodowiska
fizycznego w przedszkolach i szkotach. profilaktycznych. wotnej. na zdrowie (przyto-

— Wprowadzenie obowiazkowego przedmiotu — Zapewnienie uczniom | czenie modelu pol
wiedzy o zdrowiu we wszystkich klasach zdrowych positkow Lalonda).
szkoty podstawowej, gimnazjum i liceum. w szkotach, przywro-

cenie im opieki lekar-
skiej 1 dentystyczne;j.

— Zwigkszenie liczby
programow o tematyce
zdrowotnej w publicz-
nych mediach.

— Wprowadzenie syste-
matycznych progra-
mow profilaktycznych.

PSL Zadbanie o promocj¢ zdrowego stylu zycia — Nadzor nad zakaze- | — Wzmocnienie profi- Zapewnienie bez-

i zdrowej zywnosci. niami i chorobami laktyki. pieczenstwa eko-

zakaznymi. — Zakaz sprzedazy arty- | logicznego Polski,

— Szczepienia przeciw kutow zywnosciowych | gwarantujacego
chorobom zakaz- zawierajacych wzmac- | lepsza ochrong zdro-
nym. niacze smaku, sztucz- | wia mieszkafncow

ne barwniki, sztuczne | i dobrg przysztosé
cukry, produkty mocno | naszego kraju.
stone lub bardzo tuste

w sklepikach szkol-

nych.

SLD Ksztattowanie postaw prozdrowotnych u dzieci | b.d. Zwigkszenie srodkow Czyste i sprzyjajace
i mtodziezy, edukacja zdrowotna i promocja finansowych na prowadze- | zdrowiu srodowi-
zdrowia zapewniona poprzez wlasciwie skon- nie programow profilak- sko jako konkretne
struowany program szkolny, media publiczne tycznych z zakresu onko- | zobowiazanie do
oraz o$wiat¢ zdrowotna prowadzona w zakta- logii, kardiologii, chorob konsekwentnego
dach opieki zdrowotne;j. ptuc i choréb zakaznych, iuczciwego dziata-

programow majacych na nia dla ochrony $ro-
celu zwalczanie uzalez- dowiska w Polsce.
nien wsrdd dorostych

i mlodziezy.

Tabela II. Ramy systemu polityki zdrowia publicznego panstwa wedtug gtownych partii politycznych — cz. I1.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na postawie programéw politycznych partii zasiadajgeych w parlamencie RP (kadencja 2011-2015)
oraz pracy 1. Banas, Polityka zdrowia publicznego w Polsce w kontekscie priorytetow zdrowotnych deklarowanych w dokumentach
Euro WHO (2014) — maszynopis [§].
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wotnej, ktore okreslane sg jako kluczowe w programach
wszystkich omawianych partii. Swiadczy to o rozwoju
polityki zdrowotnej w kierunku dziatan prewencyjnych,
zapobiegawczych, ukierunkowanych na sfer¢ promocji
zdrowia i dziatan zdrowia publicznego. Z kolei zauwa-
zenie potrzeby tworzenia systemu odpowiadajacego
potrzebom spoteczenstwa w taki sposéb, aby mogto
ono wspoétuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji z nim
zwigzanych, $wiadczy pozytywnie o podejsciu do kwe-
stii uczestnictwa spotecznego w procesie podejmowa-
nia istotnych decyzji. Wigczenie jednostek samorzadu
terytorialnego oraz pacjentdow w proces okreslania
zapotrzebowania na §wiadczenia, planowania oraz
funkcjonowania systemu jest waznym wskaznikiem
rozwoju zdrowia publicznego, co (jesli istotnie proces
ten nastgpi) begdzie miato pozytywny wplyw na stan
zdrowia spoleczenstwa. Wazny postgp mozna takze za-
uwazy¢, obserwujac uwzglednienie w podejmowanych
dzialaniach zasad dobrego rzadzenia. Pomimo iz bardzo
czgsto sg one jedynie w niewielkim stopniu wlaczane
do tych dziatan, mozna uznaé, ze sa to pierwsze kroki
do ich powszechnego wdrozenia we wszystkie zakresy
polityki zdrowotne;j.

Jako mniej optymistyczne mozna okresli¢ dziatania
zdrowotne dotyczace calego cyklu zycia. W Polsce odno-
sz si¢ one przede wszystkim do dziatan skierowanych na
grupy wskazane w Konstytucji jako szczeg6lnie narazone
na ryzyko. W tej dziedzinie panstwo powinno doktadnie
przeanalizowaé korzysci idace za tak sformutowanymi
dziataniami oraz dostosowaé obecne przedsigwzigcia do
przyjetych zasad. Jest to bardzo wazne w szczegdlnosci
w odniesieniu do obecnego profilu choréb, czgsto ujmo-
wanego w perspektywie catego cyklu zycia lub przewa-
Zajacej jego czgsci.

Bardzo istotnym czynnikiem majacym wplyw na
zdrowie oraz jednym z kluczowych zagadnien zdrowia
publicznego jest takze zdrowie srodowiskowe, ktorego
waga dla zdrowia jest takze wskazywana w programach
partii. Dziatania prowadzone w tym zakresie sa jednak
pomijane przez osoby zajmujace si¢ polityka spoteczng,
a odpowiedzialno$¢ za nie przenoszona jest na inne sek-
tory, co nie zawsze ma pozytywny wpltyw na zdrowie.

Wszystkie dziatania zidentyfikowane na podstawie
programo6w partii politycznych i doniesien medialnych
wskazujg na powolne, lecz ciagle postepy w sferze roz-
woju zdrowia publicznego w Polsce. Wiele z deklaracji
zostaje w konsekwencji wprowadzonych jako dziatania
na rzecz zdrowia, jednak rownie wiele pozostaje jedynie
w sferze ,,poboznych zyczen”. Bywa takze i tak, ze ich
wprowadzanie jest nieudolne, co decydujaco wplywa na
ich efektywnos¢, a nawet moze ja catkowicie udaremnic.
W celu poprawy sytuacji w tym zakresie nalezatoby kie-
rowac si¢ do§wiadczeniami innych panstw i zaleceniami
organizacji migdzynarodowych. Konieczne jest wprowa-
dzanie dziatan adekwatnych do potrzeb, ale réwnie istot-
na jest ocena pod katem skuteczno$ci — chodzi o dzia-
ania, ktorych efekty zostaly udowodnione naukowo.
Analiza programoéw, biorac pod uwage rozwoj zdrowia
publicznego, wskazuje na dobry kierunek proponowa-
nych czy tez deklarowanych zmian w Polsce, w praktyce

jednak wiele jest jeszcze do zrobienia w celu osiggnigcia
petnego rozwoju tej sfery.

Najwazniejszym zagadnieniem wptywajacym na tem-
po i ,ksztalt” rozwoju wydaje si¢ to, ze polityka zdro-
wotna nadal nie stanowi jednego ze statych, gtéwnych
probleméw, ktorymi zajmuyja si¢ partie polityczne. Prob-
lemy z tej dziedziny sg poruszane zazwyczaj okresowo,
w trakcie wydarzen prowokujacych do podejmowania
tematdéw dotyczacych zdrowia — na przyktad w okresie
zblizajacych si¢ wyboréw. Pomimo tej ,,incydentalno-
$ci” zainteresowania pozwala to na zwrdcenie uwagi
opinii publicznej na temat proponowanych zmian w tym
zakresie, a takze powoduje uswiadomienie problemu
oraz wprowadzenie dziatan shuzacych jego rozwigzaniu.
Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze silna i spojna koa-
licja utatwia wprowadzanie zmian (wspdlnota zasadni-
czych celow), natomiast konieczno$¢ wypracowywania
kompromiséw pomigdzy partiami majgcymi catkowicie
rozbiezne stanowiska (zréznicowane istotne cele) moze
wrecz udaremnic lub znacznie utrudni¢ wprowadzenie
reformy, a takze doprowadzi¢ jg do takiego ksztaltu,
w ktorym nie bedzie stuzyta zidentyfikowanym w pier-
wotnych zatozeniach celom [9].

System ochrony zdrowia stanowi wyodrebniong
czgs$¢ rzeczywistosci spoteczno-ekonomicznej z ustalo-
ng wewnetrzng strukturg sktadajaca si¢ z podsystemow
uporzadkowanych wedlug ustalonych regul okreslaja-
cych tak ich wzajemne relacje, jak i relacje z uzytkow-
nikami indywidualnymi i spoteczenstwem jako cato$cia.
Ustalenie regut okreslajacych funkcjonowanie systemu
i jego czgsci sktadowych oraz relacji pomiedzy syste-
mem a spoteczenstwem jako uzytkownikiem nalezy do
podstawowych obowigzkow panstwa, partie polityczne
powinny zajmowaé¢ w tym wzgledzie wyrazne stano-
wisko. Trzeba podkresli¢, ze bardzo waznym aspektem
realizacji tego zadania jest tworzenie zaplecza badawczo-
-analitycznego w ochronie zdrowia, dostarczajacego in-
formacji na potrzeby ksztattowania polityki zdrowotne;.
Brak w obecnym systemie tworu, ktory mozna bytoby
okresli¢ jako swoiste obserwatorium systemowe, to istot-
ny problem, takze dla procesu ksztaltowania zatozen dla
polityki zdrowotnej i rozwoju sfery zdrowia publicznego.
Konieczne byloby utworzenie takiej instytucji, ktoéra mo-
gltaby dokonywac¢ przegladu gtéwnych polityk zdrowot-
nych i odnosi¢ si¢ do nich.

Istotnym problemem w kontekscie powyzszego status
quo jest brak systemowej regulacji w zdrowiu publicznym,
gdyz w tej sytuacji zdolno$¢, o ktérej mowa, postrzegana
jako zdolnoé¢ podmiotow podejmujacych decyzje w sek-
torze, jest zdecydowanie niska. Dotyczy to w szczegolno-
sci funkcji koordynujacych, wykonywanych w stosunku
do poszczegolnych dziatan, zakresowo nalezacych do
zroznicowanych polityk. Kwestie takiej koordynacji
przewiduje projekt ustawy o zdrowiu publicznym, nale-
zy jednak zwroci¢ uwage na fakt, ze proces opracowania
tej ustawy jest bardzo wolny. Pomimo deklarowanych ze
strony wladz dziatan ukierunkowanych na wprowadzenie
nowego projektu brak wyraznego postgpu, szczegdlnie
w sferze szerokiej dyskusji nad projektem, a takze na grun-
cie samych programow partii politycznych.
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Kwestia zaniechania legislacyjnego w tym obszarze,
niedostrzegana zasadniczo przez politykéw wszystkich
ugrupowan, to problem luki prawnej przede wszystkim
w zakresie ustawy o zdrowiu publicznym postrzegane;j
jako ustawa kompetencyjna (w kontekscie trudnych
decyzji politycznych w sferze katalogu $wiadczen,
inwestycji, zobowigzania do nadzoru nad glownymi
politykami dotyczacymi zdrowia publicznego — w sek-
torach, odpowiedzialno$ci instytucji itd.). Wptyw bra-
ku ustawy powinien by¢ takze dostrzegany tam, gdzie
chodzi o kwesti¢ koniecznosci finansowania inwestycji
w sektorze ochrony zdrowia i w szerokiej infrastruktu-
rze zdrowia publicznego. Tu zdolno$¢ do pozyskiwania
informacji, ich analizowania jest bardzo ograniczona,
podobnie jak w zakresie przegladu gtownych polityk,
strategii rozwoju czy inwestycji. Dla ksztattu propono-
wanej polityki zdrowotnej, w tym jakoS$ci przedstawio-
nych w programach rozwigzan — jak i perspektywy ich
realizacji — istotna jest rola ekspertow i instytucji kom-
petentnych. Pozyskiwanie istotnych informacji, zbiera-
nie i analiza adekwatnych danych powinny by¢ reali-
zowane przez niezalezne instytuty badawcze, agencje
oceny i centra przetwarzania danych. W obecnie obo-
wigzujacych regulacjach brak jest odpowiednich prze-
pisow dotyczacych zakresu kompetencji i mocy wiaza-
cej rezultatow takich badan, opinii i ekspertyz, a partie
w swoich programach do problemu tego konkretnie
si¢ nie odnoszg. Oznacza to, ze mimo wzmozonego
zainteresowania bardziej profilaktycznym podej$ciem
do zdrowia — w aspekcie samych dziatan poszczegol-
nych instytucji (zob. Tabele I i IT) — partie polityczne
w swoich programach nie dostrzegaja jeszcze w szcze-
gole systemowo-koordynacyjnego wymiaru profilaktyki
i promocji zdrowia (jaki jest chociazby przedmiotem
projektowanej ustawy o zdrowiu publicznym).

Obecnie zdolno$¢ przegladu gtownych polityk zdro-
wotnych i rozwoju jest mala i Scisle zwigzana z brakiem
instytucji koordynujacej dziatania w sferze zdrowia
publicznego, gdyz Ministerstwo Zdrowia nie realizuje
takiej funkcji. W strukturze organizacyjnej ministerstwa
nie wystgpuje tego rodzaju jednostka, odpowiedzialna
za przeglad polityk i strategii rozwoju oraz inwestycji.
Powotana na mocy Zarzadzenia Ministra Zdrowia* Rada
Naukowa ma kompetencje opiniodawcze jedynie sfe-
rze naukowo-badawczej, nie ma natomiast kompetencji
w przedmiotowym zakresie. W kontekscie wskazanej luki
legislacyjnej nalezy podkresli¢, ze istotna rola ustawy
o zdrowiu publicznym, poza obszarami jej pozadanych
skutkow systemowych, dotyczy zdecydowanej wigkszo-
$ci zagadnien wskazywanych w analizowanych progra-
mach partii politycznych jako cele polityki zdrowotne;.
Mozna tu wskaza¢ na przyktad konieczno$¢é wprowadze-
nia na gruncie tej regulacji zasad tworzenia wlasciwych
warunkow spotecznych pozwalajacych na peing spotecz-
ng partycypacje w opisanych wyzej procesach, zarowno
w sensie udziatlu jednostki, jak i poszczegdlnych grup
spotecznych, profesjonalistow i ekspertow, stowarzyszen
pacjentow i innych zainteresowanych. Zagadnienie par-
tycypacji spotecznej, zwigkszenia udziatu spoteczenstwa
w procesie podejmowania decyzji istotnych dla ochrony

zdrowia jest wskazywane we wszystkich deklaracjach
politycznych. W projektowanej zmianie prawa z jednej
strony wprowadzenie przepisow pozwalajacych jednost-
ce na wpltywanie i ksztaltowanie wlasnego zdrowia oraz
zawierajacych instrumenty motywujace do pozadanych
zachowan, a z drugiej doprecyzowanie roli panstwa
w inicjowaniu przedsiewzie¢ promujacych zdrowy styl
zycia 1 w tworzeniu warunkow ulatwiajacych zachowania
prozdrowotne, szczegolnie w stosunku do innych insty-
tucji systemowych, odnosza si¢ do kwestii w mniejszym
lub wigkszym stopniu dostrzeganych w analizowanych
programach.

Ustawa o zdrowiu publicznym, okre§lana przez lidera
glowne;j partii jako konstytucja zdrowia publicznego, po-
winna si¢ takze odnosi¢ do obowiazku inicjowania dzia-
tan w zakresie profilaktyki chordb oraz realizacji pro-
graméw zdrowotnych, w tym ustala¢ obowiazki wladz
publicznych oraz innych podmiotéw w zakresie wyko-
nywania zadan dotyczacych profilaktyki i edukacji oraz
promocji zdrowia, co wydaje si¢ stanowi¢ istotny punkt
odniesienia dla omawianych wyzej programow partii po-
litycznych. Ponadto w $wietle przepiséw projektowane;j
ustawy edukacja zdrowotna, jako niezbedny element pro-
gramow profilaktycznych i interwencyjnych majacych na
celu poprawe zdrowia spoleczenstwa, powinna si¢ stac
stalym elementem proceséw ksztalcenia na wszystkich
poziomach — tu jednak w programach i deklaracjach brak
jakiegokolwiek ustosunkowania si¢ do problemu.

Stwierdzenie, ze gtdéwne tezy, zatozenia programowe
i cele partii politycznych w sferze zdrowia publicznego
sa zasadniczo zgodne z zakresem proponowanej zmia-
ny legislacyjnej, wydaje si¢ ogélnie uzasadnione. Moze
zatem dziwi¢ brak woli politycznej i zdecydowanych
dziatan w kierunku przyjecia tej tak istotnej dla polityki
zdrowotnej regulacji systemowej, szczegdlnie w kon-
tek$cie wieloletniego juz zaniechania legislacyjnego —
Polska wyrdznia si¢ pod tym wzgledem zdecydowanie
negatywnie na tle innych krajéw europejskich. W progra-
mach glownych partii politycznych brak jest wyraznego
powigzania zagadnien polityki zdrowotnej z postulatami
przyjecia tej legislacji i propozycjami wptywu na ksztatt
ustawy, a ministerialny projekt (trzeci z kolei w ciggu kil-
ku ostatnich lat) nie stanowi przedmiotu szerokiej debaty
publicznej, politycznej i eksperckiej. Sytuacja ta niestety
zastuguje na wyrazna krytyke, szczegolnie w kontekscie
bardzo ogdlnej deklaracji partii rzadzacej o koniecznosci
wprowadzenia tej zmiany w systemie prawa w ochronie
zdrowia, za ktéra nie idg jednak konkretne kroki legisla-
cyjne, a pozostale partie wydaja si¢ rowniez nie doceniaé
wagi problemu.

Przynisy

! Obecny np. w modelu determinant zdrowotnych Dalghra-
na i Whithead.

2 Opracowano na podstawie materiatow TVN24 pochodza-
cych z debaty kandydatéw na prezydenta RP. Na stronach inter-
netowych Ruchu Obywatelskiego na rzecz Jednomandatowych
Okregéw Wyborczych niestety nie ma zadnych informacji do-
tyczacych kompleksowego programu Ruchu i w konsekwencji

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1)

2%


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

26

takze jakichkolwiek odniesien do polityki spolecznej czy zdro-

wotnej.

3 Wiasciwe rzadzenie (good governance) dotyczy catego
sektora administracji publicznej, odnosi si¢ zarowno do po-
zadanego sposobu podejmowania decyzji i zarzadzania, jak
i do wysokiej jakosci dziatan podejmowanych przez panstwo.
Zalozenia wlasciwego rzadzenia wskazuja na konieczno$é
zagwarantowania przez rzady uczciwego traktowania wszyst-
kich obywateli, stwarzania mozliwosci korzystania z rozbudo-
wanego zakresu $wiadczen. Instytucje rzadowe powinny by¢
podmiotami zaufania, ktore dziataja w celu ochrony interesow
kraju i catego spoteczenstwa.

4 Zarzadzenie MZ z dnia 28 lipca 2006 r.
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Abstract
Health Impact Assessment — the Opportunities to Address Current Issues in Health Policy

This paper focus on Health Impact Assessment (HIA) as an important approach in health policy and public health to evaluate policies, plans, pro-
jects, strategies and to determine their actual and potential impacts on health and distribution of health effects among general population. HIA pro-
vides decision makers, health professionals and the general public with evidence-based information resources on health effects of decision-making
process. The aim of this consideration is to present the usefulness and need for HIA within policy and decision-making. Selected case studies con-
cerning key areas of public authorities activities are presented based on projects findings and literature review. There are significant evidences of
strong relations between health outcomes and policy-making process. Policy may influence the determinants of the health of the population through
environmental, socio-economic, cultural, living and working conditions. The Health Impact Assessment is useful tool of identification and high-
lighting the health issues beyond the health-care sector, i.e.: urban planning, infrastructure, transport, housing, agriculture, industry, environment.

Key words: Health Impact Assessment, health inequalities, health policy

Stowa klwczowe: nierownosci w zdrowiu, ocenia oddziatywania na zdrowie, polityka zdrowotna

Wirowatzenie

Health Impact Assessment (HIA) — Ocena Oddziaty-
wania na Zdrowie (OOZ) — stanowi polaczenie procedur,
metod i narzedzi, poprzez ktére dziatania wiadz publicz-
nych: decyzja, program, projekt lub polityka moga by¢
ocenione pod wzgledem potencjalnych skutkoéw dla zdro-
wia populacji oraz ich dystrybucji [1]. Skutki te moga
by¢ bezposrednie i posrednie, natychmiastowe badz wy-
stepujace po dluzszym czasie.

W ostatnich latach ocena wptywu na zdrowie stata
si¢ jednym z priorytetow zaréwno wiadz centralnych,
jak i lokalnych wielu krajow oraz instytucji miedzyna-

rodowych, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia
(WHO) i Bank Swiatowy, znalazta takze istotne miejsce
w polityce Unii Europejskiej (UE). Artykut 152 Traktatu
Amsterdamskiego obligowat panstwa cztonkowskie do
»Zabezpieczenia wysokiego poziomu ochrony ludzkiego
zdrowia przy wdrazaniu wszystkich dziatan i polityk na
poziomie Wspdlnoty” [2]. Znalazto to takze potwierdze-
nie w Traktacie z Lizbony, ktory proponowat wzmocnie-
nie znaczenia kwestii zdrowia w polityce krajow UE [3].

Zgodnie z koncepcja przedstawiong przez Komisj¢
ds. spotecznych determinantow zdrowia WHO zde-
cydowana wigkszo$¢ czynnikéw majacych wptyw na
zdrowie populacji ogolnej oraz powstawanie nierowno-
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$ci w zdrowiu znajduje si¢ poza systemem zdrowotnym
[4]. WHO w dokumencie Health in All Policies obliguje
przedstawicieli wtadz publicznych do brania pod uwage
zdrowotnych konsekwencji procesu decyzyjnego dla po-
pulacji [5].

W ostatnich latach HIA stata si¢ coraz bardziej po-
wszechnie przyjeta forma oceny wplywu podejmowanych
decyzji politycznych na zdrowie populacji ogdlnej w wie-
lu krajach wysoko rozwinigtych. Stosowanie tej strategii
jest najbardziej rozpowszechnione w krajach skandynaw-
skich i anglosaskich. Przyktadowo rzad Szwecji nakazat
Szwedzkiemu Narodowemu Instytutowi Zdrowia Pub-
licznego popularyzacje¢ stosowania metodologii HIA we
wszystkich strategicznych dziedzinach zycia ludno$ci [6].
W 2009 roku Senacka Komisja zalecita rzadowi Kanady,
by przyjat jako obowigzkowe stosowanie HIA w odnie-
sieniu do wszystkich wdrazanych decyzji, polityk, pla-
néw i programow [7]. W lipcu 2013 roku Kanadyjska
Izba Lekarska wydata dokument, w ktorym rekomenduje
rzadowi federalnemu, aby wdrozyt stosowanie HIA jako
integralng cze$¢ procesu legislacyjnego [8]. Rowniez
w 2009 roku Komitet Prewencji Chorob zadeklarowal, iz
rzad Danii bedzie przeprowadzat oceng wdrazanych po-
lityk pod katem wptywu na zdrowie na szczeblu central-
nym i lokalnym, natomiast w Walii oraz Holandii zostaty
utworzone specjalne instytucje wspierajace i populary-
zujace stosowanie HIA (The Wales Health Impact As-
sessment Support Unit, przy Cardiff University, specjalna
jednostka przy Netherlands School of Public Health) [9].
W wigkszo$ci nowych krajow cztonkowskich UE HIA
jest w mniejszym stopniu spopularyzowana, mimo iz
kraje te maja zarazem znaczace do§wiadczenie w ocenie
oddziatywania na srodowisko.

Material i metoda

Celem pracy jest proba zdefiniowania uzytecznosci
strategii HIA jako narzedzia identyfikacji problematyki
zdrowotnej w mechanizmie decyzyjnym wiladz publicz-
nych oraz przedstawienia wybranych przyktadow wy-
korzystania OOZ przy rozwigzywaniu wspotczesnych
probleméw polityki zdrowotne;.

Na potrzeby niniejszego opracowania dokonano prze-
gladu doniesien miedzynarodowych, przedstawiajacych
zard6wno rozwazania metodologiczne, jak i praktyczne
aspekty implementacji HIA oraz dokumentow i raportow
istotnych instytucji dla europejskiej polityki zdrowotne;.
Wykorzystano takze wyniki dwoch projektow, w ktorych
pierwszy autor niniejszej publikacji byt kierownikiem
zespotu polskiego, drugi autor wykonawca.

Projekt pierwszy nosit nazwe ,,Health Impact As-
sessment in New Member States and Pre-Accession
Countries NIA-NMAC” (,,Ocena wplywu na zdrowie
w nowych krajach cztonkowskich i krajach przedakcesyj-
nych”) i byt finansowany przez Komisj¢ Europejska, DG
SANCO (Dyrektoriat Generalny ds. Zdrowia i Ochrony
Konsumentow), No 2004128 [10].

Celem projektu byto rozpowszechnienie metodologii
HIA, przeprowadzenie studiow przypadku w krajach
partnerskich na podstawie metodyki HIA oraz wzmoc-

nienie w tym zakresie wspotpracy pomiedzy tzw. starymi
i nowymi krajami czlonkowskimi UE. Projekt realizowa-
o 11 o$rodkow partnerskich w latach 2005-2007.

Projekt drugi, zatytulowany ,,Risk Assessment from
Policy to Impact Dimension — RAPID” (,,Szacowanie
ryzyka od decyzji politycznych do ich praktycznego wy-
miaru”), byt finansowany przez Komisj¢ Europejska, DG
SANCO, przy wspoéludziale Health Executive Agency,
No 2008105. Projekt realizowato 12 o$rodkdéw partner-
skich w latach 2009-2012. Gléwnym zadaniem projektu
byto opracowanie metodologii top-down oraz bottom-up,
uwzgledniajacej pelny tancuch zaleznos$ci przyczynowo-
-skutkowych pomigdzy decyzja polityczna — determinan-
tami zdrowia — czynnikami ryzyka a w rezultacie wy-
nikami zdrowotnymi (ze szczegdlnym uwzglednieniem
metodyki szacowania ryzyka zdrowotnego) oraz przed-
stawienie jej w praktyczny sposob na podstawie studiow
przypadku.

1. Przykiady zastosowania wybranych metodologii oceny
oddziatywania

International Association for Impact Assessment
(IAIA) definiuje oceng oddziatywania jako proces iden-
tyfikacji przysztych konsekwencji obecnie prowadzo-
nych dziatan [11]. Do najbardziej rozpowszechnionych
strategii w tym zakresie naleza: Environmental Impact
Assessment (EIA; Ocena Oddzialywania na Srodowisko
—008), Strategic Environmental Assessment (SEA) oraz
Health Impact Assessment (HIA; Ocena Oddziatywania
na Zdrowie — OOZ).

Metodologia OOS stosowana jest w celu przewidy-
wania potencjalnych skutkow srodowiskowych planowa-
nych projektow przed wydaniem zgody na ich realizacje.

Jednym z pierwszych panstw, ktore wprowadzity
obowigzek prognozowania skutkow §rodowiskowych
projektéw zaakceptowanych do realizacji przez wtadze
publiczne, byly Stany Zjednoczone. Wtadze federalne
zyskaty mozliwos¢ skutecznej ochrony Srodowiska na-
turalnego wraz z przyjeciem w 1969 roku przez kongres
Stanow Zjednoczonych The National Environmental Po-
licy Act (NEPA) [12].

Na terenie Europejskiej Wspolnoty Gospodarczej me-
todologia OOS zostata wprowadzona wraz z wejsciem
w zycie dyrektywy 85/337/EWG z 27 czerwca 1985
roku. Jej zapisy obligowaty kraje cztonkowskie do oceny
potencjalnego wplywu na ekosystem przedsiewzig¢ pub-
licznych i prywatnych polegajacych na wykonywaniu
prac budowlanych (wtacznie z wydobywaniem surow-
cow mineralnych) na terenach unikatowych pod wzgle-
dem wystepujacej tam fauny i flory, a takze na obszarach
istotnych dla dziedzictwa narodowego. Nieodzownym
elementem procedury EIA byt obowiazek przeprowadza-
nia konsultacji spolecznych oraz publikacja zebranych
w trakcie prac danych. Po nowelizacji prawa wspoélnoto-
wego w 1997 roku OOS stanowi element prawodawstwa
wszystkich krajow cztonkowskich UE.

Spopularyzowana w latach 90. XX wieku koncep-
cja SEA dotyczy dziatan z zakresu ochrony $rodowiska
w skali makroekonomicznej [13]. Na terenie UE, aby



oceni¢ pojedynczy projekt, stosuje siec OOS, natomiast
opracowywanie programdéw na szczeblu narodowym
badz migdzynarodowym przygotowywane jest zgodnie
z zatozeniami dyrektywy SEA (2001/42/EC) z 2001
roku. Metodologia SEA uwzglednia zastosowanie wielu
narzedzi analitycznych, pomocnych w ocenie powigzan
aspektow srodowiskowych planowanych przedsigwzigé
z czynnikami spoteczno-ekonomicznymi. Dziatania te
wpisujg si¢ w zatozenia idei spoleczenstwa obywatel-
skiego i doktryny zrownowazonego rozwoju [13].

Implementacja ocen $rodowiskowych sprzyja racjo-
nalnemu gospodarowaniu surowcami naturalnymi oraz
ochronie $rodowiska naturalnego. Wykazywanie impli-
kacji problematyki srodowiskowej z uwarunkowaniami
spoteczno-gospodarczymi populacji wptywa na praktycz-
ng realizacje¢ idei zrObwnowazonego rozwoju i stabilizacje
sytuacji politycznej [14].

Szerokie spektrum strategii EIA i SEA dotyczy takze
wybranych elementéw dobrostanu jednostki, jak m.in.
ocena wpltywu czynnikow §rodowiskowych w miejscu
zamieszkania, pracy, problematyka gospodarki prze-
strzennej oraz infrastruktury publicznej. Nie obejmuja
one jednak wszystkich uwarunkowan majacych wptyw
na zdrowie populacji [12]. Wspo6lnymi elementami HIA
oraz EIA s3 m.in. konsultacje spoteczne, udziat przed-
stawicieli srodowiska naukowego oraz transparentno$¢
procesu badawczego. OOZ stosowana jest na terenie UE,
Ameryki Péinocnej, Australii oraz w wybranych krajach
azjatyckich. O ile w UE przewaza koncepcja stosowania
HIA jako samodzielnej metody, to w Kanadzie i Australii
jest ona zwykle elementem OOS [12].

2. 1A jako jedno z podstawowych narzedzi polityki
Zrowotnej

Wsrdéd gtownych zatozen Karty Ottawskiej wy-
mienia si¢ intensyfikacje dziatan ukierunkowanych na
zwigkszenie prozdrowotnej aktywnosci wladz publicz-
nych, umozliwiajacych poprawe dobrostanu jednostek,
a w konsekwencji spoteczenstw [15]. Czynniki stylu
zycia oraz uwarunkowania genetyczne determinuja jego
dlugos¢ 1 jako$¢ w aspekcie indywidualnym. W wymia-
rze zdrowia populacji jako podstawowe wymienia si¢
czynniki spoteczno-ekonomiczne, kulturowe, zwigzane
ze $srodowiskiem pracy i zamieszkania [16]. Zdecydo-
wana wickszo$¢ elementow determinujgcych dobrostan
populacji znajduje si¢ poza spektrum dziatan Minister-
stwa Zdrowia, dlatego tez obowigzkiem wszelkich wtadz
publicznych jest uwzglednienie w swoich dziataniach
problematyki zdrowotnej oraz nadzoér nad sprawiedliwa
dystrybucja jej rezultatow (zgodnie z zatozeniami dok-
tryny zrownowazonego rozwoju). Efektywnos$¢ procesu
decyzyjnego w aspekcie poprawy stanu zdrowia popula-
cji jest §cisle zwigzana ze skutecznos$cia przewidywania
dtugofalowych nastgpstw planowanych lub juz prowa-
dzonych projektow, strategii, programéw [16]. W tym
kontekscie metodologia HIA, umozliwiajaca identyfi-
kacj¢ oraz oceng rezultatow zdrowotnych, wydaje si¢
nieodzownym wsparciem dla procesu decyzyjnego. Do-
datkowymi walorami strategii HIA sa: zdolno$¢ przewi-

dywania skutkow zdrowotnych posrod poszczegélnych
grup spotecznych i wiekowych, mozliwo$¢ wzmocnienia
wplywu pozytywnego, a niwelowania negatywnego juz
na poziomie przygotowawczym, a takze ochrona grup
narazonych na wykluczenie spoteczne [1].

Dziatania wtadz publicznych ukierunkowane na po-
prawe stanu zdrowia ogoétu oraz sprawiedliwa dystrybu-
cja tych korzysci sg zwigzane ze skuteczng oceng poten-
cjalnych implikacji zdrowotnych.

Podstawowym celem zastosowania metodologii HIA
jest wykazanie potencjalnych skutkéw zdrowotnych
planowanych projektoéw, strategii, programoéw. Analiza
przeprowadzona na podstawie wiarygodnych danych
naukowych, przy udziale przedstawicieli §rodowiska
naukowego oraz organizacji pozarzadowych, stanowi
wsparcie procesu decyzyjnego poprzez wskazanie wpty-
wu zdrowotnego planowanych rozwiazan legislacyjnych.
Pdzniejsze monitorowanie zgodno$ci przewidywan ze
stanem faktycznym prowadzi do lepszego zrozumienia
mechanizmow procesu decyzyjnego i jego wplywu na
dobrostan populacji [17]. Chociaz Komisja Europejska
nie obliguje do stosowania strategii HIA, to jej prak-
tyczna implementacja zachodzi w wigkszo$ci panstw
cztonkowskich. Najbardziej spopularyzowana jest ona
na szczeblu regionalnym i miejskim. Przeprowadzenie
0OO0Z zgodnie z zalecang metodologia moze mie¢ forme
od kilkugodzinnego przegladu pismiennictwa do dtugo-
trwatego procesu angazujacego szerokie gremium eks-
perckie, na przyktad wtedy, kiedy trzeba podda¢ analizie
kilkadziesigt r6znych determinant, pogrupowanych w po-
szczeg6lnych kategoriach (ekonomiczne, sSrodowiskowe,
stylu zycia i inne). Przykladem moze tu by¢ prospektyw-
na analiza HIA odnosnie do budowy tunelu kolejowego
Vitoria-Gasteiz, gdzie analizie poddano az 27 istotnych,
wybranych czynnikéw [18].

3. Obiszary implementaci HIR — wyrane przykiady

3.1, Zastosowanie metodologii HIA w sektorze polityki
fransportowej

Organizacja transportu zbiorowego oraz umozli-
wienie dostepu do nowoczesnej sieci drog o przepusto-
wosci gwarantujacej swobode komunikacji na danym
obszarze, a takze ochrona zar6wno uczestnikéw ruchu
drogowego, jak tez oséb pieszych to gldwne zadania
wladz publicznych, niezaleznie od polozenia geogra-
ficznego. Skuteczno$¢ dziatan prowadzonych w tym
zakresie wymaga umiej¢tnosci postugiwania si¢ nowo-
czesnymi narz¢dziami decyzyjnymi [19]. HIA znajduje
zastosowanie w przewidywaniu skutkéw zdrowotnych
polityki transportowe;j.

Stosowana w przesztosci do oszacowania wptly-
wu czynnikow fizycznych i chemicznych zwigzanych
z transportem publicznym i infrastrukturg drogowa stra-
tegia EIA okazatla si¢ niewystarczajaca do oceny czynni-
kow spoteczno-ekonomicznych [6]. Wzmocnienie proce-
su decyzyjnego w tym zakresie poprzez implementacj¢
elementow HIA sprzyja takze realizacji postulatow dok-
tryny zrownowazonego rozwoju. OOZ uzywa si¢ w celu

Ik


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

analizy bezposredniego szkodliwego wptywu czynnikow
akustycznych i zanieczyszczen powstalych na skutek
spalania paliw stalych, jak tez uwarunkowan spoteczno-
-ekonomicznych 1 ich wplywu na poszczegodlne grupy
populacji oraz spotecznos$ci zagrozone wykluczeniem
spotecznym (m.in. mniejszosci etniczne, niepetnospraw-
ni, dzieci i osoby starsze) [6]. Sprawnie funkcjonujacy
system transportu publicznego umozliwia bowiem akty-
wizacje zawodowa 0sOb bezrobotnych, dostep do placo-
wek edukacyjnych dla dzieci i mlodziezy, udziat w im-
prezach artystycznych oraz poprawe jakosci zywienia
poprzez zapewnienie dostgpu do placéwek handlowych
oferujacych zdrowg zywnosc [20].

Sposrod wszystkich przeprowadzonych OOZ na
terenie Stanow Zjednoczonych w latach 2005-2012
25,9% dotyczyto problematyki transportu, z czego zde-
cydowana wigkszo$¢ prac koncentrowata si¢ na jakosci
powietrza [19].

Jedna z ostatnich OOZ przeprowadzona zosta-
fa w 2012 roku na zlecenie Agencji Transportu Zatoki
Massachusetts (Massachusetts Bay Transport Authority,
MBTA), zajmujacej si¢ finansowaniem i zarzgdzaniem
systemem transportowym w aglomeracji Bostonu. Ko-
nieczno$¢ redukeji planowanego na rok 2013 deficytu
budzetowego, si¢gajacego 161 milionéw dolaréw ame-
rykanskich, prowadzita do zmian w systemie optat pa-
sazero6w oraz zmniejszenia liczby dostepnych potaczen.
Glownym celem analizy przeprowadzonej przez eksper-
tow z Harvard School of Public Health i Boston Univer-
sity School of Public Health byta ocena potencjalnych
skutkéw zdrowotnych oraz ekonomicznych planowanych
rozwigzan organizacyjnych. W ramach opcji pierwszej
przewidywano wzrost cen biletow o 43% oraz redukcje
3448 milionow przejazdéw w aglomeracji w skali rocz-
nej, proponowana opcja druga zaktadata wzrost optat za
przejazd o 35% kosztem zmniejszenia liczby przejazdéw
0 54-64 miliony rocznie.

Zastosowana procedura badawcza obejmowata prze-
glad piSmiennictwa wraz z wytypowaniem wcze$niej-
szych projektow o podobnej tematyce w celu odpowie-
dzi na pytanie, czy sa dowody naukowe potwierdzajace
zwigzek obranej tematyki z kwestig dobrostanu populacji
(faza screeningu). Kolejnym krokiem byto wyszczegdl-
nienie najwazniejszych implikacji zdrowotnych i eko-
nomicznych planowanych rozwigzan. Gtéwnymi roz-
patrywanymi rezultatami byly: wzrost nat¢zenia ruchu
drogowego oraz liczby wypadkéw komunikacyjnych,
zanieczyszczenie powietrza, spadek aktywnosci fizycz-
nej, utrudniony dostgp do jednostek opieki zdrowotne;,
zwigkszenie emisji CO, oraz podwyzszenie poziomu
hatasu (faza scopingu). Koncowymi dziataniami procesu
HIA byto sporzadzenie prognozy oczekiwanych skutkow
zdrowotnych oraz opracowanie zbioru rekomendacji
koncentrujacych si¢ na potencjalnych mozliwosciach
minimalizowania negatywnego ich wplywu.

Przeprowadzony proces badawczy wykazal, iz obie
proponowane opcje wigzaly si¢ z niekorzystnymi zmia-
nami stanu zdrowia populacji, negatywne skutki zdro-
wotne i ekonomiczne opcji drugiej znaczaco jednak
przewazatly (Tabela I).

Raport koncowy przedstawiony w marcu 2012 roku
wykazywal, iz oba rozpatrywane warianty zmian organi-
zacyjnych na terenie aglomeracji bostonskiej wigzatyby
si¢ z istotnym pogorszeniem stanu zdrowia miejscowej
populacji, a takze prowadzityby do znaczacego zwigk-
szenia wydatkow zaréwno indywidualnych gospodarstw
domowych, jak i wladz publicznych. Rezultatem prze-
prowadzonej OOZ byta decyzja o wzroscie cen biletow
0 23% i redukcji jedynie niewielkiej liczby potaczen [19].

d.2. Ocena zagroZeri zdrowotnyeh zwigzanych z hatasem

Hatas $rodowiskowy stanowi coraz istotniejsze za-
grozenie dla populacji UE, a jednym z jego glownych
zrddet jest ruch drogowy (32% populacji UE przebywa
w ciagu dnia w §rodowisku, w ktéorym poziom natg-
zenia dzwigku przekracza 55 dB) [21]. Na terenie 27
krajow czlonkowskich UE obserwowana jest stata ten-
dencja wzrostowa liczby samochodow na 1000 miesz-
kancow (dla 27 krajow UE z 375 w 1995 roku do 455
w 2006 roku). W odrdznieniu od krajow Europy Za-
chodniej w Polsce i innych panstwach regionu znacza-
cy odsetek samochodéw osobowych to pojazdy starsze
niz dziesigcioletnie, charakteryzujgce si¢ podwyzszong
emisja spalin i hatasu (Litwa 86%, Lotwa 72%, Polska
71%) [22]. Staty wzrost narazenia na halas zaréwno
w aglomeracjach miejskich, jak i na terenach wiejskich
czynia zagadnienia ochrony populacji przed jego nega-
tywnymi skutkami zdrowotnymi (zaburzenia zdrowia
psychicznego, zaburzenia snu, choroby uktadu serco-
wo-naczyniowego, uposledzenie funkcji poznawczych)
jednym z gtéwnych zadan wtadz publicznych [21].

Metodologia HIA znajduje zastosowanie w badaniach
naukowych dotyczacych oceny wplywu negatywnych
skutkow hatasu na stan zdrowia dzieci i mtodziezy. Ba-
dania przeprowadzone przez Mekel i wspotpracownikow
na terenie dwoch miast landu Nadrenii Péinocnej West-
falii dotyczyly narazenia na hatas drogowy dzieci w wie-
ku 0-14 lat. Szczegotowe dane na temat infrastruktury
mieszkaniowej i drogowej dotyczyly m.in. wysokos$ci
budynkéw, dobowego natezenia ruchu drogowego, ze
szczegolnym uwzglednieniem samochodéw cigzaro-
wych. Dane dotyczace zagrozonych populacji uwzgled-
niaty liczbe o0séb narazonych na poszczegodlne poziomy
hatasu (réznice co 5 dB) zaréwno w ciggu dnia, jak tez
w godzinach nocnych. Rezultatem przeprowadzonych
badan bylo m.in. wykazanie, iz obnizenie narazenia
na hatas o warto$¢ 5 dB w obydwu miastach, zarowno
w ciagu dnia, jak i w nocy, doprowadziloby do zmniej-
szenia wystgpowania zaktocen snu u 25,3-27,7% dzieci.
Wynik ten mogltby zosta¢ osiagniety np. poprzez zasto-
sowanie nawierzchni drogowej o obnizonej emisji hatasu
(spadek o okoto 7dB).

3.3. Ocena oddziafywania na Zdrowie W procesie
restrukturyzacyi opieki sznitalnej
Dos¢ paradoksalny wydaje si¢ fakt, iz w obrebie sek-

tora opieki zdrowotnej rutynowo nie stosuje si¢ strategii
HIA, nawet w tak oczywistych kwestiach, jak np. budo-



health impact assessment

Opcja pierwsza

Opcja druga

Wzrost nat¢zenia ruchu drogowego

30 400 os6b zmienia $rodek transportu ze
zbiorowego na indywidualny, koszt ok. 160
milionéw dolaréw amerykanskich.

48 600 0sob zmienia $rodek transportu ze
zbiorowego na indywidualny, koszt ok. 186
milionéw dolaréw amerykanskich.

Wzrost zanieczyszczenia powietrza

Zwigkszenie liczby zgonéw oraz hospitaliza-
¢cji z powodu astmy, chordb ptuc, incydentow
sercowo-naczyniowych, koszt ok. 22,7
miliona dolaréw amerykanskich.

Zwigkszenie liczby zgonow oraz hospitaliza-
cji z powodu astmy, chordb ptuc, incydentow
sercowo-naczyniowych, koszt ok. 31,8
miliona dolaréw amerykanskich.

Spadek aktywnosci fizycznej

Spadek aktywnosci fizycznej populacji

0 okoto 250 000 minut marszu dziennie, 8,2
miliona kalorii spalonych mniej kazdego
dnia, 70 nowych przypadkéw otytosci rocz-
nie, 9 dodatkowych zgonow rocznie, koszty
zwigzane ze spadkiem aktywnosci fizycznej
ok. 74,9 miliona dolaré6w amerykanskich.

Spadek aktywnosci fizycznej populacji

0 okoto 403 000 minut marszu dziennie,

13,1 miliona kalorii spalonych mniej kazdego
dnia, 120 nowych przypadkéw otytosci rocz-
nie, 14 dodatkowych zgondw rocznie, koszty
zwigzane ze spadkiem aktywnosci fizyczne;j
ok. 116,5 miliona dolaréw amerykanskich.

Wypadki komunikacyjne

Wzrost liczby ofiar §miertelnych uczestni-
kow ruchu drogowego (facznie z pieszymi)
0 0,79/100 000 mieszkancow, koszt ok. 33,6
miliona dolar6w amerykanskich.

Wzrost liczby ofiar §miertelnych uczestni-
kow ruchu drogowego (Yacznie z pieszymi)
0 1,15/100 000 mieszkancow, koszt ok.
48,8 miliona dolaré6w amerykanskich.

Dostep do placowek ochrony zdrowia

550 gospodarstw domowych korzystajacych
jedynie z transportu zbiorowego pozbawio-
nych zostanie dostepu do placowek ochrony
zdrowia.

2200 gospodarstw domowych korzystajacych
jedynie z transportu zbiorowego pozbawio-
nych zostanie dostgpu do placowek ochrony
zdrowia.

Emisja dwutlenku wegla, wzrost hatasu
emitowanego przez pojazdy

Wzrost emisji CO, o 58 000 ton rocznie, 500
0s0b dziennie bedzie narazonych na poziom
hatasu powyzej 60 dB, koszt ok. 1,9 miliona
dolaréw amerykanskich.

Wzrost emisji CO, 0 52 000 ton rocznie,
2000 o0s6b dziennie bedzie narazonych na
poziom hatasu powyzej 60 dB, koszt ok.
1,7 miliona dolaréw amerykanskich.

Tabela 1. Przewidywane efekty zdrowotne i ekonomiczne wzrostu cen biletow oraz ograniczenia liczby polgczen w transporcie

zbiorowym.

Zrédio: James P, Ito K., Buonocore J.J., Levy J.I., Arcaya M.C., A Health Impact Assessment of proposed public transit service
cuts and fare increases in Boston, Massachusetts, ,, International Journal of Environmental Research and Public Health” 2014;

11(8): 8010-8024.

wa, modernizacja badz restrukturyzacja szpitali. Istnieje
kilka opisanych przypadkow w literaturze migdzynarodo-
wej, ale jest ich stosunkowo niewiele. W tym kontekscie
niezwykle interesujaca jest analiza procesu restruktury-
zacji sektora opieki szpitalnej, przy zastosowaniu HIA,
w gminie kanadyjskiej Sault Ste. Marie [23]. Wiadze
miasta w prowincji Ontario stangty w obliczu dokonania
wyboru znaczacej modernizacji i przebudowy dotychczas
istniejacego szpitala w centrum miasta lub tez jego likwi-
dacji i budowy nowego, w catkowicie innej lokalizacji.
Podjeto decyzje o budowie nowego obiektu w pdtnocne;j
czes$ci miasta, poza centrum. Prowadzone na szeroka ska-
l¢ prace budowlane, a pdzniej funkcjonowanie nowego
obiektu stanowity Zzroédto wielu niekorzystnych czyn-
nikow zdrowotnych, takich jak m.in.: hatas (zwigzany
z nocng pracg szpitala i ladowiskiem dla helikopterow),
znaczace ograniczenie terendow zielonych, zmniejsze-
nie liczby tras rowerowych oraz traktow dla pieszych,
wzrost zanieczyszczenia powietrza, zwigkszony ruch
zarowno $rodkow transportu publicznego, jak i samo-
chodow, a takze konsekwencje spoleczno-ekonomiczne
dla mieszkancow okolicznych dzielnic. Decyzja ta po-
wodowata takze wiele negatywnych konsekwencji dla
mieszkancoéw centrum miasta, okolicy dotychczasowe;j
lokalizacji szpitala, przede wszystkim spoteczno-ekono-

micznych, czy utrudnien dostgpu do ushlug medycznych
osobom o ograniczonej mobilnosci. Wptywy zdrowotne
zostaly doktadnie zidentyfikowane przez wiadze samo-
rzadowe miasta tak, aby zlagodzi¢ albo wrecz unikngé
wigkszosci negatywnych konsekwencji podejmowanych
decyzji i wdrazanych rozwigzan dla mieszkancéw mia-
sta w zwigzku z restrukturyzacja szpitala miejskiego.
Ocen¢ oddziatywania przeprowadzono ze szczeg6lnym
uwzglednieniem populacji dzieci, a wdrozone nastgpnie
rozwigzania miaty na celu przede wszystkim ochrong
tej grupy. Wprowadzono np. ograniczenia prgdkosci,
rézne nowoczesne technologie, aby zredukowac emisje
zwiazkow zanieczyszczajacych powietrze, zastosowano
rozwigzania obnizajgce znacznie poziom hatasu (np.
w odniesieniu do ladowiska helikopterow oraz pracy
nocnej obiektu), wdrozono wiele innowacyjnych rozwia-
zan budowlanych, zabezpieczono odpowiednig liczbe
parkingow optacanych przy wykorzystaniu technologii
elektronicznych dla usprawnienia ruchu i utatwienia
funkcjonowania mieszkancom okolicznych terenow.
Przeprowadzenie oceny wplywu na zdrowie dostarczyto
niezwykle istotnych informacji, jak wieloma narzg¢dzia-
mi dysponuja wladze lokalne w mozliwosci prowadzenia
efektywnej polityki prozdrowotnej w planowaniu i wdra-
zaniu projektow modernizacyjnych miasta.
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Cho¢ politycy na szczeblu krajowym czgsto pod-
kreslaja szczeg6lne znaczenie poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa, na poziomie lokalnym nie jest to juz tak
powszechnie brane pod uwagg przez decydentow. Przed-
stawiony przypadek dostarcza takze dowodoéw na to, ze
ustawodawstwo wdrazane zard6wno na poziomie krajo-
wym, jak i regionalnym w sposéb skoordynowany takze
moze si¢ przyczynia¢ do wzmacniania dziatan wtadz lo-
kalnych na rzecz ochrony zdrowia populacji.

3.4. Program Apheis — oszacowanie korzysci zdrowotnych
WilraZania Standardow majacych na celu redukcje
Zanieczyszczenia powietrza

Liczne badania naukowe potwierdzaja, iz utrzymu-
jace si¢ wysokie stezenia pytow zawieszonych w powie-
trzu atmosferycznym stanowia jeden z gtéwnych czyn-
nikéw srodowiskowych wywierajacy szkodliwy wpltyw
na zdrowie populacji, przyczyniajac si¢ znaczaco do
wzrostu liczby zachorowan oraz umieralnosci z powodu
chorob uktadu oddechowego oraz sercowo-naczynio-
wego. Przeprowadzona ocena wplywu na zdrowie w 23
miastach Europy [24] miala na celu dostarczenie decy-
dentom politycznym w Europie informacji dotyczacych
aktualnego i potencjalnego wpltywu zanieczyszczenia
powietrza (pyt zawieszony PM 10 oraz PM 2,5) na stan
zdrowia populacji ogodlnej. Wykazata ona, ze mozliwe
jest obnizenie liczby przedwczesnych zgondéw rocznie
016926 (w tym 11 612 z powodu choréb uktadu kraze-
nia i uktadu oddechowego oraz 1901 zgonéw z powodu
nowotworow ptuc), gdyby w kazdym z badanych miast
obnizono poziom dlugofalowego narazenia na PM 2,5
do 15 pg/m?. Ten spadek narazenia pozwolitby zarazem
na wzrost wskaznika dlugos$ci zycia osob w wieku 30
lat od miesigca do ponad 2 lat w miastach objetych pro-
gramem Apheis 3. Wczesniejsze badania, Aphesis 2,
wykazaty, ze redukujac dlugoterminowe narazenie
na PM 10 nawet o bardzo nieznaczng ilo$¢, jak np.
5 pg/m® mozna by unikngé¢ od 3300 do 7700 przed-
wczesnych zgonow rocznie w 19 miastach objetych
programem. Przeprowadzona HIA dostarczyta polity-
kom europejskim jednoznacznych dowodow zaleznos$ci
pomiedzy zanieczyszczeniem powietrza a wskaznikami
zdrowotnymi. Jedna z kluczowych rekomendacji pro-
jektu bylo podkreslenie, ze standardy jako$ci powietrza
powinny by¢ szczegbdlnie wdrazane w celu ochrony
grup ludnos$ci najbardziej narazonych: dzieci, 0sob star-
szych, os6b leczacych si¢ na choroby uktadu krazenia
i uktadu oddechowego. Poziom pyhlu zawieszonego jest
regulowany prawem unijnym od 1999 roku (4ir Quality
Directive), takze WHO w swoich raportach rekomendu-
je dopuszczalne normy jego stezenia.

d.5. Ocena Planu dia Atlanty 2040 — innowacyjny przykiad
Zastosowania HIA na poziomie regionalnym

Plan Regionalny dla Atlanty 2040 [25] jest dlugo-
terminowym, kompleksowym planem, ktory obejmie
nie tylko miasto, lecz takze caly region Atlanty, jedng

z wigkszych metropolii w USA. Zostal on opracowa-
ny przez Regionalng Komisje Atlanty (Atlanta Regio-
nal Commission — ARC) i przyjety w lipcu 2011 roku.
Projekt jest bardzo innowacyjny, a jego realizacja daje
niezwykla szans¢ na rozwdj catej aglomeracji oraz na
trwalg poprawe zdrowia mieszkancow. Jest komplek-
sowy, laczac dziatania w obrgbie wielu réznych sfer
polityki regionalnej, dotychczas calkowicie odrgbnie
zarzadzanych, takich jak: transport, uzytkowanie grun-
tow, budownictwo, gospodarka przestrzenna, gospodaro-
wanie terenami zielonymi, gospodarka wodna, poprawa
jakosci srodowiska, zmieniajace si¢ trendy demogra-
ficzne oraz uwarunkowania ekonomiczne. Zasadnicze
zatozenia planu to: zaangazowanie w realizacj¢ projek-
tu jak najwickszej liczby 0sob, srodowisk, instytucji,
zwigkszenie spojnosci regionu, wzrost i skomasowanie
zaludnienia, by uczyni¢ miasto bardziej zwartym w celu
zachowania terenow poza miastem przed postepujacg in-
dustrializacja, stuzacych rekreacji, zaprojektowanie no-
woczesnego, zroznicowanego systemu transportowego
z wykorzystaniem potencjalu gospodarki przestrzenne;j,
dajacego mozliwosci réznych sposobéw podrézowania.
Projektowane jest wlaczenie jak najszerszego spek-
trum wskaznikéw zdrowotnych do planowania polityki
transportowej, standaryzacja metod wyborow projek-
tow sluzacych realizacji ogdlnego planu, zacie$nienie
wspolpracy z instytucjami zajmujacymi si¢ kwestiami
zdrowotnymi, state okreslanie priorytetow zdrowotnych,
podjecie aktywnych dziatan w celu redukcji nieréwnosci
w zdrowiu wsrod mieszkancow.

Podjeto decyzje o wlaczeniu strategii HIA w projekt
restrukturyzacyjny i to przeprowadzono. Wdrazajac stra-
tegie HIA, zidentyfikowano pig¢ gtdéwnych obszarow,
w ktorych obrebie dziatania w ramach planu regionalne-
go moga mie¢ konsekwencje zdrowotne: poprawa bez-
pieczenstwa, dostgpnos¢, rownosé i rozwoj gospodarczy,
aktywne zycie mieszkancow, ekologia i zdrowe srodo-
wisko, polityka spoteczna. Przeprowadzenie oceny miato
na celu wsparcie Regionalnej Komisji Atlanty w jej pracy
poprzez: wypracowanie i potaczenie roéznych metodolo-
gii w celu zbadania oddziatywania poszczeg6lnych ele-
mentéw projektu na zdrowie mieszkancow miast i gmin
metropolii, wzmocnienie znaczenia problematyki zdro-
wotnej na wszystkich etapach realizacji i w wigkszosci
obszarow projektu (szczegolnie w polityce transportowe;j
i zagospodarowaniu przestrzennym), stworzenie podstaw
do wzajemnej wspodtpracy wiadzy lokalnej z przedsta-
wicielami lokalnych spoteczno$ci oraz osrodkami eks-
perckimi. Opracowane rekomendacje przeprowadzone;j
oceny oddziatywania wskazaty pozytywne i negatywne
konsekwencje oraz wptyw realizacji projektu na stan
zdrowia populacji i przyczynity si¢ do pewnych mody-
fikacji poczatkowych jego zalozen. Wdrazanie strategii
przy tak ztozonym projekcie i na tak duza skale jest dos¢
innowacyjnym pomystem i, jak podkreslaja autorzy
przeprowadzonej oceny, byta to pierwsza taka inicjatywa
w dotychczasowym wdrazaniu HIA w $wiecie.



A. HIA skutecznym narzedziem w niwelowaniu nierawnogci
W zdrowiu

Pomimo relatywnie wysokiego poziomu zycia na
terenie panstw cztonkowskich UE, we wszystkich spo-
leczenstwach istnieja dysproporcje wartosci poszczegdl-
nych wskaznikéw zdrowotnych, np. w zakresie wskaz-
nika oczekiwanej dtugosci zycia — do 9 lat w przypadku
kobiet i do 13 lat w przypadku mezczyzn, a rdznice
dotyczace wskaznika umieralnosci niemowlat s nawet
szesciokrotne [26]. Znaczaco nizszy dobrostan charakte-
ryzuje grupy narazone na wykluczenie spoteczne, wsrod
ktorych znajdujg si¢ m.in. przedstawiciele srodowisk
emigranckich oraz mniejszosci etnicznych. Réznice
pomigdzy oczekiwang dlugoscia zycia dla 0séb z naj-
wyzszej 1 najnizszej grupy spoleczno-ekonomicznej dla
wieku 0 wynosza 6 lat dla kobiet oraz 10 lat dla mez-
czyzn [27]. Liczba utraconych lat zycia powigzanych
z problematyka nieréwnosci w zdrowiu w 2004 roku
osiggneta poziom 11,4 miliona, a liczba zgondéw sza-
cowana byta na 707 tysigcy. Nier6wnosci w zdrowiu
w krajach czlonkowskich UE wptywaja takze na nizsza
warto$¢ oczekiwanej dtugosci zycia o 1,84 roku oraz
oczekiwanej dtugosci zycia w zdrowiu o 5,14 roku [26].
Zdaniem ekspertow nierdwnosci w zdrowiu w krajach
UE w najblizszym czasie beda si¢ jeszcze powickszac
[28, 29]. W tym aspekcie strategia HIA jest skutecznym
narzgdziem pozwalajacym redukowaé wcigz poszerzajg-
cg si¢ dysproporcj¢ pomigdzy poszczegdlnymi krajami
cztonkowskimi UE i w obrebie tych panstw [27]. W oce-
nie wptywu na zdrowie czynniki spoleczno-ekonomiczne
traktuje si¢ jako jedne z wazniejszych determinant zdro-
wia, natomiast brak jest standaryzowanych metod ich
analizy, co znaczaco utrudnia ich uwzglednianie w prak-
tyce. Nawet w tych przypadkach, kiedy opracowywany
plan lub wdrazana decyzja, polityka wydaja si¢ mie¢ wy-
razne konsekwencje spoteczne i ekonomiczne, urzgdnicy
zwykle nie przekladaja ich na skutki zdrowotne.

HIA jest strategia, ktorej glownym zatozeniem jest
promowanie sprawiedliwosci i rownosci w zdrowiu,
a jednym z pierwszych etapow jej przeprowadzania jest
identyfikacja grup ludnosci szczegoélnie narazonych na
negatywne skutki zdrowotne danej polityki (m.in. dzieci,
osoby starsze, osoby zyjace w trudnych warunkach ma-
terialnych, przewlekle chorzy).

9. HIA — bariery i korzySci jej implementacji w opinii
|okalnych decydentow

Zasadnicza korzy$cig stosowania strategii HIA jest
dostarczenie przedstawicielom wladz informacji na temat
wplywu podejmowanych przez nich dzialan na zdrowie
populacji. Podmioty zaangazowane w proces decyzyjny
czesto nie majg swiadomosci odnosnie do wptywu danej
decyzji, polityki lub programu na stan zdrowia i nie-
réwnosci w zdrowiu. Stosowanie strategii HIA moze si¢
przyczyni¢ do podniesienia wiedzy urzednikow, w jaki
sposob dana polityka m.in.: spoteczna, gospodarcza, fi-
nansowa, zagospodarowania przestrzennego, transportu,

dotyczaca warunkoéw mieszkaniowych i pracy, moze
mie¢ istotny skutek zdrowotny i w jaki sposob moze si¢
przyczynia¢ do zmniejszania lub poglgbiania tych roznic.

Dokonujace si¢ w ostatnich dekadach w Polsce i pozo-
statych krajach regionu zmiany polityczne i ekonomiczne
niosa z soba nie tylko nowe wyzwania i mozliwosci, lecz
takze zagrozenia dla zdrowia wielu grup ludnosci. Pol-
ska, mimo znaczacego postgpu ekonomicznego i techno-
logicznego w ostatnim dziesigcioleciu, znajduje si¢ cig-
gle w grupie krajow o duzym zréznicowaniu spotecznym
i zdrowotnym [30]. Na tej podstawie mozna sformutowac
teze, iz stosowanie oceny oddziatywania byloby wska-
zane [31]. Aczkolwiek mimo iz HIA jest coraz bardziej
popularyzowana i wdrazana przez lokalnych urze¢dni-
kéw w krajach wysoko rozwinigtych, a prezentowane
przyktady jej stosowania wydajg si¢ dos¢ przekonujace,
w krajach Europy Srodkowej i Wschodniej nie ma ona
zbyt wielu zwolennikéw wsrod przedstawicieli wladzy
publicznej, zwlaszcza na poziomie lokalnym. W trakcie
realizacji projektu HIA-NMAC autorzy probowali zba-
da¢ przyczyny takich zachowan [32].

W Polsce oraz pozostatych krajach uczestniczacych
w projekcie zostaty przeprowadzone szczegdlowe wy-
wiady (na podstawie kwestionariusza) z przedstawi-
cielami wladz lokalnych wybranych miast i instytucji
wojewodztwa $lgskiego na temat zar6wno pozytywnych
przestanek, jak i przeszkod w stosowaniu strategii HIA
przy wybranych inwestycjach infrastrukturalnych. Zgod-
nie z wytycznymi projektu w grupie respondentéw byly
osoby piastujace stanowiska zar6wno z wyborow bezpo-
$rednich, jak i osoby nominowane, uznano, iz poréwna-
nie tak réznych opinii b¢dzie interesujace. Byli to: pre-
zydent miasta oraz dwoch burmistrzow (samorzadowcey
wybierani w wyborach powszechnych), marszatek woje-
wodztwa (wybierany przez sejmik wojewddzki), a takze
przedstawiciele instytucji, ktorych rola wydaje si¢ istotna
w lokalnej polityce: Panstwowy Wojewddzki Inspektor
Sanitarny oraz dyrektor Slgskiego Centrum Zdrowia
Publicznego. Wybrani respondenci reprezentowali miasta
o do$¢ zroznicowanych uwarunkowaniach spotecznych,
ekonomicznych, kulturowych, §rodowiskowych, pomimo
potozenia w jednym obszarze aglomeracji Gornego Sla-
ska. W miastach tych zachodza od wielu lat do$¢ istotne
przemiany zwigzane zardwno z procesem restruktury-
zacji, jak 1 modernizacji, nalezy réwniez nadmienic,
ze interesujace jest zestawienie opinii marszatka woje-
wodztwa z prezydentem i burmistrzami. Wywiady byly
poprzedzone szkoleniem, bowiem wszystkim responden-
tom HIA byta nieznana przed wywiadem, jednakze z du-
Zym zainteresowaniem zapoznali si¢ oni z przedstawiong
metodologia oceny oddzialywania na zdrowie.

Podsumowujac opinie respondentéw-samorzadow-
cow, ich zdaniem pewne elementy HIA s3 powszechnie
stosowane w zwigzku z konieczno$cig wdrazania niekto-
rych dyrektyw UE, aczkolwiek odrgbnie. Respondenci
ci podali liczne przyktady dla poparcia tego stwierdze-
nia. Lokalni politycy wskazali pozytywne, w ich opinii,
aspekty i korzysci odnosnie do stosowania HIA. Wyrazili
oni przekonanie, iz implementacja HIA przyczynia si¢
w duzej mierze do legitymizacji dziatan lokalnej wladzy
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oraz do poprawy jej wizerunku w oczach mieszkancow.
Stwierdzili, ze HIA jest takze pomocnym narzedziem
w prowadzeniu dialogu spotecznego i moze si¢ przyczy-
ni¢ do polepszenia relacji wtadzy z lokalna spotecznos-
cig. Wzmacnia ona poczucie tzw. spoteczenstwa oby-
watelskiego, zwlaszcza w sytuacji gdy przedstawiciele
lokalnej spotecznosci sa jedna z grup uczestniczacych
w przeprowadzaniu HIA. Stosowanie HIA, ich zdaniem,
jest rodzajem procesu autokontroli decyzji podejmowa-
nych przez lokalng administracje, niewatpliwie pomoc-
nym w procesie decyzyjnym, przyczyniajagcym si¢ do
wickszej transparentno$ci dziatan wladzy. Zasadnicza
pozytywna przestanka stosowania HIA, jaka podkresli-
li respondenci, jest ochrona zdrowia lokalnej populacji
w trakcie wykonywanych inwestycji.

Definiujgc bariery stosowania HIA, trzech respon-
dentow-samorzadowcow wskazato przede wszystkim do-
datkowe koszty i obcigzenia dla budzetéw miast, dwoch
wskazato na bariery spoteczne, jeden z urzednikow nie
obawiat si¢ wzrostu kosztow.

Jako istotne utrudnienie wskazano potrzebe regular-
nej wspotpracy z réznymi srodowiskami eksperckimi, co
szalenie wydtuza proces decyzyjny, op6znia i komplikuje
prowadzenie inwestycji, co jest istotne zwlaszcza w ra-
mach funduszy UE, gdzie decyzje trzeba podejmowac
szybko, gdyz sa bardzo §cisle okreslone ramy czasowe
mozliwosci wykorzystania srodkow finansowych.

Lokalni politycy nie byli w stanie jednoznacznie
okresli¢, czy profity stosowania HIA przewyzszaja nie-
dogodnosci zwigzane z calym procesem, wyrazili raczej
swoj sceptycyzm co do chegci implementacji HIA przez
nich samych oraz przedstawili stanowisko przeciw wdra-
zaniu ustawodawstwa, ktore nakazywaloby stosowanie
HIA. Jesli natomiast stosowanie HIA miatoby by¢ ure-
gulowane prawnie na poziomie krajowym, wowczas
oczekuja oni wsparcia, zwlaszcza w aspekcie szkolen.

Reasumujac, respondenci-politycy wskazali liczne
bariery stosowania strategii HIA: finansowe, organiza-
cyjne, spoteczne, mentalne i kulturowe, przyznali zara-
zem, iz kwestie zdrowotne nie sg aktualnie uwzglgdniane
przy podejmowanych decyzjach.

Dwoch pozostalych respondentow, reprezentujacych
instytucje, przedstawilo opinie zdecydowanie bardziej
przychylne odnosnie do implementacji strategii HIA.
Jednemu z badanych metodologia ta byta nieznana, ale
wykazal znaczace zainteresowanie w trakcie szkolenia,
drugiej z os6b badanych byta ona znana i zaznaczyta
ona swoje pozytywne nastawienie do stosowania HIA.
Obaj respondenci wyrazili przekonanie, podobnie jak
samorzadowcy, ze wiele elementow HIA jest juz stoso-
wanych w lokalnej polityce, aczkolwiek odr¢bnie. Jeden
z respondentow wyrazit aprobate dla regulacji prawne;j
nakazujacej stosowanie HIA, obaj wyrazili opinie, iz
instytucje, ktorymi kieruja, s w petni przygotowane
i moglyby odegra¢ istotng role w szkoleniach i wdrazaniu
HIA w Polsce. Oceniajac pozytywne aspekty stosowa-
nia HIA, wskazali na wigcksze zaangazowanie lokalnych
osrodkow eksperckich, akademickich — proces decyzyjny
bylby bardziej rozszerzony, gdyz nie tylko politycy po-
dejmowaliby decyzje. Przeszkody w stosowaniu HIA to

dtuzszy proces decyzyjny oraz wigksze koszty. Obaj wy-
razili konieczno$¢ rozpowszechniania wiedzy na temat
HIA w kontekscie wptywu wielu czynnikow zewngtrz-
nych na zdrowie populacji.

Nalezy nadmieni¢, ze wyniki wywiadow prowadzo-
nych z grupa wybranych lokalnych decydentow w Pol-
sce byly do$¢ podobne do uzyskanych przez pozostale
osrodki partnerskie projektu w innych krajach regionu
(Litwa, Bulgaria, Stowacja, Wegry), natomiast réznity
si¢ znaczaco od wynikow w krajach tzw. EU-15, o znacz-
nie dtuzszych tradycjach demokratycznych prowadzone;j
polityki samorzadowe;j.

W ramach realizacji projektu RAPID przeprowadzo-
no warsztaty szkoleniowe dla przedstawicieli wydzia-
16w zdrowia kilku miast aglomeracji Gornego Slaska:
Katowic, Gliwic, Rudy Slaskiej i Bytomia. Warsztaty
dotyczyly zalezno$ci podejmowanych decyzji, w szer-
szym znaczeniu — prowadzonej polityki, determinant
zdrowia, wybranych czynnikow ryzyka zdrowotnego,
np. stylu zycia (palenie tytoniu, konsumpcja alkoholu,
dieta, aktywnosc¢ fizyczna), spoteczno-ekonomicznych,
srodowiskowych oraz ich wplywu na wskazniki zdro-
wotne. Obecni przedstawiciele lokalnych samorzadow
wskazali, ze w procesie decyzyjnym reprezentowanych
przez nich magistratow konsekwencje zdrowotne nie
sa w ogole brane pod uwage w planowanych przedsie-
wzigciach inwestycyjnych, brak jest statej formy wspot-
pracy czy tez koordynacji pomiedzy poszczegdlnymi
wydzialami, co uniemozliwia wspdlne uzgodnienia.
Nie praktykuje si¢ zadnych konsultacji eksperckich ze
wzgledu na to, ze nie jest to przewidziane w ramach pro-
cedur formalnych. Lokalni urzednicy przyznali takze, iz
w podejmowaniu decyzji inwestycyjnych, w obecnych
realiach, bierze si¢ pod uwagg przede wszystkim koszty
finansowe i czas wykonania, zaznaczyli oni takze istot-
ng kwesti¢ — chociaz reprezentujg wydzialy zdrowia, nie
posiadaja elementarnych naukowych podstaw wiedzy na
temat wskaznikow zdrowotnych, determinant zdrowia
oraz czynnikoéw ryzyka zdrowotnego ani tez istniejacych
zaleznosci migdzy nimi.

Podobnie wstepne badania pilotazowe prowadzone
w ramach projektu HIA-NMAC, w réznych formach
(kwestionariusze, wywiady, rozmowy bezposrednie)
wykazaty, iz istnieje znaczace zapotrzebowanie na po-
glebienie wiedzy dotyczacej wptywu czynnikoéw $rodo-
wiskowych, spoleczno-ekonomicznych oraz stylu zycia
na zdrowie populacji wsrod przedstawicieli wiadz pub-
licznych.

Nalezy podja¢ wiele dziatan, by podnies¢ poziom
wiedzy i1 przekona¢ urz¢dnikow w Polsce do brania
pod uwage kwestii zdrowotnych w swoich dziataniach.
Uwzgledniajac ich obawy, muszg to by¢ rozwigzania
proste, eliminujace wskazywane przez nich utrudnie-
nia. W krajach wysoko rozwinigtych stosuje si¢ w tym
celu rézne rozwigzania. Przyktadem moze by¢ Londyn,
w ktorym do 2008 roku HIA byta stosowana przy wdra-
zaniu prawie kazdej nowej decyzji. Wynikato to z faktu,
iz 6Owczesne wladze miasta uwazaly promowanie zdrowia
za priorytetowe. Wszystkie przygotowywane projekty,
plany trafialy do Londynskiej Komisji Zdrowia (London
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Health Commission), ktora oceniata je pod wptywem po-
tencjalnych konsekwencji zdrowotnych. Wszyscy zaan-
gazowani w dany projekt urz¢dnicy otrzymywali opini¢
komisji, a nastgpnie uczestniczyli w jednodniowym szko-
leniu, na ktorym byly omawiane potencjalne negatywne
skutki zdrowotne podejmowanych decyzji w celu ewen-
tualnych modyfikacji danej strategii. W dalszej kolejno-
sci Londynska Komisja Zdrowia przygotowywata nowy
raport na temat procedowanej strategii na podstawie
dyskusji na szkoleniu i wcze$niejszych prac. Raport ten
byt nastepnie analizowany przez Rade Wielkiego Londy-
nu (Greater London Council), ktéra mogta wprowadzic¢
znaczace poprawki do danej strategii, ustawy, projektu,
zanim nastapito jej ostateczne wdrozenie [9].

" Podsumowanie i wnioski

Liczne opracowania mi¢dzynarodowe wskazuja na za-
sadnos¢ stosowania strategii HIA w przypadku wdrazania
plandéw, decyzji, programéw, regulacji prawnych, ktore
moga mie¢ bezposredni lub posredni wptyw na zdrowie
poprzez oddziatywanie na warunki spoteczne, ekonomicz-
ne i srodowiskowe i inne lokalnych spotecznosci. Takze
gldwne instytucje w kreowaniu mi¢dzynarodowej polity-
ki zdrowotnej staraja si¢ do tego przekonywaé w swoich
dokumentach. W opinii wielu ekspertow, entuzjastycznie
postrzegajacych korzysci wynikajace z implementacji
HIA, moze by¢ ona skutecznym narzgdziem niwelujacym
nieréwnosci w zdrowiu oraz przyczyniac si¢ do eliminacji
wykluczenia spotecznego, budowania i wzmacniania spo-
feczenstwa obywatelskiego, a w konsekwencji stabilizacji
sytuacji politycznej i wspomagania procesu Zrownowazo-
nego rozwoju. Nalezy oczywiscie bra¢ pod uwage liczne
ograniczenia w rzeczywistej ocenie efektywnosci i sku-
teczno$ci HIA, stanowi ona bowiem jedynie dos¢ ogodlne
ramy koncepcyjne, a jednym z bardziej dyskusyjnych
aspektéw moze by¢ bezstronno$¢ w jej prowadzeniu. Jed-
nakze badania 15 przypadkéw HIA, majace na celu anali-
z¢ kosztow 1 korzysci, wykazaly jednoznacznie przewage
zyskow jej stosowania [33].

Jak zostato to juz wspomniane w niniejszym rozwa-
zaniu, prowadzenie polityki zdrowotnej nie lezy obecnie
wylacznie w gestii Ministerstwa Zdrowia, a podejmo-
wanie aktywnych dzialan w zakresie promocji zdrowia
i prewencji chorob staje si¢ w ostatnich latach coraz bar-
dziej istotnym priorytetem w podnoszeniu efektywnosci
systemu opieki zdrowotnej, wzrasta jej znaczenie w od-
niesieniu takze do roli medycyny naprawczej. W tym
kontekscie ocena oddziatywania na zdrowie moze by¢
jednym z istotnych narzedzi, pomocnym w prowadzeniu
racjonalnych dziatan na rzecz zdrowia publicznego, czyli
statej poprawy stanu zdrowia populacji ogélne;j.

Analiza dotychczasowych do§wiadczen pozwala na
sformutowanie pozytywnych przestanek wdrazania stra-
tegii HIA w procesie decyzyjnym; zasadnicze z nich sa
nastepujace:

1. Identyfikacja aspektow zdrowotnych w dziedzinach
niezwigzanych bezposrednio z systemem zdrowotnym.

2. Poprawa stanu zdrowia ludnosci oraz redukcja ekspo-
zycji na zagrozenia zdrowotne.

3. Niwelowanie nieréwnosci w zdrowiu.

4. Rozwdj wielosektorowej wspotpracy pomiedzy ad-
ministracja publiczna, Srodowiskami akademickimi,
instytucjonalnymi, eksperckimi, podmiotami prywat-
nymi i przedstawicielami lokalnej spotecznosci.

5. Zwigkszenie poziomu wiedzy oraz zaangazowania
przedstawicieli wladz publicznych w problematyke
zdrowia.

6. Przewidywanie skutkéw zdrowotnych aktow praw-
nych, decyzji politycznych, programow, projektow,
okreslenie rozmiaru skutku zdrowotnego, jego pozy-
tywnego badz negatywnego wymiaru w celu wzmac-
niania pozytywnego rezultatu oraz redukcji skutkow
negatywnych.

7. Instytucjonalizacja problematyki zdrowotnej na
szczeblu decydenckim.

Natomiast najcze¢$ciej wymieniane przez politykow
ograniczenia w stosowaniu HIA majg charakter finan-
Sowy, organizacyjny, spoteczny, mentalny i kulturowy,
wskazywano przede wszystkim na wigksze koszty oraz
potrzebe dodatkowej, regularnej wspotpracy ze srodowi-
skami eksperckimi, co szalenie wydtuza proces decyzyj-
ny, a w konsekwencji opdznia i komplikuje prowadzenie
inwestycji.
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Abstract
Coaperation between the health sector and education, based on the idea of the Health Impact Assessment

The main aim of this article is to emphasize the interrelationships between educational activities and the state of health of the population, based on
the use of Health Impact Assessment. According WHO, Health Impact Assessment is defined as: “a combination of procedures, methods, and tools
by which a policy, program, or project may be judged as to its potential effects on the health of a population, and the distribution of those effects
within that population.” An HIA is intended to support decision-making choose among options by predicting the health consequences of each op-
tion. Health Impact Assessment looks at health from a community perspective. It considers different determinants of health (e.g. social, economic,
political, physical) when examining the potential health effects of a proposal. Activities of educational sector have significant impact on the health
of both individuals and society as a whole. This impact is obvious (education is important social determinant of health) and supported by a number
of scientific evidence. Better understanding of the relationship between education and health will help to identify where intervention is most ap-
propriate and effective in improving both individual and population health. In Poland there is no proven models of cooperation between these two
sectors, so it is necessary to take joint action and close cooperation between Ministry of Health, Ministry of Education, Ministry of Sport and many
other organizations active in this field.

Key words: teterminants of health, education, Health Impact Assessment
Slowa Kuczowe: tleterminanty zdrowia, edukacja, ocena Skutku zirowotnego

na wiele sposobow, najbardziej popularna jest definicja
przyjeta w 1999 roku podczas spotkania Swiatowej Or-

Wprowadzenie

Artykut koncentruje si¢ na wzajemnych powigza-
niach pomigdzy dziataniami edukacyjnymi a stanem
zdrowia populacji, ze szczegbélnym uwzglednieniem idei
Health Impact Assessment (HIA) .

Podejscie HIA do zdrowia jest podej$ciem z per-
spektywy spotecznosci, rozwaza zar6wno uwarunko-
wania spoteczne, ekonomiczne, polityczne, jak rowniez
fizyczne determinanty zdrowia, po przeanalizowaniu
wszystkich mozliwych skutkéw planowanej interwen-
cji. Metoda HIA (w jezyku polskim okreslana jako oce-
na skutku zdrowotnego) jest ustrukturyzowanym wspar-
ciem dla scharakteryzowania przewidywanych skutkow
zdrowotnych decyzji, zar6wno niekorzystnych, jak i ko-
rzystnych dla zdrowia®. Metoda HIA jest definiowana

ganizacji Zdrowia (WHO) w Goteborgu, zgodnie z kto-
ra HIA to ,,kombinacja procedur, metod i narzedzi, przy
uzyciu ktorych mozna dokonywaé oceny wpltywu skut-
kéw réznych interwencji (dziatan, polityk, programow
lub projektow) na zdrowie populacji oraz rozktad tych
skutkow w populacji” [1]. Metoda HIA jest sposobem
sprawdzania, czy i jak proponowane/planowane dzia-
tanie lub polityka wptynie na zdrowie ludzi, ktorych to
dziatanie bedzie dotyczy¢. Zamiarem metody HIA nie
jest rozstrzygniecie problemu czy tez podjecie konkret-
nej decyzji, ale wsparcie procesu decyzyjnego. Narze-
dzie to pomaga decydentom dokona¢ wyboru sposrod
kilku opcji, przewidujac konsekwencje kazdego z roz-
wazanych wariantow.
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Zamiast ustalonej sztywnej struktury procesu metoda
HIA posiada mozliwo$¢ indywidualnego dopasowania do
potrzeb i warunkow roznych lokalizacji i okolicznosci.
Moze wigc by¢ stosowana na poziomie lokalnym, regio-
nalnym, krajowym oraz migdzynarodowym i moze by¢
stosowana w odniesieniu do dziatan i polityk réznych
sektoréw, np. rolnictwa, budownictwa, transportu, gor-
nictwa, przemystu, edukacji. Narzedzia HIA mogg by¢
pomocne w podejmowaniu decyzji w takich sferach, jak
np. polityka podatkowa, polityka zagraniczna, strategie
zatrudnienia i planowanie urbanistyczne. Metoda HIA
angazuje jednego lub wigcej praktykow — dobrze wy-
ksztatconych i posiadajacych doswiadczenie w zakresie
HIA — analizujacych dostgpne badania na temat poten-
cjalnych problemoéw i gromadzacych dowody naukowe
od ekspertow z danego obszaru dziatania lub polityki,
mieszkancéw lub cztonkow spotecznosci lokalnej, urzed-
nikow z przedmiotowego sektora, profesjonalistow me-
dycznych itd. Ponadto praktycy HIA moga uczestniczy¢
lub organizowac¢ spotkania z udzialem réznych sektorow,
wlaczajac przedstawicieli spoleczenstwa w spotkania
z deweloperami, urzednikami i innymi osobami nad-
zorujagcymi proces w celu zebrania jak najszerszych in-
formacji na temat potencjalnych skutkéw zdrowotnych.
Praktycy HIA przygotowuja raport, ktory powinien by¢
zaprezentowany wszystkim zainteresowanym stronom,
wlaczenie ze spoteczenstwem. Osoby bedace decyden-
tami w kwestii konkretnego projektu lub polityki mogg
nastgpnie wykorzystac¢ ten raport — zawierajacy reko-
mendacje i1 zalecenia dla poszczegolnych opcji — w celu
informowania o swojej decyzji.

Metoda HIA, w zaleznosci od okolicznosci, moze by¢
zlecona przez agencje rzadowe lub innych decydentow
zaangazowanych w dane dziatanie czy polityke: przez
realizatora dziatan/wykonawce projektu, przez samorzad
lokalny, regionalny lub przez mieszkancéw albo grupe
mieszkancow. Na ogot niezaleznie od tego, kto zleca me-
tode HIA, najwicksza wage ma ona wtedy, gdy jej idea
posiada wsparcie autorytetu wladzy.

Zakres potencjalnych zastosowan koncepcji HIA jest
bardzo szeroki, metoda ta moze by¢ w zasadzie stosowa-
na wszedzie [2].

W zaleznosci od czasu, zasobow i dostepnych kadr
metoda HIA na ogo6t jest prowadzona w jeden z trzech
sposobow [3]:

* HIA typu ,,Desktop” — ta metoda HIA jest procesem
stacjonarnym, skoncentrowanym gtéwnie na dostgp-
nych badaniach i kontaktach telefonicznych z po-
szczegblnymi zainteresowanymi stronami. Na ogot
jest prowadzona przez jedna lub dwie osoby i zajmuje
od dwoch do szesciu tygodni.

e HIA Szybka — taka metoda HIA obejmuje zar6wno
dostepne badania, jak i szybkie techniki oceny, w tym
badania terenowe i analiz¢ piSmiennictwa. Mimo
ze moze by¢ prowadzona przez jednego lub dwoéch
badaczy, moze takze angazowac wigcej osob i trwac
okoto trzech miesigcy.

e HIA Kompleksowa — taki sposob prowadzenia HIA
ma na celu znalezienie jak najwickszej liczby do-
woddéw naukowych, przy zastosowaniu szerokiego

przegladu pis$miennictwa i innych dostgpnych metod

naukowych, wywiadéw poglebionych, badan kwe-

stionariuszowych, badan oryginalnych (o ile istnie-
ja) 1 rzetelnych kontaktow z ekspertami i agencjami

z sektoréw zaangazowanych w projekt podlegajacy

ocenie. Taka metoda HIA wymaga szerszego zespotu

i moze trwac sze$¢ miesiecy lub wiece;j.

Ideg HIA jest planowanie poprzez proces partycypa-
cyjny, ktory angazuje wszystkich interesariuszy i odbywa
si¢ we wspolpracy wszystkich zainteresowanych stron.
W praktyce moze to oznaczaé zachgcenie roznych agen-
cji rzadowych do wspoélnej pracy i wzajemnej wymiany
informacji. Moze to takze oznacza¢ zmian¢ sposobow
dziatania i uczestnictwo spoteczenstwa w podejmowaniu
decyzji.

Aby metoda HIA byta bardziej uzyteczna, powinna
by¢ przeprowadzona, zanim dane dziatania czy polityka
sg wdrozone, wtedy wpltyw na zdrowie, czy to pozytyw-
ny, czy negatywny, moze zosta¢ uwzgledniony w osta-
tecznym projekcie. W praktyce HIA czasami przebiega
réwnolegle wraz z realizowanym dziataniem lub polityka
albo retrospektywnie — po zakonczeniu dziatania. Metoda
HIA przeprowadzana zar6wno réwnolegle z realizowa-
nym projektem, jak i po jego zakonczeniu jest lepszym
rozwigzaniem niz brak tego typu dziatan i moze skutko-
waé wprowadzeniem korekt, ktore przyniosa pozytywny
wplyw na zdrowie. Latwiej jest oczywiscie zaadaptowac
plany, niz zmienié co$, co juz jest zbudowane lub obo-
wiazujace, najlepiej wiec, jesli metoda HIA jest przepro-
wadzana przed wdrozeniem rozwazanych projektow czy
interwencji.

Metoda HIA moze by¢ prowadzona w odniesieniu
do czterech podstawowych wartosci [3]:

1. Demokracja. Tam, gdzie to mozliwe, wszyscy inte-
resariusze, ktorych dotyczy planowane dziatanie lub
polityka, powinni mie¢ glos podczas prowadzenia
HIA, w trakcie planowania i rozwoju dziatan i po-
winni rozumie¢ potencjalne konsekwencje planowa-
nej interwencji.

2. Sprawiedliwo$¢. Metoda HIA powinna oceniad
wplyw na zdrowie catej populacji, wszyscy powinni
by¢ traktowani sprawiedliwie i rowno, ze szczegol-
ng uwaga skierowana na najstabsze grupy spoteczne
(dzieci, osoby starsze, osoby o najnizszym docho-
dzie itd.).

3. Zréwnowazony rozwoj. Uwaga powinna by¢ skon-
centrowana zarowno na krotko-, jak i dlugotermino-
wym wplywie planowanego dziatania lub polityki.
Oznacza to, ze duzy projekt czy polityka powinny
by¢ badane nie tylko w $wietle biezacych skutkow
zdrowotnych, ale rowniez potencjalnych skutkow
w przysztosci.

4. Etyczne wykorzystanie dowodéw. Badania w pro-
cesie HIA powinny by¢ obiektywne i odnosic¢ si¢ do
rzeczywistych warunkoéw, zamiast wykorzystywaé
wyniki potwierdzajace preferowany wariant. Oznacza
to, ze nalezy wyszukac i wskaza¢ wszystkie dostgpne
informacje, a nie tylko te, ktore popieraja preferowa-
ne stanowisko.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Etyczne wykorzystanie dowodow koncentruje si¢ nie
tylko na etyce, lecz takze na skuteczno$ci metody HIA.
Na og6t wyroznia sig¢ cztery poziomy skutecznosci me-
tody HIA [3]:

* Bezposrednia skuteczno$é wystepuje wtedy, gdy
w rezultacie przeprowadzenia HIA dokonano mody-
fikacji projektu lub polityki.

* Ogélna skuteczno$¢ ma miejsce, gdy metoda HIA
zostala prawidlowo przeprowadzona i wlasciwie
przemys$lana, ale nie spowodowata zmian w pierwot-
nej decyzji — albo dlatego, ze zmiany nie sg koniecz-
ne, albo dlatego, ze dowody byty kompletne i dobrze
przeanalizowane, i wedtug ostatecznej decyzji poten-
cjalny wptyw na zdrowie populacji byt mniej istotny
niz rezultaty planowanej interwencji.

¢ Oportunistyczna skuteczno$¢ — metoda HIA zostata
zastosowana tylko w celu potwierdzenia albo wspar-
cia planowanej decyzji. W takich przypadkach moze
si¢ zdarzy¢, ze przedstawione dowody sa nie do kon-
ca rzetelne.

* Brak skutecznos$ci — metoda HIA zostata przeprowa-
dzona, ale jej wyniki zlekcewazono lub uwzgledniono
w tak matym stopniu, Ze nie jest pomocne (Tabela I).
W toku rozwoju idei HIA uksztaltowaly si¢ dwie

szkoly mysli w tym zakresie, przy czym nalezy za-

znaczy¢, ze te dwie drogi myslenia rdznig si¢ zarowno

w zakresie podejscia metodologicznego, jak rowniez po-

dejscia do koncepcji ramowych, w ktorych metoda HIA

powinna by¢ rozwijana. Ponizsze zestawienie pokazuje
sfery, w ktorych te dwie szkoly maja odmienne podejscie.

Stkoty Mysli w zakresie Health Impact Assessment

» Epidemiologia versus socjologia.
*  Metody ilo$ciowe versus metody jakoSciowe.
» Techniczna versus partycypacja.
*  Bezstronno$¢ versus oredownictwo.
* Narzedzia dla wtadzy versus bron przeciwko wladzy.
* Dobrowolny versus regulowany.
* Zintegrowany versus szczegotowy [4].

Decyzje podjete na potrzeby roznych interwencji
zdrowotnych (polityk, dziatan, programoéw i projektow)
dotyczg warunkow, w ktorych ludzie si¢ rodza, rosna,

mieszkaja, pracuja i starzeja si¢ (np. uwarunkowania
spoteczne zdrowia). Stad wylania si¢ potrzeba analizy
potencjalnych skutkow dla zdrowia przed wdrozeniem
interwencji i wprowadzeniem jej w praktyke. Jesli meto-
da HIA jest wlasciwie zastosowana, rekomenduje opcje
alternatywnych i tagodniejszych strategii w celu upew-
nienia si¢, ze decydenci beda chroni¢ i promowac zdro-
wie populacji. Metoda HIA pojawia si¢ jako niezalezne
pole w praktyce w odpowiedzi na luki w istniejgcych
mechanizmach rozwazania decyzji instytucjonalnych
w zakresie zdrowia oraz w odpowiedzi na zaproszenia
do wspoélnych dziatan miedzyinstytucjonalnych z zakresu
promocji zdrowia. W ciggu ostatnich dwoch dekad me-
toda HIA ewoluowata w kierunku niezaleznej, profesjo-
nalnej praktyki stosowanej coraz powszechniej na arenie
miedzynarodowej. Znaczenie tej metody pojawito si¢ na
poziomie rzadéw i samorzadéw lokalnych, organizacji
spotecznych, uniwersytetow i przemystu. Zaréwno agen-
cje zdrowia publicznego, jak rdwniez inne organizacje
coraz czeScie] wykorzystuja metode HIA jako jeden ze
srodkow podnoszacych swiadomos$¢ o determinantach
zdrowia w celu zwigkszenia ostroznos$ci dziatan i wspar-
cia polityki publicznej oraz rozszerzenia wspotpracy po-
miedzy poszczegodlnymi instytucjami, a nawet sektorami.
Celem tego artykulu jest zwrdcenie uwagi na wspotzalez-
no$¢ i wzajemne powigzania pomiedzy dziataniami edu-
kacyjnymi a stanem zdrowia populacji, ze szczegdlnym
uwzglednieniem idei HIA.

Powiazania pomiedzy edukacja a zdrowiem

Zakres czynnikow i uwarunkowan wpltywajacych
na stan zdrowia jednostki i populacji jest bardzo szero-
ki, zdrowiem nie moze si¢ wigc zajmowac tylko sektor
zdrowia, poniewaz na jego stan istotny wplyw maja tak-
ze dziatania 1 inicjatywy innych sektoréw. Najwazniejsze
uwarunkowania zdrowia i choréb sa zwykle przedmio-
tem decyzji politykdéw instytucji spoza sektora zdrowia
publicznego, w zwiazku z tym nalezy zwr6ci¢ uwage
na dwie istotne kwestie. Po pierwsze, zwigkszyta si¢
powszechna akceptacja tego, ze pojecie zdrowia popu-
lacji wykracza poza sektor zdrowia i dlatego konieczne
jest wiaczenie innych sektoréw w ich zobowigzania do

Czym JEST HIA?

Czym NIE JEST HIA?

* HIA jest podej$ciem wspierajacym decydentow w podejmowaniu
decyzji, poprzez przewidywanie konsekwencji i wyjasnienie
roznych kompromisow, ktore musza by¢ podjete.

» HIA aspiruje do opisania wszystkich mozliwych skutkow zdro-
wotnych. HIA moze wsrdd przewidywanych skutkow wskazywac
m.in. takie konsekwencje, jak: $mier¢, przyjecie do szpitala,
bezsennos¢, niepokoj, utratg poczucia wlasnej wartosci.

* HIA jest uporzadkowanym sposobem obiektywnej oceny wptywu
na zdrowie i efektywnego wykorzystania zasoboéw publicznych.

* HIA nie jest skomplikowanym rachunkiem rézniczkowym, ktory

* HIA nie dokonuje oceny warto$ci wzglednego znaczenia roz-

identyfikuje najlepsza opcje polityki.

nych wynikow, poniewaz takie orzeczenia sg zarezerwowane dla
decydentow.

Tabela 1. Czym jest, a czym nie jest Health Impact Assessment.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Health Impact Assesssment: Concepts and Guidelines for the Americas, Special Pro-
gram on Sustainable Development and Health Equity, Washington, D.C. 2013 [4] .
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ponoszenia odpowiedzialnosci za zdrowie. Po drugie,
interwencje proponowane przez réznych interesariuszy —
wiaczajac sektor zdrowotny — powinny by¢ analizowane,
zanim podejmie si¢ ostateczng decyzje — w celu doko-
nania koniecznej korekty, zanim ta interwencja zostanie
wdrozona.

Koncepcja ,,Zdrowie dla wszystkich polityk” (Health
for All Policies — HfAP) zaktada $cista wspotprace mig-
dzysektorowg i koniecznos$¢ uwzgledniania szerszego
kontekstu politycznego i potencjalnego wplywu na stan
zdrowia mieszkancow. Sektor zdrowia moze si¢ starac
uzyska¢ zaangazowanie i poparcie innych sektorow, tak
aby polityki i dzialania na rzecz zdrowia wykraczajace
poza kompetencje sektora zdrowia przynosity pozadane
rezultaty 1 przyczyniaty si¢ do osiggania konkretnych ce-
16w zdrowotnych [5].

Szeroka wspolprace rzadowa i migdzysektorowa na
rzecz zdrowia zaktada podejscie ,,caly rzad i cate spo-
leczenstwo dla zdrowia” (ang. governance for health),
podkreslajace konieczno§¢ zaangazowania i S$cistej
wspotpracy na rzez zdrowia licznych podmiotow i orga-
nizacji (publicznych i niepublicznych), w tym organizacji
centralnych (np. rzad, parlament, poszczegdlne mini-
sterstwa), spoleczenstwo (spotecznosci lokalne, firmy,
media, fundacje), jak rowniez organizacji mi¢dzynaro-
dowych, np. Unia Europejska. Takie podejscie wskazuje
na konieczno$¢ $cistej wspotpracy miedzysektorowej na
poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym i miedzyna-
rodowym [6].

Jednym z sektorow, ktérego wplyw na zdrowie za-
rowno jednostek, jak i calego spoleczenstwa jest oczy-
wisty 1 poparty wieloma dowodami naukowymi, jest
sektor edukacji. Skala zaleznosci pomigdzy edukacja
a zdrowiem jest zréznicowana w zalezno$ci od anali-
zowanych dziatan czy polityki, ale na ogét ma istot-
ne znaczenie, co zostato poparte wieloma dowodami
naukowymi. Przeglad literatury przedmiotu na temat
wplywu zdrowia i zachowan zdrowotnych na wyniki
w nauce dzieci w krajach wysoko rozwinigtych wska-
zuje, ze status zdrowotny dziecka przektada si¢ na jego
wyniki i osiggni¢cia w procesie edukacji. Wykazano
takze dodatnie sprzezenie zwrotne pomigdzy aktywnos-
cig fizyczng a wynikami osigganymi na studiach (za-
réowno otytos¢, jak 1 nadwaga maja negatywny wplyw
na wyniki w nauce) [7]. Wptyw edukacji na zdrowie
odbywa si¢ na réznych szczeblach i poziomach procesu
ksztatcenia, przy czym zalezno$¢ pomigdzy poziomem
wyksztatcenia a zdrowiem psychicznym jest bardziej
wyrazna w przypadku mtodszych grup wiekowych,
w starszych grupach wiekowych za§ zaobserwowano
widoczng zalezno$¢ pomigdzy poziomem wyksztatcenia
a sprawnoscig fizyczng [8]. Badania prowadzone w 22
krajach europejskich wykazaty, ze osoby o niskim ogol-
nym poziomie edukacji cz¢sciej zglaszaja staby ogodlny
stan zdrowia i ograniczenia w codziennym funkcjo-
nowaniu [9]. Wyniki innych badan pokazuja, ze niski
poziom edukacji jest powigzany ze zwigkszonym ryzy-
kiem zgonu z powodu raka pluc, udaru moézgu, choréb
uktadu krazenia i chor6b infekcyjnych. Podobne zalez-
no$ci wykazano pomigdzy poziomem edukacji a takimi

chorobami, jak: cukrzyca, astma, demencja czy depresja
[10]. Dodatkowe cztery lata edukacji obnizaja og6lna
pigcioletnia $miertelnos¢ o 1,8 punktu procentowego,
a ryzyko chorob serca zmniejsza si¢ o 2,16 punktu pro-
centowego, ryzyko cukrzycy za$ o 1,3 punktu procen-
towego [11].

Dowody naukowe wskazuja, ze osoby, ktore uzyska-
ty wyzszy poziom edukacji, wykazuja wigksze tendencje
do zachowan prozdrowotnych, a mniejsze do zachowan
szkodliwych dla zdrowia. Szczegolnie wyraznie zwiazek
ten jest widoczny w przypadku: aktywnosci fizycznej,
diety, palenia tytoniu czy szkodliwych zachowan seksu-
alnych [12].

Waznym pojeciem dla analizowanych zagadnien sa
tzw. kompetencje spoteczne (ang. health literacy) rozu-
miane jako stopien, w jakim jednostka jest w stanie po-
zyska¢, przetworzyc¢ i zrozumie¢ podstawowe informacje
zdrowotne i dziatania potrzebne do podje¢cia wiasciwych
decyzji [13]. Osoby o wyzszych kompetencjach zdro-
wotnych i wyzszym poziomie wyksztatcenia sa bardziej
zainteresowane wiedzg na temat czynnikow warunkujg-
cych zdrowie i mozliwych schematow leczenia danego
schorzenia w poréwnaniu z osobami stabiej wyksztatco-
nymi. Przyktadowo osoby o nizszym poziomie edukacji
s3 mniej zainteresowane wiedza na temat skutkow zdro-
wotnych palenia tytoniu, a osoby otyte o niskim pozio-
mie wyksztatcenia w mniejszym stopniu sa przekonane,
ze utrata wagi przyniesie im korzysci zdrowotne [10].
Badania potwierdzaja, ze osoby o wyzszym poziomie
wyksztatcenia chetniej uczestnicza w réznego rodzaju
programach prewencyjnych, np. nowotworowych pro-
gramach przesiewowych [10].

Na Rysunku 1 przedstawiono wzajemne, wspoiza-
lezne powiazania pomigdzy edukacja a zdrowiem. Jak
wida¢ na schemacie, edukacja i zdrowie pozostajg zarow-
no pod wplywem szerokich polityk spotecznych i eko-
nomicznych, jak réwniez konkretnych, specyficznych
dziatan/polityk w zakresie edukacji czy zdrowia. Skutki
zdrowotne edukacji uwarunkowane sa czynnikami indy-
widualnymi, spotecznymi i ekonomicznymi.

Organizacja systemu edukacji w Polsce w kontekscie
wspdipracy z sektorem zdrowia

Przepisy prawne dotyczace systemu edukacji w Pol-
sce reguluje Ustawa o systemie o§wiaty z dnia 7 wrze$nia
1991 roku z pdzniejszymi zmianami®. Zgodnie z zapisami
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej kazdy obywatel
naszego kraju ma prawo do nauki. Ksztalcenie w szko-
fach publicznych jest bezptatne. Ksztalcenie obowiazko-
we trwa w Polsce 10 lat i obejmuje ostatni rok edukacji
przedszkolnej, 6-letnig szkote¢ podstawowa oraz 3-letnie
gimnazjum. Laczny czas nauki do momentu ukonczenia
szkoty dajacej mozliwos¢ przystapienia do egzaminu ma-
turalnego wynosi 12—15 lat.

System o$wiaty w Polsce jest centralnie zarzadzany
przez Ministra Edukacji Narodowej, administrowanie
szkotami (podstawowymi i §rednimi) za$ jest zdecen-
tralizowane, poszczeg6lne rodzaje jednostek samorzadu
terytorialnego zarzadzaja réznymi typami szkot:
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Rysunek. 1. Powigzania pomiedzy edukacjq a zdrowiem.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie raportu ,,Health impacts of education — a review”, Institute of Public Health in Ireland,

2008 [10].

* gmina zarzadza przedszkolami, szkotami podstawo-
wymi i gimnazjami;

* powiat zarzadza szkotami $rednimi II stopnia (tj.
liceami ogodlnoksztatcacymi, szkotami zawodowymi
i technikami);

e wojewodztwo zarzadza szkotami o charakterze regio-
nalnym i ponadregionalnym.

Nadzor nad szkotami sprawuje Minister Edukacji
Narodowej oraz regionalni kuratorzy o$wiaty. Uczelnie
wyzsze stanowig oddzielny system szkolnictwa wyzsze-
g0, regulowany centralnie przez Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego. Szkoly wyzsze sa autonomiczne, co
oznacza, ze samodzielnie regulujg kwestie zwigzane
z naukg oraz administrowanie wewnetrzne. W wyniku
reform wprowadzonych w polskiej edukacji w 1999
roku, dotyczacych zaréwno podstawy programowej, jak
tez struktury, organizacji i zarzadzania, powstal system
edukacji charakteryzujacy sie nastepujacymi cechami?:

* Polaczenie elementéw centralizacji i decentrali-
zacji. Centralizacja dotyczy m.in. nadzoru, tworze-
nia programdéw (za co prawnie odpowiada Minister
Edukacji Narodowej i Minister Nauki i Szkolnictwa
Wyzszego), decentralizacja za$ dotyczy administro-
wania placoéwkami edukacyjnymi (za co odpowiadaja
poszczegolne szczeble samorzadu terytorialnego).

e System zewnetrznych egzaminéw przeprowadza-
nych na zakonczenie kazdego etapu edukacji szkol-
nej. Udzial w egzaminie jest obowigzkowy do ukon-
czenia nauki w szkole podstawowej i w gimnazjum,
nie jest za$ obowigzkowy dla uczniow w szkotach
$rednich II stopnia, zewngtrzny egzamin dojrzatosci/
maturalny warunkuje jednak mozliwo$¢ podjecia na-
uki na poziomie wyzszym.

* Dominacja szkolnictwa publicznego nad prywat-
nym (liczba publicznych placowek i ich ucznioéw jest
znaczaco wyzsza w porownaniu z liczbg szkot nie-
publicznych i ich uczniow. Podobnie sytuacja wygla-
da w przypadku szkolnictwa wyzszego).

W obecnym systemie edukacji w Polsce wyr6zniamy
nastgpujace poziomy:

* Weczesna edukacja i opieka — sktada si¢ z dwoch
etapow, dla dzieci w wieku 0-3 lata i 3-5 lat. Dla kaz-
dego z etapow przewidziano inne instytucje: ztobki
i kluby dziecigce (dzieci 03 lata) oraz przedszkola,
oddziaty przedszkolne w szkotach podstawowych,
zespoly wychowania przedszkolnego (dzieci w wieku
3-5 lat).

* SzKkolnictwo podstawowe — realizowane w 6-letnich
obowiazkowych szkotach podstawowych.

e Szkolnictwo $rednie I stopnia (gimnazja) — 3-letnie
gimnazja prowadzace ksztalcenie ogolne mtodziezy
pomiedzy 13. a 16. rokiem zycia.

* Szkolnictwo Srednie II stopnia — obejmujace:

— 3-letnie licea ogo6lnoksztatcace;

— 3-letnie zasadnicze szkoly zawodowe;

— 4-letnie technika.

Do szkot $rednich uczgszcza mtodziez w wieku 16—

19 lat (w przypadku technikum 16-20 lat).

* Szkolnictwo policealne jest w polskim systemie
edukacji szkolnictwem na poziomie $rednim, trwa od
1 do 2,5 roku. Szkoty policealne sa przeznaczone dla
0s0b z wyksztatceniem $rednim ogdlnym, pozwalaja
po zdaniu stosownego egzaminu na uzyskanie dyplo-
mu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe.

e Szkolnictwo wyzZsze — system szkolnictwa wyzsze-
go i jego funkcjonowanie reguluje ustawa z dnia
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27 lipca 2005 roku z p6zn. zm. — Prawo o szkolnictwie
wyzszym®. Szkoty wyzsze dzielg si¢ na uczelnie aka-
demickie oraz uczelnie zawodowe. Oba typy uczelni
prowadzg studia I i II stopnia oraz jednolite studia
magisterskie. Studia mogg si¢ odbywaé¢ w dwoch for-
mach organizacyjnych: stacjonarnej i niestacjonarne;j.

Studia I stopnia trwaja 3—4 lata w przypadku licen-

cjata i 3,5-4 lata w przypadku inzyniera. Posiadanie

tytutu licencjata lub inzyniera uprawnia do podjgcia
studiow II stopnia. Czas trwania studiow II stopnia

w zalezno$ci od kierunku wynosi od 1,5 roku do

2 lat. Studia na wybranych kierunkach s3 prowadzo-

ne jako jednolite studia magisterskie i trwaja 4—6

lat. Ostatnim etapem ksztalcenia sg studia dokto-

ranckie prowadzone na uczelniach i w placoéwkach
naukowo-badawczych, trwajace od 3 do 4 lat.

* Ksztalcenie dorostych — dotyczy uzupetnienia przez
osoby doroste wyksztatcenia szkolnego na pozio-
mie podstawowym i $rednim, a takze uzyskiwania
i uzupetniania kwalifikacji i umiejgtnosci w celach
zawodowych i osobistych. Ksztatcenie ustawiczne
dorostych jest jednym z priorytetéw edukacji wska-
zywanym przez Komisje Europejska (/ife-long-
-learning). W Polsce funkcjonuja nastepujace formy
ksztatcenia dla dorostych: szkolne (m.in. szkoty
dla dorostych, studia podyplomowe, Uniwersytety
Trzeciego Wieku) i pozaszkolne (prowadzone przez
stowarzyszenia, organizacje spoteczno-polityczne,
osrodki ksztatcenia praktycznego, w tym zaktady
pracy, fundacje, kluby zainteresowan). Najbardziej
popularng forma ksztatcenia dla dorostych sa kur-
sy zawodowe. Przepisy prawne regulujace system
o$wiaty oraz system szkolnictwa wyzszego obejmuja
jedynie ksztatcenie i szkolenie dorostych w jednost-
kach oswiaty i1 szkolnictwa wyzszego. Ksztalcenie
ustawiczne w Polsce charakteryzuje si¢ duzym zréz-
nicowaniem organizatoréw (instytucji nauczania),
roznorodno$cig form ksztatcenia i wielopoziomo-
wosciag.

W polskim systemie edukacji ciggle obserwuje si¢
wiele zjawisk prowadzacych do nierownosci. W doku-
mencie pt. ,,Szkota i nierownosci spoteczne” podkre-
$lono, ze ,,polski system szkolny przyczynia si¢ do nie-
uzasadnionego roéznicowania uczniow, a polskie szkoty
uczestniczg w reprodukcji nieréwnosci spotecznych”
[14]. Obszar ten powinien wigc podlegac szczegdlnej
trosce decydentow i politykow, zwlaszcza w kontekscie
omoéwionego wczesniej powiagzania pomigdzy poziomem
edukacji a stanem zdrowia.

Wspdtaraca sektora edukacji 2 sektorem zdrowia

Waznym aktem prawnym dla analizowanej problema-
tyki bylo Rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowe;j
z dnia 23 grudnia 2008 roku w sprawie podstawy pro-
gramowej wychowania przedszkolnego oraz ksztalcenia
ogoblnego w poszczegodlnych typach szkots. We wstepie
do podstawy programowej, po raz pierwszy w historii
szkolnictwa w Polsce, zapisano: ,,Waznym zadaniem
szkoly podstawowej jest takze edukacja zdrowotna,

ktorej celem jest ksztaltowanie u uczniéw nawyku dba-

losci o zdrowie wlasne i innych ludzi oraz umiejetnosci

tworzenia Srodowiska sprzyjajacego zdrowiu”. Nowym
rozwigzaniem w systemie polskiej edukacji jest powigza-
nie edukacji zdrowotnej z wychowaniem fizycznym’:

* na I etapie edukacyjnym (klasy I-III szkoly podsta-
wowej) wyodrebniono obszar ,,wychowanie fizyczne
i edukacja zdrowotna”;

* na II etapie edukacyjnym (klasy IV-VI szkoly pod-
stawowej), III etapie (gimnazjum) i IV etapie edu-
kacyjnym (szkota ponadgimnazjalna) zapisano, ze
wychowanie fizyczne ,,petni wiodaca rolg¢ w edukacji
zdrowotne;j”;

* w gimnazjach i szkotach ponadgimnazjalnych wyod-
rgbniono blok tematyczny ,,edukacja zdrowotna”;

* ponadto rozszerzono zakres edukacji zdrowotnej
o aspekty zdrowia psychospotecznego, ze szczego6l-
nym uwzglednieniem osobistych i spotecznych umie-
jetnosci zyciowych.

Podstawa do konstruowania bloku ,,edukacja zdro-
wotna” w wychowaniu fizycznym bylo przyjecie defi-
nicji ,,edukacji zdrowotnej” jako procesu dydaktyczno-
-wychowawczego, w ktéorym uczniowie uczg sie¢, jak
zy¢, aby: zachowac i doskonali¢ zdrowie wlasne i innych
ludzi oraz tworzy¢ $rodowisko sprzyjajace zdrowiu,
a w przypadku choroby lub niepelnosprawnosci aktywnie
uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniejszac jej
negatywne skutki®.

Ministerstwo Edukacji Narodowej podejmuje for-
malng wspoélprace z innymi ministerstwami w celu
wspolnego realizowania dziatan/polityk edukacyjnych.
Jednym z przyktadow jest Porozumienie o wspolpracy
miedzy Ministrem Edukacji Narodowej, Ministrem
Zdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie
promocji zdrowia i profilaktyki probleméw dzieci
i mlodziezy podpisane 23 listopada 2009 roku. Takie
prawne umocowanie wielosektorowej wspotpracy moze
stworzy¢ grunt do implementacji procesu HIA. W prak-
tyce jednak to porozumienie okazato si¢ jedynie doku-
mentem formalnym, ktéry nie przelozyt si¢ na konkretne
dziatania i usprawnienie wspotpracy, a eksperci oceniaja
go jako kolejny ,,martwy dokument” [15].

Wdrazanie narz¢dzi HIA w podejmowanie decyzji
dotyczacych dziatan/polityk w zakresie edukacji w kon-
tekscie wptywu na zdrowie powinno uwzgledniaé¢ zaan-
gazowanie wielu podmiotéw, w tym: Ministerstwa Zdro-
wia, Ministerstwa Edukacji Narodowej, Ministerstwa
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego, Ministerstwa Sportu
i Turystyki, Narodowego Funduszu Zdrowia, kurato-
riow oswiaty, jednostek samorzadu terytorialnego jako
podmiotéw prowadzacych szkoly na poszczegdlnych
poziomach edukacji (gminy, powiaty, wojewodztwa),
poszczegodlnych jednostek oswiatowych (przedszkola,
szkoly podstawowe, gimnazja, licea ogdlnoksztatcace,
szkoty zawodowe, technika), uczelni wyzszych oraz in-
stytucji zajmujacych si¢ ksztatceniem osob dorostych.
Lista instytucji, ktore moga i powinny wilaczy¢ si¢
w wielosektorowa wspotprace, jest wiec bardzo diuga.
W Polsce do tej pory nie podejmowano prob adaptacji
metody HIA do wdrazania interwencji edukacyjnych.
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Istnieje jednak wiele do§wiadczen mi¢dzynarodowych,
ktére mogtyby stanowi¢ przyklad dobrej praktyki w tym
zakresie. Jednym z przyktadoéw takich przedsigwzicé sa
dziatania prowadzone w USA w ramach programu The
Health Impact Assessment Project’ pod nazwg ,,Califor-
nia Ballot Proposition 49: After School Programs” [16].
W Kalifornii w 2002 roku przygotowano i zatwierdzono
w formie ustawy stanowej tzw. Before and After School
Programs Act. Program dotyczyt zwigkszenia finansowa-
nia ze §rodkow budzetu centralnego panstwa programow
prozdrowotnych oferowanych uczniom w szkotach po
lekcjach i przed lekcjami.

Zafozenia programu , Before and After School Programs™

» Zwigkszenie funduszy z budzetu panstwa przezna-
czonych na realizacj¢ programow oferowanych ucz-
niom przed lekcjami i po lekcjach w formie m.in.
korepetycji domowych, wprowadzenia tutoringu dla
uczniéw, wzbogacenia programow ksztatcenia.

* Program kierowany byt do szkét publicznych na po-
ziomie szkolnictwa $redniego (middle/junior high
school) 1 zaktadal dofinansowanie z budzetu panstwa
w wysokos$ci od 50 000 do 75 000 dolaréw. Utrzyma-
no wymog lokalnego wspotfinansowania programu.

» Zapewniono priorytet dla dodatkowego finansowania
w przypadku tych szkot, w ktorych przewazali ucz-
niowie z rodzin o niskich dochodach.

» Jako priorytet przyjeto dalsze finansowanie w formie
dotacji programow w tych szkotach, w ktorych byty
do tej pory realizowane.

Na uwage zastuguje fakt, ze przyjecie tego programu

i podjecie decyzji o zwigkszeniu finansowania byle po-

przedzone badaniem skutkéw zdrowotnych realizowa-

nych do tej pory programow. Potencjalne skutki zdrowotne
wsrod miodziezy byty analizowane w szeSciu obszarach:

1. Poprawa wynikéw w nauce prowadzaca do poprawy

statusu spoteczno-ekonomicznego.

Redukcja przestepstw.

Profilaktyka naduzywania substancji uzalezniajacych.

Zwigkszenie aktywnosci fizyczne;j.

Poprawa zdrowia psychicznego.

Zmniejszenie liczby ciaz wsrod nastolatek i chordb

przenoszonych droga plciowa.

Inng ciekawa inicjatywa jest program realizowa-

ny przez Center for Disease Control and Prevention

»Health and Healthly Places: CDC’s Built Environment

and Health Initiative” (znany takze pod nazwa Healthy

Community Design Initiative) [17]. Program ten zaktadat

poprawg zdrowia publicznego poprzez:

* Laczenie kontroli zdrowia publicznego z podejmowa-
niem decyzji przez lokalng spotecznosc.

* Poprawg sposobu podejmowania decyzji przez spo-
tecznos¢ lokalng za pomoca narzedzi HIA.

* Edukacj¢ decydentdw na temat wptywu na zdrowie
spotecznosci lokalne;.

* Budowanie partnerstwa opartego na spotecznoscio-
wym sposobie podejmowania decyzji.

* Prowadzenie badan w celu okreslenia powiazan mig-
dzy zdrowiem a funkcjonowaniem spotecznosciowym.

kv

* Przekladanie badan na implementacj¢ najlepszych
praktyk.

Jednym z kluczowych czynnikéw wptywajacych na
stan zdrowia, ktéry mozna modyfikowaé poprzez od-
powiednie dziatania edukacyjne, jest aktywno$¢ fizycz-
na, ktora powinna by¢ zwigkszona dzigki planowanym
interwencjom edukacyjnym. Znaczenie i rola sportu
oraz aktywnosci fizycznej dla zdrowia potwierdzone sa
licznymi badaniami i analizami [18]. Wyniki badan po-
kazuja, ze osoby o wyzszym poziomie edukacji ch¢tniej
uprawiaja rozne rodzaje sportu. Uprawianie aktywnosci
fizycznej kazdego dnia przyczynia si¢ do osobistego,
spotecznego i fizycznego rozwoju i jest uznawane za
najlepsza droge do zachowania i poprawy stanu zdro-
wia. WHO rekomenduje, aby osoby z mtodszych grup
wiekowych poswiecaty minimum 60 minut kazdego
dnia na umiarkowang aktywnos¢ fizyczng [10]. Aktyw-
nosc¢ fizyczna w dziecinstwie i mtodosci petni cztery
istotne funkcje [19]:

1. stymulacja i wspomaganie rozwoju fizycznego, psy-
chicznego i spotecznego;

2. adaptacja do bodzcéw i zmian srodowiska fizycznego
i spolecznego;

3. kompensacja nadmiernego unieruchomienia zwigza-
nego z nauka w szkole, ogladaniem telewizji, spedza-
niem czasu przed komputerem;

4. korekcja i terapia wielu zaburzen, w tym zwlaszcza
otylosci, cukrzycy, dziecigcego porazenia mozgowego.
Badania naukowe wykazaty wiele korzysci dla zdro-

wia wynikajacych z uprawiania aktywnosci fizycznej.

Aktywno$¢ fizyczna zmniejsza ryzyko wigkszo$ci cho-

rob przewlektych, w tym zwtlaszcza choréb uktadu kra-

zenia, nadwagi, otylosci, cukrzycy typu 2 oraz niektorych
nowotworow [20, 21]. W polskich uwarunkowaniach
podejmowane sa liczne dziatania majace na celu zwigk-
szenie aktywnosci fizycznej. Jednym z takich dziatan
prowadzonych w skali krajowej byt program ,,Moje Boi-
sko — Orlik 2012”1%, Byt to program rzadowy zaktadajacy
wybudowanie nowoczesnych, bezpiecznych, ogélnodo-
stepnych i nieodptatnych komplekséw sportowo-rekrea-
cyjnych w kazdej gminie do 2012 roku. Program ten byt
najwigkszym tego typu przedsigwzigciem w Europie.

Glowne jego cele to:

* udostgpnienie dzieciom i mtodziezy nowoczesnej in-
frastruktury sportowej w celu sprzyjania aktywnemu
rozwojowi fizycznemu oraz uprawianiu sportu pod
okiem trenera — animatora;

* popularyzacja aktywnego stylu zycia, a wiec rodzin-
nych zawodow sportowych, weekendow ze sportem
1 turystyka.

Z budzetu panstwa na ten cel wydano w latach 2008—
2012 okoto 1,2 mln zt. W ciagu pigciu lat trwania pro-
jektu z oferty skorzystato tacznie 1668 gmin, powstato
w kraju okoto 2600 obiektow. Program byt przedmiotem
wielu badan, sprawozdan, raportow i analiz. Projekt ten
miat wielu zwolennikow, ale budzit takze liczne kontro-
wersje. W trakcie planowania, realizacji i monitoringu
programu nie prowadzono analizy skutkow zdrowotnych,
zwlaszcza w kontek$cie faktycznego wykorzystania po-
wstalej infrastruktury.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1)
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W praktyce realizacja zadan profilaktyki zdrowotnej
poprzez wzrost aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy
w Polsce budzi powazne obawy. Najwyzsza [zba Kon-
troli w swoim raporcie z 2013 roku pt. ,,Wychowanie fi-
zyczne i sport w szkotach publicznych i niepublicznych”
stwierdza, ze: ,,Wspotpraca Ministra Edukacji Narodo-
wej z Ministrem Zdrowia oraz Ministrem Sportu i Tury-
styki na rzecz rozwoju wychowania fizycznego i sportu
szkolnego nie byta systematyczna i nie doprowadzita do
rozwigzania problemow wystepujacych w tym obszarze”
[22]. Jednym z kluczowych wnioskéw pokontrolnych
jest konieczno$¢ podjecia wspolpracy ministra sportu
z ministrem zdrowia ukierunkowanej na wypracowanie
rozwiazan dotyczacych przeciwdziatania wadom posta-
wy wérdd ucznidow oraz narastajagcemu zjawisku zwol-
nien z zaje¢ wychowania fizycznego.

Tak wigc zasadno$¢ wdrazania metody HIA oraz
umacniania idei wspolpracy wielosektorowej w zakresie
dziatan edukacyjnych wydaja si¢ szczegdlnie uzasad-
nione. Proba analizy uwarunkowan tego procesu oraz
konstrukcji modelu wspotpracy jest przedmiotem badaw-
czym i wyzwaniem projektu predefiniowanego dotycza-
cego ograniczenia spolecznych nieréwnosci w zdrowiu
realizowanym w ramach Programu PL 13 pn. ,,Ograni-
czenie spotecznych nierownosci w zdrowiu™!!.

" Podsumowanie i wnioski

W przypadku metody HIA w odniesieniu do dzia-
fan edukacyjnych kluczowe pytanie dotyczy problemu
skutecznego podejmowania dziatan/polityk edukacyj-
nych wywierajacych skutki zdrowotne nie tylko na
etapie planowania i implementacji dziatan, lecz takze
monitorowania dalszego trwania podjetych interwencji
w celu okreslenia faktycznych, tj. uzyskanych skutkow
zdrowotnych, a nie tylko tych prognozowanych. W tym
celu niezbedne jest przeprowadzenie szczegodtowej
analizy retrospektywnej i prospektywnej w celu proby
konstrukeji modelu dzialania miedzyinstytucjonalnego
z wykorzystaniem idei HIA przy wdrazaniu dziatan/po-
lityk edukacyjnych wywierajacych potencjalne skutki
zdrowotne dla zdrowia jednostki/populacji na réznych
szczeblach edukacji. Ze wzgledu na wyrazne wzajem-
ne powigzanie pomiedzy edukacja a zdrowiem wazne
jest, aby wszelkie dziatania/polityki w tych dziedzinach
nie byly planowane i podejmowane w izolacji. Zaleca-
na jest systematyczna, stata wspotpraca obu sektorow
i odpowiednich departamentdéw. Poprzez wprowadzenie
narzedzi i metody HIA do proces6w podejmowania de-
cyzji w tych sferach instytucje moga by¢ wsparte w po-
dejmowaniu lepszych decyzji. Organizacje i instytucje,
ktore sg przyjazne metodzie HIA, powinny zatrudniac¢
osoby posiadajace kompetencje do wiclosektorowej
wspotpracy. Osoby takie powinny posiada¢ umiejet-
no$¢ szerokiego, wieloaspektowego analizowania prob-
leméw, jak roéwniez umiejetno$ci komunikacyjne i ne-
gocjacyjne pozwalajace na dochodzenie do konsensusu
w przypadku spornych interesow.

Wyniki programu Crossing Bridges [5] pokazuja, ze
udana wspolpraca miedzysektorowa, ktdra jest konieczna

w przypadku HIA, powinna zawiera¢ cztery powiazane

z soba kluczowe elementy:

1. Pelnomocnictwa, regulacje, przepisy (w tym doty-
czace zagadnien przekrojowych, np. zrownowazony
rozwo0j, dobrostan, solidarno$¢, rownos¢).

2. Budowanie relacji/negocjowanie stanowisk (wzajem-
ne dzielenie si¢ wiedzg i umiej¢tnosciami).

3. Wspdlne wdrazanie polityk i programow (silne przy-
wodztwo, struktury, czas i zasoby).

4. Dowody naukowe i ocena (jak inne obszary polityki
wplywaja na zdrowie, w jaki sposob zdrowie wptywa
na inne obszary polityki).

Systematyczne podejscie do angazowania innych sek-
torow w dziatania na rzecz zdrowia jest tatwiejsze przy
silnym przywdédztwie zar6wno na poziomie rzadowym,
jak 1 samorzadowym, osigganym przez odpowiednie pel-
nomocnictwa i regulacje. Warunkiem powodzenia jest
takze zatrudnienie kadr zaangazowanych w ide¢ HIA
i posiadajacych stosowne kompetencje, w tym kompe-
tencje menedzerskie. Niezbedne jest takze opieranie sig
na twardych dowodach naukowych, zwigkszajacych
swiadomosc tego, jak inne sektory wptywajg na zdrowie.
Wazna jest wigc umiejetno$¢ dotarcia do tych dowodow,
ich interpretacji i przedstawienia zaangazowanym stro-
nom, uswiadamiajgc im réwnoczesnie, jaki wptyw na
zdrowie majg ich dziatania i naktonienie do wzigcia na
siebie odpowiedzialno$ci [23].

Przynisy

! Niniejszy artykut powstat na podstawie analizy zebranych
materialow w ramach realizacji projektu pt. Projekt predefinio-
wany dotyczgcy ograniczenia spolecznych nieréwnosci w zdro-
wiu realizowany w ramach Programu PL 13 pn. Ograniczenie
spotecznych nierownosci w zdrowiu, wspotinansowanego ze
srodkow Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014
— w ramach konsorcjum ,,Nauka i Zdrowie” (umowa nr A-AE-
-KN-12/5/2013) .

2 Szczegbdtowy opis koncepcji, uwarunkowan i specyfiki
podejscia Health Impact Assessment zostal przedstawiony w ar-
tykule Wtodzimierza C. Wtodarczyka pt. Koncepcja ,, Oceny
wplywu na zdrowie” (Health Impact Assessment) i jej wykorzy-
stanie w Unii Europejskiej. Perspektywa sektora prywatnego,
opublikowanym w ,,Zeszytach Naukowych Ochrony Zdrowia.
Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2010; VIII (1).

3 Ustawa o systemie o§wiaty z dnia 7 wrze$nia 1991 roku
(Dz.U. 1991 Nr 95 poz. 425).

4 Na podstawie informacji ze strony Biura Uznawalno$ci
Wyksztalcenia i Wymiany Miedzynarodowej, http://www.bu-
wiwm.edu.pl/ oraz European Encyclopedia on National Educa-
tion Systems, https://webgate.ec.europa.eu; dostep: 17.05.2015.

5 Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyz-
szym (Dz.U. 2005, Nr 164 poz. 1365).

¢ Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
23 grudnia 2008 roku w sprawie podstawy programowej wy-
chowania przedszkolnego oraz ksztalcenia ogdlnego w po-
szczegblnych typach szkot (Dz.U. 2009, Nr 4, poz. 17).

7 Opracowano na podstawie informacji zawartych na stro-
nie Ministerstwa Edukacji Narodowej, www.men.gov.pl.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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8 Celem edukacji zdrowotnej dzieci i mtodziezy — wedtug in-
formacji podanych na stronie internetowej Ministerstwa Edukacji
Narodowej — ,,jest udzielanie im pomocy w: poznawaniu siebie,
$ledzeniu przebiegu swojego rozwoju, identyfikowaniu i rozwig-
zywaniu problemow zdrowotnych, zrozumieniu, czym jest zdro-
wie, od czego zalezy, dlaczego i jak nalezy o nie dba¢, rozwijaniu
poczucia odpowiedzialno$ci za zdrowie wihasne i innych ludzi,
wzmacnianiu poczucia wlasnej wartosci 1 wiary w swoje mozli-
wosci, rozwijaniu umiejgtnosei osobistych i spotecznych sprzy-
jajacych dobremu samopoczuciu i pozytywnej adaptacji do zadan
i wyzwan codziennego zycia, przygotowaniu si¢ do uczestnictwa
w dziataniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdrowego srodowiska
w domu, szkole, miejscu pracy, spotecznosci lokalne;”.

® Prowadzony przez UCLA School of Public Health
w ramach grantu rzadowego, Partnership for Prevention/UCLA
School of Public Health Health Impact Assessment Project, 2003.

10 Regulacje prawne programu ,,Moje Boisko — Orlik 2012”
okres$la rozporzadzenie Ministra Sportu i Turystyki z dnia
6 kwietnia 2009 roku w sprawie dofinansowania z budzetu
panstwa zadan zwiazanych z budowa i remontami obiektow
sportowych oraz rozwijaniem sportu.

I Rezultaty i wyniki prac ww. projektu powinny by¢ do-
stepne w 2016 roku.
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Abstract

Transformation of independent health care units as a challenge for local governments

The aim of the article is to identify main challenges the Act on Healthcare Activity of 2011 poses in respekt to local governments which act as found-
ing bodies of independent health care units. The scope of the problem of transformation of independent health care units into limited liability com-
panies is presented from quantitative, financial, competencies and information perspectives. The article shows that an establishment of new limited
liability company imposes additional tasks upon a local government. Apart from financing the whole process of transformation, local governments
have to develop financial and organizational restructurisation plans for newly created limited liability companies as well as strategies aimed not only
at survival but also expansion of new companies. It is concluded that there is a shortage of publications focusing on next steps of development of
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newly created limited liability companies.

Key words: tinance, limited liability company, transformation of independent health care units
Stowa kiuczowe: finanse, przeksztaicenia samodzielnych publicznych zakiadow opieki zdrowotnej, Sofka z ograniczona odpowiedzialnoscia

Worowatzenie

W kwietniu 2015 roku minety cztery lata od przyjecia
ustawy o dziatalnosci leczniczej? (u.d.l.), ktéra w prak-
tyce wymusza inicjowanie procesu przeksztatcenia za-
dtuzonego samodzielnego publicznego zaktadu opieki
zdrowotnej (SPZOZ) w sytuacji, kiedy podmiot tworzacy
nie pokryje ujemnego wyniku finansowego podlegtego
sobie zakladu. Dotychczasowe tempo przeksztatcen
SPZOZ (ktore nie jest duze) sktania do refleksji nad co
najmniej dwiema kwestiami: uwarunkowan niskiej dyna-
miki przeksztatcen SPZOZ oraz przyszto§ci nowo utwo-
rzonych spoétek. Analiza literatury przedmiotu uprawnia
do stwierdzenia, ze problematyka przeksztalcen SPZOZ
nie stanowi szerokiego nurtu w akademickich analizach,
co wydaje si¢ kontrastowa¢ z duza waga tego zagadnie-
nia dla funkcjonowania jednostek samorzadu terytorial-
nego (JST) odpowiadajacych za zobowigzania SPZOZ.

W zamierzeniu autora niniejszy artykul ma zacheci¢ do
wymiany pogladow na temat przeksztatcen SPZOZ.

Przeksztaicania SPZOZ w literaturze przedmiotu

Podejmowane w tym artykule zagadnienia prezento-
wane bedg z perspektywy zadan podmiotow tworzacych
w procesie przeksztatcania SPZOZ, czyli (gtéwnie) JST.
Celem artykutu jest identyfikacja podstawowych wy-
zwan, jakie u.d.l. stawia przed podmiotami tworzacymi
(JST) w kontek$cie przeksztatcen SPZOZ oraz funk-
cjonowania zaktadow przeksztatconych juz w spotki
kapitatowe. W kontekscie tak zdefiniowanego celu wy-
daje si¢ uprawnione, aby analizowa¢ przebieg dyskusji
w tych czasopismach naukowych, ktére po§wigcone sa
wtasnie JST i ktore mozna traktowac jako istotne i w pel-
ni reprezentatywne ,,branzowe” czasopisma naukowe.
Z tego powodu przedmiotem analizy sa tu tresci artyku-
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1ow publikowanych w latach 2011-2014 w branzowych
(sprofilowanych) czasopismach naukowych: ,,Samorzad
Terytorialny” oraz ,,Finanse Komunalne”, a dotyczacych
przeksztatcenn SPZOZ3. Publikowane na ich tamach teks-
ty problematyke przeksztalcen SPZOZ podejmowaty
w sposob bezposredni (czynigc ja gtownym czy jedynym
tematem artykutu) albo posredni (przypadki, kiedy watki
zwigzane z funkcjami JST w zakresie zdrowia pojawiaty
si¢ przy okazji analizowania innych kwestii).

Do tej pierwszej kategorii nalezg artykuty A. Rabiegi-
-Przyteckiej [1], P. Pieprzyk [2], W. Grzeskiewicza [3-5],
A. Bukowskiej-Piestrzynskiej [6], P. Gaudyn [7] K. Su-
rowki [8] oraz J. Balcewicza [9].

A. Rabiega-Przylecka przedstawia role samorzadu
terytorialnego w procesach przeksztalceniowych SPZOZ
w $wietle u.d.l. i poddaje analizie m.in. obowigzki samo-
rzadu w tym zakresie, zwracajagc uwage na zagrozenia
wiazace si¢ z procesami przeksztatlceniowymi, a zwia-
zane przede wszystkim z brakiem finansowego wsparcia
JST w tych dziataniach*. Podnoszac watek nowych zadan
dla JST, autorka skupia si¢ przy tym na stronie finanso-
wej 1 wskazuje na rosngce w tym zakresie obowiazki
podmiotu tworzacego. Nie podejmuje jednak kwestii
zwigzanych z konieczno$cia rewizji strategii oraz z dzia-
faniem nowo utworzonych spotek.

P. Pieprzyk, odnoszac si¢ w swoim artykule do roli
JST wobec przeksztatcanych SPZOZ, podobnie jak
Rabiega-Przytecka wskazuje, ze dla samorzadoéw pet-
nigcych role podmiotéw tworzacych ,,najbardziej istot-
ne i donioslte sg zagadnienia obejmujace konsekwencje
finansowe zwigzane z analizowang ustawg” [2, s. 45].
W opinii P. Pieprzyk JST maja w $wietle zapisow u.d.l.
nowe, powazne zadania (gldwnie finansowe) w stosun-
ku do podlegtych im SPZOZ i maja dostosowac si¢ do
mechanizméw rynkowych, przejmujac funkcj¢ kreatora
i organizatora systemu ochrony zdrowia. O ile ocena
duzej roli JST w procesie przeksztalcen SPZOZ jest po-
wszechnie podzielana, o tyle opinia o samorzadzie jako
kreatorze systemu ochrony zdrowia zach¢ca do polemiki
gtéwnie ze wzgledu na ograniczenia w wykonywaniu
funkcji wtascicielskich przez JST wobec SPZOZ [10].
Artykulty W. Grzeskiewicza [3— 5], podobnie jak A. Bu-
kowskiej-Piestrzynskiej [6] i K. Suréwki [8], dotycza
réznych aspektow sytuacji finansowej SPZOZ.

Najnowszym opracowaniem podejmujacym temat
przeksztalcenn SPZOZ jest artykut P. Gaudyn [7], ktory
ukazuje problem przeksztatcania SPZOZ z pozycji moz-
liwo$ci pokrywania przez JST kosztow jego przeprowa-
dzenia na podstawie najnowszych dostepnych (pocho-
dzacych z 2013 r.) danych.

J. Balcewicz [9], odnoszac si¢ do kupna i sprzedazy
ustug zdrowotnych, wykazuje w swoim artykule, ze za-
kup $wiadczen zdrowotnych przez wojewodzkie oddzialy
Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) opiera si¢ na za-
sadach bardziej liberalnych od regulacji obowigzujacych
w zamowieniach publicznych. Trzeba w tym miejscu za-
znaczy¢, ze o ile konkluzja wynikajaca z takiego porow-
nania jest uprawiona, o tyle nie daje ona podstawy do tego,
aby procedury stosowane przez NFZ przy kontraktowaniu
$wiadczen uzna¢ za wlasciwe, bo monopsonistyczna pozy-

cja NFZ w potaczeniu z problematyczna wyceng wartosci
$wiadczen skutkuje istotnymi zaktéceniami w dziataniu
polskiego systemu ochrony zdrowia [10, 11].

Grupa artykutéw podejmujacych w sposob posredni
kwestie przeksztalcania SPZOZ w spotki kapitatlowe wy-
kazuje cechy homogenicznosci, poniewaz teksty odnosza
si¢ do réznych aspektow zadtuzenia JST: nowych regu-
lacji w zakresie dopuszczalnego poziomu zadtuzania si¢
JST [12, 13], analizy poziomu zadtuzenia JST [14-16],
czynnikéw wptywajacych na poziom zadluzenia JST
[17-19] czy tez sposobow tagodzenia problemu zadtuze-
nia JST [20, 21], przeciwdzialania temu zjawisku [22] czy
poprawy jako$ci pomiaru poziomu zadtuzenia JST [23].

Klamrg spinajaca powyzej sygnalizowane watki jest
kwestia nadzoru nad samorzadem terytorialnym [24],
ktory to watek bedzie rozwijany ponizej.

Przy analizie publikacji w ,,Samorzadzie Teryto-
rialnym” znamienne jest to, ze w numerze ,,jubileuszo-
wym™ , w ktéorym podsumowano 25 lat samorzadu tery-
torialnego w RP, wérod gtéwnych wyzwan i kierunkow
zmian w polskich samorzadach nie wymieniono zadan
w zakresie organizowania opieki zdrowotnej (w tym row-
niez sprawowania funkcji wlascicielskich wobec spotek-
-podmiotow zdrowotnych) [25]. Takie podej$cie moze
sugerowaé, ze wykonywanie przez JST zadan z zakresu
ochrony zdrowia nie stwarza dla JST wigkszych proble-
mow. To z kolei moze budzi¢ zdziwienie, gdyz — jak to
bedzie wykazywane ponizej — obcigzenia dla JST z tytutu
zadtuzenia SPZOZ sa znaczne, a problem daleki jest od
rozwigzania.

Publikacje w innych, niz przywotywane powyzej,
czasopismach naukowych i wydawnictwach o profilu na-
ukowym nie sg czeste [26-28]. Jest kilka pozycji ksiagz-
kowych na temat samych przeksztalcen SPZOZ [11, 29,
30] oraz publikacje podejmujace temat zarzadzania prze-
ksztalconym juz w spotke kapitatowa SPZOZ [31, 32].

Mozna zatem konkludowaé, ze problematyka prze-
ksztatcen SPZOZ na podstawie zapisow u.d.l. nie posiada
jeszcze bogatej literatury przedmiotu, a wsréd dostep-
nych publikacji przewazajg te o profilu administracyjno-
-prawnym, natomiast dominujagcym nurtem rozwazan
zdaja si¢ finansowe uwarunkowania i konsekwencje
przeksztatcen SPZOZ.

W0 Skala problemu przeksztatced

Skala problemu przeksztatcen SPZOZ w spotki kapi-
tatowe bedzie ponizej przedstawiana z uzyciem czterech
umownych (tj. przyjetych na potrzeby tego artykutu) wy-
miardéw: ilosciowego, finansowego, kompetencyjnego
oraz informacyjnego.

Wymiar ilosciowy przekszlatcen

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, ze zapisy u.d.l. skut-
kujg daleko idacymi zmianami w uktadzie ogdlnodo-
stepnych danych statystycznych dotyczacych m.in. pro-
cesu przeksztatcania SPZOZ. Jeszcze we wrzesniu 2010
roku mozna bylo z raportu Ministerstwa Zdrowia [33]
pozyskaé¢ informacje na temat m.in. struktury spotek,
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ktore powotaty niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej,
struktury tych niepublicznych zakladéw wedhug podmio-
tu tworzacego (wojewddztwa, powiaty, gminy, miasta
itp.). Przede wszystkim jednak byt stosowany podziat na
publiczne i niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, co
pozwalato $ledzi¢ tempo procesu przeksztatcen.

W 2013 roku w Polsce dziatato okoto 730 szpitali,
z czego 615 stanowily szpitale publiczne [34]. Z wy-
liczen Deloitte wynikato, ze okoto 250-300 z nich, ze
wzgledu na swoja sytuacj¢ prawng i finansowa, mogto
zostaé przeksztatconych w spotki [34].

Zmiany wprowadzone zapisami u.d.l. doprowadzity
do odejsécia od stosowania podziatu na publiczne i nie-
publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz przyczynity si¢
do zmian w klasyfikowaniu danej jednostki jako podmio-
tu lecznictwa stacjonarnego.

Liczba zarejestrowanych zaktadéw opieki zdrowotnej
w kategorii leczenie stacjonarne (HC1.1) i ogotem w po-
dziale na publiczne i niepubliczne przedstawia Tabela L.

Ustawa o dziatalno$ci leczniczej, ktorej zapisy obo-
wigzuja od 1 lipca 2011 roku, stworzyta warunki do prze-
ksztatcania SPZOZ w spotki kapitatowe (art. 59 1 69-82).
Przyjete tam rozwigzania stanowig, ze JST jako podmiot
tworzacy SPZOZ moze, w terminie trzech miesigcy od
uptywu terminu zatwierdzenia sprawozdania finanso-
wego SPZOZ, pokry¢ ujemny wynik finansowy za rok
obrotowy tego zaktadu, jesli wynik ten po dodaniu kosz-
tow amortyzacji ma warto$¢ ujemng. Jesli tego nie zrobi,
w terminie kolejnych 12 miesigcy ma obowiazek podjac
decyzje dotyczaca zmian organizacyjno-prawnych pod-
miotu leczniczego: przeksztatcenia SPZOZ w spotke
z ograniczong odpowiedzialnoscia lub spotke akcyjna,
w jednostke budzetowa badz podja¢ decyzje o likwidacji
SPZOZ. Kalendarz pokazywat, ze w roku 2013 przypa-
dat termin zatwierdzania sprawozdan finansowych za rok
2012 i ze w 2013 roku samorzady bgda podejmowaty de-
cyzje o przysztosci zadtuzonych SPZOZ. Do zatwierdze-
nia sprawozdania miato doj$¢ do 30 czerwca 2013 roku.
Nastepnie podmiot tworzacy w terminie trzech miesigcy,
a wiec do 30 wrzesnia 2013 roku, mogt pokry¢ ujem-
ny wynik finansowy placowki medyczne;j. Jesli do tego
dnia ujemny wynik finansowy nie zostat przez podmiot
tworzacy (JST) pokryty, to w ciagu kolejnych 12 miesie-
cy, a wiec od 1 pazdziernika do 30 wrze$nia 2014 roku,
SPZOZ miatl zosta¢ przeksztatcony lub zlikwidowany
[35]. Mozna bylo zaklada¢, ze proces przeksztatcania
SPZOZ dozna istotnego przyspieszenia.

Rodzaj . . . 3
zakladu Ogélem Publiczne Niepubliczne
Leczenie 1394 686 708
stacjonarne
Razem 19311 2258 17053

Tabela 1. Liczba zarejestrowanych zaktadow opieki zdrowotnej
w kategorii: leczenie stacjonarne (HCI.1) i ogotem w podziale
na publiczne i niepubliczne (stan na 13.02.2015).

Zrédlo: http.//rpwdl.csioz.gov.pl/RZOZ, dostep: 13.02.2015.

Samorzady, ktore decydowaty si¢ na przeksztatcenie
SPZOZ do konca 2013 roku, mogly skorzysta¢ z umo-
rzenia zobowigzan finansowych (art. 190-195 u.d.l.)
oraz ubiegaé si¢ o dotacj¢ celowa z budzetu panstwa
w wysoko$ci wartosci umorzonych w wyniku ugody
kwoty gtownej lub odsetek z tytutu zobowigzan cywilno-
prawnych oraz wynikajacych z zaciagnietych kredytow
bankowych pozostatych do splaty. Warunkiem uzyskania
dotacji byto wpisanie spotki powstatej z przeksztatcenia
SPZOZ do rejestru przedsigbiorcéw nie pdzniej niz 31
grudnia 2013 roku (art. 196202 u.d.1.) [35].

Jednak pomimo finansowych zachet dla JST® dyna-
mika tego procesu nie spetnita oczekiwan.

W okresie od 1 lipca 2011 do 31 pazdziernika 2013
roku na podstawie u.d.l. przeksztalcono 48 SPZOZ,
w tym 34 szpitale. Dynamika procesu przeksztatcen
w tym czasie wygladata nastgpujaco:

e wroku 2011 — 1 szpital;
*  wroku 2012 — 18, w tym 13 szpitali;
*  wroku 2013 —29, w tym 20 szpitali [36].

Przeksztatcen SPZOZ w spétki dokonywatly niemal
wytacznie JST (wyjatkiem jest przeksztatcenie w 2012
roku szpitala w Polanicy, dla ktérego podmiotem tworzg-
cym bylo Ministerstwo Zdrowia).

Od 1999 roku do 5 wrzesnia 2013 roku przeksztat-
cono 152 szpitale, w tym 151 samorzadowych i jeden
resortowy. Wsrod nich: 138 przeksztatcono w spotke
z ograniczong odpowiedzialnoscia, 11 w spotke akcyjna,
jeden w spotke cywilna, jeden w spotke jawna oraz jeden
prowadzony jest przez osobg fizyczng w ramach dziatal-
nosci gospodarczej [37, s. 27].

Analizujac strukture podmiotow tworzacych SPZOZ:
* powiaty — 93 przeksztalcenia;

*  wojewodztwa — 30 przeksztatcen;

* miasta na prawach powiatu — 22 przeksztalcenia;

* pozostate gminy — 6 przeksztalcen;

*  Minister Zdrowia — jedno przeksztatcenie [37, s. 28],
warto zauwazy¢, ze w§rdd podmiotéw przeksztalcaja-
cych SPZOZ przewazaly powiaty (w liczbie 93). Obser-
wujemy duze zréznicowanie regionalne w dokonywaniu
przeksztatcen SPZOZ. Najwiecej przeksztatcen (acznie:
szpitale, poradnie oraz oddzialy szpitalne) dokonano
w wojewodztwach: $laskim, kujawsko-pomorskim, po-
morskim, dolnoslaskim i wielkopolskim. Z kolei naj-
mniej tego typu zmian odnotowano w wojewodztwach:
mazowieckim, zachodniopomorskim, podkarpackim
i podlaskim. Zdecydowanym liderem zmian byty powia-
ty 1 miasta na prawach powiatu, w ktoérych przeksztat-
cono ponad 80% SPZOZ [37, s. 28]. Zmiany w liczbie
SPZOZ w wojewddztwach w latach 2011-2013 podaje
Tabela II. Pokazuje ona, co prawda, spadek liczby sa-
morzadowych SPZOZ w latach 2011-2013 (z 1253 do
1159), ale skala tej zmiany jest niewielka, jezeli odnies§¢
ja do liczby samorzadowych SPZOZ z 2011 roku (7,5%
przeksztatconych SPZOZ).

Jezeli chodzi o same tylko szpitale, to w roku 2013
— jak wynikato z szacunkéw Deloitte — okoto 250-300
szpitali publicznych ze wzgledu na swoja sytuacje praw-
ng i finansowg moglo zosta¢ przeksztatconych w spotki
[34]. Odniesienie tych szacunkéw do przeprowadzonych
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2011 2012 2013 2011 2012 2013
Dolnoslaskie 111 103 103 Dolnoslaskie 486,9 517,8 460,5
Kujawsko-pomorskie 80 72 72 Kujawsko-pomorskie 392,0 508,7 642,3
Lubelskie 63 62 65 Lubelskie 5239 549,1 729,5
Lubuskie 24 22 20 Lubuskie 357,9 354,0 92,5
Lodzkie 92 84 84 Lodzkie 536,9 547,9 5353
Matopolskie 124 119 119 Matopolskie 481,9 4649 471,4
Mazowieckie 179 160 162 Mazowieckie 1049,0 1100,7 1031,1
Opolskie 31 30 31 Opolskie 119,4 138,4 138,6
Podkarpackie 77 72 73 Podkarpackie 500,7 524,7 565,8
Podlaskie 36 35 33 Podlaskie 3423 327,9 329,2
Pomorskie 59 40 44 Pomorskie 4247 393,6 2299
Slaskie 141 126 130 Slaskie 1058,4 993,1 1045,2
Swietokrzyskie 89 78 85 Swigtokrzyskie 345,0 354,5 371,6
‘Warminsko-mazurskie 52 52 50 ‘Warminsko-mazurskie 1759 200,6 172,5
Wielkopolskie 60 56 57 Wielkopolskie 5273 525,5 544.,5
Zachodniopomorskie 36 28 31 Zachodniopomorskie 2514 2429 314,1
Razem 1253 1139 1159 Razem 7572,0 7744,3 7674,0

Tabela Il. Liczba samorzgdowych samodzielnych zaktadow
opieki zdrowotnej w latach 2011-2013 (wedfug wojewodztw).

Zrédlo: CSIOZ, Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia
2012, 2013 i 2014.

przeksztatcen daje podstawy do twierdzenia, ze doko-
nane w pierwszych trzech latach’ obowigzywania u.d.l.
przeksztatcenia SPZOZ byty od strony liczby przeksztat-
conych SPZOZ niewielkie. To z kolei wzmacnia ocze-
kiwanie rosnacej liczby przeksztatcen w najblizszym
okresie, co jednakowoz si¢ nie materializuje. By¢ moze
pewnym wytlumaczeniem takiego stanu rzeczy mogtaby
by¢ analiza wymiaru finansowego przeksztatcen SPZOZ.

Wymiar finansowy

Wymiar finansowy przeksztalcen SPZOZ moze by¢
przedstawiany w roznych ujeciach. Wydaje si¢ jednak,
ze najbardziej uzytecznym (a przy tym przemawiajacym
do wyobrazni) jest pokazanie zobowigzan finansowych
SPZOZ z jednej i mozliwos$ci finansowania przeksztalcen
przez JST z drugiej strony. Tabela III pokazuje poziom
zobowiagzan ogdtem samorzadowych SPZOZ w latach
2011-2013. Lektura prezentowanych tam liczb uprawnia
do stwierdzenia, ze poziom zobowigzan ogdétem samorza-
dowych SPZOZ wzro6st w badanym przedziale czasu (przy
zaznaczeniu, ze w roku 2013 w poréwnaniu z 2012 za-
obserwowano spadek zobowigzan ogotem o 70,3 min zt).

Analiza poziomu zadluzenia samorzadowych SPZOZ
w kolejnym kroku powinna by¢ zderzona z mozliwoscia-
mi finansowania procesu przeksztatcen przez JST. Z ko-
lei aby moc okresli¢ mozliwosci finansowania przez JST
przeksztatcen SPZOZ, trzeba byloby okresli¢ niezbedne
koszty przeksztatcen, jakie majg ponosi¢ JST, a nastgpnie
odnies¢ te koszty do mozliwosci finansowych JST.

Tabela II1. Zobowigzania ogélem samorzqdowych SPZOZ
w latach 2011-2013 (wedtug wojewddztw, w tys. PLN).

Zrédlo: Grzeskiewicz W., Czy samorzgdowe samodzielne za-
ktady opieki zdrowotnej sq w stanie ograniczy¢ przyrost zadtu-
zenia?, ,, Finanse Komunalne” 2013; 9: 28 [5] oraz Biuletyn
Statystyczny Ministerstwa Zdrowia 2013 (s. 100-134) i 2014
(s. 99-133).

Mozna przyjaé, ze najwigksza pozycja w kosztach
przeksztatcenia SPZOZ bedzie przejmowanie przez JST
czgscei dlugu SPZOZ, co kieruje nas z powrotem do prob-
lemow zobowigzan SPZOZ, ktére — i catkowicie stusznie
— postrzegane s3 jako istotne zagrozenie dla stabilnosci
finanséw samorzadowych [38, 39].

Z kolei na mozliwosci przejmowania dtugow SPZOZ
przez JST istoty wptyw bedzie miat poziom zadluzenia
samych JST. Tabela IV przedstawia zobowigzania ogo-
tem JST w latach 2011-2013 wedtug typow jednostek
samorzadu terytorialnego.

Jak wynika z zestawienia, zobowiazania JST wzrosty
w latach 2011-2013, a wysoki udzial w tych zobowiaza-
niach majg miasta na prawach powiatu, ktore najczesciej
sa podmiotami tworzacymi dla szpitali.

Najbardziej syntetyczng miarg do oceny mozliwosci
finansowania przeksztalcenn SPZOZ przez JST sa wskaz-
niki udzialu zobowigzan do dochodéw budzetowych
JST [7, 39]. Tabela V pokazuje udzial zobowigzan JST
i podlegtych im SPZOZ w dochodach budzetowych wo-
jewddztw 1 powiatow w 2013 roku. Jak widaé, w trzech
wojewodztwach (mazowieckie, t6dzkie, lubelskie) no-
tujemy przekroczenie 60% progu poziomu zadluzenia
JST®, a w kolejnych czterech (kujawsko-pomorskie,
opolskie, pomorskie i zachodniopomorskie) udziat zobo-
wigzan przekracza 50%.

Udzial zobowiazan powiatow i podleglych im SPZOZ
w dochodach budzetowych powiatdéw jest srednio nizszy
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Typ JST 2011 2012* 2013*

Gmina miejska m.st. Warszawa 6408420 | 6096076
5966 430

Gmina miejsko- gminy 9585553 | 9522435

-wiejska 25989 644

Gmina wiejska n/a 10 173 879 | 10 153 351

Miasto na prawach 22 108 467 29 578 689 | 30 884 558

powiatu

Powiat 6136 855 5975086 | 5877616

Wojewodztwo 5555073 6112889 | 6625077

Razem 65 756 468 67834515 | 69159 112

* Wartos$ci zaokraglone do pelnych tysiecy

Tabela IV. Zobowigzania ogotem JST w latach 2011-2013 we-
dtug typow jednostek samorzqdu terytorialnego (w tys. PLN).
Zrédio: KRRIO, Sprawozdanie z dzialalnosci Regionalnych Izb

Obrachunkowych i wykonania budzetu przez jednostki samo-
rzqdu terytorialnego (lata 2011-2013) [41].

Udznal.zobowu;zan Udzial zobowiazan
JST i nadzoro- .
. JST i nadzoro-
wanych przez nie wanych przez nie
Wojewddztwo SPZOZ w docho- yerp
. SPZOZ w docho-
dach budzetowych .,
L dach budzetowych
wojewodztw owiatéw (w%)
(W %) o ’
Dolnoslaskie 41,8 41
Kujawsko-pomorskie 55,3 22,7
Lubelskie 72,6 343
Lubuskie 38,1 46,1
Lodzkie 78,5 26,4
Matopolskie 43,1 31,7
Mazowieckie 85,9 29.2
Opolskie 50,5 21,1
Podkarpackie 40,7 28,6
Podlaskie 32,5 19,4
Pomorskie 52,5 28,6
Slaskie 49.4 25,7
Swigtokrzyskie 32,1 45,1
‘Warminsko-mazurskie 32,9 30,6
Wielkopolskie 442 31,3
Zachodniopomorskie 54,3 33,1
Srednio 53 31

Tabela V. Udzial zobowigzan JST i podleglych im SPZOZ
w dochodach budzetowych wojewddztw i powiatow w 2013 r.
Zrédlo: Gaudyn P, Przeksztalcenia samodzielnych publicznych

zaktadow opieki zdrowotnej a sytuacja finansowa samorzgdow,
,, Finanse Komunalne” 2015, 3: 56 [7].

niz w przypadku wojewodztw. Powiaty z trzech woje-
wodztw: lubuskiego, swigtokrzyskiego i dolnoslgskiego
przekraczaja 40% prog zadtuzenia, a powiaty z kolejnych

pigciu wojewaodztw (lubelskie, matopolskie, warminsko-
-mazurskie, wielkopolskie i zachodniopomorskie) miesz-
czg si¢ w przedziale 30-40%.

Wszystko to uprawnia do konstatacji, ze samorzady
staja wobec powaznych trudnosci, jezeli chodzi o finan-
sowanie przeksztatcenia SPZOZ. Mozna przy tej okazji
wspomnie¢, ze nawet korzystanie z finansowego wspar-
cia oferowanego przez Ministerstwo Zdrowia samorza-
dom przeksztatcajacym podlegte im SPZOZ nie $ciaga
catkowicie z barkéw samorzadow cigzarow finansowych
zwigzanych z przeksztatceniami SPZOZ°.

Wymiar kompetencyjny

Jak juz wskazywano powyzej, wiekszos¢ publikacji
na temat przeksztatcen SPZOZ analizuje uwarunkowania
finansowe tych procesow. W takim kontekscie wprowa-
dzenie watku innych niz finansowe determinant procesu
przeksztalcen, w tym przypadku zwigzanych z kompe-
tencjami menedzerskimi osob kierujacych SPZOZ, wy-
daje si¢ uzyteczne.

Identyfikowanie potrzeb w zakresie kompetencji
powinno obejmowa¢ dwa umownie wyrdznione etapy
procesu przeksztatcen:

* powolywania spotki kapitatlowej;
» funkcjonowania nowo utworzonej spotki kapitatowe;j.

Okreslanie tych potrzeb moze si¢ odbywac¢ na pod-
stawie istniejgcych juz doswiadczen z przeksztatceniami
SPZOZ, ktore sg prezentowane w czasopismach nauko-
wych (w niewielkim zakresie) oraz w prasie i w mediach
elektronicznych (duza ilo$¢ informacji).

W pierwszym etapie przeksztatcen (tworzenia spotki
kapitatowej)!® wymagana jest od osob zarzadzajacych
wiedza przede wszystkim z zakresu prawa (w tym prawa
spotek) oraz kompetencje menedzerskie zwigzane m.in.
z kontrolg poziomu zadtuzenia zaktadu, pozyskiwaniem
srodkow na przeksztatcenie SPZOZ czy zarzadzaniem
zmiang w organizacji. Jak wskazywano powyzej w litera-
turze przedmiotu, mozna znalez¢ opracowania pomocne
w realizowaniu pierwszego etapu przeksztatcen [1, 11,
217,29, 30].

Trudniejszy do interpretacji wydaje si¢ etap drugi,
czyli zarzadzanie nowo utworzong sp6ika, jako ze pis-
miennictwo na temat funkcjonowania przedsi¢biorstw
prowadzacych dziatalnos$¢ lecznicza i majacych forme
spotek kapitatowych jest skapa [11, s. 289335, 31, 32],
a praktyczne doswiadczenia sg jeszcze niewielkie. W ta-
kim stanie rzeczy uzytecznym zrodtem informacji moga
tu by¢ na przyktad raporty NIK [40] czy sprawozdania
Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych
(KRRIO) za 2013 rok [41].

Kontrola przez NIK 31 szpitali [40] przeksztatco-
nych w latach 2006-2010 pokazata, ze zmiana formy
organizacyjno-prawnej podmiotéw udzielajacych §wiad-
czen zdrowotnych w przypadku czgsci kontrolowanych
jednostek nie doprowadzita do zaprzestania generowania
strat. To moze wywola¢ konstatacj¢, ze sama zmiana for-
my organizacyjno-prawnej podmiotu $wiadczacego usthugi
zdrowotne i wigksze niz w przypadku SPZOZ zagrozenie
upadloscia nie wystarcza do skutecznego rozwigzywania
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probleméw zadluzenia tych podmiotow. Zaswiadczaé
o tym moga doniesienia prasowe mowiace o zagrozonych
upadtoscia spotkach z ograniczona odpowiedzialnos$cia,
ktore sg w 100% wilasnoscig powiatu [42].

Wyniki kontroli NIK pokazaty rowniez, ze po po-
wstaniu spotek nie poprawita si¢ dostepnos¢ do $wiad-
czen zdrowotnych, a JST w niewystarczajagcym stopniu
monitorowaly sytuacj¢ finansowa nowo tworzonych
podmiotéw oraz zakres udzielanych przez nie §wiadczen.
Taka obserwacja kieruje uwage ku jakos$ci zarzadzania
i kompetencji menedzerskich os6b decyzyjnych w JST.
Wystapily réwniez nieprawidtowosci w nadzorze procesu
likwidacji SPZOZ przez organy zatozycielskie!' [40, s. 6].

Z kolei w raporcie KRRIO za 2013 rok, ktory przed-
stawia rezultaty kontroli przeprowadzonej przez Regio-
nalne Izby Obrachunkowe w 90 jednostkach samorzadu
terytorialnego (w tym w 10 wojewodztwach, 14 powia-
tach 1 66 gminach), zorientowanej na oceng sytuacji finan-
sowej JST (wynikajacej z zadtuzenia tych jednostek), wy-
czyta¢ mozna, ze wsrdd naruszen znalazt si¢ rowniez brak
nalezytego monitorowania sytuacji finansowej, w tym
poziomu zadtuzenia SPZOZ [41, s. 11]. Taki wniosek
wzmacnia wynik kontroli NIK przedstawiany powyze;j.

Az w 27 kontrolowanych JST brak bylo stosownych
mechanizméw kontroli zarzadczej, zapewniajacych ter-
minowg realizacj¢ zobowiazan, w tym z tytulu kredytow
i pozyczek. W 38 kontrolowanych podmiotach w struk-
turach organizacyjnych nie bylto stanowisk pracy czy
komorek organizacyjnych odpowiedzialnych za monito-
rowanie zagadnien odnoszacych si¢ do zadtuzenia i wy-
nikajacych z niego konsekwencji (np. harmonizowanie
wplywow i terminow regulowania zobowiazan).

W 22 JST nie ustalono zadnych formalnych regut sto-
sowanych na drugim poziomie kontroli zarzadczej, a po-
zwalajacych na monitorowanie poziomu zadluzenia sa-
morzadowych 0séb prawnych (w szczeg6lnosci SPZOZ).

W 22 jednostkach brak byto takze procedur pozwa-
lajacych monitorowaé zobowigzania spotek z udziatem
jednostek samorzadowych (na 63 jednostki samorzado-
we, w ktorych dziataty spotki) [41, s. 36].

Wystepujace w funkcjonowaniu JST nieprawidlowo-
$ci dotyczace réznych aspektow kontroli wiascicielskiej
stanowia punkt wyjscia do sformutowania kilku wskazan
czy rekomendacji, jako Zze mamy tu do czynienia z sytu-
acja paradoksalng. Powyzej wskazywano na wage prob-
lemu zadluzenia JST w ogolnosci, a SPZOZ w szcze-
gblnosci. Mozna bez wahania traktowac¢ wysoki poziom
zobowigzan og6lnych JST jako czynnik strategiczny
w funkcjonowaniu JST oraz gtdéwny czynnik sukcesu
w procesie przeksztalcania SPZOZ w spotke z ograniczo-
ng odpowiedzialnoscia lub akcyjna. Poziom zadluzenia
(a w rzeczywisto$ci jego brak) jest determinantg sukcesu
spotki na rynku ustug medycznych. Jak zatem wytluma-
czy¢ fakt ignorowania przez osoby decyzyjne efektywne;j
kontroli dynamiki i poziomu zadtuzenia tak SPZOZ, jak
1 JST? Czy wynika to z niedoskonatych narze¢dzi i metod
niepozwalajacych na przyktad na szacowanie poziomu
zobowigzan wymagalnych? W czgsci takie pominigcie
moze by¢ thumaczone nieprawidtowym ewidencjonowa-
niem obcigzajacych jednostke zobowigzan'.

Objete kontrola Regionalnych Izb Obrachunkowych
jednostki samorzadowe — wedtug stanu na dzien 31
grudnia 2012 roku — byly podmiotami tworzacymi 230
zaktadow opieki zdrowotnej i posiadaty udziaty w 165
spotkach prawa handlowego.

Kontrola wykazata, ze kwota zobowigzan SPZ0OZ
podleglych badanym JST wzrosta z 2 208 564,2 tys. zt
w2011 do 2 407 842,0 tys. zt w 2012 roku, co — w Swiet-
le prezentowanych wczesniej liczb i faktow — specjalnie
nie dziwi.

Dziwi natomiast i niepokoi poziom zobowigzan
spolek kapitalowych, w ktoérych kontrolowane JST po-
siadaly 50% lub wiecej udziatow. W 2011 roku wartos¢
zobowigzan tych spotek wynosita 4 081 823,8 tys. zi,
a na koniec 2012 roku bylo to 4 475 882,8 tys. zt [41,
s. 36-37]. Ta konstatacja utwierdza tylko w przekonaniu,
ze sama zmiana formy organizacyjno-prawnej zaktadu
nie jest gwarantem rozwigzania problemu zadluzania si¢
podmiotéw prowadzacych dzialalno$¢ leczniczg.

To z kolei oznacza, ze wtadze sp6tki musza bez zwlo-
ki podja¢ dziatania w takich dziedzinach, jak:

* analiza strategiczna sp6iki na rynku ustug zdrowot-
nych (powiat?, wojewodztwo?, kraj?, opieka trans-
graniczna?);

* nakreslenie wizji rozwoju spoiki;

» restrukturyzacja spotki (organizacyjna, finansowa);

* budowanie aliansow strategicznych.

Do realizacji powyzszych zadan niezbgdne jest po-
siadanie kompetencji i umiej¢tnosci menedzerskich
nieco innych od tych, ktore wystarczaty do prowadzenia
SPZOZ.

Wymiar informacyjny

Wymiar informacyjny jest na potrzeby tego arty-
kutu redukowany do kwestii dostepu do pozadanych,
wiarygodnych i rzetelnych informacji, jak rowniez
umiejetnosci ich obrobki i wykorzystania w praktyce
menedzerskiej. Przykladowe ograniczenia w dostgpie
do informacji byly prezentowane powyzej w punkcie
dotyczacym wymiaru ilosciowego przeksztalcen, ale li-
sta problemow z pozyskaniem wiarygodnych informacji
moze by¢ rozbudowywana. Mozemy na niej umiescic ta-
kie — wydawaloby si¢ oczywiste — kwestie, jak strategia
zdrowia kraju, wojewodztwa czy powiatu, mapy potrzeb
zdrowotnych, plany finansowe i strategie wojewddzkich
oddziatéw NFZ czy choc¢by informacje o konkurentach
na rynku ustug zdrowotnych. Do tego mozna dorzuci¢
jeszcze polityke podatkowa (w szczegdlnosci dotyczaca
VAT) oraz osiggni¢cia w technologiach medycznych i IT.

Mozna powiedzie¢, ze wymiar informacyjny jest
jednym z najmniej docenianych, cho¢ obiektywnie po-
zostaje jednym z najwazniejszych czynnikow sukcesu
nowoczesnej organizacji, w tym w spotce prowadzacej
dziatalno$¢ lecznicza.

Wyzwania stojace przed podmiotami tworzacymi

Niezbyt bogata literatura przedmiotu na temat
przeksztatcen SPZOZ (wystarczy tu porownaé liczbe
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publikacji na temat przeksztalcen (restrukturyzacji)
przedsigbiorstw z liczba publikacji poswigconych prze-
ksztatceniom SPZOZ) ukierunkowana jest na proces
zmiany formy organizacyjno-prawnej zaktadu, przede
wszystkim z uwzglednieniem uwarunkowan finanso-
wych tworzenia spolek z ograniczong odpowiedzialnos-
cig i akcyjnych.

Wyzwaniem dla JST jest przyspieszenie procesu
przeksztatcen SPZOZ i zwigzane z nim dodatkowe ob-
cigzenia finansowe. Konstatujac niewielki (w stosunku
do potrzeb) postep w liczbie przeksztatconych do tej pory
SPZOZ, mozna pokusi¢ si¢ o nastgpujaca spekulacje.

Zwazywszy na duze potencjalne obcigzenia finanso-
we dla JST, wynikajace z inicjowania i przeprowadza-
nia przeksztatcen zadtuzonego SPZOZ z jednej, a brak
jednoznacznych rozstrzygni¢é ustawowych w kwestii
inicjowania procesu zmian z drugiej strony, mozna zro-
zumie¢ powsciagliwos¢ JST w przeksztatcaniu SPZOZ
w spoiki kapitatowe.

Okazuje si¢ bowiem, ze w ustawie o dziatalnosci lecz-
niczej nie okreslono trybu postgpowania w przypadku
niepodjecia przez JST uchwaly w sprawie przeksztalce-
nia SPZOZ. Obowiazuja tu wigc przepisy ogolne zawarte
w ustawach ustrojowych (o samorzadzie gminy, powiatu
i wojewddztwa). Stanowia one, Ze w razie powtarzajacego
si¢ naruszenia przez organ stanowigcy JST konstytucji lub
ustaw Sejm, na wniosek Prezesa Rady Ministrow, moze
w drodze uchwaly rozwiagzac¢ organy JST. Prezes Rady
Ministrow na wniosek ministra wtasciwego do spraw ad-
ministracji publicznej wyznacza wowczas osobe, ktdra do
czasu wyboréw nowych organéw JST pehi funkcje tych
organow. Warunkiem zastosowania opisanej procedury jest
jednak powtarzajacy si¢ charakter naruszen [37, s.12—13].

W innym przypadku, w razie nierokujacego nadziei
na szybka poprawe i przedtuzajacego si¢ braku skutecz-
nosci w wykonywaniu zadan publicznych przez organy
JST Prezes Rady Ministréw, na wniosek ministra wiasci-
wego do spraw administracji publicznej, moze zawiesi¢
organy JST i ustanowi¢ zarzad komisaryczny na okres do
2 lat, nie dtuzej jednak niz do wyboru organu wykonaw-
czego w kolejnej kadencji. Ustanowienie zarzadu komi-
sarycznego moze nastapi¢ po uprzednim przedstawieniu
zarzutdw organom JST i wezwaniu ich do niezwlocznego
przedtozenia programu poprawy sytuacji [37, s.13].

Stosujac reductio ad absurdum, mozna zatem powie-
dzie¢, ze niepodejmowanie przez JST dzialan nakaza-
nych w u.d.l. jest (z uwagi na klopotliwg dla wszystkich
interesariuszy procedure rozwigzywania organow JST czy
zawieszania organéw JST) tolerowane przez wladze, jako
ze — w praktyce wobec istnienia bariery finansowej po
stronie JST— nie ma dla takiego zaniechania alternatywy.

Powtorzmy w tym miejscu, ze doswiadczenia
z przeksztatcaniem SPZOZ w spotki kapitalowe poka-
zujg jednak, ze powstanie nowego bytu bynajmniej nie
rozwigzuje problemu zadtuzenia spdétek wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza. Warto przy tej okazji napomkngé
o konieczno$ci przeprowadzenia pogiebionych badan
kwestii zadluzenia spotek z udziatem jednostek samorza-
dowych, ktore to spotki w pewnych sytuacjach przejmuja
formalnie zadtuzenie samorzadu terytorialnego. Problem

lezy w tym, ze ten dtug obcigza jednak ekonomicznie
jednostki samorzadowe. Rozwigzanie to ma zrdznico-
wany ksztalt prawny, identyfikowane jest pod nazwa
tzw. umow wsparcia. Umowy te ksztaltujg zobowigzanie
JST do przekazywania spotce $wiadczenia pienieznego
na podstawie okreslonego tytutu prawnego (np. dopta-
ty do kapitatu), ktore to §wiadczenie faktycznie odpo-
wiada kwocie obcigzenia spotki z tytutu zobowigzania
dtuznego i przypadajacych do sptaty odsetek. Umowy
wsparcia niemajace charakteru tytulu dtuznego de facto
generuja wieloletnie obcigzenia dla JST, ktore chociaz
nie mieszcza si¢ w relacji splaty zobowiazan (art. 243
ustawy o finansach publicznych), muszg by¢ uwzglgdnia-
ne w prognozach dotyczacych parametréw finansowych
przysztych budzetow [41, s. 38].

20 Podsumowanie

Wyzwania dla JST (bgdacych podmiotami tworzacy-
mi) plynace z zapisow ustawy o dzialalnosci leczniczej
oraz aktualnej sytuacji w zakresie finansowania i orga-
nizowania dziatalnosci leczniczej mozna pogrupowac
w trzy kategorie: wyzwania finansowe, kompetencyjne
i informacyjne.

Wyzwania finansowe wynikaja z tych zapisow u.d.1.,
ktore okreslaja warunki przeksztatcen zadtuzonych pod-
miotdéw leczniczych w spodtki kapitatowe. Mata liczba
przeksztatcen podjetych i zrealizowanych przez JST po
wejsciu w zycie u.d.l. intryguje w konfrontacji z wyso-
kim poziomem zadtuzenia podmiotow leczniczych, dla
ktorych podmiotami tworzacymi sg JST. To z kolei otwie-
ra pole do spekulacji, ze mata liczba przeksztalcen moze
by¢ zwigzana z niska ptynno$cig finansowa samych JST,
ktore nie moga wypetni¢ zapisow u.d.l. nakazujacych
oddluzenie podmiotow tworzacych do poziomu umoz-
liwiajacego przeprowadzenie przeksztalcenia w spotke
akcyjng lub spotke z ograniczong odpowiedzialnoscia.

Wyzwania kompetencyjne zwigzane sg z koniecznos-
cig posiadania tak przez kierujacych podmiotami leczni-
czymi, jak i 0sob (gremiow) reprezentujacych JST i od-
powiadajacych za sprawy organizacji ochrony zdrowia
na danym terytorium specjalistycznej wiedzy z prawa,
finansoéw oraz zarzadzania.

Z kolei wyzwania informacyjne wynikaja z niedostat-
ku lub catkowitego braku danych pozwalajacych na opi-
sanie otoczenia podmiotu leczniczego (rowniez w ujeciu
prospektywnym), zdefiniowania pozycji podmiotu lecz-
niczego na lokalnym rynku $wiadczen zdrowotnych czy
pelnej (i poglgbionej) charakterystyki finansowej pod-
miotu leczniczego (réwniez w ujeciu prospektywnym).

Obserwacja tak tempa przeksztalcen podmiotdéw lecz-
niczych w spotki kapitatowe, jak i dziatan podejmowa-
nych przez JST zorientowanych na ich przeksztatcenie
uzasadnia duze zaniepokojenie taka sytuacja.

Ten niepokoj zwigzany z tempem przeksztatcen moze
by¢ wzmocniony brakiem w wydawnictwach branzo-
wych opracowan traktujacych o strategii JST w odnie-
sieniu do niedawno utworzonych spdtek z ograniczong
odpowiedzialno$cig. Wydaje si¢ bowiem, ze niektore JST
sam fakt przeksztatcenia podmiotu w spotke kapitatlowa
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sktonne sg traktowaé jako finalny etap restrukturyzacji.
Takie podejscie jest catkowicie btedne.

Wzmiankowane powyzej kwestie implikuja bowiem
koniecznos$¢ nakreslenia wizji dla nowo utworzonej spot-
ki, zbudowania (lub modyfikacji) strategii obejmujacej
m.in. przeprowadzenie faktycznej i szeroko zakrojone;j
restrukturyzacji finansowej i organizacyjnej spotki. To
z kolei prowadzi do konstatacji, ze kierowanie spotka
powinno by¢ przekazane kompetentnym (wiedza, do-
$wiadczenie, zweryfikowane przez rynek osiagnigcia)
menedzerom, ktorych wynagrodzenie powinno by¢ kon-
kurencyjne w stosunku do stawek obowiazujacych na
rynku ustug menedzerskich.

Na koniec trzeba z emfaza podkresli¢, ze zmiany do-
konywane w spotkach moga nie przynies¢ oczekiwanych
korzysci, jezeli nie beda im towarzyszy¢ zmiany w catym
systemie ochrony zdrowia (w tym wprowadzania dodat-
kowych ubezpieczen zdrowotnych).

Przypisy

' W artykule wykorzystywano ten termin, pomimo iz
w ustawie o dziatalnosci leczniczej on si¢ nie pojawia.

2 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczni-
czej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.).

3 Proces przeksztatcen samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej jest dtugi i wielowatkowy [11], ale
z uwagi na perspektywe, cel i konstrukcje tego artykutu zostat
ograniczony do lat 2011-2014.

* Taka ocena pomija program pomocy finansowej oferowa-
nej JST przez Ministerstwo Zdrowia w ramach tzw. Planu B.

> Nr1-2z2015r.

¢ JST mogty uzyska¢ pomoc panstwowa w postaci sptaty
zadluzenia przeksztalcanych szpitali (w formie dotacji celowej
lub umorzenia zobowiazan publicznoprawnych). Na dotacje
przeznaczono 1,4 mld zt. W 2012 r. planowano wyda¢ 400 mln,
w 2013 r. 600 mln, a w 2014 r. 400 mln. W rezultacie w roku
2012 wydano 39079,6 tys. zt, a w 2013 230118,4 tys. [36].
W kwietniu 2015 r. nie byto jeszcze informacji na temat wydat-
kowania w 2014 r. planowanych 400 mln z1 [36].

7 Efektywnie bylo to 2,5 roku, jako ze ustawa o dziatalno-
$ci leczniczej zaczeta obowigzywaé od 1 lipca 2011 r.

8 Od 1 stycznia 2014 r. obowigzuje system ustalania indy-
widualnych limitow dotyczacych zaciggania dtugu przez JST,
uzalezniajacy mozliwg wysoko$¢ zadhuzenia poszczegdlnych
JST od zdolnosci do splaty tego zadtuzenia.

® Wojewodztwo pomorskie przejeto czgs¢ zobowiazan
przeksztatcanych przez siebie SPZOZ tacznie w kwocie 104
mln zl, ale z budzetu panstwa odzyskato w sumie 72 mln zt [43]

10 Uwagi prezentowane w tym miejscu odnoszg sie (sa za-
wezone) tylko do jednej z trzech dopuszczanych przez u.d.l.
form przeksztalcen SPZOZ, czyli do przeksztalcania SPZOZ
w spotke z o.0. lub spotke akcyjna.

' Przed wejsciem w zycie u.d.l. byt to odpowiednik pod-
miotéw tworzacych.

12 W 41 jednostkach samorzagdowych prowadzona ewiden-
cja ksiggowa nie zapewniata mozliwosci wyodrgbnienia ewen-
tualnych kwot zobowiazan wymagalnych [5, s.17].

PiSmiennictwo

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Rabiega-Przytecka A., Rola samorzqdu terytorialnego
w przeksztatceniach samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej w swietle ustawy o dzialalnosci leczni-
czej, ,,Samorzad Terytorialny” 2012; 12: 15-24.

Pieprzyk P., Rola JST w swietle ustawy z 15.04.2011 r.
o dziatalnosci leczniczej, ,,Finanse Komunalne” 2012; 3:
40-51.

Grzeskiewicz W., Finanse samorzqdowych samodzielnych
zaktadow opieki zdrowotnej w latach 2009-2011, ,,Finanse
Komunalne” 2013; 3: 24-39.

Grzeskiewicz W., Finansowe uwarunkowania samorzqdu
terytorialnego wobec zdrowia publicznego, ,,Samorzad Te-
rytorialny” 2011; 1-2: 80-89.

Grzeskiewicz W., Czy samorzqdowe samodzielne zaktady
opieki zdrowotnej sq w stanie ograniczy¢ przyrost zadtuze-
nia?, ,,Finanse Komunalne” 2013; 9: 24-32.
Bukowska-Piestrzyniska A., Finansowanie zadan jednostek
samorzgdu terytorialnego z zakresu ochrony zdrowia, ,,Sa-
morzad Terytorialny” 2013; 1-2: 60-71.

Gaudyn P., Przeksztatcenia samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej a sytuacja finansowa samorzg-
déw, ,,Finanse Komunalne” 2015; 3: 50-60.

Surowka K., Problem oceny poziomu zadtuzenia jednostek
samorzqdu terytorialnego a realizacja zadan, ,,Finanse Ko-
munalne” 2014; 9: 5-10.

Balcewicz J., Problemy zamowien na swiadczenia zdrowot-
ne, ,,Finanse Komunalne” 2013; 6: 50-54.

Klich J., Systemowe ograniczenia funkcjonowania sekto-
ra publicznego w polskim systemie ochrony zdrowia, w:
W. Bojar, I. Rudawska (red.), ,,Studia i Materiaty Polskiego
Stowarzyszenia Zarzadzania Wiedza” 2011; 54: 249-258.
Klich J., Restrukturyzacja samodzielnych publicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej. Wspolczesne wyzwania, proce-
dury i narzedzia, Wolters Kluwer Polska SA., Warszawa
2013.

Swiderek I., Zadluzenie jednostek samorzqdu terytorialne-
go w Swietle nowych uregulowan — zarys problemu, ,,Samo-
rzad Terytorialny” 2011; 6: 40—47.

Wotowiec T., Resko D., Nowe reguly zadluzania jednostek
samorzqdu terytorialnego — konsekwencje prawne i ekono-
miczne, ,,Finanse Komunalne”, 2011; 11: 37-43.

Satota L., Zadluzenie jednostek samorzqdu terytorialnego
— analiza empiryczna, ,,Samorzad Terytorialny” 2012; 1-2:
72-85.

Suréwka K., Problem oceny poziomu zadtuzenia jednostek
samorzqdu terytorialnego a realizacja zadan, ,,Finanse Ko-
munalne” 2014; 9: 5-10.

Borodo A., Glos w sprawie zakresu i ksztattu diugu oraz
deficytu jednostki samorzqdu terytorialnego, ,,Finanse Ko-
munalne” 2012; 1-2: 52-57.

Babczuk A., Zadtuzenie spotek komunalnych w Polsce.
Proba oceny skali i zréznicowania regionalnego, ,,Finanse
Komunalne” 2012; 9: 5-16.

Suréwka K., Ograniczenia faktyczne samodzielnosci fi-
nansowej jednostek samorzqdu terytorialnego — degresja
samodzielnosci finansowej, ,,Finanse Komunalne” 2014;
1-2:21-31.

Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1)



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

a4

podmioty sektora zdrowotnego

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Czudec A., Kata R., Zadluzenie a sytuacja ekonomiczna
i ryzyko finansowe jednostek samorzqdu terytorialnego,
,,Finanse Komunalne” 2013; 5: 5-20.

Poniatowicz M., Instrumenty nowoczesnego zarzgdzania
finansami w kontekscie efektywnosci, sprawnosci i sku-
tecznosci dziatania jednostek samorzqdu terytorialnego,
,Finanse Komunalne” 2014; 7-8: 5-12.

Wroéblewska G., Zarzqdzanie diugiem jednostki samorzqdu
terytorialnego — problemy praktyczne, ,,Finanse Komunal-
ne” 2015; 1-2: 99-109.

Babczuk A., Zioto M., Niewyplacalnosé jednostek samo-
rzqdu terytorialnego. Diagnostyka i mozliwosci przeciw-
dziatania zjawisku, ,,Finanse Komunalne” 2014; 9: 11-26.
Czudec A., Kata R., Metodyczne aspekty oceny gospodarki
finansowej jednostek samorzgdu terytorialnego, ,,Finanse
Komunalne” 2012; 10: 5-20.

Krawczyk R.P., Efektywnosé¢ i skutecznos¢ nadzoru nad
samorzgdem terytorialnym a uwarunkowania prawno-
-faktyczne, ,,Finanse Komunalne” 2014; 10: 5-21.

Sepiot J., Co dalej? Glowne wyzwania i kierunki zmian
w polskich samorzqdach, ,,Samorzad Terytorialny” 2015;
1-2:24-28.

Hass-Symotiuk M., Przeksztatcenie samodzielnych pub-
licznych zakladow opieki zdrowotnej w spotki kapitatlowe
a efektywnos¢ gospodarowania zasobami opieki zdrowot-
nej, ,,Zeszyty Naukowe Uniwersytetu Szczecinskiego, nr
757, Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 2013; 58:
57-67.

Dylag A., Przeksztalcenie samodzielnego publicznego za-
ktadu opieki zdrowotnej na podstawie ustawy o dziatalnosci
leczniczej a prawa i obowigzki prawno-pracownicze, ,,Mo-
nitor Prawa Pracy” 2012; 1.

Rabiega-Przylecka A., Przeksztalcenia samodzielnych pub-
licznych zakladow opieki zdrowotnej w spotki kapitalowe
(w Swietle przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej),
,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroc-
fawiu” 2013; 319: 13-25.

Zemke-Gorecka A., Status prawny samodzielnego publicz-
nego zaktadu opieki zdrowotnej i jego prywatyzacja, Wol-
ters Kluwer Sp. z 0.0., Warszawa 2010.

Kachniarz W., Komercjalizacja samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej. Kluczowe warunki osiggniecia
sukcesu, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa 2008.
Jarosinski M., Winch S. (red.), Zarzqdzanie podmiotami
leczniczymi przeksztatcanymi w spotki prawa handlowego,
Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2014.

Horosz P. (red.), Skomercjalizowane szpitale w obrocie go-
spodarczym, Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.0., Warszawa
2012.

33.

34.

35.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Ministerstwo Zdrowia. Departament Organizacji Ochrony
Zdrowia, Informacja o przeksztatceniach wtasnosciowych
w ochronie zdrowia, przeprowadzonych decyzjq jednostek
samorzqdu terytorialnego w latach 1999-2010 (wrzesien),
Warszawa 2010, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_
struktura/docs/przekszt szpitale 02122010.pdf; dostep:
20.03.2015.

Szpitale zmieniq si¢ w spotki, ,,Rzeczpospolita” 25.04.2013,
http://www.ekonomia.rp.pl/artykul/1003706.html?p=1; do-
step: 24.03.2015.

Seredocha 1., Splacaé, przeksztalcaé czy likwidowac? —
samorzqdy muszq zdecydowaé o przysztosci podleglych
im szpitali, http://www.samorzad.lex.pl/czytaj/-/artykul/
splacac-przeksztalcac-czy-likwidowac-samorzady-musza-
-zdecydowac-o-przyszlosci-podleglych-im-szpitali; dostep:
27.03.2015.

. Ministerstwo Zdrowia, Restrukturyzacja i przeksztatcenia,

http://www.mz.gov.pl/system-ochrony-zdrowia/organizacja-
ochrony-zdrowia/restrukturyzacja-i-przeksztalcenia; do-
step: 8.04.2015.

Wojcik M., Przeksztalcenia publicznych samodzielnych
zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego,
w: M. Jarosinski, S. Winch (red.), Zarzqdzanie podmiotami
leczniczymi przeksztatcanymi w spotki prawa handlowego,
Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2014: 9-28.
KRRIO, Zobowigzania samodzielnych publicznych zakia-
dow opieki zdrowotnej i wynikajgce z nich zagrozenia dla
sytuacji finansowej jednostek samorzgdu terytorialnego,
Warszawa 2006: 24.

Babczuk A., Samodzielne publiczne zaktady opieki zdro-
wotnej jako zrodlo zagrozenia sytuacji finansowej samorzg-
du powiatowego, ,,Finanse Komunalne” 2010; 7-8: 42-50.
NIK, Informacja o wynikach kontroli przeksztatcen wltasnos-
ciowych wybranych szpitali w latach 2006-2010. Nr ewid.
104/2011/P/10/097/KPZ, Warszawa 2011, https://www.
nik.gov.pl/plik/id,3393,vp,4298.pdf; dostep: 14.03.2015.
KRRIO, Sprawozdanie z dziatalnosci Regionalnych Izb Ob-
rachunkowych i wykonania budzetu przez jednostki samorzg-
du terytorialnego w 2013 roku, Warszawa 2014, http://www.
rio.gov.pl/html/sprawozdania_rio/2013/wstep2013.html;
dostep: 27.03.2015.

Biatogard: szpitalnej spotce grozi upadios¢, http://www.ry-
nekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadzanie/Bialogard-szpitalnej-
-spolce-grozi-upadlosc,150540,1.html; dostep: 27.03.2015.
Drugi szpital w Gdyni przeksztatcony w spotke, 2013.12.25,
http://www.nadmorski24.pl/aktualnosci/1 6524-drugi-szpital-
w-gdyni-przeksztalcony-w-spolke.html; dostgp: 29.03.2015.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia




Zirowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1): 5568
www.ejournals.eu/Zdrowie-Pubiliczne-i-Zarzadzanie, toi:10.4467/2084262702.15.006.4119

Rola samorzadu terytorialnego w polskim systemie
ochrony zdrowia; organizator, podmiot tworzacy
oraz platnik

Przemystaw Szetela

Katedra Zdrowia Publicznego, Dietetyki i Chorob Cywilizacyjnych, Wydziat Medyczny, Wyzsza Szkota Informatyki
1 Zarzadzania, Rzeszow

Adres do korespondencji: Przemystaw Szetela, Katedra Zdrowia Publicznego, Dietetyki i Chorob Cywilizacyjnych,
Wydzial Medyczny, Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania, ul. Sucharskiego 2, 35-225 Rzeszow, pszetela@wsiz.
rzeszow.pl

Abstract
The role of local government in the Polish health care system: organizer, entity that creates and payer

The main purpose of this article was to present the most important organizational, supervisory and financial competences of local government units
(LGUs) in Poland relating to public health care institutions (medical entities, a non-entrepreneurs). One of the goals of article was also evaluated the
involvement of the various levels of local government in Poland in the financing of the tasks related to the health care and evaluated the effects of
decentralization in health care. The article has been prepared on the basis of literature study, including the current legislation, as well as papers of

various organizations, institutions and scientific journals.
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Wstep

Od 1 stycznia 1999 roku na podstawie zapisow
zawartych w ustawie z dnia 6 lutego 1997 roku o po-
wszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wprowadzono
w Polsce kolejng reforme systemu ochrony zdrowia.
Ustawodawca zmienil przede wszystkim sposob fi-
nansowania systemu zdrowotnego z budzetowego na
ubezpieczeniowy (a precyzyjniej rzecz ujmujac na
ubezpieczeniowo-budzetowy). Gtéwnym publicznym
platnikiem w ochronie zdrowia staly si¢ Kasy Cho-
rych, ktore w 2003 roku na podstawie ustawy z dnia
23 stycznia 2003 roku o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia zastapiono Narodo-
wym Funduszem Zdrowia (NFZ; dokonano centraliza-
cji systemu). W wyniku reformy z 1999 roku jednostki
samorzadu terytorialnego (JST) staty si¢ organami za-
lozycielskimi (podmiotami tworzacymi, wlascicielami)

wigkszo$ci publicznych zakladéw opieki zdrowotnej,
zarowno tych dziatajacych w lecznictwie ambulato-
ryjnym, jak i stacjonarnym (art. 47' ustawy z dnia 13
pazdziernika 1998 roku Przepisy wprowadzajace ustawy
reformujace administracj¢ publiczng oraz ustawa z dnia
30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej).
W ten sposob kontynuowano proces decentralizacji
funkcji zdrowotnych panstwa rozpoczety juz na poczat-
ku lat 90. Zgodnie z ogdlnymi zasadami decentralizo-
wania uprawnien decyzyjnych kazdy ze szczebli wladzy
lokalnej stat si¢ odpowiedzialny za tworzenie strategii
rozwojowej dla mieszkancow swojego terytorium. Cho-
ciaz migdzy szczeblami administracji samorzadowej
nie ma zasady hierarchicznego podporzadkowania, to
gtowna rola koordynacyjna przypadta wojewodztwu.
Mimo ogolnych uprawnien w zakresie planowania stra-
tegicznego samorzad nie mogt planowac infrastruktury
szpitalnej; te plany mialo przygotowywaé ministerstwo.
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Samorzad lokalny miat natomiast by¢ glownym autorem
planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej,
wspotpracujac z kasa chorych i samorzadami zawodow
medycznych [1]. W wyniku wdrozonych zmian na samo-
rzad terytorialny w Polsce przerzucono odpowiedzial-
no$¢ za prawidlowa gospodarke finansowa podlegtych
im podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, dla
ktorych poszczegodlne JST staty si¢ podmiotami two-
rzacymi. Wspotczesnie JST w ochronie zdrowia petnig
role zaréwno: (1) organizatora ochrony zdrowia odpo-
wiedzialnego za bezpieczenstwo zdrowotne obywate-
li, (2) podmiotu tworzacego jednostki zdrowotne, jak
i (3) publicznego platnika w systemie zdrowotnym.
Zwlaszcza trzecia z wymienionych funkcji JST wyma-
ga doprecyzowania i glebszego wyjasnienia. W syste-
mie ochrony zdrowia wedlug metodologii Narodowych
Rachunkéw Zdrowia opracowanej przez Organizacj¢
Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) wystepuje
kilku ptatnikow, zardwno publicznych, jak i prywatnych.
Rolg ptatnikéw publicznych petnig instytucje rzadowe
i samorzadowe oraz fundusze zabezpieczenia spoteczne-
go. Natomiast ptatnikami prywatnymi w systemie ochro-
ny zdrowia sa: gospodarstwa domowe (pacjenci), przed-
siebiorstwa, prywatne instytucje ubezpieczeniowe oraz
organizacje non-profit dziatajace na rzecz gospodarstw
domowych (tj. fundacje, stowarzyszenia itp.) [2]. Kazdy
z wyzej wymienionych ,,platnikoéw* (publicznych i pry-
watnych) dostarcza do systemu ochrony zdrowia mniej
lub wiecej §rodkow finansowych oraz jest odpowie-
dzialny za finansowanie roznego zakresu dobr i ushug
medycznych. Uzywanie w stosunku do JST okres$lenia
»platnik” jest catkowicie zasadne, gdyz z catg pewnoscia
mozna uznac¢ JST za jednego z kilku ptatnikow wyste-
pujacych w ochronie zdrowia, trzeba mie¢ jednak na
uwadze, ze tak wielko$¢ §rodkow finansowych dostar-
czanych do systemu, jak i zakres finansowania koszyka
dobr i ustug medycznych przez niektorych ptatnikow
(w tym JST) sg niewielkie w skali calego systemu. W li-
teraturze przedmiotu najczesciej poprzez uzycie okresle-
nia ,,ptatnik” rozumie si¢ podmiot dokonujacy, w czesci
lub w calosci, zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej
w imieniu pacjenta lub refinansujacy te Swiadczenia [3].
Jest to konsekwencja wyrdzniania w systemach ochrony
zdrowia trzech uczestnikow: pacjentéw jako podmioty
korzystajace, lekarzy wraz z pozostatymi wytworcami
$wiadczen oraz ptatnika (podmiot kontraktujacy/finan-
sujacy $§wiadczenia). Poniewaz kazdy z tych uczestni-
koéw jest traktowany jako strona wzajemnych stosunkow,
podmiot dysponujacy srodkami publicznymi jest czesto
okreslany mianem ,,ptatnika trzeciej strony” (ang. third-
-party payer) [4]. W konsekwencji okreslenie ,,ptatnik”
stosuje si¢ zwykle w kontekscie gtdéwnego publicznego
ptatnika wystgpujacego w systemie, ktory gwarantuje
powszechny i réwny dostep do swiadczen zdrowotnych
finansowanych ze $rodkéw publicznych dla catego lub
niemal catego spoteczenstwa w podstawowym systemie
zabezpieczenia zdrowotnego. Natomiast dla pozostatych
ptatnikow wystepujacych w systemie zdrowotnym naj-
czgsciej stosuje si¢ okreslenie — ,,zrodlo finansowania
systemu ochrony zdrowia” (ang. financing agents).

Decentralizacja funkeji zdrowotnych paistwa

W wyniku reform ustrojowych z 1990 i 1999 roku
nastgpita znaczaca decentralizacja zadan administracji
publicznej w Polsce, a co za tym idzie — istotny wzrost
zadan JST. Proces decentralizacji dotyczyl réwniez
w znacznym stopniu specyficznego sektora, jakim jest
ochrona zdrowia. Decentralizacja wtadzy publicznej
miata si¢ przyczyni¢ w zamierzeniach do lepszego roz-
poznawania potrzeb pacjentow i racjonalnego (takze
pod wzgledem finansowym) dziatania. W decentralizacji
upatrywano sposobu na poprawe alokacji ograniczonych
zasobow finansowych oraz ogdlnego wzrostu efektyw-
nosci w systemie ochrony zdrowia. Problemy decentra-
lizacji funkcji zdrowotnych panstwa sg wiec aktualne
w polskim systemie opieki zdrowotnej juz od poczatku
lat 90., wtedy bowiem uczyniono pierwszy istotny krok
w kierunku decentralizowania uprawnien decyzyjnych
w sferze zdrowia. Fakt ten byt bezposrednio zwigzany
z przywroceniem w 1990 roku samorzadnosci gmi-
nom [1].

Poj¢cie decentralizacji ma istotne znaczenie dla dal-
szych rozwazan z punktu widzenia podjetego tematu.
W literaturze przedmiotu decentralizacja nie jest rozu-
miana w sposOb jednoznaczny, gdyz jest to zjawisko
bardzo zlozone i wieloaspektowe. Najczgsciej decen-
tralizacje okresla si¢ jako ustawowe, trwate, chronione
prawem przekazywanie organom decentralizowanej wia-
dzy publicznej (gminom, powiatom, wojewodztwom)
zadan, kompetencji i srodkoéw, w ktore do tej pory byly
wyposazone organy wladzy centralnej. W ujeciu dyna-
micznym decentralizacja oznacza przekazywanie zadan
i srodkdw na ich realizacje z wyzszych na rzecz nizszych
szczebli jednostek organizacyjnych. Natomiast w ujeciu
statycznym jest to stan wyposazenia nizszych niz cen-
tralny szczebli organizacyjnych w zadania i $rodki ich
realizacji, przy prawnym zabezpieczeniu samodzielnosci
tych szczebli [5]. Wyrdznia si¢ przy tym rozne rodzaje
decentralizacji, wérdd ktorych podstawowe znaczenie
ma decentralizacja terytorialna, oznaczajaca przeno-
szenie zadan i $rodkéw ich realizacji na rzecz nizszych
szczebli wladzy publicznej (JST). Obok niej jako for-
me uzupetniajaca (a czasami konkurencyjna) wyroznia
si¢ tzw. decentralizacj¢ funkcjonalna, zwang nickiedy
branzowa, ktéra ma ograniczony charakter i polega na
przenoszeniu niektorych, rodzajowo tylko okreslonych
funkcji na rzecz jednostek nizszego szczebla. Tak wigc
przekazywanie w Polsce zadan i §rodkéw na rzecz gmin,
powiatéw 1 wojewodztw samorzadowych realizuje de-
centralizacj¢ terytorialna, natomiast przekazanie zadan
i Srodkéw regionalnym kasom chorych — byto decentrali-
zacjg funkcjonalng [6]. Z pojecia decentralizacji wynika
zasada decentralizacji, ktora ma ksztaltowac relacje mig-
dzy organami wladzy publicznej. Zasada decentralizacji
nakazuje ustawodawcy rozprasza¢ kompetencje publicz-
ne mi¢dzy wiele usamodzielnionych podmiotéow prawa
publicznego (w tym samorzady terytorialne) [7].

Od 1990 roku w Polsce odbywa si¢ postgpujacy
proces decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa.
Na JST stopniowo przekazywano wiele zadan z zakresu



ochrony zdrowia, m.in. przejecie funkcji organizatora
ochrony zdrowia na poziomie lokalnym i regionalnym
(petnienie roli organow zalozycielskich publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej), tworzenie strategii roz-
wojowej w zakresie zdrowia dla mieszkancow swojego
terytorium, przejecie odpowiedzialnosci za zabezpiecze-
nie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (wspolpracujac
z publicznym platnikiem i samorzadami zawodow me-
dycznych), zapewnienie rownego dostgpu do Swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkow publicznych,
realizacja programéw dotyczacych profilaktyki choréb
i promocji zdrowia, walka z alkoholizmem i narkomanig
itp. Owe nalozenie zadan z zakresu ochrony zdrowia na
JST mozna uzna¢ za przejaw decentralizacji administra-
cji publicznej i realizacj¢ dyspozycji zawartej w art. 15
konstytucji, tj. ,,Ustroj terytorialny Rzeczypospolitej Pol-
skiej zapewnia decentralizacj¢ wladzy publicznej” [8].
Analizujgc zmiany zachodzace w systemie ochrony zdro-
wia, nalezy stwierdzi¢, iz dotychczas zaistniata przede
wszystkim decentralizacja funkcji wlascicielskich, wciaz
jednak nie doszto do decentralizacji funkcji ptatniczych
w systemie zdrowotnym (tj. decentralizacji publicznego
ptatnika — NFZ).

Polski samorzad terytorialny, mimo bardzo dobrego
startu gmin w 1990 roku i wielu pozytywnych doswiad-
czen wynikajacych z prowadzonej dziatalnosci, nie
spetnil — jak dotychczas — poktadanych w nim nadziei,
w szczegoOlnosci nie przyczynit si¢ w oczekiwanym stop-
niu do aktywizacji spotecznosci lokalnych i regionalnych,
do wyzwolenia tworczej inicjatywy mieszkancoéw gmin,
powiatow i wojewodztw oraz rozwoju spoteczenstwa
obywatelskiego (réwniez w zakresie ochrony zdrowia).
Juz po wejSciu w zycie ustaw wprowadzajacych refor-
my ustrojowe wystapily zjawiska spoteczne i polityczne,
ktore utrudnity lub uniemozliwity realizacje niektorych
zaktadanych celow. W rezultacie decentralizacja oka-
zala si¢ ptytsza, niz to wynika z regulacji ustrojowych,
1 W znacznej mierze nosi znamiona ,,decentralizacji
trudnosci budzetowych”. Ujawnily si¢ liczne dysfunk-
cje, zwigzane z przekazaniem JST nowych zadan bez
zapewnienia §rodkow na ich realizacj¢. Powyzsze zjawi-
sko w szczegolnosci uwydatnito si¢ w zakresie ochrony
zdrowia. Analiza zachodzacych proceséw uprawnia do
sformutowania pogladu, iz nastapito nie tyle dzielenie
si¢ odpowiedzialnoscig w przemyslany i uporzadkowany
sposob, ile jej przesunigcie czy nawet, uzywajac jezyka
potocznego, jej ,,spychanie” z wladzy krajowej na inne
podmioty, nie zawsze zreszta z dbaloscig o to, czy sa one
wyposazone w odpowiednie instrumentarium realiza-
cyjne wraz z odpowiednimi §rodkami finansowymi [9].
Z kolei jednak nalezy pamigtaé, ze przekazywanie zadan
z zakresu ochrony zdrowia JST nalezy uznac za stuszny
kierunek zmian, gdyz systemy zdecentralizowane bez
watpienia znajdujg si¢ blizej obywatela (pacjenta), a wigc
lepiej rozpoznajg jego potrzeby i preferencje, réwniez
w zakresie zdrowia. Podmioty odpowiedzialne za rozpo-
znawanie i zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli
moga wiec spetni¢ poktadane w nich nadzieje poprzez
realizowanie skutecznej i efektywnej polityki dostosowa-
nej do wezesniej zidentyfikowanych potrzeb. Nalezy pa-

mietac jednoczesnie, iz potrzeby obywateli sg zréznico-
wane, a ujednolicone, scentralizowane dostarczanie dobr
obywatelom, ktorych preferencje sa zréznicowane, nie
jest optymalne z punktu widzenia efektywnosci. Istnieje
oczywiscie obawa, ze JST, ktore czgsto nie dysponujg
ani niezbednymi zasobami, ani do$wiadczeniami w de-
cydowaniu o polityce zdrowotnej, nie beda w stanie po-
dota¢ powazniejszym niz dotychczas zadaniom. Jednak
decentralizacja, o ktorej stanowi Konstytucja RP, nie jest
przeciez jednorazowym przedsiewzigciem decyzyjnym,
lecz dazeniem do zbudowania w panstwie odpowied-
nich docelowych rozwigzan organizacyjnych, zgodnych
z konstytucyjnymi zasadami ustrojowymi [8]. Wskazu-
jac dylematy decentralizacji, trzeba podkresli¢, ze prob-
lemem nie jest to, czy decentralizowac — tylko w jakim
tempie, jak gleboko, a przede wszystkim w jakich warun-
kach — oraz jaki do tego jest potrzebny potencjat zaso-
boéw materialnych i ludzkich [9]. Biorac powyzsze fakty
pod uwage, nalezy uzna¢, iz procesy decentralizacyjne
w ochronie zdrowia wciaz nie zostaly zakonczone.

Organizacyjne kompetencie Samorzadu terytorialnego

Jednostki samorzadu terytorialnego w zwiazku z pet-
niong funkcja wlascicielskg w stosunku do publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej dziatajacych jako samo-
dzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (SPZOZ;
podmioty lecznicze niebedace przedsigbiorcami) skupia-
ja wiele kompetencji o charakterze organizacyjnym. Do
najwazniejszych kompetencji w tym zakresie naleza:

» Tworzenie i prowadzenie podmiotow leczniczych
w formie spotki kapitatowej lub jednostki budzetowej
(art. 6 ustawy o dzialalnosci leczniczej). Od momen-
tu wejécia w zycie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnos$ci leczniczej (tj. od 1 lipca 2011
roku) JST nie mogg tworzy¢ podmiotéw leczniczych
dziatajacych w formie samodzielnych publicznych
zaktadoéw opieki zdrowotnej (moga tylko prowadzié
juz istniejace jednostki w tej formie). Od tej zasa-
dy ustawodawca przewidzial jednak jeden wyjatek:
w przypadku taczenia dwoch (lub wigkszej liczby)
podmiotow, ktore dziataja juz w formie SPZOZ-
-6w, moze powsta¢ nowy podmiot leczniczy réwniez
dzialajacy w tej formie (art. 204 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej)? [10]. W tym miejscu zasadne jest
przypomnienie, iz na podstawie art. 66 ust. 1 ustawy
o dziatalnosci leczniczej istniejag dwa dopuszczalne
sposoby taczenia SPZOZ-6w. Po pierwsze, poprzez
przeniesienie calego mienia co najmniej jednego
SPZOZ-u (przejmowanego) na inny SPZOZ (przej-
mujacy), a po drugie poprzez utworzenie nowego
SPZOZ-u powstatego z co najmniej dwoch taczacych
si¢ (a w zasadzie taczonych) SPZOZ-6w. Pierwsza
z mozliwosci polega na przejgciu przez jeden SPZOZ
(przejmujacy) innego (jednego lub wigkszej liczby)
SPZOZ-u. Jest to wiec — wedtug terminologii uzy-
wanej w Kodeksie spolek handlowych — taczenie
si¢ przez przejecie. W tym przypadku przejmujacy
SPZOZ zachowuje swoj dotychczasowy samodziel-
ny byt prawny. Traci go natomiast SPZOZ przejmo-
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nodmioty sektora zdrowotnego

wany. Druga z wymienionych powyzej mozliwos$ci
to — mowigc w pewnym uproszczeniu — faczenie si¢
SPZOZ-6w przez zawigzanie nowego SPZOZ-u.
W tym przypadku w miejsce taczacych si¢ SPZOZ-
-6w, ktore traca samodzielny byt prawny, powstaje
nowy podmiot (SPZOZ). Powstaje on na bazie mie-
nia taczacych si¢ SPZOZ-6w, przejmuje ich pracow-
nikdow oraz zadania, a takze wstgpuje we wszystkie
stosunki prawne, ktérych podmiotem byly laczace
si¢ SPZOZ-y, bez wzgledu na charakter prawny tych
stosunkow [11].

*  Mozliwo$¢ przeksztatcania (art. 70-82), potaczenia

(art. 66—68) oraz likwidacji (art. 60—61) podmiotow
leczniczych na drodze uchwaty® wtasciwego organu
stanowigcego JST (ustawa o dziatalnosci leczniczej)
[10].

* Nadawanie statutu, ktory okresla ustréj SPZOZ-u

(podmiotu leczniczego niebedacego przedsigbiorca),
oraz inne sprawy dotyczace jego funkcjonowania
nieuregulowane w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalnosci leczniczej. W statucie okresla
si¢ w szczego6lnosci nazwe¢ podmiotu odpowiada-
jaca zakresowi i rodzajowi udzielanych $wiadczen;
cele 1 zadania podmiotu (rodzaj i zakres udzielanych
$wiadczen zdrowotnych); siedzibe (obszar dziatania);
organy i strukture organizacyjng oraz form¢ prowa-
dzenia gospodarki finansowej (art. 42 ustawy o dzia-
falnosci leczniczej) [10].

* Nawigzywanie z kierownikiem podmiotu lecznicze-

go stosunku pracy na podstawie powotania*, umo-
wy o prace albo umowy cywilnoprawnej. Podmiot
tworzacy oglasza rowniez konkurs® na stanowisko
kierownika oraz jego zastepcy, gdy kierownikiem
jednostki nie jest lekarz (art. 46 1 49 ustawy o dzialal-
nosci leczniczej) [10].

Delegowanie przedstawiciela do rady spotecznej,
ktora jest organem inicjujagcym i opiniodawczym pod-
miotu tworzacego oraz organem doradczym kierow-
nika SPZOZ-u (tj. podmiotu leczniczego niebgdacego
przedsigbiorca; art. 48 ustawy o dziatalno$ci leczni-
czej). Ponadto podmiot tworzacy powoluje i odwotuje
Radg¢ Spoteczng oraz zwotuje jej pierwsze posiedze-
nie. Do zadan rady spotecznej nalezy m.in.: (1) przed-
stawianie podmiotowi tworzacemu wnioskow i opinii
w nastepujacych sprawach: (a) zbycie aktywow trwa-
tych oraz zakup lub przyjecie darowizny nowej apa-
ratury i sprzetu medycznego; (b) przeksztatcenie lub
likwidacja, rozszerzenie lub ograniczenie dziatalnosci;
(c) przyznawanie kierownikowi nagrod; (d) rozwia-
zywanie stosunku pracy lub umowy cywilnoprawnej
z kierownikiem; (2) dokonywanie okresowych ana-
liz skarg 1 wnioskow wnoszonych przez pacjentéw;
(3) opiniowanie wniosku w sprawie czasowego za-
przestania dziatalnosci leczniczej; (4) wykonywanie
innych zadan okre§lonych w prawie i statucie (art. 48
ustawy o dziatalno$ci leczniczej)® [10].

1 Nadzorcze kompetencje samorzadu terytorialnego

Jedng z najwazniejszych kompetencji JST jako orga-
néw zalozycielskich wobec SPZOZ-6w (tj. podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza niebedacych przed-
siecbiorcami) jest sprawowanie nad nimi wlasciwego
nadzoru. Funkcje t¢ do niedawna JST realizowaly na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18
listopada 1999 roku w sprawie szczegdtowych zasad
sprawowania nadzoru nad samodzielnymi publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej i nad jednostkami transpor-
tu sanitarnego (tzw. rozporzadzenie o nadzorze). W obec-
nych ramach prawnych zasady sprawowania nadzoru
uregulowane sg w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dziat VI ,,Kontrola i nadzor”;
art. 118-122). Podmiot tworzacy (JST) sprawuje nadzor
nad zgodno$cig dziatan SPZOZ-u (podmiotu leczniczego
niebedacego przedsigbiorca) z przepisami prawa, statu-
tem i regulaminem organizacyjnym. W ramach nadzoru
podmiot tworzacy moze zada¢ informacji, wyjasnien
oraz dokumentow od organow SPZOZ-u (podmiotu lecz-
niczego niebedacego przedsigbiorcg) oraz dokonywac
kontroli i oceny dziatalno$ci tego podmiotu. Kontrola
i ocena dzialalnos$ci jednostki zdrowotnej oraz pracy jej
kierownika dokonywana jest w szczegolnosci w takich
sferach, jak: prawidtowos¢ gospodarowania mieniem
oraz §rodkami publicznymi, gospodarka finansowa,
a takze realizacja zadan okreslonych w regulaminie
organizacyjnym 1 statucie oraz w zakresie dostgpnosci
i jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych. Istotny
jest zwlaszcza nadzor nad gospodarka finansowa, ktory
jest sprawowany poprzez kontrol¢ i oceng jej legalnosci,
gospodarnosci, celowosci i rzetelnosci. Natomiast nadzor
nad prawidtowos$cig gospodarowania mieniem dokony-
wany jest poprzez kontrole i ocene w szczego6lnosci: wy-
korzystywania aparatury i sprzgtu medycznego, wniosku
dotyczacego zakupu lub przyjecia darowizny aparatury
i sprzgtu medycznego, wniosku dotyczacego zbycia,
wydzierzawienia lub wynaje¢cia majatku trwatego albo
whniesienia tego majatku do spotek lub fundacji. Podmiot
tworzacy w razie stwierdzenia niezgodnych z prawem
dziatan kierownika ma mozliwo$¢ wstrzymania ich wy-
konania oraz zobowigzania kierownika do ich zmiany
lub cofnigcia. W przypadku niezastosowania si¢ do za-
lecen w wyznaczonym terminie podmiot tworzacy moze
rozwiazaé z kierownikiem stosunek pracy albo umowe
cywilnoprawng. Warto zaznaczy¢, iz kontrole przepro-
wadza si¢ na podstawie upowaznienia udzielonego przez
podmiot tworzacy. W ramach udzielonego upowaznienia
kontrolujacy ma prawo m.in. do: (1) wstgpu do pomiesz-
czen podmiotu leczniczego; (2) wgladu do dokumentow
i innych materialow zwigzanych z dziatalno$cia podmio-
tu leczniczego; (3) przeprowadzania ogledzin; (4) spraw-
dzania przebiegu okreslonych czynnosci; (5) zadania od
kierownika i pracownikow podmiotu leczniczego ustnych
i pisemnych wyjasnien; (6) zabezpieczania dowodow.
Ponadto kierownik podmiotu leczniczego jest zobowia-
zany do: (1) niezwlocznego przedstawienia na zadanie
kontrolujacego wszelkich dokumentow i materiatow nie-
zbednych do przeprowadzenia kontroli oraz zapewnienia
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terminowego udzielania wyjasnien przez pracownikow;
(2) zapewnienia warunkow i srodkow niezbednych do
sprawnego przeprowadzenia kontroli, w szczegolnosci
udostepniania, w miar¢ mozliwos$ci, oddzielnych po-
mieszczen z odpowiednim wyposazeniem; (3) sporza-
dzenia na zadanie kontrolujacego niezbgdnych do kon-
troli odpisow, kserokopii lub wyciaggéow z dokumentow
oraz zestawien i obliczen opartych na dokumentach. Na
podstawie ustalen z przeprowadzonej kontroli podmiot
tworzacy moze przedstawi¢ kierownikowi w wystapieniu
pokontrolnym zalecenia pokontrolne nakazujace usunie-
cie stwierdzonych nieprawidtowosci (art. 118—122 usta-
wy o dziatalnosci leczniczej) [10, 11].

Finansowe kompetencje samorzadu terytorialnego

Podstawowym uprawnieniem (obowiazkiem) finan-
sowo-majatkowym JST w relacji do podmiotéw leczni-
czych, dla ktorych petni ona role podmiotu tworzacego,
jest zaopatrzenie jednostki zdrowotnej (w momencie
tworzenia lub prowadzenia) w odpowiednie mienie, ktore
umozliwia wykonywanie zadan, na rzecz ktérych pod-
miot leczniczy zostat powotany i jest utrzymywany. Obo-
wigzek ten wynika z art. 54 i 86 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze przeka-
zanie mienia przez samorzad terytorialny powinno nasta-
pi¢ w sposob bezplatny. Niedopuszczalne z punktu wi-
dzenia obowigzujacego prawa jest przekazanie jednostce
zdrowotnej mienia przez JST np. w formie dzierzawy
i domaganie si¢ oplacania czynszu. Nalezy stwierdzié, iz
takie dziatanie nie ma oparcia w obowigzujacych prze-
pisach prawnych. Nalezy zaznaczy¢, ze w pozniejszym
okresie sprzedaz aktywow trwalych, oddanie w dzierza-
we, najem, uzytkowanie lub uzyczenie przez jednostke
zdrowotna wymagaja zgody podmiotu tworzacego. Pod-
mioty lecznicze prowadzone w formie SPZOZ-6w maja
prawo do przyjecia tylko mienia, natomiast jednostki
funkcjonujace w formie jednostki budzetowej moga
uzyskaé od podmiotu tworzacego zar6wno mienie, jak
i srodki finansowe.

Kolejnym uprawnieniem finansowym JST okreslo-
nym w art. 114 i 115 ustawy o dzialalnoéci leczniczej jest
mozliwos¢ udzielenia dotacji podmiotowi wykonujgcemu
dzialalno$¢ lecznicza (dotacji w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicz-
nych). Ustawodawca dopuscit mozliwo$¢ przeznaczania
dotacji przez JST na nastgpujace cele (1-6): (1) realizacjeg
zadan w zakresie programow zdrowotnych i promocji
zdrowia, w tym na zakup aparatury i sprzetu medycz-
nego oraz wykonanie innych inwestycji koniecznych do
realizacji tych zadan; (2) remonty; (3) inne niz okreslo-
ne w pkt 1 inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu
medycznego; (4) realizacj¢ projektow finansowanych
z udziatem $rodkéw pochodzacych z budzetu Unii Euro-
pejskiej lub niepodlegajacych zwrotowi srodkow z pomo-
cy udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA), lub innych niz
wymienione $rodkow pochodzacych ze zrddet zagranicz-
nych niepodlegajacych zwrotowi na zasadach okreslo-
nych w odrebnych przepisach; (5) cele okreslone w od-

rgbnych przepisach oraz umowach migdzynarodowych;

(6) realizacje programoéw wieloletnich [10].

Nalezy zaznaczy¢, iz wymienione dotacje maja cha-
rakter dotacji celowych. Jednostki samorzadu terytorial-
nego wydatkuja $rodki publiczne w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych
i s3 zobowigzane do ich wydatkowania na podstawie
$cisle okreslonych regulacji prawnych. W innym przy-
padku JST naruszajg dyscypling finanséw publicznych.
Nie maja one prawa przeznacza¢ dotacji na dziatalnosé
biezaca jednostki zdrowotnej, tj. np. na finansowanie le-
kéw czy tez wynagrodzen personelu. Istotng cechg tych
dotacji jest rowniez ich dobrowolny charakter. Podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza moze zwrocic si¢ do
JST z prosba o dotacje¢, lecz decyzja o jej przyznaniu
badz nie zalezy tylko i wylacznie od decyzji samorzg-
du. Zwykle jej otrzymanie uwarunkowane jest sytuacja
finansowg danego samorzadu. Warto takze przypomniec,
iz 6w katalog dotacji jeszcze kilka lat temu byl znacznie
wezszy. Dwie najbardziej istotne dla ksztattu opisywa-
nego katalogu dotacji nowelizacje ustawy o zaktadach
opieki zdrowotnej miaty miejsce 14 maja 2004 roku i 14
lipca 2006 roku. Pierwsza z nich rozszerzyta katalog do-
tacji o dwie pozycje:

* remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzgtu
medycznego;

* projekty realizowane ze srodkow pochodzacych z bu-
dzetu Unii Europejskiej i niepodlegajacych zwrotowi
srodkdéw z pomocy udzielanej przez panstwa czton-
kowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym
Handlu (EFTA) oraz innych $rodkéw pochodzacych
ze zrodet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi.
Druga z wymienionych nowelizacji ustawy o zakta-

dach opieki zdrowotnej rozszerzyla zakres opisywanego

katalogu o mozliwo$¢ przeznaczenia dotacji nie tylko
przez JST, ktore sg ich organami zatozycielskimi, ale
rowniez dla pozostatych JST na: (1) realizacj¢ zadan

w zakresie zapobiegania chorobom i urazom lub innych

programow zdrowotnych oraz promocj¢ zdrowia, a takze

(2) remonty, inwestycje, w tym zakup aparatury i sprz¢tu

medycznego. Pojawita si¢ wigc mozliwo$¢, aby gmina

mogta przeznaczy¢ dotacj¢ szpitalowi powiatowemu

(dla ktérego organem zatozycielskim jest powiat), co jest

uzasadnione tym, iz mieszkancy gminy lecza si¢ w tym

szpitalu. Wczesniej takiej mozliwosci prawnej nie byto.

W dalszym ciggu toczy si¢ ,,walka” o kolejne rozszerza-

nie zamknigtego katalogu dotacji celowych, w ramach

ktorych JST moglyby wesprze¢ finansowo jednostki
zdrowotne. Warto rowniez zaznaczy¢, iz JST moga tak-
ze oferowaé pewng pomoc dla jednostek zdrowotnych

w celu poprawy ich sytuacji ekonomicznej poprzez

udzielanie pozyczek, gwarancji oraz por¢czen kredytow

zacigganych w instytucjach finansowych.

Ponadto na podstawie zapisow zawartych w ustawie
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej
podmioty wykonujace dziatalnos$¢ leczniczg moga otrzy-
mywac¢ $rodki finansowe na podstawie umowy zawar-
tej z JST, na nastgpujace zadania: (1) realizacj¢ zadan
w zakresie programéw zdrowotnych i promocji zdrowia,
W tym na zakup aparatury i sprz¢tu medycznego oraz wy-
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konanie innych inwestycji koniecznych do realizacji tych
zadan; (2) realizacj¢ projektéw finansowanych z udzia-
fem $rodkéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskie;j
lub niepodlegajacych zwrotowi $rodkow z pomocy
udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europejskiego
Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) badz innych
niz wymienione $rodkéw pochodzacych ze zrddet za-
granicznych niepodlegajacych zwrotowi na zasadach
okreslonych w odrebnych przepisach; (3) cele okre§lone
w odrebnych przepisach oraz umowach mi¢dzynarodo-
wych; (4) realizacje programéw wieloletnich; (5) pokry-
cie kosztow ksztalcenia i podnoszenia kwalifikacji osob
wykonujacych zawody medyczne [10].

Ustawodawca w ustawie o dzialalnosci leczniczej
ustanowit jednakowe (réwne) zasady w dostepie do $rod-
kow publicznych dla wszystkich podmiotow wykonuja-
cych dzialalnos$¢ lecznicza (bez wzgledu na ich forme
prawnag i rodzaj podmiotu tworzacego). Odrebne zasady
przekazywania $rodkéw publicznych odnosza si¢ jedy-
nie do podmiotéw leczniczych dziatajacych w formie
jednostki budzetowej (ze wzgledu na ich specyfike).

Ustawodawca wprowadzit jednak znaczace zastrze-
zenie, zgodnie z ktérym na nastepujace trzy zadania, tj.
na: (1) realizacj¢ zadan w zakresie programow zdrowot-
nych i promocji zdrowia, w tym zakup aparatury i sprzg-
tu medycznego oraz wykonywanie innych inwestycji
koniecznych do realizacji tych zadan, (2) remonty oraz
(3) inwestycje, w tym zakup aparatury i sprzetu medycz-
nego, podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza moze
otrzymac $rodki publiczne tylko w zakresie, w jakim
realizacja tych zadan sluzy udzielaniu §wiadczen opie-
ki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych.
Ustawodawca doprecyzowat rowniez, iz wysokos¢ tych
srodkéw publicznych nie moze przekroczyé wysokosci
kosztéw koniecznych do realizacji catosci zadania, a ich
maksymalna wysoko$¢ musi by¢ ustalana wedtug przy-
jetego wzoru.

Nalezy wiec zauwazy¢, ze od 2011 roku nastapito
powiazanie wysokosci przekazywanych $rodkow pub-
licznych z przychodami podmiotu wykonujacego dzia-
falno$¢ lecznicza z tytutu Swiadczen opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych w poprzednim
roku obrotowym (wobec roku obrotowego, w ktorym ma
nastapi¢ przekazanie srodkéw finansowych). Podmiot
wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg nie ma mozliwosci
otrzymania $§rodkow publicznych na realizacjg¢ powyz-
szych zadan w pierwszym roku obrotowym, w ktorym
dopiero zaczyna udziela¢ swiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych. Wyjatek stanowia te podmioty wy-
konujace dziatalno$¢ lecznicza, ktdre na mocy przepisow
szczegolnych sa nastgpcami prawnymi przeksztatcanych
jednostek zdrowotnych. Ustawodawca w ten sposob dazy
do oddzielenia §rodkéw publicznych od $rodkéw pry-
watnych, aby nie dopusci¢ do sytuacji, w ktorej srodki
publiczne w danej jednostce zdrowotnej stuzylyby tylko
i wylacznie pacjentom komercyjnym.

Mozliwo$¢ finansowego wsparcia podmiotu wykonu-
jacego dzialalnos$¢ lecznicza przez JST wynika rowniez
z art. 38 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktory przewi-
duje w sytuacjach nadzwyczajnych mozliwo$¢ natozenia

na podmiot wykonujacy dziatalnos$¢ lecznicza obowigzku

wykonania dodatkowego zadania, jezeli jest to niezbed-

ne ze wzgledu na potrzeby systemu opieki zdrowotne;j,

w przypadku np. kleski zywiotowej, epidemii, ataku

terrorystycznego lub w celu wykonania zobowigzan

mig¢dzynarodowych. Prawo natozenia takiego obowigz-
ku przystuguje organowi zalozycielskiemu, ktory jest
jednoczes$nie zobowiazany do zapewnienia jednostce
zdrowotnej Srodkow niezbednych do wykonania zadania.

Dodatkowo w przypadku poniesienia szkody przez pod-

miot leczniczy przy wykonywaniu nalozonego zadania

organ zlecajacy wykonanie zadania (JST) zobowigzany

jest do jej naprawienia [10].

Podstawowa jednak kompetencja finansowa JST
w stosunku do podleglych im SPZOZ-6w zostata zde-
finiowana w art. 59 ustawy o dziatalno$ci lecznicze;.
Polega ona na tym, iz organ, ktory utworzyt SPZOZ,
zobowiazany jest do pokrycia ujemnego wyniku finan-
sowego jednostki zdrowotnej, gdy nie jest ona w stanie
samodzielnie pokry¢ go we wlasnym zakresie. Podmiot
tworzacy ma 3 miesigce od uplywu terminu zatwier-
dzenia sprawozdania finansowego SPZOZ-u na pokry-
cie ujemnego wyniku finansowego za rok obrotowy.
W przypadku niepokrycia ujemnego wyniku finansowe-
go podmiot tworzacy w terminie 12 miesi¢cy od uptywu
terminu zatwierdzenia sprawozdania finansowego jest
zobowiagzany do podjecia uchwatly o zmianie formy or-
ganizacyjno-prawnej albo o likwidacji SPZOZ-u. W obu
tych przypadkach organ zatozycielski zobowiazany jest
do przejecia zobowigzan (przeksztatcanego lub likwido-
wanego) zakladu. W tym drugim przypadku dodatkowo
organ zatozycielski musi wskazac zaktad, ktory przejmie
prawa i obowigzki (zadania) likwidowanej jednostki.
Zobowiazania i1 nalezno$ci SPZOZ-u po jego likwidacji
staja si¢ zobowigzaniami i nalezno$ciami wiasciwej JST
(art. 61 ustawy o dziatalnosci leczniczej) [10].

W przypadku likwidacji zaktadu 100% zadluzenia
jest przejmowane przez JST, natomiast w przypadku jego
przeksztatcenia o tym, jaka cz¢$¢ zadtuzenia przejmuje
JST, decyduje tzw. wskaznik zadluzenia zaktadu (nowy
element zawarty w ustawie o dziatalno$ci leczniczej).
Wskaznik zadtuzenia SPZOZ-u jest obliczany przez pod-
miot tworzacy na podstawie sprawozdania finansowego
za ostatni rok obrotowy (przed sporzadzeniem aktu prze-
ksztatcenia jednostki, art. 70—72). Wskaznik zadtuzenia
ustala si¢ jako relacje sumy zobowigzan dlugotermino-
wych i krétkoterminowych, pomniejszonych o inwesty-
cje krétkoterminowe SPZOZ-u do sumy jego przycho-
dow’. Jezeli warto$¢ wskaznika zadtuzenia wynosi:

* powyzej 0,5 — w dniu poprzedzajacym dzien prze-
ksztatcenia, podmiot tworzacy przejmuje (obliga-
toryjnie) zobowigzania SPZOZ-u o takiej wartosci,
aby wskaznik zadtluzenia ustalany na dzien prze-
ksztalcenia dla spotki powstatej z przeksztatcenia
SPZOZ-u wynidst nie wigcej niz 0,5;

* 0,5 lub mniej — w dniu poprzedzajagcym dzien prze-
ksztatcenia, podmiot tworzacy moze (dobrowolnie)
przeja¢ zobowigzania SPZOZ-u.

Przejeciu w pierwszej kolejnosci podlegaja zobo-
wigzania wymagalne najdawniej obejmujace kwote



gtowng wraz z odsetkami (art. 70—72 ustawy o dziatal-
nosci leczniczej). Reasumujac, podmiot tworzacy musi
przejac na siebie takg wielko§¢ zobowigzan przeksztat-
canego zaktadu, aby warto§¢ wskaznika zmniejszyta
si¢ do warto$ci co najmniej 0,5 (jest to obligatoryjne).
Jednostka samorzadu terytorialnego moze tez przejac
w sposdb dobrowolny pozostalg czg$é zadtuzenia, aby
warto$¢ wskaznika zadluzenia SPZOZ-u spadta ponize;j
warto$ci 0,5 lub nawet osiagneta wartos¢ 0. Nalezy za-
znaczy¢ w tym miejscu, ze zadluzenie nieprzejete przez
JST nie znika (nie ulega umorzeniu), lecz przechodzi na
nowo powstaty podmiot. Konstatujac te cze$¢ rozwazan,
nalezy wskazac, iz obowigzek podmiotu tworzacego do-
tyczacy przeksztalcenia albo likwidacji podlegtej mu
jednostki zdrowotnej (jezeli ujemny wynik finansowy
nie moze by¢ pokryty w samodzielny sposob przez
dang jednostke zdrowotng) powstaje po raz pierwszy
po zatwierdzeniu sprawozdania finansowego za pierw-
szy rok obrotowy rozpoczety po dniu wejscia w zycie
ustawy o dziatalnosci leczniczej, tj. po 1 lipca 2011
roku (art. 216 ww. ustawy) [10]. W roku 2013 przypada
termin zatwierdzania sprawozdan finansowych za rok
2012, jako pierwszy rok obrotowy rozpoczgty po dniu
wejscia w zycie ustawy o dziatalno$ci leczniczej. Jed-
nostki samorzadu terytorialnego juz w roku biezagcym
stang przed konieczno$cia podjecia trudnych decyzji do-
tyczacych dalszego funkcjonowania jednostek zdrowot-
nych, dla ktorych sa organami zatozycielskimi (pokry¢
ujemny wynik finansowy, o ile taki wystgpuje, czy tez
moze zdecydowac si¢ na przeksztatcenie lub likwidacje
jednostki zdrowotne;j).

Dodatkowo ustawodawca przewidzial w ustawie
o dziatalnosci leczniczej dwie zachety finansowe dla JST
do przeksztatcania SPZOZ-6w w spoiki: (1) umorzenie
zobowigzan publicznoprawnych oraz (2) dotacj¢ celowa
z budzetu panstwa (odpowiednio art. 190 i 196 ustawy
o dziatalnosci leczniczej). Niestety powyzsze zachety od
dnia 1 stycznia 2014 roku juz nie obowiazuja. Pierwsza
z nich umozliwiala umorzenie zobowiazan podmiotu
tworzacego przejetych od SPZOZ-u, jezeli podmiot two-
rzacy zdazyt przeksztatci¢ SPZOZ w spotke kapitalowa
na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczni-
czej (art. 69-82) w okresie do dnia 31 grudnia 2013 roku.
Umorzeniu podlegaly wowczas przeje¢te zobowiazania od
SPZOZ-u wraz z odsetkami znane na dzien 31 grudnia
2009 roku [10].

Druga z wymienionych zach¢t umozliwiata uzy-
skanie dotacji celowej z budzetu panstwa, jezeli pod-
miot tworzacy zdazy przeksztatcic SPZOZ w spotke
kapitalowa na zasadach okreslonych w ustawie o dzia-
falnosci leczniczej w okresie do dnia 31 grudnia 2013
roku. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz ustawodawca
nie wprowadzit goérnego ograniczenia dotyczacego wy-
sokosci jednostkowej dotacji, o jakag mogt ubiegaé si¢
dany wnioskodawca (w budzecie panstwa przewidziano
na niniejsze dotacje 1,4 mld zt). Dotacje podmiot two-
rzacy musiat jednak przeznaczy¢ na splat¢ zobowigzan
przejetych od SPZOZ-u, odsetek od nich lub pokrycie
kosztow przeksztatcenia. Zdaniem autora niniejszego
artykutu powyzsze zachety finansowe w postaci umorze-

nia zobowigzan publicznoprawnych oraz dotacji celowe;j
z budzetu panstwa powinny zosta¢ zachowane na kolej-
ne lata i peti¢ role wsparcia dla JST w podejmowaniu
trudu przeksztatcania jednostek zdrowotnych w spotki
kapitatowe (w tym celu konieczna jest jednak wtasciwa
nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej).

Nalezy zaznaczy¢, ze do momentu wejsScia w zycie
ustawy o dziatalno$ci leczniczej istniata dodatkowa moz-
liwo$¢ uzyskania wsparcia finansowego w relacji pomig-
dzy SPZOZ-JST. Bylo bowiem mozliwe uczestnictwo
w rzagdowym, wieloletnim programie realizowanym w la-
tach 2009-2011 znanym pod nazwa ,, Wsparcie jednostek
samorzadu terytorialnego w dziataniach stabilizujacych
system ochrony zdrowia” (,,Plan B”, program ,,Ratujmy
Polskie Szpitale”)®. Program ten wspierat finansowo JST
w dokonywaniu dobrowolnych przeksztatcen podlegtych
im jednostek publicznych w spétki prawa handlowego
(komercjalizacja). Siggnigcie jednak po srodki publiczne
dostepne w ramach programu nie bylo proste i w rezul-
tacie stosunkowo niewiele zaktadow opieki zdrowotne;j
i JST podjeto trud przeprowadzenia wielu wymaganych
dziatan o charakterze prawnym, finansowym i organiza-
cyjnym. Z programu skorzystaty 62 JST, ktore przepro-
wadzily zmiany organizacyjno-prawne w 80 SPZOZ-ach.
Z tej liczby 54 zaktady przeksztalcono w spotki kapita-
lowe prowadzace dziatalno$¢ lecznicza, a pozostalte 26
zlikwidowano. Wejscie w zycie ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej spowodowalto,
ze istnienie programu rzadowego stracito uzasadnienie,
gdyz powyzsza ustawa przewidziata uproszczong pro-
cedure przeksztatcania jednostek publicznych w spotki
kapitatowe, automatycznie zapewniajac sukcesje prawng
i przeniesienie praw i obowigzkow na nowy podmiot bez
ucigzliwej formy jego likwidacji.

Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce
przez samorzad terytorialny

Jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce pet-
nig role¢ jednego z publicznych ptatnikow w systemie
zdrowotnym, oprocz NFZ i budzetu panstwa. Struktura
wydatkow publicznych uwzgledniajaca wyzej wymie-
nionych ptatnikow w ochronie zdrowia przedstawia si¢
nastepujaco: NFZ — 85%; budzet panstwa — 10%; JST
—5% [12]. W roku 2013 samorzad terytorialny w Polsce
przeznaczyt 3,6 mld zt na zadania zwigzane z ochrona
zdrowia (Wykres 1).

W latach 20022011 mozna byto obserwowaé sy-
stematyczny wzrost §rodkow finansowych, ktére JST
przeznaczaty na zadania zwigzane z ochrong zdrowia,
co nalezy oceni¢ ze wszech miar pozytywnie. W latach
2002-2011 wydatki samorzadu terytorialnego w dziale
851 klasyfikacji budzetowej — ,,Ochrona zdrowia” wzro-
sty az o 114%, tj. z kwoty 1,98 mld zt do 4,09 mld zl.
W roku 2012 odnotowano jednak znaczny spadek wydat-
kéw publicznych na cele zwigzane ze zdrowiem (o 19%),
a rok pozniej poziom wydatkow publicznych samorzadu
terytorialnego ustabilizowat si¢ na zblizonym poziomie
okoto 3,6 mld zt. Relatywnie wysokie wydatki samorza-
du terytorialnego na ochrong zdrowia w roku 2001 (tj.
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Wykres 1. Wydatki samorzgdu terytorialnego na ochrong zdrowia w latach 2001-2013 (w min zi).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

niemal 3,5 mld zt) wynikaty z kumulacji srodkow otrzy-

manych przez JST w roku 2000. Od 2003 roku $rodki

finansowe przeznaczane przez JST na ochrone zdrowia
systematycznie rosty. Ich §rednia dynamika w latach

2003-2011 wynosita okoto 10%. W 2004 roku w sto-

sunku do roku poprzedniego nastapil wzrost wydatkow

o 10%. W 2005 1 2006 roku odnotowano wzrost wy-

datkow, odpowiednio o 22% 1 19% w stosunku do roku

poprzedniego. W roku 2007 JST przeznaczyty na ochro-
ne zdrowia tyle samo §rodkow, co w roku poprzednim.

Natomiast w kolejnych dwoch latach, tj. w 2008 i 2009,

odnotowano wzrost wydatkdéw publicznych odpowiednio

0 20% 1 12% w relacji rok do roku. W latach 2010-2011

poziom wydatkow JST na zadania zwigzane z ochrong

zdrowia ustabilizowat si¢ na relatywnie statlym poziomie,
tj. okoto 4 mld zl, natomiast rok pdzniej opisywane wy-
datki zmniejszyty si¢ do poziomu okoto 3,5 mld zt i po-

zostaly na tym poziomie réwniez w roku 2013.

Nie wszystkie szczeble organizacyjne samorzadu te-
rytorialnego w Polsce na ochron¢ zdrowia przeznaczaja
tyle samo $rodkow finansowych (Wykres 2).

W rozpatrywanym 2013 roku:

* 26% (tj. 0,9 mld zt) wszystkich srodkow, jakie samo-
rzad terytorialny przeznaczyt na finansowanie zadan
zwigzanych z ochrong zdrowia, wydatkowaty woje-
wodztwa;

* 37% (. 1,3 mld zt) powiaty ,,ziemskie”;

e 22% (0,8 mld zt) miasta na prawach powiatéw (tzw.
powiaty grodzkie);

*  15% (0,5 mld zt) gminy.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, iz powiatow ,,ziem-
skich” w Polsce jest 314, natomiast ,,grodzkich” tylko 65,
a na ochron¢ zdrowia oba typy powiatow przeznaczaja
relatywnie podobne kwoty (tj. odpowiednio 1,3 1 0,8 mld
zh). Nalezy wigc stwierdzi¢, ze miasta na prawach powia-
tu (powiaty ,,grodzkie”), ktorych jest liczbowo znacznie
mniej niz powiatow ,,ziemskich” (prawie 5-krotnie),

odgrywaja szczegdlnie wazna role w strukturze finan-
sowania ochrony zdrowia przez samorzad terytorialny.
Agregacja kwot alokowanych przez powiaty ,,ziemskie”
i,,grodzkie” na zadania zwigzane z ochrong zdrowia wy-
raznie wskazuje na podstawowy szczebel finansowania
ochrony zdrowia w ramach poszczego6lnych jednostek
organizacyjnych samorzadu terytorialnego. Najwig-
cej $rodkow finansowych w strukturze finansowania
ochrony zdrowia przez samorzad terytorialny w Polsce
przeznaczaja powiaty (az 59% wszystkich $rodkow, tj.
2,1 mld zt) (Wykres 3).

Okazuje si¢, ze wszystkie szczeble organizacyjne
samorzadu terytorialnego w Polsce (tj. gminy, powiaty
i wojewddztwa) wykazuja systematyczny wzrost wy-
datkow przeznaczanych na ochrong zdrowia w ostatniej
dekadzie. Najwigcej srodkoéw finansowych za zadania
zwigzane ze zdrowiem przeznaczaja powiaty, w dalszej
kolejnosci wojewddztwa i gminy. Powyzsza struktura
utrzymuje si¢ w niezmienionej postaci juz od wielu lat
(Wykres 4).

Sposrod wszystkich wydatkow realizowanych przez
JST wydatki na ochron¢ zdrowia majg znaczenie margi-
nalne. Ksztattuja si¢ one na poziomie 0,70% wydatkoéw
ogdtem w gminach oraz 1,50% w miastach na prawach
powiatow, 5,80% w powiatach ziemskich i 5,6% w woje-
wodztwach samorzadowych (Tabela I).

Zadania zwigzane z ochrong zdrowia konkurujg z in-
nymi zadaniami przypisanymi samorzadowi. Jednostki
samorzadu terytorialnego wydatkuja znacznie wigksze
srodki pieni¢zne na takie zadania, jak: o$wiata, pomoc
spoleczna, transport i tagczno$é czy administracja pub-
liczna. Realizujac zadania wlasne i zlecone w zakresie
ochrony zdrowia, JST dokonujg wydatkow w okreslo-
nych podziatach klasyfikacji budzetowej. Kategoryzacja
wydatkow wedlug rozdziatow klasyfikacji budzetowe;j
pozwala na precyzyjne okreslenie celow, na jakie po-
szczegolne kwoty sa przeznaczane.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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Wykres 2. Wielkos¢ i struktura srodkow finansowych wydatkowanych na ochrong zdrowia przez poszczegolne jednostki samorzgdu

terytorialnego w roku 2013 (w zi).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 1. [13].
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Wykres 3. Wielkos¢ i struktura srodkow finansowych wydatkowanych na ochrong zdrowia przez poszczegolne jednostki samorzgdu

terytorialnego w roku 2013 (w z1).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

Analizujac wydatki gmin na ochrong¢ zdrowia, na-
lezy stwierdzi€, iz przeznaczaja one na finansowanie
potrzeb zdrowotnych niecaty 1% (tj. 0,7%) swoich $rod-
kéw, czyli rocznie okoto 0,5 mld zt (w 2013 roku). Pod-
stawowym zadaniem gmin w dziedzinie ochrony zdrowia
jest przeciwdzialanie alkoholizmowi (71,6%) i zwalcza-
nie narkomanii (rozdziaty 85154 1 85153) [12]. Zmaganie
si¢ z problemami zwigzanymi z naduzywaniem alkoholu
dla gmin jest zadaniem obligatoryjnym, wynikajacym
z ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 roku o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, na ktore

otrzymuja ,,znaczone” dochody w postaci oplat za wy-
dawanie zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych.
Na pozostate zadania zwigzane z opieka zdrowotna (tj.
m.in. na utrzymanie zaktadow opiekunczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych, a takze na finansowanie
programéw polityki zdrowotnej) gminy przeznaczaja
znacznie mniej Srodkow. Nalezy uznac, iz globalne kwo-
ty wydatkowane z budzetéw gmin na opieke zdrowotng
ksztaltuja si¢ na niskim poziomie (cho¢by w poréwna-
niu z innymi szczeblami samorzadowymi). Tymczasem
jest to najmocniejszy finansowo szczebel organizacyjny
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Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

Gminy Powiaty ,,ziemskie” Powiaty ,,grodzkie” Wojewodztwa
Rodzaj dzialalnoSci (2479) (314) (65) (16)
% % % %
Oswiata i wychowanie 37,2 31,4 30,8 5,6
Pomoc spoteczna 16,4 14,8 11,9 0,9
Transport i facznosc 7,7 12,8 19,2 41,5
Administracja publiczna 10,3 11,1 6,8 9,0
Gospodarka komunalna 8,4 0,4 6,0 0,2
i ochrona $rodowiska
Ochrona zdrowia 0,7 5,8 1,5 5,6
Kultura fizyczna 2,6 0,3 3,0 1,0
Pozostate 16,7 23,4 20,8 36,2
Ogolem 100 100 100 100

Tabela 1. Struktura wydatkéw jednostek samorzqgdu terytorialnego wedltug dziatow i rodzajow klasyfikacji budzetowej w 2013 roku

(w %).

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), 2014 r. [13].

samorzadu terytorialnego w Polsce i jego potencjalne
mozliwoséci w transferowaniu srodkow finansowych do
sektora opieki zdrowotnej sg znacznie wigksze. Dochody
ogotem gmin w roku 2013 ksztattowaty si¢ na poziomie
ponad 80 mld z}, podczas gdy miasta na prawach powia-
tu, powiaty i wojewodztwa uzyskaty dochody ogdtem
na znacznie nizszym poziomie, odpowiednio 52 mld zt,
23 mld zt oraz 16 mld zt [13].

Wydatki powiatéw ,,ziemskich” na ochrong
zdrowia stanowia okoto 5,8% ich wydatkéw ogoétem, co
stanowi okoto 1,3 mld zt (w 2013 roku). Okoto 79,5%
tych srodkow absorbuja zadania realizowane przez po-
wiaty w ramach rozdzialu 85156 klasyfikacji budzeto-
wej, tj. sktadek na ubezpieczenie zdrowotne oraz $wiad-

czen dla 0sob nieobjetych obowiazkiem ubezpieczenia
zdrowotnego. Podobnie jak w przypadku miast na pra-
wach powiatow sa to zadania zlecone ustawowo, $rodki
finansowe na ten cel za$ pochodza z budzetu panstwa.
Z budzetow powiatow na zdrowie finansowane sa przede
wszystkim szpitale, dla ktorych powiaty sg organem za-
tozycielskim (15,8%). Ponadto z budzetow powiatow na
zdrowie dofinansowywane jest ratownictwo medyczne
i programy polityki zdrowotnej [12].

Wydatki na ochron¢ zdrowia miast na prawach
powiatdéw w roku 2013 stanowity okoto 1,5% ich wy-
datkow ogotem, co stanowito okoto 0,8 mld zt. Ze wzgle-
du na specyfike tego poziomu organizacyjnego samorza-
du terytorialnego (sa to duze miasta, ktore realizuja takze
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zadania powiatow) wydatki na ochrone zdrowia ujgte sa
w kilku rozdziatach klasyfikacji budzetowej, tzn. tych,
w ktorych ochrona zdrowia finansowana jest zarowno
przez gminy, jak i przez powiaty. Miasta na prawach po-
wiatow okoto 27,6% swoich wydatkéw w dziale ochrona
zdrowia przeznaczaja na przeciwdzialanie alkoholizmo-
wi. Natomiast okoto 31,6% wydatkow stanowia $rodki
przeznaczone na sktadki na ubezpieczenie zdrowotne
oraz $wiadczenia dla oséb nieobjetych obowigzkiem
ubezpieczenia zdrowotnego (rozdziat 85156). Sa to zada-
nia zlecone ustawowo powiatom, finansowane z dotacji
celowej z budzetu panstwa. Srodki te powiaty i miasta
na prawach powiatow przekazuja poprzez ZUS do NFZ
jako ptatnik skladek za osoby, ktore utracilty prawo do
zasitkéw dla bezrobotnych. Istotng cz¢s¢ funduszy miast
na prawach powiatu na zdrowie (23,0%) absorbujg szpi-
tale, dla ktérych powiaty sa organami zalozycielskimi.
Pozostate wydatki miast na prawach powiatow wiazg si¢
ze wspieraniem lecznictwa ambulatoryjnego oraz progra-
mow polityki zdrowotnej [12].

Natomiast wojewodztwa samorzadowe prze-
znaczaja na ochrong zdrowia 5,6% (tj. 0,9 mld z1) swoich
srodkéw ogdétem (w 2013 roku). Fundusze te przezna-
czane sg przede wszystkim na finansowanie SPZOZ-6w,
dla ktérych samorzad wojewodztwa jest organem zato-
zycielskim (zwykle sa to najwigksze i najbardziej specja-
listyczne jednostki zdrowotne w danym wojewodztwie).
Na ten cel samorzady wojewodztw wydatkujg rocznie
76,7% wszystkich srodkow przeznaczanych na ochrong
zdrowia. Wojewodztwa samorzadowe realizujg ponadto
inne zadania w dziedzinie ochrony zdrowia, do ktoérych
nalezy m.in. finansowanie lecznictwa psychiatrycznego
(4,4%) i zadah medycyny pracy® (8,6%) (rozdziaty od-
powiednio 85120 i 85148), a takze stazy i specjalizacji
medycznych (rozdziat 85157) [12, 14].

Podsumowanie

Samorzad terytorialny w polskim systemie ochrony
zdrowia wystepuje jako organizator, podmiot tworzacy
jednostek zdrowotnych oraz publiczny platnik. Istniejgce
mozliwo$ci wspierania finansowego podmiotow lecz-
niczych niebgdacych przedsigbiorcami (tj. publicznych
zakladoéw opieki zdrowotnej) przez JST sa ograniczone.
W sytuacji gdy pojawiaja si¢ pierwsze symptomy moga-
ce $wiadczy¢ o zagrozeniu utraty ptynnosci finansowe;j
przez jednostke zdrowotna (lub o szansach na jej rozwoj),
podmiot tworzacy nie ma realnej mozliwosci udzielenia
wsparcia finansowego. Nalezy oceni¢, iz taka pomoc ze
strony organu zatozycielskiego w odpowiednim czasie
i wysokosci niejednokrotnie moglaby realnie poprawic
sytuacj¢ finansowa funkcjonujacego podmiotu i odsu-
na¢ w czasie lub nawet zapobiec licznym problemom,
a nawet wplyna¢ pozytywnie na rozwoj danej jednostki.
Niejednokrotnie pomoc w formie dotacji na dziatalnos¢
biezaca danego podmiotu charakteryzowataby si¢ wyso-
ka skutecznoscia 1 efektywnoS$cig przy relatywnie nie-
wielkim zaangazowaniu $rodkow finansowych. Obowiga-
zujace regulacje prawne pozwalaja na realng ingerencje
przez JST w gospodarke finansowa jednostki zdrowotnej,

dopiero gdy ma ona powazne problemy finansowe (notu-
je yjemny wynik finansowy) (art. 59 ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej). Wowczas JST musi pokry¢ ujemny wy-
nik finansowy lub podja¢ decyzj¢ albo o zmianie formy
prowadzenia gospodarki finansowej, albo o likwidacji
podmiotu, co czgsto stanowi powazne obcigzenie dla go-
spodarki finansowej JST. Realizacja zapiso6w zawartych
w art. 59 ustawy o dzialalnosci leczniczej generuje wiele
pozytywnych konsekwencji nie tylko dla przeksztatca-
nego podmiotu leczniczego, lecz réwniez dla podmiotu
tworzacego (tj. JST). Podstawowe z nich to: (1) zmiana
rezimu prawnego, ktéremu podlega podmiot leczniczy
(zmienia si¢ struktura organdw i zasady ich odpowiedzial-
nosci za wyniki podmiotu leczniczego), co bezposrednio
przyczynia si¢ do wigkszej efektywnosci funkcjonowa-
nia jednostki zdrowotnej; (2) racjonalizacja §wiadczen
zdrowotnych w konteks$cie ich udzielania; (3) mozli-
wos$¢ pobierania przez spotke optat od pacjentow, co
w przypadku SPZOZ-u jest bardzo ograniczone'® (spot-
ka powstala w wyniku przeksztalcenia SPZOZ-u moze
udziela¢ $wiadczen komercyjnych w pelnym zakresie);
(4) spolka kapitatowa powstata w wyniku przeksztatce-
nia SPZOZ (w przeciwienstwie do SPZ0OZ) ma zdolnos¢
upadto$ciowa — brak wieloletniej kumulacji zadtuzenia;
(5) zmienia si¢ zakres odpowiedzialnosci dotychczaso-
wego podmiotu tworzacego SPZOZ/wlasciciela spotki za
zobowiazania; w przypadku SPZOZ-u odpowiedzialnos¢
ma charakter pelny i nieunikniony, w przypadku spotki
odpowiedzialno$¢ ogranicza si¢ do wysokos$ci majatku
spoiki, a wspolnicy/akcjonariusze nie odpowiadaja za
zobowigzania spotki; (6) brak koniecznosci zapewnienia
dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych realizowanych
przez spotke w przypadku jej likwidacji (w odroznie-
niu do SPZOZ-u, ktéry nie moze by¢ likwidowany bez
przejecia przez inny podmiot realizowanych swiadczen);
(7) poprawa nadzoru wiascicielskiego (nadzor i kontrola
zostaja powierzona radzie nadzorczej, komisji rewizyj-
nej, walnemu zgromadzeniu) [15].

Pomimo wskazanych powyzej zalet i szans na roz-
woj, ktore sg zwigzane ze zmiang formy organizacyjno-
-prawnej jednostek zdrowotnych, wciaz konieczno$¢ po-
krycia ujemnego wyniku finansowego przeksztalcanego
lub likwidowanego podmiotu powoduje, iz wigkszo$¢
JST nie jest zainteresowana zaangazowaniem si¢ w trud-
ny proces przeksztalcania jednostek (mimo istniejacych
nawet przez pewien czas zachet do tego typu dziatan).
Ustawodawca co prawda przewidziat kilka mozliwosci
finansowego wspierania SPZOZ-6w (podmiotéw leczni-
czych niebedacych przedsigbiorcami) przez JST w posta-
ci cho¢by dotacji celowych, ale dostepne formy wspar-
cia nalezy oceni¢ jako niewystarczajace, a istniejace
przepisy prawne w tym zakresie nalezy wrecz uznac za
przeszkody prawne w finansowaniu powierzonych zadan
przez JST w zakresie ochrony zdrowia. Rola JST w fi-
nansowaniu systemu ochrony zdrowia jest wigc ograni-
czona, niemniej JST dysponuja pewnymi istotnymi kom-
petencjami finansowymi w systemie ochrony zdrowia.
Istniejace przepisy prawne stojg w znacznym kontrascie
do jednostek zdrowotnych funkcjonujgcych jako niepub-
liczne zaktady opieki zdrowotnej (tj. w aktualnej nomen-
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klaturze jako przedsigbiorstwa podmiotow leczniczych).
W stosunku do tych podmiotéw ich wtasciciel (podmiot
tworzacy) nie ma zadnych prawnych ograniczen doty-
czacych finansowego wspierania ,,swoich” podmiotow.
Ich wiasciciel moze przeznaczy¢ dowolng ilos¢ srodkow
finansowych w dowolnym czasie na dowolne cele.

Poszczegblne szczeble samorzadu terytorialnego
w Polsce, peiac role jednego z publicznych ptatnikow
w ochronie zdrowia, przeznaczajg zréznicowane kwoty
na finansowanie zadan zwigzanych z ochrong zdrowia.
Pomimo ze od 2002 roku mozna obserwowaé systema-
tyczny wzrost wydatkow JST na ochron¢ zdrowia, nie-
mniej ich wielkos$¢ nalezy oceni¢ jako niewystarczajaca,
biorac pod uwage zwlaszcza wielo$¢ i wazno$¢ zadan,
ktore realizuja JST na rzecz zdrowia swoich spotecznosci
(m.in. promocja i ochrona zdrowia, zapewnienie rowne-
go dostepu do swiadczen zdrowotnych, przeciwdziatanie
i walka z alkoholizmem, narkomanig i nastgpstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych, wspieranie
ratownictwa medycznego, ochrona zdrowia psychiczne-
g0, zwalczanie chorob zakaznych, opieka nad kobietami
w cigzy, realizacja licznych zadan z zakresu stuzby medy-
cyny pracy oraz inspekcji sanitarnej). Najwigcej sSrodkow
na finansowanie zadan z zakresu ochrony zdrowia wsrod
JST przeznaczajg powiaty (59%), w dalszej kolejnosci
wojewodztwa (26%), a najmniej gminy (15%). Wydatki
na ochron¢ zdrowia w strukturze wydatkéw JST maja
marginalne znaczenie i stanowia: 0,7% dla gmin, 1,5%
dla powiatow ,,grodzkich”, 5,8% dla powiatow ,,ziem-
skich” oraz 5,6% dla wojewddztw. Samorzad terytorial-
ny jako publiczny platnik w ochronie zdrowia stanowi
niewielkie zrodto finansowania w skali calego systemu
ochrony zdrowia, ustepujac zroédtom sktadkowym oraz
budzetowym, a takze zrodtom prywatnym ogoétem (go-
spodarstwa domowe, pracodawcy, instytucje prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego, organizacje non-profit).

Reasumujac, nalezy stwierdzi¢, ze w wyniku zmian
systemowych wprowadzonych w 1999 roku JST zostaty
obarczone odpowiedzialnos$cig za prawidlowe funkcjo-
nowanie opieki zdrowotnej tak na poziomie lokalnym,
jak i regionalnym. Jednostki samorzadu terytorialnego
podzielone migdzy trzy niezalezne poziomy staly sig
organami zatozycielskimi dla jednostek zdrowotnych
z petnig praw i obowiazkow, lecz bez wystarczajacych
srodkdéw na ich realizacje. Nalezy stwierdzi¢, iz samo-
rzad terytorialny nie zostal wyposazony w odpowiednie
srodki finansowe, ktore mogltyby mu umozliwié finanso-
wanie opieki zdrowotnej w wigkszym zakresie (np. JST
nie otrzymuja subwencji zdrowotnej tak jak w przypadku
finansowania szkot) [16]. Co wigcej, samorzad terytorial-
ny nie zostat réwniez wyposazony w odpowiednie instru-
menty (narzedzia) prawne, ktore mogltyby mu umozliwic
finansowanie opieki zdrowotnej (zwlaszcza podlegtych
mu jednostek zdrowotnych dziatajacych w formie
SPZOZ-6w).

Powyzsze aspekty powoduja, ze sprawowanie roli
ptatnika w ochronie zdrowia przez JST jest ograniczone.
Jednostki samorzadu terytorialnego wspomagaja finanso-
wo SPZOZ-y w sposob niewystarczajacy i nie przyczy-
niaja si¢ do poprawy ich kondycji finansowo-ekonomicz-

nej. Ponadto JST jako organy zatozycielskie narazone
sa na ryzyko wynikajace z trudnej sytuacji finansowej
podlegtych im podmiotow leczniczych. Ryzyko to jest
zwigzane z obowigzkiem przejecia oraz sptaty zobo-
wiazan jednostek przez JST w przypadku ich likwidacji,
Iaczenia lub przeksztatcenia; wynika rowniez z porgczen
udzielonych, z ktérych tytutu JST mogg by¢ zmuszone do
dokonania ptatnosci, gdy SPZOZ-y nie beda obstugiwac
swojego zadtuzenia oraz pozyczek udzielonych SPZOZ-
-om przez JST, ktére bardzo czgsto podlegaja umorzeniu
ze strony JST. Przyje¢ta w polskim systemie opieki zdro-
wotnej rozdzielno$¢ funkcji ptatnika §wiadczen zdro-
wotnych od wladz lokalnych i regionalnych pozbawita
de facto wtadze samorzadowe wptywu na finansowanie
ustug zdrowotnych na swoim terenie. Niemniej nalezy
zaznaczy¢, iz samorzad terytorialny deleguje swoich
przedstawicieli do rady oddzialu wojewddzkiego NFZ,
tj. organu o charakterze opiniodawczo-nadzorczym tego
ubezpieczyciela (art. 106 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych). W praktyce zadania samorzg-
du terytorialnego koncentruja si¢ na funkcjach organi-
zacyjnych 1 nadzorczych wynikajacych z roli organow
zatozycielskich podmiotow leczniczych oraz dzialaniach
w sferze profilaktyki choréb i promocji zdrowia.

Analiza funkcji zadanych samorzadom, ich pozycji
oraz relacji zar6wno z platnikiem, jak i zaktadami opieki
zdrowotnej pozwala na sformutowanie kilku obszarow
kryzysowych, ktorych werbalizacja i proba naprawy
moze stanowi¢ bilans dzialan podjetych do tej pory
w zakresie decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa:
(1) brak jasno sprecyzowanych zadan samorzadow te-
rytorialnych, tzw. odpowiedzialno$¢ rozmyta. Zadania
samorzadow terytorialnych nie zostaly precyzyjnie
okreslone. Mozna traktowac to jako wyraz koncepcji
wspolnie ponoszonej odpowiedzialnosci przez wszystkie
poziomy wiladzy publicznej [17]; (2) brak efektywnej
koordynacji dzialania trzech instytucji petniacych naste-
pujace funkcje: wlascicielskie (samorzady), strategiczne
i kontrolne (organy centralne) oraz platnicze (przede
wszystkim NFZ), co jest jedng z gléwnych przyczyn
dysfunkcyjnos$ci systemu; (3) brak jasno okreslonych re-
lacji miedzy polityka zdrowotng realizowang przez rzad
i samorzady terytorialne a odziedziczong polityka reali-
zowang faktycznie przez platnika; (4) ograniczone wy-
petnianie funkcji wlascicielskich przez JST. Przekazaniu
wigkszosci zaktadow opieki zdrowotnej samorzagdom nie
towarzyszyta weryfikacja ich liczby, struktury i zakresu
$wiadczonych ustug; (5) ograniczone zrodla finanso-
wania ochrony zdrowia w samorzadach terytorialnych;
(6) struktura organizacyjna samorzadow terytorialnych
nie sktania do partnerstwa. Poszczegolne jednostki samo-
rzadowe nie sa wzajemnie od siebie hierarchicznie uza-
leznione. Przeciwnie, ich funkcjonowanie oparte jest na
zasadzie wzglednej niezaleznosci nie tylko od siebie na-
wzajem, lecz takze od innych wladz publicznych. Istotnie
ograniczone jest ich wzajemne wspoétdziatanie na rzecz
rozwigzywania problemow ochrony zdrowia ze wzgledu
na brak zapisanych w ustawach ustrojowych procedur
wspolpracy [1, 18].
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Przynisy

! Na podstawie tego zapisu Prezes Rady Ministrow zostat
zobowiazany do okre$lenia w drodze rozporzadzenia wykazu
samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, ktore
zostang przejete przez wlasciwe JST z dniem 1 stycznia 1999
roku. Powyzsza ustawowa delegacja zostata zrealizowana roz-
porzadzeniem Prezesa Rady Ministrow z dnia 23 listopada 1998
roku w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej oraz jednostek samorzadu terytorialnego
wilasciwych do przejgcia uprawnien organu, ktory je utworzyt
(Dz.U. 1998, Nr 145, poz. 941).

2 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecz-
niczej wylaczyta mozliwo$¢ tworzenia przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego podmiotéw leczniczych w formie spotek
kapitalowych na podstawie przepisow zawartych w ustawie
z dnia 20 grudnia 1996 roku o gospodarce komunalnej (art. 6
ustawy o dziatalnosci leczniczej). Wytaczenie stosowania prze-
piséw o gospodarce komunalnej w powyzszym zakresie wyni-
kato z dazenia ustawodawcy do stworzenia spdjnej, komplek-
sowej i jasnej regulacji dla prowadzenia dziatalnosci leczniczej,
ktéra w zalozeniu ma si¢ opiera¢ na ustawie o dzialalnosci
leczniczej i ustawie z dnia 15 wrzesnia 2000 roku — Kodeks
spotek handlowych. W przeciwnym razie istniatyby dwie dro-
gi tworzenia przez jednostke samorzadu terytorialnego spotki
kapitatlowej prowadzacej dziatalno$¢ lecznicza, tj. na podsta-
wie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz ustawy o gospodarce
komunalnej, a spotka utworzona w trybie ustawy o gospodarce
komunalnej dziatataby czgéciowo wedtug innych — niz pozosta-
te spotki (podmioty lecznicze) — przepisow.

3 Laczenie jednostek zdrowotnych majgcych roézne pod-
mioty tworzace nast¢puje na drodze porozumienia (art. 66 usta-
wy o dziatalnosci leczniczej) [5].

4 Stosunki pracy 0sob zatrudnionych na podstawie powo-
fania w przeksztalcanym samodzielnym publicznym zaktadzie
opieki zdrowotnej wygasaja z dniem jego przeksztatcenia
(art. 81 ustawy o dziatalnosci leczniczej). Zapis ten w praktyce
powoduje, ze kierownik zaktadu zatrudniony na podstawie po-
wolania nie ma motywacji do podejmowania trudu przeksztat-
cenia jednostki zdrowotnej, gdyz z chwila jej przeksztatcenia
moze straci¢ stanowisko [5].

5 Wszystkie kwestie zwigzane z ww. konkursem szczego-
towo reguluje rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego
2012 roku w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na
niektore stanowiska kierownicze w podmiocie leczniczym nie-
bedacym przedsiebiorca (Dz.U. 2012, Nr 0, poz. 182).

¢ Rada spoteczna przedstawia rowniez kierownikowi wnio-
ski i opinie w sprawach: (a) planu finansowego, w tym planu
inwestycyjnego; (b) rocznego sprawozdania z planu finansowe-
go, w tym planu inwestycyjnego; (c) kredytéw bankowych lub
dotacji; (d) podziatu zysku; (e) zbycia aktywow trwatych oraz
zakupu lub przyjecia darowizny nowej aparatury i sprzgtu me-
dycznego oraz (f) regulaminu organizacyjnego (art. 48 ustawy
o dziatalnosci leczniczej) [5].

7 Rozwiazanie dotyczace pokrywania ujemnego wyniku
finansowego tylko w sytuacji, gdy ujemny wynik finansowy
powigkszony o koszty amortyzacji nadal przyjmuje warto$¢
ujemng, ma na celu wyeliminowanie sytuacji dotyczacych
dobrze dziatajacych jednostek zdrowotnych dysponujacych
nowym majatkiem i w zwiagzku z tym ponoszacych wysokie

koszty amortyzacji. Zaktady dokonujace inwestycji w sprzet
czy tez budynki ponosza wysokie koszty amortyzacji, ktore bar-
dzo trudno jest pokry¢ uzyskiwanymi przychodami. Sytuacja
takich zaktadow moze by¢ stabilna, jednak wysoko$¢ umorzen
srodkéw trwatych powoduje generowanie ujemnych wynikéw
finansowych [4].

8 Program ten powstat jako odpowiedz rzadu (PO-PSL)
na zawetowanie w listopadzie 2008 roku przez éwczesnego
prezydenta Polski Lecha Kaczynskiego trzech z szesciu ustaw
zdrowotnych wchodzacych w sktad rzadowego pakietu zdro-
wotnego reformujacego system ochrony zdrowia, m.in. usta-
we zakladajaca obligatoryjne przeksztatcenie zaktadow opieki
zdrowotnej w spotki prawa handlowego.

° Samorzad wojewodztwa tworzy i utrzymuje osrodki me-
dycyny pracy oraz finansuje dziatalno$¢ profilaktyczng wynika-
jaca z programow prozdrowotnych dotyczacych zapobiegania
i zwalczania okre§lonych choréb oraz promocji zdrowia w za-
kresie medycyny pracy na podstawie ustawy z dnia 27 czerwca
1997 roku o stuzbie medycyny pracy.

10°W szczegblnosci spotek nie dotyczy zakaz udzielania za
odptatno$cia Swiadczen tego samego rodzaju, co $wiadczenia
zakontraktowane w umowie z NFZ [19].
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Abstract

Towards better geriatric care at the level of primary health care — findings from the evaluation study
“Support of continuous education system of medical personnel in the field of geriatric care*

Demographic and epidemiological changes, especially the lengthening of human lifespan, influence shape and nature of the needs of society,
which can and should be satisfied within the area of operations assigned to social policy, particularly health policy being one of so-called public
policies. Public policies make for ordering public tasks — ranging from its design, implementation and results evaluation. Usually they are in corre-
spondence with identified social issues, for solution of which an intervention at the state level is necessary. One of social issues requiring an urgent
solution is creating system of support for older people enabling them to live with dignity in their current living environment. As a result of identi-
fied deficits in this area, public debate in Poland was initiated regarding creating policies for people aged 60+, which final result was preparation
of the assumptions of the long-term Senior Policy in Poland for the period 2014—2020. Guidelines of this document as one of the important areas
of supporting aged 60+ indicate creating conditions for maintain good health and autonomy for as long as possible. The programme document
2.1.1, under priority 1 for creating of systemic solutions allowing development of medical services for the elderly population, as main objectives to
be achieved states: (1) the development of geriatrics as a medical specialty, (2) preparation and professional development of medical staff towards
holistic and comprehensive health care for an elderly patients, and (3) the promotion and development of outpatient and geriatric care in Poland. In
order to meet the demand for stimulating activities aimed at strengthening resources enabling wider access to health services for the elderly, The
Ministry of Health (Department of Nurses and Midwives) in partnership with the Medical Centre of Postgraduate Education in Warsaw in the period
from 1% of January 2012 until 30" of June 2015 develop and execute the project “Support of continuous education system of medical personnel in
the field of geriatric care” funded by the European Social Fund under the Operational Programme Human Capital. The aim of the project is to im-
prove care directed at the elderly in Poland by improving the competence of medical personnel in the field of geriatric care. The added value of the
project was carrying out vast survey among experts regarding their preferences in terms of organisational shape of comprehensive care of the elderly
at the level of primary health care.

Key words: neriatric care, long-term Senior Policy, primary health care
Stowa kuczowe: Dtugofalowa Polityka Senioralna, opieka geriatryczna, podstawowa opieka zdrowotna
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Wstep

W Polsce przez ostatnie dwie dekady, system zabez-
pieczenia spolecznego dla senioréw byt gtéwnie pro-
gramowany przez pryzmat ochrony sytuacji materialnej
i zapewnienia bytu w ramach systemu §wiadczen emery-
talnych, ewentualnie rentowych. W mniejszym stopniu
w systemie bezpieczenstwa socjalnego (social security)
rozwijane byty ustugi, ktére sa niezb¢dne z punktu wi-
dzenia zapewnienia seniorom ich praw socjalnych. Po-
twierdzeniem tego ostatniego stwierdzenia jest m.in. ob-
serwowany deficyt uslug zdrowotnych, aktywizacyjnych
i integracyjnych oraz stan systemu pomocy spotecznej
i $srodowiskowej, ktorej obecny zakres i sposob funk-
cjonowania sprzyja przeswiadczeniu, ze rozwigzywanie
problemow oséb starszych zostato przerzucone na nich
samych lub najblizsza rodzing, a rola instytucji panstwo-
wych w tym zakresie jest niewystarczajgca. Oczywiste
jest stwierdzenie, ze wzrost populacji starszych osob ro-
dzi skutki odczuwane przez cale spoteczenstwo i rzutuje
na gospodarke, stosunki spoteczne i kulturalne danego
panstwa. Wigkszo$¢ krajow Europy, w tym roéwniez
Polske, problem ten dotyka tak istotnie, iz podmioty
wiadzy panstwowej intensyfikuja prace nad tworzeniem
instytucjonalnych rozwigzan nakierowanych na projek-
towanie systemu wsparcia dla osob starszych. Zmiany
demograficzne i epidemiologiczne, a szczegdlnie wydtu-
zanie si¢ ludzkiego zycia, wptywaja na ksztalt i charakter
tych potrzeb spoleczenstwa, ktéore moga i powinny by¢
zaspokajane w zakresie dziatan przypisanych do poli-
tyki spotecznej, a w niej szczegdlnie polityki ochrony
zdrowia, ktdra jest jedng z tzw. polityk publicznych [1].
Polityki publiczne postrzegane sa jako podejmowanie
przez wiladze publiczng powiazanych z soba decyzji
i dziatan do osiggania okreslonych celow, w sytuacji gdy
mechanizmy rynkowe nie maja zastosowania albo same
nie moglyby dziata¢ dostatecznie efektywnie. Stuza one
nadawaniu porzadku zadaniom publicznym — od ich pro-
jektowania, poprzez realizowanie, az do oceny wynikow.
Cele polityki publicznej ustalane sa w procesie konsul-
tacji z licznymi aktorami sfery publicznej, a ich kon-
kretyzacja w zakresie przypisania zrodet finansowania
i zakresu zadan powierzana jest organom administracji
publicznej — czesto we wspolpracy z innymi podmiotami
[2]. Zidentyfikowane obszary deficytu przyczynity si¢ do
zainicjowania w Polsce publicznej debaty na temat tego,
w jaki sposob kreowac polityke na rzecz 0osob w wie-
ku 60+, ktorej finalnym rezultatem bylo przygotowanie
w 2014 roku zalozen Diugofalowej Polityki Senioralne;j
w Polsce na lata 2014-2020. Polityka senioralna rozu-
miana jest szeroko jako ogot dziatan w okresie calego zy-
cia czlowieka, prowadzacych do zapewnienia warunkow
wydhuzenia aktywnosci, zarowno zawodowej, jak i spo-
tecznej, oraz do samodzielnego, zdrowego, bezpieczne-
go i niezaleznego zycia 0sob starszych. W zalozeniach
Dhugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce jako jeden
z istotnych obszaréw wsparcia populacji 60+ wskazano
tworzenie warunkow dla jak najdtuzszego utrzymywania
dobrego stanu zdrowia i autonomii. W czgsci 2.1.1 doku-
mentu programowego — w ramach priorytetu 1 dotycza-

cego stworzenia systemowych rozwiazan, ktore pozwola
na rozwoj ustug medycznych dla osob starszych — jako
glowne cele do osiggniecia uznano: (1) rozwdj geriatrii
jako specjalizacji; (2) przygotowanie i doskonalenie za-
wodowe kadry medycznej w kierunku cato$ciowej i kom-
pleksowej opieki zdrowotnej nad starszym pacjentem;
(3) wspieranie i rozwoj poradni oraz opieki geriatryczne;j
w Polsce. Zakres i tres¢ priorytetow wyraznie wskazuja
na to, iz problemy zwigzane z tworzeniem systemowych
rozwigzan w zakresie ochrony zdrowia oséb starszych
s obecnie identyfikowane jako jedne z najwazniejszych
w polityce senioralne;j i szerzej polityce ochrony zdrowia
czy polityce spotecznej per se.

Rozumiejac wage problemu wprowadzania rozwia-
zan umozliwiajacych osobom starszym satysfakcjonu-
jace petnienie rdl spotecznych — w ramach EFS PO KL
— przeznaczono znaczgce $rodki finansowe na wspieranie
rozwiazan systemowych adekwatnych do wyzwan wyni-
kajacych z pojawiajacych sie zagrozen demograficznych.
Jednym z pozadanych kierunkéw dziatan jest projekto-
wanie nowych rol i zakresu obowiazkéw profesjonali-
stow medycznych oraz prowadzenie szkolen nakiero-
wanych na nabywanie przez nich wiedzy, umiejgtnosci
i kwalifikacji pozwalajacych owe role efektywnie petnic.
Takie rozwigzanie zostato wykorzystane w projekcie sy-
stemowym, ktérego wyniki omawiane s3 w niniejszym
opracowaniu.

1. Uwarunkowania kontekstowe podejmowania dziatai
na rzecz tworzenia modelu opieki periatrycznej w ramach
opieki podstawowej

Poszukiwanie nowych sposob dostarczania ustug spo-
tecznych dla oséb starszych wynika z wielu przestanek.
Wsréd nich jako najwazniejsze nalezy wymieni¢ prawne,
polityczne, spoleczne, ekonomiczne, demograficzne.

1.1. Uwarunkowania prawne

Przyjeta przez UE — jako calo$¢ — oraz indywidualnie
przez poszczegolne kraje czlonkowskie odpowiedzial-
nos$¢ za poprawe spotecznej i ekonomicznej sytuacji oséb
starszych jest konsekwencja konieczno$ci respektowania
w wewngtrznych regulacjach i podejmowanych dziata-
niach w Polsce zapiséw prawa oraz pragmatyk enume-
ratywnie wskazanych w Rekomendacji CM/Rec(2014)2
Komitetu Ministréow dla Panstw cztonkowskich w spra-
wie promocji praw 0sob starszych [3], a szczegdlnie:
(a) Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawo-
wych wolnosci; (b) Konwencji o ochronie praw czto-
wieka i godnosci istoty ludzkiej w dziedzinie zastoso-
wania biologii i medycyny; (c¢) Konwencji o prawach
cztowieka i biomedycynie; (d) Rekomendacji Komitetu
Ministrow nr CM/Rec(2011)5 w sprawie zmniejszania
ryzyk dla starszych migrantdw i podnoszenia poziomu
ich dobrobytu; (e) Rekomendacji nr CM/Rec(2009)6
w sprawie starzenia si¢ i niepelnosprawnosci w XXI
wieku; (f) Rekomendacji nr R(94)9 dotyczacej osob
starszych; (g) Rezolucji Zgromadzenia Parlamentarne-



go nr 1793(2011) w sprawie promowania aktywnego
starzenia: inwestowanie w potencjal pracowniczy osob
starszych; (h) Rekomendacji nr 1796(2007) w sprawie
sytuacji osob starszych w Europie; (i) Rekomendacji nr
1749(2006) i Rezolucji nr 1502(2006) w sprawie demo-
graficznych wyzwan w aspekcie spolecznej spdjnosci;
(j) Rekomendacji nr 1591(2003) w sprawie wyzwan po-
lityk spotecznych w starzejacych si¢ spoteczenstwach
Europy; (k) Rekomendacji nr 1619(2003) w sprawie
praw starszych migrantéw; (1) Rekomendacji 1418(1999)
w sprawie ochrony praw cztowieka i godnosci oséb
$miertelnie chorych i umierajacych; (1) Konwencji Or-
ganizacji Narodow Zjednoczonych o prawach oséb
niepetnosprawnych; (m) Planu Dziatan Rady Europy na
rzecz promocji praw i pelnego uczestnictwa osob nie-
petnosprawnych w spoleczenstwie: podnoszenie jakosci
zycia 0sob niepelnosprawnych w Europie (2006-2015);
(n) dokumentow Organizacji Narodow Zjednoczonych,
w szczegblnosci Zasady Dziatania Organizacji Naro-
doéw Zjednoczonych na rzecz osob starszych (1991);
(o) dokumentéw Madryckiego Migdzynarodowego Pla-
nu Dziatan w przedmiocie procesow starzenia (MIPAA);
(p) dokumentow Regionalnej Strategii Implementacyjnej
dla Europy; (r) dokumentéw Otwartej Grupy Roboczej
nt. Proceséw Starzenia na rzecz wzmacniania i ochrony
praw osob starszych oraz decyzji Rady Praw Czlowieka
w przedmiocie mianowania niezaleznego eksperta na
rzecz korzystania przez osoby starsze z praw cztowie-
ka. Liczba przytoczonych powyzej regulacji prawnych,
jak réwniez zakres probleméw nimi obejmowany jed-
noznacznie wskazuja na to, ze kwestie zwigzane ze sta-
rzeniem si¢ populacji — na rowni z niepelnosprawnoscia
— stajg si¢ powoli jednym z dominujgcych w ramach Unii
Europejskiej obszarow poszukiwan efektywnych ekono-
micznie 1 akceptowalnych spotecznie rozwigzan nakie-
rowanych na tworzenie systemow wspierajacych godne
zycie tej grupy spoteczenstwa.

1.2. Uwarunkowania polityczne

Postepujaca demokratyzacja zycia politycznego
przyczynia si¢ do tego, ze w coraz wigkszym stopniu —
z uwagi na wzrost liczebnosci grupy — osoby starsze sta-
ja sie liczacy sig¢ silg polityczna, a ich potrzeby znajduja
odzwierciedlenie w zawartosci kluczowych dokumentow
strategicznych formutowanych na poziomie Unii Euro-
pejskiej i panstw cztonkowskich. Wskazane powyzej
regulacje prawne zostaly wzmocnione zapisami doku-
mentéw strategicznych Unii Europejskiej, w ktorych
podkreslono, ze peiny udziat oséb starszych w zyciu
spolecznym i gospodarczym ma zasadnicze znaczenie
dla powodzenia strategii Europa 2020, a budowa spo-
leczenstwa zapewniajgcego pelne wilaczenie spoleczne
jest warunkiem zréwnowazonego rozwoju go-
spodarczego i stymuluje innowacyjno$¢. Aby pozadany
sukces osiggnaé, Komisja Europejska zaproponowatla
stosowanie nastgpujacych instrumentow: podnoszenie
$wiadomosci, wsparcie finansowe, gromadzenie staty-
styk, danych i monitorowanie oraz wprowadzanie me-
chanizméw koordynacyjnych w poszczegolnych krajach

cztonkowskich. Stosowanie wskazanych powyzej instru-
mentow na réznych poziomach wladztwa przyczyni si¢ —
wedhug pomystodawcow strategii — do stworzenia szans
na godne zycie spoteczenstwu jako catosci, a szczegdlnie
grupom defaworyzowanym, w tym osobom starszym.
Osigganie zamierzonych celéw wymaga zaangazowania
wszystkich aktoréw organizacyjnych wptywajacych na
ksztattowanie warunkow zycia i rozwoj spoteczno-eko-
nomiczny w kraju. W kontekscie zdefiniowanych w stra-
tegii Europa 2020 celow polityki spotecznej, stymuluja-
cej z jednej strony zwickszenie dzietnosSci i zapewnienie
zastepowalnosci pokoleniowej, a z drugiej odpowiednie
zarzadzanie zasobem spotecznym o duzym potencjale,
jakim sa osoby starsze, problem modelowania systemu
zabezpieczenia spotecznego, w tym ushug zdrowotnych,
staje si¢ jednym z wazniejszych probleméw i wyzwan,
przed jakimi staja wspotczesnie panstwa europejskie,
w tym takze i Polska. Jak pokazuja do§wiadczenia proce-
su wyborczego, czesto kwestie zwigzane z dostarczaniem
ustug spotecznych — szczegdlnie osobom starszym — sa
elementem prowadzonych kampanii politycznych, ale
po ich zakonczeniu realne zmiany w poziomie dostgpu
i jakos$ci nie az tak wiele si¢ zmieniajg.

1.3. Uwarunkowania spoleczne

Spoteczna sytuacja oséb starszych, manifestujaca
si¢ m.in. mozliwo$cig godnego zycia w dotychczaso-
wym $rodowisku bytowym, jest konsekwencja zmian,
jakie zachodza w modelu zycia rodzinnego w Polsce,
a szczegolnie rozpadu rodziny wielopokoleniowej i po-
stepujacej atrofii funkcji opiekunczych zwigzanych ze
sprawowaniem opieki nad niesamodzielnymi jej czton-
kami [4]. W przeszlo$ci w Polsce dominowaty formy
zycia spolecznego oparte na modelu duzej, wielopo-
koleniowej rodziny, czesto sktadajacej si¢ z trzech lub
wiecej pokolen. Jednak wraz z uptywem czasu struktura
rodziny zmieniata si¢ z takich powoddw, jak atomizacja
zycia spotecznego, rozwoj idei wolnosci jednostki, zmia-
ny obyczajowosci, wzrost poziomu zatrudnienia kobiet,
mnigjsza dzietnos$¢ oraz rosngca mobilnos¢ [5]. Wskaza-
ne powyzej — niekorzystne — zjawiska powoduja rozluz-
nianie wigzi spotecznych i wzrost liczby samotnych osob
starszych, ktérym rodzina w coraz mniejszym stopniu
daje wsparcie, coraz czes$ciej bowiem kontakty rodzinne
sprowadzaja si¢ jedynie do krotkich spotkan z dzie¢mi
i wnukami [6]. Czynnikami zasadniczo réznicujacymi
sytuacje spoteczng ludzi starych sg pte¢ i wiek, albo-
wiem kobiety znacznie czgéciej niz m¢zezyzni nie maja
zyciowego partnera, a wraz z wiekiem, wskutek natural-
nych proces6w wymierania, zwigksza si¢ odsetek osob
stanu wolnego — szczegolnie kobiet. Podczas gdy w gru-
pie wieku 65-69 lat zonaci stanowig 80,6% mezczyzn,
a mezatki 52,9% kobiet, w grupie wieku 85 lat i wigcej
zonatych mezczyzn byto 50,1%, mezatek za$§ zaledwie
6,6% [7]. Formy zycia rodzinnego osob starszych ro6znia
si¢ takze w zaleznosci od miejsca zamieszkania — w mia-
stach jest wigkszy odsetek ludzi mieszkajacych samotnie
niz na wsi. Samotne zamieszkiwanie lub zamieszkiwanie
tylko z matzonkiem jest typowo wielkomiejskim mo-
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delem rodzinnego funkcjonowania ludzi starszych [7].
Wskazane powyzej niekorzystne zmiany sa nastgpnym
czynnikiem wplywajacym na konieczno$¢ podejmowania
prac nad tworzeniem systemowego modelu opartego na
srodowisku bytowym zaspokajania potrzeb zdrowotnych
i opiekunczych osob starszych.

1.4. Uwarunkowania ekonomiczne

Ocena sytuacji ekonomicznej osob starszych jest nie-
jednoznaczna, z jednej strony bowiem w oficjalnych sta-
tystykach jest pozytywna, jednak z drugiej w badaniach
spotecznych (OBOP, CBOS, Diagnoza Spoteczna) wska-
zuje si¢ na narastajgce wykluczenie. Do wykluczenia
spolecznego prowadzi przede wszystkim niski poziom
dochodow i niski standard zycia, coraz czgstsze samotne
pozostawanie w gospodarstwie domowym i niesamo-
dzielnos¢, a takze niewystarczajagcy poziom rozwoju
ustug spotecznych, przede wszystkim czgsty brak wycho-
dzacej poza rodzing sieci wsparcia spolecznego, np. dzia-
fajacych w skali lokalnej placowek opiekunczych, oraz
niedostateczny rozwdj ustug opiekunczych udzielanych
przez pomoc spoteczng. Wsrod seniorow zagrozonych
wykluczeniem znajdujg si¢ zwlaszcza ci, ktorzy ze
wzgledu na ograniczony poziom samodzielnosci z tru-
dem opuszczaja swoje mieszkanie lub zmuszeni sg stale
w nim pozostawac. Sytuacja ekonomiczna ludzi starych
w Polsce oceniana poprzez badanie budzetow domowych
wykazuje relatywnie wysokie $rednie przychody na jed-
na osobe¢ w gospodarstwach domowych emerytow [8].
Wzglednie pomys$lna — w poré6wnaniu z innymi grupami
spoteczno-ekonomicznymi — sytuacja dochodowa gospo-
darstw emerytéw nie oznacza, ze moze by¢ ona trakto-
wana jako dobra. Mimo ze dane statystyczne pokazuja,
iz odsetek 0sob starszych zagrozonych ubdstwem jest re-
latywnie nizszy niz oséb w innych grupach wiekowych,
trzeba pamietac, ze ustawowa granica ubostwa w Polsce
usytuowana jest na bardzo niskim poziomie. W rezultacie
trudno o jednoznaczng ocen¢ sytuacji ekonomicznej ludzi
starszych. Posrednio na ich nie najlepsza kondycje mate-
rialng wskazuje niski wskaznik aktywno$ci zawodowe;j
0sob w wieku 50 lat i wigcej (wzglednie mata liczba osob
w tej grupie wieckowej wykonujacych pracg zarobkowa,
podczas gdy z reguty dochody z pracy sa wyzsze niz ze
$wiadczen spolecznych) oraz pojawiajagca si¢ w réoznych
badaniach spotecznych duza czestotliwo$é odpowiedzi
o koniecznos$ci rezygnacji w gospodarstwie domowym
z niektorych wydatkow, szczegolnie wykupienia przepi-
sanych lekarstw [9]. W takiej sytuacji znalazto si¢ 18,5%
respondentéw badanych w ramach projektu PolSenior,
w tym 13,8% mezczyzn i 21,3% kobiet [10]. Niskie
dochody sa rowniez jedng z wazniejszych przyczyn nie-
wielkiej sktonnos$ci seniorow do poprawy swoich warun-
kéw mieszkaniowych przez zakup sprzetow i urzadzen
utatwiajacych samodzielne prowadzenie gospodarstwa
domowego i prowadzenie aktywnego zycia spotecznego.

1.5. Uwarunkowania demograficzne

Liczebne zwigkszenie si¢ populacji osob starszych
przyczynia si¢ do wzrostu zainteresowania poszuki-
waniem efektywnych ekonomicznie i sprawiedliwych
spotecznie metod rozwigzania problemu dostarczania
tej grupie spoleczenstwa ustug zdrowotnych i bytowych.
Dlugookresowa prognoza ludnosci Polski na lata 2008—
2035 przygotowana przez GUS wskazuje, ze w perspek-
tywie najblizszych lat liczba ludnoéci Polski bedzie sig
zmniejsza¢ systematycznie, a tempo tego spadku bedzie
coraz wyzsze. Co istotne, zmiany te w znaczacym stop-
niu wptyna na strukture ludnosci, a doktadnie na ubytek
0s0b w wieku produkcyjnym, co oznacza, ze zmienig
si¢ takze proporcje miedzy populacja przedprodukcey;j-
ng, produkcyjng i poprodukcyjng. Pierwsza fala spadku
bedzie miata miejsce juz w latach 2015-2020. Udziat
0s6b w wieku produkcyjnym w ogolnej strukturze lud-
no$ci do roku 2035 zmniejszy si¢ o prawie 7 punktow
procentowych. Przewiduje si¢ rowniez starzenie si¢ gru-
py ludnosci w wieku produkcyjnym — przybywaé bedzie
0s0b w wieku niemobilnym (45-60 i wigcej lat) kosztem
zmniejszania si¢ grupy osob w wieku mobilnym (18-44
lata). Liczba 0s6b w wieku produkcyjnym niemobilnym
wzrosnie do 2035 roku o okoto 3% w stosunku do sta-
nu obecnego. Udziat os6b w wieku poprodukcyjnym
wzros$nie z 18% w 2013 roku do 26,7% w roku 2035.
Osoby w wieku przedprodukcyjnym (0-17 lat) beda
stanowily w 2035 roku zaledwie 15,6% ogétu ludnosci
(obecnie 18%) [11]. Wydtuza si¢ $redni parametr zycia
zardwno kobiet, jak i mezczyzn, a $rednia dlugos¢ zycia
w Polsce systematycznie wzrasta i zwigksza si¢ z 81,1
roku w 2012 do 81,9 roku w 2017 roku w odniesieniu
do kobiet oraz z 72,6 roku w 2012 do 73,8 roku w 2017
roku dla mezczyzn. Obecnie umieralno$¢ osob doro-
stych, a przede wszystkim starszych, jest na relatywnie
niskim poziomie, co oznacza, ze wzrasta liczba i odsetek
seniordw oraz zdecydowanie szybciej ro$nie liczba osob
najstarszych. Mamy wigc do czynienia z bardzo szybkim
tempem wzrostu subpopulacji 0séb sedziwych, odzna-
czajacych si¢ bardzo specyficznymi potrzebami zdrowot-
nymi i bytowymi. Wybor granicy wieku przyjmowane;j
umownie jako staro$¢ jest oczywiscie arbitralny® [12],
ale jej delimitacja jest istotna przy tworzeniu rozwigzan
systemowych i wyraznie wptywa na ich ksztalt, wraz
z wiekiem bowiem wzrastaja potrzeby dotyczace bez-
pieczenstwa, a gldwnie ochrony zdrowia. Oznacza to
koniecznos¢ projektowania racjonalnych i efektywnych
kierunkow alokacji §rodkow publicznych [13]. Zasyg-
nalizowane zmiany demograficzne wymuszajg tworze-
nie nowej solidarno$ci miedzypokoleniowej, w nastegp-
stwie czego konieczne staje si¢ tworzenie sieci ushug
diagnostycznych, terapeutycznych, rehabilitacyjnych,
pielegnacyjno-opiekunczych i ushugowo-pomocowych
nakierowanych na kreowanie takich warunkow w do-
tychczasowym miejscu zamieszkania osoby starszej, aby
mogla w nim godnie zy¢. W procesie formulowania po-
lityki zdrowotnej nalezy przede wszystkim dbac o to,
aby dla zapisanych ustawowo rozwigzan zagwarantowac
finansowanie i jasne zasady organizacji w zakresie opie-
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ki podstawowej, szpitalnej i specjalistycznej, dtugoter-
minowej opieki instytucjonalnej oraz domowej opieki
ustugowej w srodowisku, w tym paliatywno-hospicyjne;.
Silna tendencja wzrostu liczebnosci 0osob w tzw. Sredniej
i pdzniej staro$ci obserwowana obecnie w Polsce [14]
jest waznym aspektem demograficznym wzmacniajacym
konieczno$¢ podejmowania prac nad modelem wsparcia
0s0b starszych w zakresie dostarczania im ustug zdro-
wotnych i szerzej socjalnych w miejscu zamieszkania.
Taka organizacja systemu wsparcia jest zarowno tansza,
jak i bardziej humanitarna.

2. Materiaf i metoda

Wychodzac naprzeciw §rodowiskowemu i spotecz-
nemu zapotrzebowaniu na stymulowanie dziatan nakie-
rowanych na wzmacnianie zasobow umozliwiajacych
zwigkszenie dostgpu do §wiadczen zdrowotnych osobom
starszym, Departament Pielegniarek i Potoznych Mini-
sterstwa Zdrowia w partnerstwie z Centrum Medycznym
Ksztatcenia Podyplomowego w okresie od 1 stycznia
2012 do 30 czerwca 2014 roku realizowal projekt sy-
stemowy wspotfinansowany z Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitat
Ludzki pt. Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej.
Celem projektu byto podniesienie kompetencji profe-
sjonalistow medycznych w konsekwencji odbycia przez
nich szkolen w zakresie opieki geriatrycznej i tym sa-
mym poprawienie jakosci kapitatu ludzkiego zatrudnio-
nego w placowkach ochrony zdrowia. Wartoscig dodang
projektu bylo przeprowadzenie §rodowiskowego sondazu
wsrod ekspertow na temat zatozen pozadanego modelu
opieki zdrowotnej dla populacji 0sob starszych reali-
zowanego w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.
W procesie zbierania informacji i tworzenia repozyto-
rium wiedzy wykorzystano zréznicowane metody i tech-
niki badawcze adresowane do szerokiego grona benefi-
cjentdw i interesariuszy, co pozwolilo na prowadzenie
analizy na r6znych poziomach i gromadzenie wiedzy na
temat: (1) skoku jako$ciowego w poziomie wiedzy, kwa-
lifikacji 1 umiejetnosci uczestnikow szkolenia; (2) oce-
ny poziomu satysfakcji i indywidualnych rezultatow
z uczestniczenia w szkoleniu; (3) opinii interesariuszy
dotyczacej uwarunkowan oraz zalozen dla organizacji
i funkcjonowania modelu dostarczania ustug zdrowot-
nych osobom starszym realizowanych przez placowki
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Szczegdlne zna-
czenie dla prawidlowego zidentyfikowania zatozen mo-
delowego rozwigzania miato zidentyfikowanie pogladow
na temat: (1) dostgpnosci i funkcjonowania opieki geria-
trycznej w Polsce, warunkow jej realizacji, w tym m.in.
aspektow prawnych, finansowych, organizacyjnych,
przygotowania kadr medycznych do jej sprawowania,
systemu ksztatcenia kadr medycznych w zakresie opieki
geriatrycznej (ksztalcenie przeddyplomowe i podyplo-
mowe); (2) roli POZ w opiece nad pacjentami powyzej
65. 1.z., zakresu $wiadczen zdrowotnych kierowanych do
0s0b powyzej 65. r.z.) oraz stopnia przygotowania kadry
medycznej do udzielania $§wiadczen osobom powyzej

65. r.z.; (3) potencjalnego wptywu rezultatow realizo-
wanego projektu systemowego na poprawe opieki nad
osobami starszymi oraz przydatno$ci prowadzenia tego
typu projektéw szkoleniowych dla wzmacniania systemu
opieki nad osobami starszymi w ramach POZ.

Podstawa metodologiczng zrealizowanych badan
bylo podej$cie mieszane [15], ktére nie przewiduje je-
dynej, uprzywilejowanej metody badan, nie ogranicza
tez mozliwos$ci wyboru ani nie zabrania korzystania
z wielu metod naraz. Mieszane metody badawcze (mixed
methods), ktore tacza zaré6wno ilosciowe, jak i jakoscio-
we metody badan, okreslane s3 jako badania, w ktorych
badacz gromadzi, analizuje i omawia uzyskane informa-
cje na podstawie zarowno iloSciowych, jak i jakosScio-
wych danych. Zréznicowany dobor technik badawczych
i kompleksowy dobor respondentéw (Tabela I) zastoso-
wany w omawianych badaniach przyczynit si¢ do umiej-
scowienia badanego problemu w szerokim kontekscie
spoteczno-ekonomiczno-polityczno-kulturowym i po-
zwolit na branie pod uwage w jego ocenie spojrzenia re-
prezentowanego przez roznorodne grupy interesariuszy.

J. Wnfyw rezuttatow projektu na zmiany w postawach
profesjonalistow medycznych i w organizacjach

Na podstawie analizy uzyskanych informacji mozna
postawié teze, ze osiggniete w konsekwencji zrealizowa-
nia omawianego projektu wyniki maja istotne znaczenie
zardwno dla kierunkéw prac nad zalozeniami dla modelu
opieki geriatrycznej w ramach opieki podstawowej, jak
i dla skutkow realizacji nastgpnych edycji szkolen skie-
rowanych do profesjonalistéw medycznych pracujacych
z osobami starszymi.

4.1. Zmiany w poziomie wiedzy, kwalifikacji i umiejetnosci

Analiza odpowiedzi respondentow wybranych z gru-
py 5400 uczestnikow (2000 lekarzy i 2000 pielggniarek
pracujacych w placowkach POZ, 1000 fizjoterapeu-
tow, 200 opickunéw medycznych oraz 200 terapeutow
srodowiskowych), ktorzy brali udziat tacznie w 153
szkoleniach doskonalacych, jednoznacznie potwierdzi-
fa celowos$¢ podejmowania dzialan nakierowanych na
propagowanie i dyfuzje wiedzy w zakresie opieki nad
osobami starszymi (Tabela II). Uzyskane odpowiedzi
poddano agregacji i ocenie opartej na trzech wskazni-
kach migkkich: wzrost poziomu samooceny na gruncie
zawodowym i spotecznym, wzrost $§wiadomosci na te-
mat specyfiki opieki nad osobami w podesztym wieku
oraz wzrost motywacji do rozwoju kariery zawodowej
i dalszego podnoszenia kwalifikacji zawodowych. Dla
kazdego z pytan obliczono sum¢ pozytywnych wskazan,
a nastepnie $rednig dla poszczegdlnych wskaznikdéw
miegkkich.

Analiza przedstawionych w tabeli rozktadow wska-
zuje na to, ze wickszo$¢ respondentow dokonujacych
samooceny stwierdzita, iz wiedza i umiej¢tnosci nabyte
w trakcie szkolenia przyczyniaja si¢ do poprawy wspot-
pracy z pacjentami, wigkszej kompetencji w trakcie
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Wykorzysta- |, b1 i wielkosé
Lp. | na technika . Charakterystyka préby Termin realizacji badania
proby
badawcza
1. Analiza Analiza danych zastanych — istniejacych i dostgpnych jako opra- | W trakcie realizacji
dokumentow cowania zwarte i rozproszone, raporty z badan, analizy statystycz- | i po realizacji projektu
ne, akty prawne i inne dokumenty wykorzystywane w tworzeniu
polityk publicznych. W jej wyniku nastgpuje scalanie, przetwa-
rzanie i synteza danych rozproszonych wérdd rozmaitych zrodet.
2. Badanie Celowy (uczestnicy | Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawo- | Przed rozpoczeciem i po
panelowe’ szkolen) wej opieki zdrowotnej, fizjoterapeuci, opiekunowie medyczni, rozpoczgeiu kazdego bloku
terapeuci srodowiskowi. szkolen
3. IDP° — Celowy (decydenci) | Przedstawiciele decydentow/kreatorow polityki zdrowotnej/syste- | Po zakonczeniu projektu
indywidualne | 10 respondentow mu opieki zdrowotnej (w tym opieki geriatrycznej), w tym m.in.
wywiady przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
pogtebione Zdrowia, urzedow marszatkowskich.
4. Celowy (eksperci Eksperci w zakresie organizacji ochrony zdrowia, geriatrii/geron- | Po zakonczeniu projektu
organizacji ochrony | tologii, w tym cztonkowie zespotu ds. gerontologii przy ministrze
zdrowia) zdrowia, medycyny rodzinnej, pielggniarstwa rodzinnego, fizjote-
10 respondentow rapii, zdrowia publicznego oraz innych dziedzin istotnych z punk-
tu widzenia kompleksowe;j realizacji przedmiotu zamowienia.
5. Celowy (beneficjenci | Przedstawiciele instytucji systemu wdrazania Programu Operacyj- | Po zakonczeniu projektu
systemowi i partnerzy | nego Kapitat Ludzki, w tym przedstawiciele Beneficjenta Syste-
projektu) mowego oraz Partnera Projektu (personel projektu, w tym kie-
5 respondentéw rownik projektu oraz Dyrektor Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego) oraz Instytucji Posredniczacej 11 stopnia.
6. Celowy (organizacje | Przedstawiciele tzw. seniorskich organizacji pozarzadowych. Po zakonczeniu projektu
seniorskie)
5 respondentéw
7. CATI® — Losowy (zarzadza- Przedstawiciele kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi, Po zakonczeniu projektu
wspomagany | jacy w podmiotach w tym szpitalami posiadajacymi w swej strukturze organizacyjnej
komputerowo | nieuczestniczacych oddziat geriatryczny oraz szpitalami nieposiadajacymi takiego
wywiad w szkoleniach) oddziatu, placowkami ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j
telefoniczny 175 respondentow (z poradnig geriatryczna oraz bez poradni geriatrycznej), placow-
kami podstawowej opieki zdrowotnej, z ktorych kadra medyczna
nie uczestniczyta w kursach realizowanych w ramach projektu.
8. Losowy (zarzadza- Przedstawiciele kadry medycznej realizujacej $wiadczenia zdro- Po zakonczeniu projektu
jacy w podmiotach wotne na rzecz osob starszych, ktorzy uczestniczyli w kursach
uczestniczacych realizowanych w ramach projektu: 200 lekarzy, 400 pielegniarek,
w szkoleniach) 140 fizjoterapeutow, 40 opiekunow medycznych, 20 terapeutow
800 respondentéw srodowiskowych.
9. Losowy (realizatorzy | Organizatorzy kurséw realizowanych w ramach projektu: 4 przed- | Po zakonczeniu projektu
szkolen) stawicieli organizatorow szkolen dla lekarzy podstawowej opieki
25 respondentow zdrowotnej, 10 przedstawicieli organizatoréw szkolen dla pieleg-
niarek podstawowej opieki zdrowotnej, 4 przedstawicieli orga-
nizatoréw szkolen dla fizjoterapeutow, 4 przedstawicieli organi-
zatorow szkolen dla opiekundéw medycznych, 3 przedstawicieli
organizatoréw szkolen dla terapeutow srodowiskowych.
10. | Analiza Celowy (eksperci Jeden gerontolog i jeden geriatra Analiza przeprowadzona na
ekspercka gerontologii koficowym etapie opraco-
i geriatrii) Wwywania raportu ewalua-
2 respondentéw cyjnego oraz zatozef/mode-
Iu kompleksowej opieki nad
osobami starszymi na po-
ziomie podstawowej opieki
zdrowotnej w celu konsul-
tacji wynikow i wnioskow
ptynacych z badania oraz
przygotowanych zatozen/
modelu kompleksowej
opieki nad osobami starszy-
mi na poziomie podstawo-
wej opieki zdrowotnej

Tabela 1. Struktura i wielkos¢ proby.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Raport z badania ewaluacyjnego pn. ,, Funkcjonowanie opieki geriatrycznej w Polsce”
zrealizowanego w ramach projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”, Gdansk 2014 [16].
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Samoocena wiedzy Wzrost Swiadomosci Wzrost motywacji

Liczba ocena ocena ocena
Okres sprawozdawczy | uczestnikéw

badania przed . przed . przed .

szkoleniem po szkoleniu szkoleniem po szkoleniu szkoleniem po szkoleniu

1-X112012 485 62% 97% 66% 98% 67% 94%
I-111 2013 35 60% 91% 41% 90% 67% 100%
IV-v 2013 152 40% 87% 46% 89% 66% 99%
VI-VII 2013 100 37% 85% 43% 91% 68% 99%
VIII-X 2013 1717 67% 97% 69% 98% 70% 97%
XI-XI12013 406 53% 92% 57% 94% 64% 97%
I-1112014 85 40% 91% 50% 92% 62% 100%
1IV-v 2014 221 60% 95% 63% 96% 68% 97%
VI-VII 2014 410 61% 98% 61% 98% 65% 95%

Tabela I1. Wartosci wskaznikow migkkich w roznych okresach sprawozdawczych.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Raport z badania ewaluacyjnego pn. ,, Funkcjonowanie opieki geriatrycznej w Polsce”
zrealizowanego w ramach projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”, Gdansk 2014 [16].

udzielania $wiadczen zdrowotnych i lepszego przygo-
towania do sprawowania opieki nad osobami starszymi
(pozytywnych 40-67% przed szkoleniem i 94-100%
pozytywnych po zakonczeniu szkolenia). Rowniez anali-
za rozktadéw odpowiedzi na pytania dotyczace wzrostu
swiadomosci znaczenia wiedzy i umiejetnosci z zakresu
specyfiki opieki nad pacjentami w starszym wieku, ro-
zumienia ich odrgbnosci w funkcjonowaniu w zdrowiu
i chorobie, specyfiki pracy z osobami w starszym wieku,
a dodatkowo mozliwos$ci udzielenia informacji i pomocy
spotecznej przez profesjonalistow medycznych pracuja-
cych w POZ tej grupie pacjentow na temat form pomocy
w ramach specjalistycznej opieki zdrowotnej (SOZ) pod-
trzymuje tez¢ o koniecznosci realizacji tego typu szkolen
(pozytywnych 41-69% przed szkoleniem i 94-100%
pozytywnych po zakonczeniu szkolenia). Poniewaz ja-
kos$¢ $wiadczonych ushug jest czgsto konsekwencja indy-
widualnego nastawienia pracownikow do wykonywanej
pracy oraz motywacji do samouczenia si¢ i rozszerzania
wilasnych kompetencji, zbadano takze poziom motywacji
uczestnikéw do zwigkszania wlasnej wiedzy. Ten aspekt
byt oceniany w konsekwencji analizy odpowiedzi na py-
tania dotyczace dotychczasowych do§wiadczen uczest-
nictwa w zawodowych szkoleniach i/lub konferencjach
doksztatcajacych z zakresu opieki geriatrycznej, czytania
publikacji na temat opieki geriatrycznej w czasopismach
medycznych oraz przekonania o konieczno$ci poglebia-
nia wiedzy z zakresu opieki geriatrycznej jako istotnego
elementu przyczyniajacego si¢ do lepszego wykonywania
wiasnej pracy. Przed szkoleniem od 62 do 70% respon-
dentow deklarowalo uczestniczenie w réznych formach
ksztatcenia, czytanie prasy fachowej oraz Sswiadomosc
zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy wiasnym
poziomem wiedzy a jako$ciag wykonywanej pracy. Po

ukonczeniu szkolenia od 94 do 100% respondentow de-
klarowato che¢ stalego poglebiania wtasnej wiedzy. Ana-
liza odpowiedzi udzielanych przez respondentow w od-
niesieniu do wszystkich trzech kategorii oceny wskazuje
na zmiang¢ postaw i standardow postepowania.

d.2. Ocena poziomu satysfakeji i indywidualnyeh rezultatow
ZUgzestniczenia w szkoleniu

W ocenie osiggnigtych w wyniku szkolenia rezulta-
tow najwazniejsze znaczenie ma badanie opinii uczest-
nikéw, ktére pozwala na zidentyfikowanie mocnych
i stabych stron zakonczonego dziatania i lepsze przygo-
towanie tresci i sposobu ich przekazu w przysztosci. Ba-
danie takie zostato przeprowadzone p6t roku po zakon-
czeniu ostatniej edycji szkolen doskonalgcych w ramach
projektu na 800-osobowej probie, o adekwatnej do liczby
wszystkich uczestnikow strukturze’. Fakt, iz zdecydowa-
na wigkszo$¢ respondentdw (77,4%) pracuje w zawodzie
ponad 10 lat, §wiadczy o duzym do§wiadczeniu zawodo-
wym i posrednio przyczynia si¢ do formulowania wywa-
zonych i racjonalnych opinii.

Zasadnicza kwestia, ktora nalezy rozstrzygnaé, jest
odpowiedz na pytanie, czy osiggnicte w projekcie wy-
niki sg uzyteczne zaréwno na indywidualnym, jak i sy-
stemowym poziomie. OdpowiedZ na tak sformutowana
pytanie jest jednoznacznie pozytywna — przeprowadzone
szkolenie przyniosto zaktadane we wniosku projekto-
wym rezultaty. Konieczno$¢ prowadzenia réznorod-
nych form szkolenia dla profesjonalistow medycznych
udzielajacych swiadczen zdrowotnych osobom starszym
w jednostkach POZ podkreslaja — bez wzgledu na grupe
zawodow3 1 staz pracy — prawie wszyscy ankietowani,
a 82,4% respondentéw wskazuje, ze jest ono niezbgdne
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do uzyskania zmian systemowych (Tabela III). Zde-
cydowana wigkszos$¢ respondentow widzi potrzebe do-
skonalenia nie tylko wlasnych umiejetnosci (od 92,3%
lekarzy POZ do 80,0% terapeutow srodowiskowych),
ale 1 wspolpracujacych w zespole terapeutycznym po-
zostalych profesjonalistow. Rozktad odpowiedzi na py-
tanie o to, kto powinien by¢ przede wszystkim objety
doskonaleniem zawodowym, jest uzalezniony od grupy
zawodowej respondenta, przy czym wiekszo$¢ respon-
dentow wskazuje przede wszystkim na konieczno$¢
szkolenia lekarzy i pielegniarek POZ. Od ich wiedzy
i umiejetnos$ci uzalezniaja prawidtowe i zgodne z potrze-
bami wykorzystanie zasobéw systemu ochrony zdrowia.
Uzyskany rozktad odpowiedzi wskazuje na niedoce-
nienie roli terapeutéw Srodowiskowych, sa oni bowiem
przez wszystkie grupy zawodowe wskazywani jako ci,
ktérzy powinni by¢ uczestnikami szkolen na koncu, co
nie jest zgodne z obecnie preferowanym holistycznym
podejsciem do zdrowia, w ktérym wyraznie dowarto$-
ciowuje si¢ znaczenie grup paramedycznych w procesie
dostarczania ustug zdrowotnych szczegdlnie pacjentom
z grup podwyzszonego ryzyka, w tym osobom starszym.
Nacisk na pozostawienie starszego cztowicka w dotych-
czasowym s$rodowisku zamieszkania i przygotowywa-
nie rozwigzan instytucjonalnych umozliwiajacych mu
zaspokajanie w nim potrzeb zdrowotnych i bytowych
z punktu widzenia systemowego oznacza konieczno$¢
przygotowania osob, ktore beda umialy wykonywac ten
typ i1 zakres ustug. Przy czym nalezy podkresli¢, ze nie
chodzi tu tylko o tzw. profesjonalistow medycznych, ale
takze o nieformalnych opiekundw, ktorych rola w pro-
cesie opieki nad osobg starsza jest nie do przecenienia.
Interesujace bylo zidentyfikowanie powoddow, ktore
sktonity uczestnikow do przyjecia udziatu w szkoleniach.
Indywidualna decyzja zwicksza motywacje do uczenia
sig, stad jest preferowanym powodem inicjowania aktyw-
nosci. Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow (97,1%)
wskazywata jako powdd decyzji o uczestnictwie w pro-
jekceie che¢ podniesienia wtasnych kwalifikacji w celu za-
pewnienia lepszej opieki starszym pacjentom w POZ. Po-
zostali uznali, ze zwigkszy to ich mozliwosci znalezienia

badz utrzymania pracy lub uzyskania lepszych zarobkow.
Podjecie uczestnictwa w szkoleniu w konsekwencji arbi-
tralnej decyzji przetozonego wskazal nieznaczny odsetek
respondentow. Struktura odpowiedzi byta zréznicowana
w zalezno$ci od grupy zawodowej 1 dtugosci stazu. Cheé
podniesienia kwalifikacji w celu zapewnienia lepszej
opieki wskazato 100,0% fizjoterapeutow oraz terapeutow
srodowiskowych, 93,0% opieckunéw medycznych, a takze
99,5% lekarzy i 95,1% pielegniarek POZ. W relacji do
dlugosci stazu pracy taka przyczyng wskazato 100,0%
respondentdéw o stazu pracy od roku do 5 lat oraz pracuja-
cych od 6 do 10 lat w zawodzie i 96,9% z ponad 10-letnim
stazem pracy. 27,3% ankietowanych ze stazem pracy do
jednego roku odpowiedziato, ze do uczestnictwa w kur-
sach sktonito ich zwigkszenie mozliwosci znalezienia lub
utrzymania pracy, a 9,1% z nich zostalo wystanych przez
przetozonego. Uczestniczacy w projekcie w wigkszosci
uznali (82,5% respondentéw zdecydowanie, a 15,8% ra-
czej tak), ze program szkolenia byt zgodny z ich potrze-
bami i oczekiwaniami. R6znice w ocenie adekwatnosci
przekazywanych tresci do potrzeb byly nieznaczne z uwa-
gi na grupe zawodowa (100 do 96,5%) i staz pracy (100
do 92,9%), chociaz 10,0% terapeutow srodowiskowych
zdecydowanie stwierdzito, ze tresci szkolenia nie odpo-
wiadaly ich potrzebom. Tak samo uwazato 12,5% ankie-
towanych, ktorzy nie pracowali dtuzej niz rok.

Z uwagi na fakt, iz przekazywane tresci szkoleniowe
decyduja o pozniejszej ich przydatnosci w pracy zawo-
dowej, stworzono respondentom okazj¢ do wyrazenia
szerszej opinii, a szczeg6lnie mozliwo$¢ zasugerowania
dodatkowych tresci, o ktére obecny program powinien
by¢ rozszerzony. Analiza rozkladow odpowiedzi na py-
tanie o zmiany programu szkolenia i ich potencjalne kie-
runki uwidocznita nieznaczne réznice w odpowiedziach
poszczegolnych grup zawodowych wynikajgcych ze spe-
cyfiki ich kontaktu z pacjentem (Tabela IV).

Dla poprawy jakos$ci zycia 0sob starszych, a szcze-
g6lnie aspektéw zdrowotnych, istotny jest przyrost
umiej¢tnosci w zakresie realizacji zadan opiekunczych
przez uczestnikow szkolenia. Stad tez fakt, iz 68,5%
ankietowanych zdecydowanie, a 28,3% umiarkowanie

Odpowiedzi wedlug grupy zawodowej respondenta
Grupa zawodowa L;lg;ze Piel;;’g(;léarki Fizjoterapeuci Oﬂizl(;l;zz(::ie Teravp;eis:kcivs':;odo-
Miejsce w rankingu
Lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j 1 2 3 5 4
Pielggniarka podstawowej opieki 2 1 4 3 5
zdrowotnej
Fizjoterapeuta 1 5 4 2 3
Opiekun medyczny 5 2/3 1
Terapeuta $srodowiskowy 2 1 5 2/3

Tabela II1. Hierarchia szkolenia grup zawodowych.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Raport z badania ewaluacyjnego pn. ,, Funkcjonowanie opieki geriatrycznej w Polsce”
zrealizowanego w ramach projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”, Gdansk 2014 [16].
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Propozycje zmian
Grupa Z Dodatk
jeci ta- t!
zawodowa Zmiany w programie Dodatkowe tematy ajecia warszta odatiowe
towe propozycje
Lekarze POZ Prawie 90% responden- Leczenie depresji, system opieki zdrowotne;j, Zwigkszenie liczby
tow nie widzi potrzeby problem nietrzymania moczu, starcze otgpienie, | godzin dla tej formy
zmian. refundacja srodkow, skale geriatryczne, farma- szkolenia
koterapia, psychogeriatria oraz genetyka
Pielggniarki POZ | Prawie 90% responden- Aspekty psychologiczne pracy ze starszym jw. Rzeczywista
tow nie widzi potrzeby pacjentem, metody jego pielggnacji, schorzenia praca z pacjentem
zmian. wieku starczego, rehabilitacja oraz pomoc geriatrycznym
socjalna samotnym osobom starszym
Fizjoterapeuci 90% nie widzi potrzeby Choroba Alzheimera, fizjoterapia oraz ortopedia | jw. Rzeczywista
zmian. praca z pacjentem
geriatrycznym
Opiekunowie 70% respondentow nie Szersze ujgcie chorob geriatrycznych, wyko- jw.
medyczni widzi potrzeby zmian. nywanie iniekcji podskornych oraz aspekty
psychologiczne
Terapeuci $rodo- | 90% respondentéw nie Specyficzne dla starszego wieku jednostki jw.
wiskowi widzi potrzeby zmian. chorobowe, terapia przez pracg, empowerment
W pracy terapeutow

Tabela IV. Ocena i propozycje zmian w tresciach szkolenia.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie: Raport z badania ewaluacyjnego pn. ,, Funkcjonowanie opieki geriatrycznej w Polsce”
zrealizowanego w ramach projektu systemowego ,Wsparcie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu medycznego w zakresie

opieki geriatrycznej”, Gdansk 2014 [16].

stwierdzito, ze dzigki udzialowi w szkoleniu sg w sta-
nie lepiej opiekowac si¢ osobami starszymi, wyraznie
dowarto$ciowuje teze o osiagnieciu pozytywnych rezul-
tatow przez dziatania podjete w projekcie. Poszczegolne
grupy zawodowe wskazuja na zréznicowane wartosci,
ktore wyniesli z odbytych szkolen. Jako mocne strony
szkolenia respondenci wskazywali: fachowos¢ trenerow,
tematyke, wysoki poziom zaj¢C i ich organizacjg, zwrot
kosztow dojazdu na szkolenia, wymiane doswiadczen,
przyjazng atmosfere, a takze mozliwos¢ wzbogacenia
swojej dotychczasowej praktyki zawodowej o nowa
wiedzg i umiejgtnosci praktyczne. Chociaz respondenci
zasadniczo nie wskazywali stabych stron szkolenia, po-
strzeganym mankamentem byta zbyt mata liczba zajec¢
praktycznych oraz drobne problemy organizacyjne.

4. Synteza opinii interesariuszy

Interesujacym elementem wpisujagcym si¢ w proces
formulowania podstaw do tworzenia rozwigzan funkcjo-
nalnych w ramach polityki ochrony zdrowia jest proba
dokonania syntezy opinii interesariuszy (oznaczonych
jako grupy w Tabeli [ numerami: 3,4, 5,6, 7, 819) na
temat uwarunkowan, szans i ograniczen projektowania
nowoczesnego modelu $wiadczenia ustug zdrowotnych
dla populacji starszej w ramach POZ.

Obecnie funkcjonujaca opieka geriatryczna w Polsce
nie odpowiada potrzebom starzejgcego si¢ spoteczen-
stwa. Podstawowym problemem jest niedostatek kadr
i zaplecza infrastrukturalnego przeznaczonego do rea-
lizacji potrzeb populacji starszej. Niewystarczajaca jest
réwniez liczba szkolen i kursow doskonalacych wiedze
i umiejetnosci oraz podnoszacych kwalifikacje juz pra-

cujacych w placéwkach POZ profesjonalistow medycz-
nych. Problemem sa takze warunki ptacowe i pracy tej
grupy zatrudnionych, bedace jednym z gldwnych po-
wodow podejmowania decyzji o migracji i tym samym
zubozenia — i tak juz szczuptych — zasobow kadrowych.

Glowne kierunki poprawy opieki geriatrycznej w Pol-
sce to zapewnienie odpowiedniego finansowania (by¢
moze wspolplacenie za opieke i/lub wyodrgbniony ze
sktadki NFZ pion pielegnacyjno-opiekunczy), zmiany
edukacyjne, zwigkszenie poziomu zatrudnienia persone-
lu, intensywne szkolenie personelu, akcje profilaktyczne,
odciazenie lekarzy POZ z niektorych dzialan administra-
cyjnych (np. w zakresie wypisywania recept czy zwol-
nien z pracy), przyjecie i wprowadzenie w rzeczywista
praktyke standardu w zakresie opiecki domowej (ktory
zostatl juz opracowany przez zesp6ot do spraw geronto-
logii przy ministrze zdrowia), wyodr¢bnienie $wiadczen
gwarantowanych dla o0sob starszych i dazenie do zmiany
zapisOw prawa umozliwiajacych stworzenie pakietu dla
0s0b starszych na wzor pakietu onkologicznego. Z uwagi
na centralne umiejscowienie lekarza pierwszego kontak-
tu w systemie ustug ambulatoryjnych potwierdzito si¢
istnienie spotecznego zapotrzebowania na podejicie ge-
riatryczne realizowane przez POZ. Poprzez to podejscie
rozumie si¢ dziatania podejmowane przez odpowiednio
przygotowany personel medyczny (lekarze POZ, pielgg-
niarki POZ we wspotpracy z innymi profesjonalistami
ochrony zdrowia i instytucji opieki spotecznej) oraz ce-
lowo adresowane do osob starszych $wiadczenia zdro-
wotne, w tym profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,
rehabilitacyjne.

Jako istotne rozwigzanie poprawiajgce efektywnosé
funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej wskazywane
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sg dziatania zwigzane z dowarto§ciowaniem umiej¢tno-
$ci koordynowania opieki zdrowotnej §wiadczonej przez
podmioty lecznicze, a gtéwnie POZ z opieka spoleczna
i domowg $wiadczong przez osoby i stuzby do tego prze-
szkolone oraz wolontariuszy. Celem takiego dzialania jest
tworzenie systemu opieki nad osobami starszymi, w kto-
rym zagwarantowany zostanie im mozliwie jak najdtuz-
szy pobyt w dotychczasowym $rodowisku zamieszkania.
Z catg pewnoscig nalezy zmierza¢ do tego, zeby opicka
podstawowa byta wysycona lekarzami i pielggniarkami
oraz innymi profesjonalistami medycznymi, ktorzy beda
przygotowani do opieki nad populacja starsza i stworzo-
ne zostanie zaplecze w postaci kadry i infrastruktury spe-
cjalistycznej w zakresie rozwoju specjalistycznych ushug
geriatrycznych. Stworzenie kompleksowej opieki nad pa-
cjentem starszym jest niezbedne, nie oznacza to jednak,
ze w ramach POZ nalezy wykonywa¢ wszystkie ustugi
— jest to wrecz niemozliwe. POZ powinna peti¢ raczej
role instytucji koordynujacej. Lekarz POZ powinien mie¢
wszystkie informacje o pacjencie i kierowac go np. do
zaktadu opiekunczego czy na rehabilitacje. Informacje
zgromadzone na poziomie POZ powinny by¢ wykorzy-
stywane przez innych lekarzy czy tez instytucje zajmu-
jace sie opieka nad populacja zstgpujaca. POZ powinna
petni¢ role koordynatora procesu leczenia i wsparcia
osoby starszej w srodowisku zamieszkania. Dodatkowo
POZ powinna oferowac szybki i pelny dostep do lekarzy
specjalistow i niezbednych badan. Podstawowe dziatania
POZ powinny si¢ koncentrowaé na tym, aby pacjentowi
zapewni¢: wykonywanie badan podstawowych, wyko-
nywanie badan laboratoryjnych, dokonywanie przegla-
du kondycji zdrowotnej pacjenta, realizacj¢ fizjoterapii
1 terapii zajeciowej, realizacje¢ diagnostyki przesiewowe;j,
petnienie funkcji opiekunczych dzieki stworzeniu zespo-
tow interdyscyplinarnych, bycie przewodnikiem dla pa-
cjentdw po systemie uslug zdrowotnych, dostgpnos¢ do
lekarza geriatry w kazdej placowce POZ (przynajmniej
w wybrane dni tygodnia). Zakres §wiadczen zdrowot-
nych POZ powinien by¢ poszerzony o badania prze-
siewowe, np. w kierunku upadkow, depresji, otgpienia,
probleméw psychiatrycznych. Konieczne jest dokonanie
zmian pozwalajacych na lepsze i szybsze diagnozowa-
nie oraz profilaktyke. Nalezy doprowadzi¢ do tego, aby
wykonywana byta doktadna ocena pacjenta w czterech
kategoriach: wydolno$¢ czynnosciowa, zdrowie fizyczne,
ocena psychologiczna oraz socjalno-ekonomiczna. Ozna-
cza to zwickszenie naktadow finansowych na funkcjono-
wanie systemu.

Zmiany w zakresie wykorzystania nowoczesnych
technologii informatycznych stwarzaja dodatkowe moz-
liwosci $wiadczenia ustug zdrowotnych i socjalnych dla
0sOb 65+. Problemem jest jednak wczesniejsze przygo-
towanie tej grupy odbiorcow do korzystania z nich. Na
obecnym etapie nalezy podejmowac dziatania nakiero-
wane na to, aby pacjent mial mozliwos¢ kontaktu i re-
lacjonowania swojego stanu zdrowia pielggniarce czy
lekarzowi POZ oraz wprowadzac systemy monitorujace
np. pacjentéw z chorobami serca.

Zarysowuje si¢ takze potrzeba stworzenia instrumen-
tow wsparcia dla opiekunéw nieformalnych, ktoérych

praca pozwoli na utrzymanie osoby 65+ w $rodowisku
zamieszkania w miejsce przenoszenia jej do kosztochton-
nych instytucji opieki catodobowej. Poniewaz cz¢$¢ osob
wymagajacych opieki dlugoterminowej przebywa w $ro-
dowisku rodzinnym i ich pierwszym opiekunem jest
opiekun nieformalny (cztonek rodziny), w interesie spo-
fecznym jest to, aby stymulowac rozwdj jego mozliwosci
i umiejetnosci profesjonalnej obstugi starszego cztonka
rodziny. Szczegolne znaczenie przypisano dziataniom
nakierowanym na przygotowanie srodowiskowych opie-
kunéw, ale tez opiekundéw opieki zdrowotnej, np. pie-
legniarek srodowiskowo-rodzinnych, ktore sa w stanie
z opiekunami nieformalnymi ustali¢ pewne zasady dzia-
fania, przygotowac¢ tez te osoby do okreslonych czynno-
$ci pielggnacyjnych czy opiekunczych, da¢ opiekunowi
nieformalnemu — przez podwyzszenie jego kompetencji
— wigksze poczucie pewnosci, ze robi wszystko to, co na-
lezy zrobi¢ w sposdb wlasciwy.

Nalezy poszukiwac¢ takze mozliwosci stymulowania
jednostek samorzadu terytorialnego, a gtéwnie gminnego
i powiatowego, do podejmowania inicjatyw nakierowa-
nych na tworzenie form instytucjonalnych, jak i zdein-
stytucjonalizowanych opieki nad osobg zalezng, w tym
osobag starsza.

Opinie zebrane w trakcie ewaluacji projektu Wspar-
cie systemu ksztatcenia ustawicznego personelu me-
dycznego w zakresie opieki geriatrycznej jednoznacznie
potwierdzaja ewidentng konieczno$¢ doskonalenia kadr
medycznych, co — posrednio — §wiadczy takze o potrze-
bie kontynuowania dziatan podobnych do zakonczo-
nego projektu finansowanego w ramach EFS PO KL.
Respondenci stwierdzaja, ze szkoleniem powinny by¢
objete glownie nastepujace grupy zawodowe: lekarze,
pielegniarki, asystentki pielegniarskie, fizjoterapeuci,
specjalisci od chorob krazenia, nowotworow, cukrzycy,
uzaleznien, dietetycy, jako te, ktoére powinny by¢ objete
kompleksowym treningiem w zakresie wiedzy, umiejete-
nosci i kompetencji. Jesli chodzi o inne grupy zawodowe,
ktore powinny rozwija¢ swoja wiedz¢ w zakresie metod
i technik pracy z osobami starszymi, sg to gtdéwnie pra-
cownicy socjalni, pielggniarki srodowiskowo-rodzinne,
rejestratorzy w przychodniach. Jeden z respondentow
podsumowat to stwierdzeniem: ,,wszyscy, ktdrzy moga
mie¢ kontakt z pacjentem geriatrycznym”.

Z uwagi na fakt, iz w obecnych programach studiow
lekarskich oraz w obowigzkowym okresie stazowym
wiedza o problemach opieki nad osobami starszymi jest
przekazywana w sposob marginalny, nalezy doprowadzié¢
do tego, aby na poziomie ksztatcenia podstawowego le-
karzy i pielggniarek oraz pozostalych profesjonalistow
medycznych byly realizowane moduty dotyczace opieki
nad osobami starszymi. Profesjonalisci medyczni, ktorzy
juz pracuja w systemie ochrony zdrowia, powinni zostac¢
objeci ksztatceniem podyplomowym oraz réznorodnymi
krotkimi formami doksztalcania, rozwijajacymi dotych-
czas posiadang wiedz¢ o nowe tresci i budujaca nowe
umiejetnosci 1 kwalifikacje. Odmienno$é potrzeb osob
starszych decyduje o tym, ze systematycznie powinno
zwigkszac si¢ 1lo$¢ czasu przeznaczang na ksztalcenie
w ramach kurséw specjalistycznych, specjalizacji i kur-
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sow doksztatcajacych na przekazywanie adekwatnych
tresci. Wylania si¢ takze potrzeba podjecia dziatan,
w ktorych wyniku dosztoby do zwigkszenia roli szpitali
uniwersyteckich i uczelni medycznych, jako akademi-
ckich osrodkow geriatrycznych, w ktérych powinny po-
wstawac referencyjne dla wojewodztwa lub jego regionu
centra geriatryczne. Konieczna jest takze promocja geria-
trii jako kierunku specjalizacji, a takze zapewnienie kur-
sow 1 szkolen dla pracujacych w POZ profesjonalistow
medycznych, aktualizacja wiedzy bowiem jest waznym
i istotnym kierunkiem, ktory prowadzi do wzrostu pozio-
mu jakos$ci ustug. Aby utatwiaé przekazywanie wiedzy,
nalezy wykorzysta¢ platformy internetowe i propagowac
e-learning jako forme pozyskiwania nowej wiedzy.

®" Podsumowanie

Dokonujaca si¢ obecnie transformacja demograficz-
na zwigksza zapotrzebowanie na rozwoj opieki geria-
trycznej. Oznacza to, ze z zagadnieniem starzenia si¢
ludnos$ci beda musiaty si¢ zmierzy¢ rzady wielu panstw
i wypracowac spdjng polityke wobec starosci i potrzeb
0s0b starszych. Konieczno$cia staje si¢ wieloaspektowe
i horyzontalne myslenie o staro$ci, jest ona bowiem nie
tylko problemem dla systemu ochrony zdrowia, lecz tak-
ze systemu zabezpieczenia spolecznego, w tym szcze-
gblnie segmentu zwigzanego z ustugami spolecznymi,
polityka rodzinng, zagospodarowaniem czasu wolnego
oraz rynku pracy. Analiza rezultatow przeprowadzonych
badan pozwala na postawienie tezy, ze obserwujemy ros-
nace zapotrzebowanie na wprowadzenie podejscia geria-
trycznego realizowanego przez podmioty POZ. Ocena
trendow w zakresie danych demograficznych wskazuje
na silng dynamike zmian w ciaggu najblizszych 10 lat
i akceleracj¢ procesu starzenia. Najblizsze 10 lat jest
zatem tym okresem, ktory decydenci i kreatorzy polityk
publicznych powinni przeznaczy¢ na glgboka diagnoze
juz ujawniajgcych si¢ przysztych potrzeb i poszukiwa-
nie efektywnych ekonomicznie rozwigzan systemowych.
Analiza odpowiedzi respondentéw jednoznacznie do-

warto$ciowuje tez¢ o konieczno$ci przygotowywania
i prowadzenia szkolen dla zr6znicowanych grup profe-
sjonalistow medycznych pracujacych z pacjentami star-
szymi w POZ. Ankietowani w ramach grup zawodowych
objetych dziataniami szkoleniowymi — w r6znym stopniu
— ale bardzo wysoko ocenili zardbwno poziom organizacji,
zakres tematyczny, jak i mozliwos$ci implementacji uzy-
skanych informacji, wyrazajac satysfakcj¢ i zadowolenie
z uczestniczenia w nim. Przedstawiona w niniejszym
opracowaniu synteza wpisuje si¢ w nowoczesny sposob
tworzenia 1 wdrazania polityki zdrowotnej i jest zgodna
z dominujaca obecnie w naukach spotecznych perspek-
tywa badawcza uwzgledniajaca najlepsze dostgpne do-
wody naukowe — w tym wezly sieci, w ktorych przebiega
aktywna wymiana pomystow, doswiadczen, najlepszych
praktyk i nowych metod umozliwiajacych staty proces
uczenia si¢ i wzajemne wsparcie. Przedstawione w opra-
cowaniu rozwazania wpisujg si¢ w sekwencje logiczna
trzech pierwszych faz procesu formutowania i implemen-
towania rozwigzan z zakresu polityki publicznej (Rysu-
nek 1).

Zaproponowana szeroka perspektywa poznawcza za-
stosowana w ewaluacji projektu przyczynia si¢ do kreo-
wania politycznego dialogu, ktérego celem jest przygoto-
wanie strategii dzialania dla podjgcia prac legislacyjnych
nad wprowadzeniem nowego rozwigzania w zakresie
$wiadczenia ustug zdrowotnych dla 0sob starszych w ra-
mach POZ w dotychczasowym systemie ochrony zdro-
wia w Polsce.

Reasumujac, nalezy zintensyfikowaé promowanie
rezultatow projektu przygotowanego przez Departament
Pielggniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia w part-
nerstwie z Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplo-
mowego, wspotfinansowanego z Europejskiego Fun-
duszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Kapitat Ludzki pt. Wsparcie systemu ksztalcenia usta-
wicznego personelu medycznego w zakresie opieki geria-
trycznej. Ponadto nalezy szczegotowo przygotowywaé
kampani¢ promujaca w przyszlosci podobne produkty,
juz obecnie wida¢ bowiem, ze realizacja projektu syste-

______ 6. Monitoring
e iocena T r—

5. Wsparcie wﬁ;branej 1. Wskazywanie
polityki i jej wdrazanie priorytetéw polityki
A Y

4. i'\’ozpoczecie 2. Gromadzenie
przemyslanego dialogu __ dowodow
xxxxxx B2 3. Podsumowanie dowodow -«

i przedstawienie istotnych

informaciji

Rysunek 1. Fazy procesu formutowania i implementowania rozwigzan z zakresu polityki publicznej.

Zrédio: http.//global.evipnet.org; dostep: 26.10.2015.
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mowego przyczynia si¢ do poprawy opieki nad osobami
starszymi. Szybki przyrost wiedzy — w konsekwencji
uczestniczenia w projekcie znacznej liczebnie grupy pro-
fesjonalistow medycznych — ewidentnie potwierdzit tezg,
ze wyj$cie z rutyny codziennych czynnosci i aktualiza-
cja wiedzy ozywczo wplywaja na rozwoj kompetencji
i wzrost zaufania do siebie jako profesjonalisty medycz-
nego, a kazda zmiana, dzicki ktérej poprawia si¢ jakosc
$wiadczonych ustug, jest wskazana. Szczegolnie istotne
jest to, ze udziat w projekcie dotyczyt wszystkich osob
zwigzanych z potencjalnym geriatrycznym zespotem te-
rapeutycznym, a takze to, ze szkolenie bylo darmowe,
a oferowane ushugi edukacyjne y realizowano na wyso-
kim poziomie.

Przynisy

! Publikacja przygotowana w ramach projektu pt. Zarzg-
dzanie kapitatem ludzkim w szpitalach sfinansowanego ze
srodkéw NCN przyznanego na podstawie decyzji nr DEC-
-2013/11/B/HS4/01062. W opracowaniu wykorzystano: Raport
z badania ewaluacyjnego pn. ,, Funkcjonowanie opieki geria-
trycznej w Polsce” zrealizowanego w ramach projektu syste-
mowego Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego personelu
medycznego w zakresie opieki geriatrycznej, Gdansk 2014 oraz
tresci wystapienia przedstawiane przez autorki na konferencji
podsumowujacej projekt — Warszawa 30.06.2015 r.

2 The publication was prepared under the project: Zarzg-
dzanie kapitatem ludzkim w szpitalach financed by NCN DEC-
-2013/11/B/HS4/01062. This paper bases on the Report from
evaluation study “The functioning of geriatric care in Poland”
realised within the framework of the system project Support of
continuous education system of medical personnel in the field
of geriatric care, Gdansk 2014, as well as on the content of pre-
sentation presented by authors at the conference summarizing
the project on the 30" of June, 2015, Warsaw.

3 Przyktadowe podzialy starosci na fazy: (1) wczesna sta-
ro$¢ do 74. roku zycia, pdzna staro$¢ 75-89 lat, dlugowiecznosé
powyzej 90. roku zycia; (2) trzeci wiek, czyli wezesnoemerytal-
ny, i czwarty wiek — okres zycia wymagajacy statego wsparcia
ze strony innych; (3) mlodzi starzy 65-74 lata, starzy starzy
75—-84 lata, najstarsi starzy 85 lat i wigcej.

4 Badania panelowe maja na celu zbadanie zmian zacho-
dzacych w czasie dla analizowanego zjawiska. Cecha badania
panelowego jest wielokrotne przeprowadzenie badania na tej
samej grupie 0sob tym samym narzedziem badawczym (np.
ankieta).

5 IDI polega na przeprowadzeniu z respondentem ustruktu-
ryzowanej rozmowy, ktéra ma na celu uzyskanie konkretnych
informacji w sposob planowy i metodyczny wedtug okreslo-
nego schematu, zwanego scenariuszem wywiadu. Standaryza-
cja poruszanych zagadnien, a w szczego6lnosci celu rozmowy
pozwala na uzyskanie informacji istotnych z punktu widzenia
celow badania. Charakter rozmowy i duza swoboda w komu-
nikacji utatwiaja za$ poglebianie poruszanych zagadnien i wy-
jasnianie zdiagnozowanych zjawisk. Indywidualne wywiady
pogtebione maja na celu przede wszystkim odpowiedzenie na
pytanie, dlaczego dane zjawisko wystgpuje, a nie samo proste
stwierdzenie jego wystepowania. Mata liczebnos¢ populacji
oraz konieczno$¢ uzyskania wiedzy o konkretnych zjawiskach

i mechanizmach sprawiaja, ze wywiady poglebione bgda ideal-
na technika stuzacg realizacji zatlozonych celow.

¢ CATI polega na przeprowadzeniu wywiadu telefoniczne-
go wspomaganego komputerowo i pozwala w krotkim czasie
dotrze¢ do duzej liczby respondentéw oraz uzyska¢ od nich
niezbedne informacje. Gldwna przewagg tej techniki nad oso-
bistym wywiadem kwestionariuszowym jest utatwiony kontakt
z respondentem. Wywiad telefoniczny mozna przeprowadzié
z respondentem bez wzgledu na pore¢ i miejsce jego pobytu.
Technika ta nie absorbuje réwniez szczegdlnie czasu ani re-
spondenta, ani ankietera. Prowadzenie wywiadow za pomoca
telefonu znacznie niweluje rowniez efekt ankieterski, ktory
moze negatywnie wplywaé na wiarygodnos$¢ uzyskiwanych
informacji.

7200 lekarzy, 400 pielggniarek, 140 fizjoterapeutow, 40
opiekunéw medycznych oraz 20 terapeutow srodowiskowych.
Wigkszos¢ udzielonych odpowiedzi byla analizowana w prze-
kroju na wariant odpowiedzi wedlug grupy zawodowej oraz
wariant odpowiedzi wedtug stazu pracy respondenta.
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Abstract
Adjusting medical staff resources to the needs of an ageing population

The aim of the article is to show the changes in medical staff resources, which are made by creating new specializations or new professions better
tailored to the needs of an ageing population. The analysis is based on the data from GUS (the Central Statistical Office), the Ministry of Health and
legal acts.

The demographic changes are a serious challenge to the social and economic policies of the EU and its member countries. On the one hand, we
can observe that the process of ageing of population accelerates, but on the other hand, the average life expectancy is longer. Moreover, one’s health
condition changes every year, and after having reached a certain age, elderly people should take care of their health and control it using medical
assistance. Losing the capacity to do everyday activities along with memory and cognitive impairment increase the demand for healthcare services,
nursing and care services, long-term care and terminal care. That is why it is necessary to create a care system coordinated with those needs and
providing appropriate medical staff resources, which will provide professional care for the elderly. The staff will include not only the representatives
of “medical professions”, such as doctors and nurses, but also other health care professionals (e.g. pharmacists, hygiene experts, health promoters,
physiotherapists, dieticians and nutrition specialists) and a so-called auxiliary medical personnel — nurse’s assistant, medical guardian. Moreover,
we can also observe actions aiming at the improvement of the care for elderly people in Poland, which is done by increasing medical staffs’ compe-
tencies in geriatric care. Team-based approach to geriatric care, understood as a process of comprehensive evaluation of health problems, physical
fitness, mental condition, the level of social support (including family support), financial situation and the conditions of living of a geriatric patient,
is carried out by an interdisciplinary geriatric team and aims at improving the level and quality of healthcare services, and patient’s functional status
and quality of life.

Key words: elderly, yeriatrics, yeriatric care, health care professionals, interdisciplinary yeriatric team
Sfowa kiuczowe: veriatria, interdyscynlinarny zespot geriatryczny, opieka ueriatryczna, osoby w starszym wieku, specjaliSci ochrony zdrowia

Wirowatzenie

Personel medyczny stanowi podstawe kazdego sy-
stemu zdrowotnego i jest zarazem podstawowym zaso-
bem warunkujacym poziom dostgpnosci i jakosci ustug
medycznych. Postgpujacy proces starzenia si¢ populacji
oraz wzrost liczby zachorowan na choroby przewlekle
prognozuja zwigkszenie popytu na $wiadczenia zdrowot-
ne, w szczegdlnosci pielegnacyjne i opiekuncze, a zara-
zem zwigkszenie zapotrzebowania zaré6wno na personel

medyczny [1], jak i osoby, ktore beda sprawowac opieke
nad osobami starszymi.

Ponadto wplyw starzenia si¢ populacji o bardzo wy-
sokiej dynamice w nadchodzacych latach w Polsce za-
czal by¢ argumentem dziatan na rzecz wzrostu ksztalce-
nia w specjalizacjach medycznych, ktore beda potrzebne.
W ksztatceniu kadr medycznych mozna wskaza¢ dwie
tendencje: z jednej strony skracanie i uproszczenie §ciez-
ki edukacji zawodowej dla lekarzy, z drugiej strony —
tworzenie nowych zawodéw medycznych nastawionych

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

nodmioty sektora zdrowotnego

na $wiadczenie ustug pielggnacyjnych, w szczegolnosci
ushugi dla oso6b starszych i niesprawnych (opiekunowie
medyczni, pielggniarki opieki dtugoterminowej). Zmia-
ny te majg na celu szybkie zwigkszenie dostepnosci kadr
medycznych i przygotowanie ich do zaspokajania po-
trzeb zdrowotnych starzejacej si¢ populacji [2].

Ponadto starzenie si¢ spoteczenstw i dokonujacy sie
postep w medycynie powoduja wzrost kosztow opieki
medycznej i $wiadczen wsparcia socjalnego, ale rowniez
stanowiag wyzwanie organizacyjne dla systemu opie-
ki zdrowotnej. Wobec takiej sytuacji istnieje potrzeba
ksztattowania funkcjonalnej opieki medycznej dla oséb
w podesztym wieku. Priorytetowa role powinna odegrac
geriatria, ktéra integrujac rézne dziedziny medycyny, po-
zwala cato§ciowo oceniaé i rozwigzywaé zlozone prob-
lemy wieku podeszlego przy poszanowaniu odrgbnosci
biologicznych, psychicznych i spotecznych tej fazy roz-
wojowej cztowieka. Z zatozenia geriatria ma oferowac
pacjentowi holistyczna opiek¢ multidyscyplinarnego
zespotu specjalistow, aby zoptymalizowa¢ stan zdrowia
0s0b starszych, ich samodzielnos¢, a takze poprawic ja-
kos¢ zycia [3].

Celem artykutu jest pokazanie zmian w zasobach
kadr medycznych poprzez tworzenie nowych specja-
lizacji czy nowych zawodow lepiej dostosowanych do
potrzeb starzejacego si¢ spoteczenstwa na podstawie
analizy danych z GUS, Ministerstwa Zdrowia, Centrum
Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych
oraz aktéw prawnych.

B0 Zawody medyczne

Pojecie ,,zawdd medyczny” jest szczegolnie wazne
w kontek$cie wytyczania granic w sektorze ochrony
zdrowia, ktore dotycza rozrézniania osoéb wykonujacych
zawOd medyczny i 0s6b wykonujacych zawod ochrony
zdrowia czy osob wykonujacych inne zawody majace
zastosowanie w ochronie zdrowia [4]. Wedlug definicji
zawartej w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzia-
falnoéci leczniczej [5] — dalej u.d.l. —,,0sobg wykonujaca
zawod medyczny jest osoba uprawniona na podstawie
odrebnych przepiséw do udzielania §wiadczen zdrowot-
nych oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania $§wiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie me-
dycyny” (art. 2 ust. 1 pkt 2 u.d.1.).

W teorii prawa polskiego zwraca si¢ uwage na ko-
nieczno$¢ réznicowania statusu zawodoéw medycz-
nych, klasyfikujac je jako gtdéwne zawody medyczne,
w odroznieniu od pomocniczych zawodow dla zawodow
medycznych. Do gléwnych zawodéw medycznych zali-
czono: lekarza, lekarza dentyste, pielegniarke, potozna,
farmaceutg (z zastrzezeniem, ze farmaceuta wykonu-
jacy zawod w aptece, punkcie aptecznym lub hurtowni
farmaceutycznej jest aptekarzem) oraz diagnoste labo-
ratoryjnego. Wymienione powyzej medyczne zawody
zostaty uregulowane w odrgbnych ustawach, okreslajg-
cych zasady wykonywania poszczegdlnych zawodow
(ustawa z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza
i lekarza dentysty [6]; ustawa z dnia 15 lipca 2011 roku

o zawodach pielggniarki i potoznej [7]; ustawa z dnia 19

kwietnia 1991 roku o izbach aptekarskich [8]; ustawa

z dnia 27 lipca 2001 roku o diagnostyce laboratoryjne;j

[9]). Nie zostata natomiast sklasyfikowana jednoznacznie

lista pomocniczych zawodéw medycznych, z wyjatkiem

zawodu felczera, ktory posiada uregulowania ustawowe
wprowadzone ustawg z dnia 20 lipca 1950 roku o zawo-

dzie felczera [10].

Wsrdéd pomocniczych zawodow medycznych wy-
mienia si¢ zawdd technika dentystycznego, technika
farmaceutycznego, technika analityki medycznej. Brak
jest odpowiednich uregulowan odno$nie do innych za-
wodow, nazywanych w praktyce lub w pismiennictwie
zawodami medycznymi, np. fizjoterapeuta. Sytuacje te
mogloby zmieni¢ przyjecie projektu ustawy o niektoérych
zawodach medycznych, w ktérym jednak nie uzywa si¢
sformutowania ,,pomocnicze zawody medyczne”, tylko
uzyto pojecia ,,niektére zawody medyczne”, jak (art. 1
ust. 1 przywolanego projektu): asystentka dentystyczna,
dietetyk, fizjoterapeuta, higienistka dentystyczna, logo-
peda, masazysta, opiekun medyczny, ortoptysta, protetyk
stuchu, psychoterapeuta, ratownik medyczny, technik
dentystyczny, technik elektroradiolog, technik farma-
ceutyczny, technik ortopeda, terapeuta zajgciowy. Poza
wymienionymi powyzej w projekcie ustawy zawodami
jest jeszcze spora grupa innych zawodow, ktore preten-
duja do tego, aby by¢ zaliczone do zawodoéw medycz-
nych w zakresie wynikajacym z okreslonych programow
ksztatcenia. Chodzi tu o takie zwody, jak: higienistka
dentystyczna, higienistka szkolna, instruktor terapii uza-
leznien, opiekunka dziecigca, optometrysta, optyk oku-
larowy, specjalista terapii uzaleznien, technik analityki
medycznej.

W przypadku gdy dany zawod jest zawodem regulo-
wanym, na obszarze UE obowigzuja wzgl¢dem niego za-
sady uznawania kwalifikacji zawodowych, objetych tzw.
dyrektywami sektorowymi lub systemem ogélnym uzna-
wania kwalifikacji, opartym na zasadzie wzajemnego
zaufania do narodowych systemow ksztatcenia, polegaja-
cym na porownywalno$ci programéw nauczania. W obu
przypadkach zastosowanie ma dyrektywa 2005/36/WE
w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych w celu
uproszczenia systemu uznawania kwalifikacji zawodo-
wych oraz liberalizacji przepisow dotyczacych swobody
$wiadczenia ustug [11].

Poza wymienionymi powyzej zawodami istnieje jesz-
cze spora grupa innych zawodoéw medycznych.

Niektore z nich zostatly wymienione w:

* rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia
7 lutego 2012 roku w sprawie podstawy programowej
ksztatcenia w zawodach [12] w obszarze medyczno-
-spotecznym, w ktérym wymieniono zawody, ktore
mogg mie¢ zastosowanie w ochronie zdrowia. Naleza
do nich opiekun medyczny, opieckun osoby starszej,
opiekun w domu pomocy spotecznej, opiekunka $ro-
dowiskowa, terapeuta zajgciowy, ortoptystka, opie-
kunka dziecigca, technik masazysta, higienistka sto-
matologiczna, asystentka stomatologiczna, asystent
osoby niepetnosprawnej, technik ortopeda, technik
dentystyczny, protetyk stuchu, technik farmaceutycz-
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ny, technik sterylizacji medycznej, technik elektrora-

diolog, technik elektroniki i informatyki medyczne;j;
» rozporzadzeniu Ministra Edukacji Narodowej z dnia

23 grudnia 2011 roku w sprawie klasyfikacji zawo-

dow szkolnictwa zawodowego [13] w ramach $red-

niego personelu do spraw zdrowia, ktore wymienia
technika medycznego, technika farmaceutycznego,
technika elektroradiologa, technika sterylizacji me-
dycznej, protetyka stuchu, technika dentystycznego,
technika ortopede, asystentke stomatologiczng, hi-
gienistke stomatologiczng, technika optyka, technika
masazystg, opiekunke dziecigceg, ortoptystke, terapeu-
te zajeciowego. Z zastrzezeniem, ze na rok szkolny

2012/2013 wstrzymano rekrutacje kandydatow do

klasy pierwszej szkot prowadzacych ksztalcenie

w zawodzie technik elektroniki medycznej, a w roku

szkolnym 2013/2014 zakonczono rekrutacje kandy-

datow do klasy pierwszej szkot prowadzacych ksztat-
cenie w zawodach ratownik medyczny i dietetyk.

Ksztatcenie w tych zawodach byto prowadzone do

zakonczenia cyklu ksztatcenia.

Zasady wykonywania wymienionych powyzej za-
wodow nie sg uregulowane w odrgbnych przepisach,
zostaly one jedynie wymienione w cytowanych rozpo-
rzadzeniach.

Niektére z wyzej wymienionych zawodow moga
mie¢ zastosowanie w holistycznej opiece nad starszymi
pacjentami. Ponadto juz nie w grupie $redniego persone-
lu do spraw zdrowia, ale w grupie $redniego personelu
z dziedziny prawa, spraw spotecznych i religii zostaty
wymienione zawody, takie jak asystent osoby niepetno-
sprawnej, opiekun osoby starszej, opickun w domu po-
mocy spotecznej, opiekunka $srodowiskowa.

Sytuacja dotyczaca kadr medycznych

Dynamika liczby oséb posiadajacych prawo wyko-
nywania zawodu medycznego jest wypadkowa naptywu
nowych 0s6b i naturalnych ubytkéw zwigzanych z od-
chodzeniem rocznikow starszych oraz podejmowania
pracy za granica. W 2012 roku utrzymatly si¢ niepokojace
tendencje w strukturze wiekowej lekarzy i lekarzy den-
tystow uprawnionych do wykonywania zawodu. Zmiany
w strukturze wiekowej widoczne byly rowniez w gru-
pie pielegniarek i potoznych. Najwigcej pracujacych
pielegniarek bylo w wieku 45-54 lata — 95,4 tys. Naj-
mniej liczng grupe stanowity pielegniarki w wieku 65
lat 1 wigcej — 15,5 tys., ktorych byto o 23% mniej niz
w 2011 roku. Mimo ze w wickszo$ci dziedzin medycyny
liczba specjalistow pracujacych z pacjentem zwicksza
si¢ z roku na rok w dziedzinie chirurgii, psychiatrii czy
medycyny rodzinnej, to wedtug opinii krajowych konsul-
tantow mozna wskaza¢ jeszcze wiele dziedzin medycyny,
w ktorych wystepuja deficyty specjalistow i zachodza
obawy o powickszanie si¢ tych deficytow w przyszto-
$ci. Powodem obaw sg starzenie si¢ kadry medyczne;j,
brak chetnych do robienia niektorych specjalizacji, mi-
gracje zagraniczne lekarzy specjalistow do innych kra-
jow, zwiekszone zapotrzebowanie na lekarzy niektorych
specjalnos$ci wynikajace z postepu w medycynie oraz

starzenie si¢ ludnosci [14]. Niedobor oraz starzenie si¢
kadr medycznych dotyczyty nie tylko geriatrii. W naj-
starszej grupie wiekowej jest 6 tys. lekarzy wiecej niz
w grupie wiekowej, ktora po niej nastgpuje. Oznacza to,
ze mamy problem z zast¢powalnos$cia pokoleniowa leka-
rzy. Wedtug danych Naczelnej [zby Lekarskiej w 2012
roku w Polsce ze 174,3 tys. lekarzy i lekarzy dentystow
zawod wykonywato 156,6 tys. 0osob. Polski system opie-
ki medycznej ,,ratuja” m.in. lekarze w wieku emerytal-
nym. Planujac zmiany w systemie opieki medycznej
dostosowujace jego organizacj¢ i zasoby do rosngcych
potrzeb zdrowotnych starzejacych si¢ Polakéw, nalezy
uwzgledni¢ zarowno kwesti¢ liczebnosci, jak 1 struktu-
ry wiekowej lekarzy. Wydolnos¢ fizyczna wielu z nich
bedzie wymagaé zatrudnienia w mniejszym wymiarze
godzin oraz organizacji pracy najlepiej wykorzystujacej
ich doswiadczenie i kwalifikacje, a odciazajacej ich od
zadan administracyjnych, ktére przekaza¢ mozna perso-
nelowi pomocniczemu. Odbiurokratyzowanie pracy leka-
rzy powinno dotyczy¢ zreszta wszystkich przedstawicieli
tego zawodu, niezaleznie od wieku. Brak takich dziatan
moze skutkowa¢ jeszcze wigkszymi niedoborami kadry
medycznej. Lekarzom ponadto powinno si¢ zapewnic
wieksze niz dotychczas wsparcie systeméw informacyj-
nych. To wrecz nieodzowny kierunek zmian, ktore maja
shuzy¢ podniesieniu efektywnosci systemu i zapewnieniu
wlasciwej opieki lekarskiej pacjentom. Brak gwarancji
zastgpowalnosci pokoleniowej lekarzy ze starszych grup
wiekowych moze si¢ poglebiac¢ ze wzgledu na emigracje
miodych lekarzy: zarowno tych, ktorzy uzyskaja wylacz-
nie podstawowe wyksztalcenie lekarskie na studiach me-
dycznych, jak i do§wiadczonych specjalistow z kilkulet-
nig praktyka zawodowsg. Otwarto$¢ granic i rynku pracy
w obrebie UE, szybkie i tanie $rodki transportu, a takze
atrakcyjne warunki pracy oraz utatwienia socjalne ofero-
wane lekarzom, przy coraz mniejszych barierach jezyko-
wych, beda sprzyjalty decyzjom podejmowania pracy za
granicg. Z tym samym zjawiskiem mamy juz do czynienia
takze w stosunku do pielggniarek, rehabilitantow, a takze
innych grup personelu medycznego. Ogodlnie kluczowymi
kwestiami dla emigrujacych pracownikéw medycznych
s3 te zwigzane z warunkami pracy i poziomem wynagro-
dzen. Mozna to zaobserwowac szczeg6lnie na przyktadzie
pielegniarek, ktorych rezygnacja z zawodu lub decyzja
0 emigracji jest zwigzana z niskim prestizem zawodu
w spoleczenstwie i niskimi zarobkami. W ostatnich latach
szkoty pielegniarskie konczyto 67 tys. osob, ale tylko
co trzecia z nich odbierala zaswiadczenie niezbedne do
wykonywania zawodu. Sredni wiek pielegniarek w Pol-
sce wynosi 45,6 roku, a poloznych 44,5 roku i stale si¢
podnosi. Pielggniarek migdzy 50. a 60. rokiem zycia jest
76,5 tys., a najmtodszych (do 30. roku zycia) zaledwie
16,7 tys. Zawod pielegniarki i potoznej w krajach Europy
Zachodniej, z uwagi na inng organizacj¢ systemu i powie-
rzenie tej grupie zawodowej powazniejszych zadan, ktore
w Polsce wcigz tradycyjnie przypisane sa lekarzom, jest
lepiej ptatny, a takze cieszy si¢ wigkszym prestizem [15].
Tak wigc z jednej strony mozna zaobserwowaé¢ wzrost po-
pytu na ustugi piclegniarskie, ale z drugiej zmniejsza si¢
zainteresowanie mlodziezy podejmowaniem ksztalcenia
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na studiach pielggniarskich oraz obserwuje si¢ odchodze-
nie pielegniarek z zawodu, panaceum na t¢ sytuacje mo-
globy by¢ zapewnienie wsparcia poczatkujacym pielgg-
niarkom/pielggniarzom, aby przekonac ich do pozostania
w zawodzie [16].

Nalezy zauwazy¢, ze srednia wieku pielegniarek wy-
nosi 44,24 roku. Najwigcej pielggniarek — 18,01% jest
w przedziale wiekowym 41-45 lat. Lacznie pielggniarki
w wieku 36-55 lat stanowig 69,32% wszystkich pieleg-
niarek objetych tg analiza. Obserwuje si¢ luke pokolenio-
wa w przedziale wickowym 21-35 lat, czyli te roczniki,
ktore zostaty poddane zmianom systemoéw ksztalcenia
pielegniarek i potoznych. Pielegniarki w tych przedzia-
fach wiekowych stanowia 15,52% wszystkich pielegnia-
rek objetych badaniem, w tym pielggniarek w przedziale
wiekowym 26-30 lat jest tylko 3,37%. Ponadto od roku
2010 szacuje si¢ systematycznie wzrastajacy niedobor
pielegniarek, gdyz liczba pielggniarek wchodzacych do
systemu nie tylko nie jest tozsama z szacowang liczbg od-
chodzacych na emeryture, ale stanowi tylko nieznaczny
jej procent: od 46,26% w roku 2010 do 18,61% w roku
2020 [17].

Wobec powyzszego zawod pielegniarki powinien zo-
sta¢ uznany za deficytowy [15].

" Starzenie sie Spofeczeistwa

Zgodnie z definicja starzenie si¢ populacji oznacza
zwickszanie odsetka osob starszych przy jednoczesnym
zmniejszaniu odsetka dzieci. W literaturze przedmiotu
jako metrykalny prog starosci przyjmuje si¢ najczesciej 60
lat wedtug WHO lub 65 lat wedlug ONZ i Eurostatu [18].

W naukach spotecznych w opisie tego pojgcia przyj-
muje si¢ rozne przedziaty wiekowe. Gerontologia wy-
réznia trzy fazy starosci: wezesna (60-74 lata), p6zna
(75-89 lat) oraz dtugowiecznos¢ (90 lat i wigcej). W de-
mografii staro$¢ dzieli si¢ na: mtodszy wiek poproduk-
cyjny (60—69 lat), starszy wiek poprodukcyjny (70-79
lat) oraz staro$¢ s¢dziwg (powyzej 80 lat). Ogdlnie moz-
na stwierdzi¢, ze proces starzenia si¢ ludnosci polega
na wzroscie liczby os6b w starszym wieku i ich udziatu
w ogolnej liczbie ludnosci przy jednoczesnym spadku
liczby dzieci 1 mtodziezy i ich udziatu w ogdlnej liczbie
ludnosci [19].

Jednym z najwazniejszych wyzwan stojacych przed
polskim spoteczenstwem jest starzenie si¢ populacji
1 wzrastajacy udziat osob starszych w ogolnej liczbie
ludnosci. Jakkolwiek trudno o jednoznaczne okresle-
nie granicy starosci, demografowie i politycy spoteczni
najczesciej odwotuja si¢ do wieku kalendarzowego jako
kryterium staro$ci. Na ogdt w zestawieniach statystycz-
nych, zaréwno krajowych, jak i mi¢dzynarodowych,
okresla si¢ 65. rok zycia jako granicg staros$ci. Biorac
jednak pod uwage tendencje do podnoszenia granicy
wieku emerytalnego do 67 lat, nalezy si¢ spodziewac, ze
ta umowna granica staro$ci zostanie zmieniona. Nieza-
leznie jednak od wieku, jaki zostanie przyjgty za podsta-
we do kwalifikowania os6b do populacji ludzi starych,
nie ulega watpliwosci, ze populacja ta bedzie stawala sig
z roku na rok coraz bardziej liczna. Jest to skutek coraz

lepszych warunkow zycia, wptywajacych na wydtuzenie
przecigtnego czasu trwania zycia, a wzrost udzialu tej
populacji w catym spoteczenstwie spowodowany jest
dodatkowo przez obnizajacy si¢ wspotczynnik ptodno-
$ci [20].

Demograficzna wizja Polski, jaka wyltania si¢ z naj-
nowszej prognozy ludnosci — nie jest zaskoczeniem. Cze-
ka nas dalszy, stopniowy ubytek liczby ludnos$ci oraz
znaczace zmiany struktury wedlug wieku. Oba te fakty
wynikaja ze znanych mechanizméw powigzan mi¢dzy
nat¢zeniem urodzen i zgondw a stanami ludnosci. Spo-
dziewana odbudowa ptodnosci, jaka pojawita si¢ po 2004
roku, okazata si¢ zbyt staba, aby przynies¢ wymierne re-
zultaty dla wielkosci i1 sktadu populacji wedtug wieku.
Dhugotrwaly spadek urodzen zapoczatkowany po 1983
roku i utrzymujace si¢ niskie natgzenie urodzen spowo-
dowaly, ze w wiek prokreacji wchodza coraz mniej liczne
roczniki. Polska znalazta si¢ w takim momencie rozwoju
demograficznego, ze nawet wzrost wspotczynnika dziet-
nosci do poziomu gwarantujacego prostg zastgpowalnosé
pokolen w krotkim okresie nie spowoduje odwrdcenia
tych procesow i nie powstrzyma zmniejszania si¢ liczby
ludnosci kraju. Przy tak juz znacznym znieksztalceniu
struktury populacji proces odbudowy demograficznej
jest procesem powolnym i wymaga konsekwentnych,
dtugofalowych dziatan. W 2050 roku liczba ludnosci
Polski wyniesie 33 mln 951 tys. W poréwnaniu ze sta-
nem w roku bazowym 2013 oznacza to zmniejszenie
liczby ludnosci o 4,55 mln, tj. o 12%. Oprdocz ujemnego
przyrostu naturalnego bedziemy obserwowac dalsze nie-
korzystne zmiany w strukturze ludnosci wedtug wieku
oraz zmniejszanie si¢ liczebnosci kobiet w wieku rozrod-
czym. Osoby w wieku 65 lat i wiecej zycia bedg stano-
wity prawie /3 populacji, a ich liczba wzrosnie o 5,4 min
w porownaniu z 2013 rokiem. Z kolei kobiety w wieku
rozrodezym w 2050 roku beda stanowity jedynie 62%
stanu z roku wyjsciowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze prognozy Eurostatu, ONZ
1 GUS sg zbiezne w zasadniczej kwestii i zaktadajg syste-
matyczne postgpowanie procesu starzenia si¢ spoteczen-
stwa. Jednak najwigkszy przyrost odsetka osob w wieku
80 lat i wiecej przewiduje prognoza GUS. Podczas gdy
w 2013 roku udzial os6b omawianej grupy wieku stano-
wit niecate 4% ogdtu ludnosci, w 2050 roku bedzie wy-
nosit 10,4%. Wedtug Eurostatu i ONZ przyrost ten bedzie
nizszy — wyniesie odpowiednio 9,6% i 8,6%.

Wskazniki starzenia, jak mediana czy udziat ludnosci
w wieku 65+ w populacji ogdétem, pokazuja, ze proces
deformacji struktur wynikajacy ze starzenia populacji
jest w wiekszosci krajow ,.starej” Unii bardziej zaawan-
sowany niz w Polsce. Sytuacja zmieni si¢ diametralnie
juz w ciggu najblizszej dekady, w 2050 roku zas Polska
stanie si¢ jednym z krajow w Europie o najbardziej za-
awansowanym procesie starzenia si¢ populacji.

W rezultacie zalozonych zmian oraz przewidywanych
migracji ludnos$ci bedzie mozna zaobserwowac stopnio-
we zmniejszanie si¢ liczby ludno$ci Polski do okoto 34
min w 2050 roku i w poréwnaniu z wyjsciowym rokiem
prognozy (2013 r.) bedzie o ponad 4,5 mln Polakow
mniej [21].
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nodmioty sektora zdrowotnego

Kolejnym powaznym problemem, ktory mozna za-
obserwowa¢, jest niepokojaca tendencja odnos$nie do
dzietnosci Europejczykow — podczas gdy przed 40 laty
we wszystkich krajach UE wspotczynnik dzietnosci prze-
kraczat 2 lub byt tylko nieznacznie od 2 nizszy (co za-
pewniato osiggnigcie prostej zastgpowalnosci pokolen),
$rednio w UE-27 jest to zaledwie 1,57, a ta niska warto$§¢
wspolczynnika jest wynikiem bardzo niskiej dzietnosci
w wigkszosci krajow srodkowej, wschodniej i potudnio-
wej czeSci Europy [22].

Miara, ktéra opisuje zmiany ptodnosci w sposob
syntetyczny, jest przekrojowy wspotczynnik dzietnosci
ogolnej (Total Fertility Rate — TFR) i w momencie roz-
poczecia transformacji spoleczno-gospodarczej w Pol-
sce wynosit on 2,07 dziecka przypadajacych na kobiete
w wieku 15-49 lat, czyli zblizat si¢ do wartosci 2,1, ktora
gwarantowala prosta zastgpowalnos$¢ pokolen. W kolej-
nych latach spadek dzietnosci byt niestety kontynuowany
i osiagnal najnizsza warto§¢ w 2003 roku na poziomie
1,22. Od 2004 roku mozna bylo zaobserwowac powolny
wzrost tego wspotczynnika, ktory w 2012 roku osiagnat
poziom 1,3 [23], ale juz w roku 2013 wynosit zaledwie
1,26. Sredni wariant ptodnosci zaktada niewielki spadek
wspotczynnika dzietnos$ci w ciggu najblizszych dwoch
lat i stopniowy wzrost, osiggajac w 2030 roku warto$¢
1,4, az do wartosci 1,52 w koncu horyzontu prognozy,
czyli w roku 2050. Z kolei $redni wariant umieralnosci
zaktada, ze ,,opdznienie” Polski w stosunku do krajow
rozwinietych bedzie utrzymywalo si¢ na tym samym
poziomie przez caty okres prognozy. Il wariant migracji
zagranicznych zaklada wyréwnanie si¢ poziomu zycia
w poszczegolnych krajach 1 w rezultacie zrbwnowaze-
nia si¢ czynnikoéw ,,wypychajacych” i ,,przyciagajacych”
osiagnigcie w 2035 roku zerowego salda migracji za-
granicznych na pobyt staty. Zalozono takze, ze wartosci
bezwzgledne salda migracji dla miast beda si¢ zmniej-
sza¢, jednakze w calym okresie pozostanie ono ujemne,
a w koncu okresu prognozy wyniesie —21 tys. [21].

Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze potrzeby zdrowotne
zmieniajg si¢ wraz z wiekiem i s3 z nim silnie skorelowa-
ne. W zdecydowanej wigkszosci zardowno potrzeby, jak
i koszty leczenia rosng wraz z liczba przezytych lat. Wo-
bec rosnacej przecigtnej dlugosci trwania zycia w Polsce
oraz sukcesywnego spadku urodzen, co skutkuje zwiek-
szeniem udzialu osob starszych w populacji, a takze
rozwoju nowych, kosztownych technologii medycznych,
dostrzeganie zwigzanych z tym kosztow opieki zdrowot-
nej ma podstawowe znaczenie dla zachowania stabilnosci
systemu finansowania ochrony zdrowia w perspektywie
najblizszych lat [24].

Wraz ze starzeniem si¢ spoleczenstwa konieczne jest,
aby ludzie starzeli si¢ w dobrym zdrowiu. Liczba lat
zdrowego zycia powinna by¢ maksymalnie zwigkszona.
Jednakze poniewaz ludzie zyja dluzej, oczekuje sig, ze
wzrasta¢ bedzie liczba 0so6b starszych o wysokim stopniu
niepelnosprawnosci i wymagajacych dlugoterminowe;j
opieki. Poniewaz wspotwystepujace choroby przewlekte
sa zjawiskiem powszechnym w podeszlym wieku, zapo-
trzebowanie na instytucjonalng opicke bedzie wzrastato,
biorac przyktadowo pod uwage prawdopodobny spadek

liczby opiekunéw niezawodowych na skutek zmieniaja-
cych si¢ struktur rodzinnych [25].

Starzenie si¢ ludnosci nie jest procesem globalnym.
Jest zjawiskiem wystepujacym w wielu krajach wysoko
rozwinigtych, zwlaszcza w Europie, ale nie wystepuje
ani w Afryce, ani w Azji, ani w Ameryce Potudniowej
i Ameryce Poélnocnej, ani w Australii [26]. Ogdlnie moz-
na przyjac, ze im wyzszy jest stopien rozwoju spoteczno-
-ekonomicznego kraju, tym wyzsze zaawansowanie sta-
rzenia si¢ ludnosci. Oznacza to, ze dozywanie staro$ci
nie jest juz ,,zarezerwowane” dla wybranych osob, ale
dotyczy ono rosngcej czesci populacji, co przektada sig
rowniez na coraz wigksza heterogenicznos$¢ zbiorowo-
$ci 0sob starszych. Konieczne jest zatem skupienie si¢
na problemach zdrowotnych osob starszych. Wiaze si¢
to z geriatrig — dziedzing medycyny, ktéra zajmuje si¢
schorzeniami wieku podeszlego [18].

W zmianach struktury populacji w starszym wie-
ku znakomicie wida¢ wptyw wyzow 1 nizow urodzen
z przesztosci. Do 2025 roku bedzie wzrastal udziat
,mtodszej” subpopulacji (65-79 lat), te¢ grupe osob
starszych bowiem bgda sukcesywnie zasilaty osoby uro-
dzone w latach 1949-1965, a jednoczesnie begdzie uby-
wato osob w wieku 80 lat i wigcej urodzonych w latach
1934-1945. Po 2025 roku znaczaco wzro$nie odsetek
80-latkdéw i 0sob starszych z uwagi na fakt, ze ten wiek
— w kolejnych latach — osiagna osoby urodzone w czasie
powojennego boomu urodzen. W 2040 roku osoby po-
nad 80-letnie beda stanowity az 36% zbiorowosci 0sob
starszych. W koncu prognozowanego okresu proporcje
nieco ulegng zmianie i odsetek osob 80+ w populacji
w wieku 65 lat i wigcej zmniejszy si¢ do 32%. Liczba
ludno$ci w wieku 80 lat i wiecej wykazywana w bieza-
cych bilansach w wielkosci okoto 1,5 mln 0séb, wzro$nie
w 2050 roku ponaddwukrotnie — do ponad 3,5 mln 0s6b,
przy czym 60% ludnosci w podesztym wieku bedzie
mieszkato w miastach. Uwzgledniajac strukture wedtug
ptci, w koncu prognozowanego okresu kobiety beda sta-
nowity 64% tej grupy, co oznacza odsetek o 6 punktow
procentowych mniejszy niz w bazowym roku prognozy.
Poprawa proporcji miedzy piciami w starszych grupach
wieku wynika z przyjetych zatozen dotyczacych umieral-
nosci, w szczeg6lnosci odnosnie do zmniejszenia réznic
w przeci¢tnym dalszym trwaniu zycia migdzy kobietami
i me¢zezyznami. W miastach odsetek kobiet wsrod osob,
ktore ukoncza 80. rok zycia, wyniesie 65%, na wsi nieco
mniej — 62%. Zgodnie z zatozeniami prognozy osoby co
najmniej 80-letnie beda w 2050 roku stanowity 10,4%
populacji kraju, podczas gdy w 2013 roku byto to 3,9%.
Sposrdéd 3,5 mln mieszkancéw Polski bedacych w 2013
roku w wieku 80 lat i wigcej w koncowym roku prognozy
ponad 59 tys. ukonczy 100 lat [27].

Ponadto w ramach dtugookresowego procesu sta-
rzenia si¢ ludno$ci mozna zaobserwowac poczatkowo
powolny, poézniej szybki wzrost odsetka senioréw jako
konsekwencja starzenia si¢ ,,0d dotu piramidy wieku”
(zmniejszenie si¢ liczby przychodzacych na $wiat dzie-
ci), a dopiero na pozniejszym etapie, pod koniec przej-
Scia demograficznego i pdzniej, szybki wzrost odsetka
wynikajacy ze starzenia si¢ ,,od gory” (zwickszanie si¢
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liczby 0s6b bardzo starych, wynikajace z obnizki praw-
dopodobienstw zgonow). Wraz z pojawieniem si¢ reduk-
cji umieralno$ci wérod starszych grup rozpoczyna si¢
niezwykle wazny etap — tzw. podwojne starzenie si¢ lud-
nosci, tj. wzrost w populacji seniorow udziatu 70-latkow,
a nastgpnie osob 80-letnich i starszych. W przysztosci
spodziewany jest szybki wzrost liczby 0s6b najstarszych
[28]. Osoby starsze narazone s3 przede wszystkim na wy-
stepowanie u nich chorob przewlektych, zazwyczaj wig-
cej niz jednej rownoczesnie, co okreslane jest mianem
wielochorobowosci. Duzy popyt na §wiadczenia zdro-
wotne ze strony starszych pacjentow sprawia, ze wydatki
przeznaczane na $wiadczenia dla osob starszych prze-
wyzszaja wydatki na §wiadczenia dla os6b w mtodszych
grupach wieku [29]. Proces podwdjnego starzenia sig,
polegajacy wilasnie na szybszym wzroscie odsetka osob
w wieku 80+ niz odsetka osob w wieku 65+, zapowia-
da konieczno$¢ zapewnienia opieki zdrowotnej szybko
powiekszajacej si¢ liczbie najstarszych senioréw. Wiele
badan dotyczacych stanu zdrowia os6b starszych dowo-
dzi, ze wiek 80 lat jest traktowany jako granica tzw. IV
wieku, wigze si¢ z nasileniem dolegliwo$ci zdrowotnych
oraz pogorszeniem poziomu sprawnosci, a w konsekwen-
cji — ograniczeniem lub wrecz utratg samodzielnosci [30].

W wyniku starzenia si¢ spoteczenstwa, wzrostu licz-
by 0s6b niepetnosprawnych, przemian sktadu rodziny,
wzorcow dzietnosci i zatrudnienia oraz ostabienia wigzi
spolecznych rosnie popyt na ushugi opiekuncze. Trady-
cyjne systemy wsparcia (rodzina, przyjaciele, s3siedzi
i inni nieformalni opickunowie §wiadczacy nieodptatnie
ushugi) potrzebuja wsparcia ze strony publicznego sekto-
ra opieki. Rosnacy popyt na ustugi opiekuncze i progno-
zy demograficzne rynku nowych ustug i produktéw dla
ludzi starych powoduja rozwoj sektora niepublicznych
organizacji pozarzadowych i prywatnych przedsigbior-
cow. Pojawiajg si¢ takze inicjatywy na rzecz wzrostu
podazy pracy w sektorze opieki oraz poprawy jakosci
ushug [31].

Geriatria jako priorytetowa tziedzina medycyny

Na podstawie art. 16g ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty [6] wy-
dane zostato rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20
grudnia 2012 roku w sprawie okreslenia priorytetowych
dziedzin medycyny [32] wsrdd szesnastu dziedzin wy-
mieniona jest tez geriatria.

Ponadto zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdro-
wia z dnia 2 stycznia 2013 roku w sprawie specjalizacji
lekarzy i lekarzy dentystow [33] geriatria wymieniana
jest jako specjalizacja posiadajaca wspdlny modul pod-
stawowy w zakresie chorob wewngtrznych i do uzy-
skania tytutu z tej specjalizacji wymagane jest odbycie
modutu podstawowego z zakresu chorob wewnetrznych
w wymiarze 3 lat, alternatywnie wymagana specjaliza-
cja II stopnia lub tytut specjalisty z zakresu chor6ob we-
wnetrznych. Po zrealizowaniu ksztalcenia w ramach mo-
dutu podstawowego rozpoczyna si¢ szkolenie w zakresie
modutu specjalistycznego, w tym przypadku z zakresu
geriatrii, a minimalny czas jego trwania wynosi 2 lata.

Tak wigc tgczny minimalny czas trwania szkolenia spe-
cjalizacyjnego z zakresu geriatrii wynosi 5 lat.

Dodatkowo geriatria znajduje si¢ w wykazie specja-
lizacji, w ktorych lekarz moze uzyskaé tytul specjalisty,
jezeli posiada specjalizacje I stopnia w zakresie chorob
wewnetrznych lub specjalizacje 11 stopnia albo tytut spe-
cjalisty w odpowiedniej dziedzinie medycyny; i tak dla
geriatrii sg to choroby wewngtrzne, medycyna ogolna,
medycyna rodzinna, neurologia.

Podejscie do pacjenta stosowane w geriatrii redukuje
m.in. wskazniki hospitalizacji i inne koszty. Poprawia
przede wszystkim sprawno$¢ funkcjonalng oséb star-
szych dzigki interdyscyplinarnemu podejsciu, ktorego
nie oferujg zwykle inne specjalizacje. Odpowiednio
zorganizowana geriatria przynosi korzysci ekonomiczne
dla catego systemu ochrony zdrowia. Poprzez integra-
cj¢ Swiadczen zdrowotnych i wiedzy medycznej obniza
liczbg porad wasko specjalistycznych oraz polifarmako-
terapii w przypadku pacjentéw geriatrycznych majacych
rownoczesnie wiele schorzen. Ksztatcenie w zakresie
geriatrii w ramach studiow medycznych jest dostgpne
tylko na niektorych uczelniach jako zajecia fakultatywne,
a nie obligatoryjne, co przyczynia si¢ do tego, ze lekarze
praktykujacy zaréwno w podstawowej opiece zdrowot-
nej, jak i wielu innych specjalnosciach nie maja podsta-
wowej wiedzy z zakresu geriatrii. Ponadto aby sprosta¢
wyzwaniom, m.in. procesowi podwojnego starzenia si¢
ludnosci Polski, juz teraz nalezatoby podjac pilne dzia-
fania w zakresie modutowej edukacji aktualnie pracuja-
cych lekarzy, gtdéwnie internistow i lekarzy rodzinnych
w zakresie skutecznego leczenia rosngcej grupy osob
w wieku podesztym.

Wysoka $rednia wieku obecnie praktykujacych
w Polsce geriatrow wskazuje, ze dziatania na polu edu-
kacji nowych kadr nalezy podjac¢ niezwlocznie. Niezbed-
ne jest zbudowanie wertykalnego modelu ksztatcenia
i opieki geriatrycznej, ktory powinien obejmowac zarow-
no poziom kliniczny (uniwersytecki) stuzacy leczeniu
1 usprawnianiu najstarszych pacjentow, ale tez ksztatce-
niu obecnych i przysztych lekarzy w zakresie geriatrii,
jak 1 poziom lokalny opieki geriatrycznej nad pacjentami,
gldwnie w placéwkach szczebla powiatowego 1 gminne-
go. Powinny by¢ réwniez zorganizowane w catej Pol-
sce, na podstawie potrzeb populacyjnych, geriatryczne
oddziaty szpitalne oraz osrodki opieki ambulatoryjnej
z odpowiednio przygotowanymi kadrami lekarzy, pie-
legniarek, fizjoterapeutow, psychologow, edukatorow
zdrowotnych i pracownikdéw socjalnych, ktoérzy swiad-
czyliby opieke medyczng nad rosngcg grupa najstarszych
Polakéw. Niezaleznie od tego nalezy zaplanowac taki
system ksztatcenia kadr lekarskich i pielegniarskich, aby
docelowo w kazdym szpitalu w Polsce zapewnié¢ moz-
liwo$¢ zatrudnienia w charakterze konsultantow lekarzy
i pielegniarek z przygotowaniem do leczenia i opieki nad
pacjentami geriatrycznymi [15].

Jednym z najwazniejszych wyzwan w geriatrii jest
zapewnienie optymalnej opieki nad osobami starszymi
z wieloma dolegliwosciami o charakterze przewlektym.
Wystepowanie wielochorobowosci jest obcigzone wyz-
szym odsetkiem zgonow, niesprawnosci, zdarzen niepo-
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zadanych; zwigzane jest z czgstszym korzystaniem przez
pacjentéw z opieki medycznej, instytucjonalizacja opie-
ki oraz z nizsza jakos$cia zycia. Wigkszo$¢ wytycznych
praktyki klinicznej (clinical practice guidelines — CPGs)
skupia si¢ na prowadzeniu leczenia w pojedynczym
schorzeniu; zastosowanie takiej opieki u osob starszych
z wielochorobowosciag moze si¢ okaza¢ nieodpowiednie,
nieprzynoszace korzysci lub nawet szkodliwe. Niedo-
skonatosci CPGs nie wynikaja z niedociaggni¢¢ w opra-
cowywaniu i wdrazaniu wytycznych, ale gtéwnie z faktu,
ze starsi pacjenci z wielochorobowo$cia sg zazwyczaj
wykluczani lub stabo reprezentowani w badaniach kli-
nicznych oraz obserwacyjnych. Przy prowadzeniu opie-
ki nad starszymi chorymi z wielochorobowo$cia trzeba
uwzgledni¢ zasady postepowania w poszczegolnych cho-
robach przewlektych, leczenie i interwencje farmakolo-
giczne i niefarmakologiczne, diagnostyke przesiewowa
i poglebionag, profilaktyke, kontynuacje¢ leczenia oraz
opieke w terminalnym stadium choroby [34].

Szczegbdlne wyzwanie stanowi takze farmakoterapia
chorych z wieloma schorzeniami przewlektymi [35]. Po-
lipragmazja (zazywanie przez chorego wielu lekow row-
noczesnie bez znajomos$ci mechanizmoéw ich dziatania
i wystgpujacych miedzy nimi interakcji, alternatywnie
przepisywanie nadmiernej liczby lekow bez wyraznej
potrzeby [36]) prowadzi do wielu nieprawidlowosci
w leczeniu, ze zwigkszonym ryzykiem leczenia nieod-
powiedniego, niedostatecznego lub nadmiernego, btgdow
medycznych, pogorszenia wspotpracy, interakcji lek—lek
oraz lek—choroba, a takze niepozadanych reakcji na sto-
sowane leczenie [35].

W celu poprawy opieki nad osobami starszymi z wie-
lochorobowoscig Panel Ekspertow Amerykanskiego To-
warzystwa Geriatrycznego zaproponowal wtasciwa,
opartg na faktach opieke, w ktorej centrum znajduje si¢
pacjent, a ponadto wskazat na konieczno$¢ partnerstwa
miedzy agencjami rzadowymi, organizacjami zawodo-
wymi, instytucjami akademickimi, jak réwniez inwesty-
cji zasobow w nowe programy i szkolenia dla wszystkich
cztonkow interdyscyplinarnego zespotu. Zdefiniowano,
ze lekarze musza przeszkoli¢ si¢ w zakresie zmiany
schematu opieki, w ktorej koncentruja si¢ na pojedynczej
chorobie, a takze wlaczy¢ rodzing i przyjaciot w skutecz-
ng wspolprace w zakresie opieki zdrowotnej, poniewaz
osoby starsze z wielochorobowos$ciag moga wymagac
wsparcia w konkretnych zadaniach i decyzjach zwiaza-
nych z opiekg zdrowotna [37].

Wazna role w sprawowaniu opieki nad osobami
starszymi odgrywa gerontologia, ktora stanowi wszech-
stronng analizg staro$ci i procesu starzenia si¢ cztowieka
w wymiarze indywidualnym i ponadindywidualnym. Po-
winna ona uwzgledniaé¢ aspekty zdrowotne, biologiczne,
psychologiczne, spoteczne oraz ekonomiczne. Whasciwe
okreslenie czynnikow wplywajacych na rozwdj czto-
wieka w wieku starszym i zdefiniowanie jego potrzeb
powinno si¢ przektadaé na budowanie programow i stra-
tegii wsparcia 0sob starszych we wszystkich dziedzinach
zycia. Wsparcie to nie powinno by¢ jednak rozumiane
wylacznie jako dostep do §wiadczen zdrowotnych czy
dostarczanie ustug spotecznych, lecz jako wypracowanie

i wdrozenie wlasciwych narzedzi przeciwdziatajacych
wykluczeniu senioréw z zycia spotecznego, ich akty-
wizacje oraz inkluzje, a takze jako budowanie modelu
przygotowania do staro$ci [38].

Potrzeby w zakresie opieki dtugoterminowej maja za-
korzenienie medyczne, a charakter $wiadczen jest raczej
socjalny, co wida¢ na przyktadzie funkcji przypisanych
poszczegodlnym instytucjom opieki dlugoterminowe;j
w Polsce i ich realizacji. Na przyktad dzienne domy po-
mocy spotecznej prowadza dziatalnos¢ nie tylko pieleg-
nacyjng (i prozdrowotng w szerokim rozumieniu, np. re-
habilitacyjna i promujaca zdrowe starzenie si¢), ale takze
socjalno-bytowa oraz kulturalno-integracyjna. Owo prze-
suniecie wynika zaré6wno ze ztozonych i prawdopodob-
nie rosnacych potrzeb 0sob starszych, ale takze z tego, ze
coraz powszechniejsze jest zrozumienie dla tego, by poli-
tyka spoteczna nie tylko zaspokajata konkretne potrzeby,
ale sprzyjata integracji i jak najdtuzszemu podtrzymaniu
potencjatu 0séb, do ktorych jest adresowana. Odejscie od
pielegnacji ku rehabilitacji i promocji aktywnego starze-
nia si¢, w przypadku socjalnej za$ od §wiadczenia byto-
wych uslug ku coraz wigkszej integracji z otoczeniem,
to przewidywane i pozadane kierunki ewolucji opieki
dhlugoterminowej w przysztosci [39].

Rola opiekuna medycznego

Postepujacy proces starzenia si¢ europejskich spo-
leczenstw spowodowat zwigkszenie zapotrzebowania
na $wiadczenie ustug opiekunczych osobom chorym
i niesamodzielnym. Obserwuje si¢ rowniez bardzo niskie
zainteresowanie ksztatceniem w zawodzie pielggniarki,
ktorych jest z kazdym rokiem mniej. Skutkuje to ogrom-
ng potrzeba ksztalcenia w zawodzie opiekuna medycz-
nego. To zawod nalezacy do branzy medycznej, w ktorej
strukturach zachodzg nieustanne przemiany. Branza ta
potrzebuje kompetentnych opiekunek i opiekunow, aby
$wiadczyli ustugi opiekuncze, pielggnacyjne i higienicz-
ne wobec swoich podopiecznych. Istnienie tego zawodu
zwigkszy efektywnos$¢ i jakos¢ ustug adresowanych do
0s0b niesamodzielnych. Zachodzace procesy demogra-
ficzne i starzenie si¢ spoteczenstw przyczyniaja si¢ do
tego, ze zawod ten jest poszukiwany na rynku pracy za-
réwno w Polsce, jak i za granica [40].

Opiekun medyczny zostal wprowadzony do klasy-
fikacji zawodow szkolnictwa zawodowego w wyniku
wspolnych dziatan Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa
Edukacji Narodowej poprzez wymienienie go w zalacz-
niku do 6wczesnego rozporzadzenia w sprawie klasy-
fikacji zawodow szkolnictwa zawodowego. Zawdd ten
obecnie uregulowany jest przepisami Rozporzadzenia
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2011
roku w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa zawo-
dowego [41], ktére zostalo wydane na podstawie art. 24
ust. 1 ustawy z dnia 7 wrzesnia 1991 roku o systemie
o$wiaty [42], a do jego kompetencji nalezy §wiadczenie
ustug opiekunczych osobie chorej i niesamodzielne;j.
Opiekun medyczny jest wymieniony w grupie pracowni-
kow opieki osobistej w ochronie zdrowia i pokrewnych.
Rozpoznaje on i rozwigzuje problemy opiekuncze osoby



chorej i niesamodzielnej w réznym wieku. Jest to osoba,
ktéra pomaga swoim podopiecznym zaspokajac potrzeby
biopsychospoteczne. Asystujac personelowi medyczne-
mu podczas wykonywania zabiegéw pielggnacyjnych,
pomaga mu i jednoczes$nie wspiera osob¢ chorg i niesa-
modzielng. Podczas $wiadczenia ustug z zakresu opieki
medycznej osobie chorej i niesamodzielnej podejmuje
wspotprace z zespolem opiekunczym i terapeutycznym.
Poprzez swojg postawe zawodowa powinna propagowac
zachowania prozdrowotne [43].

Zawdd opiekuna medycznego nalezy do grupy zawo-
dow spolecznych, w ktorych przy definiowaniu roli, jaka
ma pehi¢ dany pracownik w zespole, poza kompetencja-
mi zawodowymi powinno si¢ rowniez ocenia¢ kompeten-
cje spoleczne, ktore nawigzuja do umiejetnosci budowania
i utrzymania relacji migdzyludzkich, czyli zardwno relacji
z pacjentem, jak i relacji w zespole. Wobec powyzszego
do najwazniejszych cech opiekuna medycznego powinny
naleze¢ empatia, zdolno$ci komunikacyjne, umiejetnosé
pracy w zespole oraz elastycznos$¢. Natomiast kompeten-
cje opiekuna medycznego zawierajg si¢ w dwoch gtow-
nych sferach: pierwsza z nich to podstawowa pielegnacja,
w ramach ktérej mozna wymieni¢ czynnosci zwigzane
z higiena osobista, pomoc W przyjmowaniu pozywienia,
pomoc w poruszaniu si¢ czy wydalaniu. Druga to czynno-
$ci opiekuficze zwigzane z zagwarantowaniem poczucia
bezpieczenstwa, a we wspotpracy z cztonkami zespotu te-
rapeutycznego — sprawowanie pomocy przy pielegnowa-
niu i rehabilitacji, komunikowaniu si¢ i podtrzymywaniu
petnionych rol spotecznych oraz dodatkowo wspotpraca
z pracownikiem socjalnym w przypadku tzw. specjali-
stycznych ustug opickunczych §wiadczonych w ramach
pomocy spolecznej w zakresie pomocy w prowadzeniu
gospodarstwa domowego, zakupu lekéw itd. [40].

Do zadan opiekuna medycznego nalezy rozpoznanie
i zaspokajanie potrzeb osoby chorej i niesamodzielnej
zgodnie z zaleceniem lekarza i pielggniarki. Przy czym
kompetencje opiekuna medycznego stanowig cz¢$¢ kom-
petencji pielggniarki, co pozwoli z kolei na efektywniej-
sze wykorzystanie wysokospecjalistycznych umiejgtno-
$ci pielegniarskich. Dotaczenie opiekuna medycznego do
organizacji zespotowej opieki nad chorymi nie powoduje
wzrostu jej kosztow, a nawet poprzez zapobieganie zaost-
rzeniom przewleklych chorob moze je zminimalizowac.
Liderem opieki dtugoterminowej w instytucjach oraz
w strukturach pomocy domowej powinna by¢ jednak
pielggniarka Scisle wspotpracujaca z lekarzem [44].

Wsparcie systemu ksztaicenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej

System opieki zdrowotnej i spolecznej nad osobami
starszymi w Polsce nie jest dostosowany do potrzeb tej
populacji, poniewaz oferuje §wiadczenia zdezintegrowa-
ne, rozproszone i niespojne. Ponadto system nie spetnia
standardow podejscia geriatrycznego, do ktdrych naleza
powszechno$¢, jakos¢, dostepnosé i kompleksowosé
zaspokajania wielorakich potrzeb. Obecnie mamy do
czynienia z taka sytuacja, ze dtugotrwata opieka nad
niedot¢znymi i powaznie chorymi, czg¢sto na choro-

by przewlekte, osobami starszymi w Polsce spoczywa
gtéwnie na rodzinie, ktéra w niedostatecznym stopniu
wspomagana jest ustugami medycznymi i pozamedycz-
nymi systemu opiekunczego panstwa. Podkresli¢ nalezy
réwniez fakt braku przygotowania lekarzy POZ do opieki
geriatrycznej oraz brak zharmonizowania opieki wyso-
kospecjalistycznej, co jest przyczyna nieskutecznos$ci
leczenia lub pogorszenia stanu zdrowia u duzej czesci
0sob chorych w starszym wieku. Oprocz tego dyskrymi-
nacja w zakresie procedur diagnostycznych i leczniczych
ze wzgledu na wiek, ale takze sposob kwalifikowania
chorych do wysokospecjalistycznych procedur bez pet-
nej geriatrycznej analizy przeciwwskazan jest wazna
przyczyna nieskutecznosci leczenia lub dziatan niepoza-
danych u duzej czgsci chorych w starszym wieku [45].

Zdiagnozowano [46], ze wystepuje niedostateczna
liczba kadry opieki geriatrycznej i istnieje naglaca po-
trzeba stworzenia kompleksowego systemu opieki geria-
trycznej. Tymczasem specjalistyczna opieka zdrowotna
uwzgledniajgca potrzeby ludzi starszych jest w Polsce
na niezadowalajacym poziomie. Swiadcza o tym poni-
zej przytoczone dane — znikoma liczba lekarzy geriatrow
i pielegniarek ze specjalizacja w dziedzinie pielggniar-
stwa geriatrycznego oraz brak placowek geriatrycznych
czy szpitalnych oddzialow geriatrycznych [47], za co
ponosi odpowiedzialno§¢ Narodowy Fundusz Zdrowia,
ktory nisko wycenia opieke geriatryczng [48]. W Polsce
liczba lekarzy wykonujacych zawod i posiadajacych spe-
cjalizacj¢ w dziedzinie geriatrii wynosi 308 [49], przy
czym czg¢$¢ z nich nie pracuje z zawodzie, poniewaz jest
to nieoptacalne [50], natomiast liczba pielegniarek (spe-
cjalistow w dziedzinie pielggniarstwa geriatrycznego)
wynosi 374. Natomiast liczba specjalistow w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej to 492, a liczba pie-
legniarek, ktore uzyskaty tytut specjalisty w dziedzinie
pielegniarstwa opieki dlugoterminowej — 1718. Znacz-
nie lepiej prezentuje si¢ sytuacja odnosnie do ukoncze-
nia kursow kwalifikacyjnych, i tak liczba absolwentow
kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielggniarstwa
opieki dlugoterminowej wynosita 16 110, w dziedzinie
pielegniarstwa opieki paliatywnej — 3825. Natomiast
liczba absolwentow kursu specjalistycznego z zakre-
su kompleksowa pielggniarska opieka nad pacjentem
z najczestszymi schorzeniami wieku podesztego, ktory
byt organizowany tylko i wylacznie w ramach projektu
systemowego Rozwoj kwalifikacji i umiejetnosci kadry
pielegniarskiej w kontekscie zmian epidemiologicznych
bedgcych nastepstwem starzejgcego sie spoleczenstwa
od listopada 2013 roku tylko w dwoch wojewddztwach
(t6dzkim i zachodniopomorskim), wyniosta 90 [51].

Nalezy podkresli¢, ze opieka nad osoba w wieku star-
szym powinna by¢ sprawowana przez wielodyscyplinar-
ny zespot ztozony z personelu medycznego, niemedycz-
nego oraz wolontariuszy. Tak rozumiana i realizowana
opieka zapewnia holistyczne spojrzenie na potrzeby oso-
by starszej, a tym samym umozliwia indywidualizacj¢
w zakresie $wiadczonych ustug zdrowotnych [52].

W ramach programu kursu specjalistycznego z za-
kresu kompleksowa pielegniarska opieka nad pacjentem
z najczestszymi schorzeniami wieku podesziego zakta-
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dano przeszkolenie 4800 pielggniarek i pielegniarzy
z obszaru catej Polski, jednak w ramach realizacji pro-
jektu w latach 2013-2014 uruchomiono az 258 edycji
kursow, ktore ukonczyto 8191 oséb [53], co nalezy oce-
ni¢ bardzo pozytywnie, a w chwili ztozenia artykutu do
druku trwata jeszcze procedura przetargowa majaca na
celu wybor organizatorow kolejnych edycji kursu spe-
cjalistycznego, prowadzonego w roku 2015, na obszarze
dziatania poszczegolnych Okrggowych Izb Pielegniarek
i Poloznych [54].

Kolejnym ogromnym problemem jest brak 16zek
na oddziatach geriatrycznych, ktérych wedtug danych
zawartych w Biuletynie Statystycznym Ministerstwa
Zdrowia [55] na dzien 31 grudnia 2012 roku jest w catej
Polsce tylko 672, a wskaznik t6zek na 10 tys. ludno$ci
wynosi 0,2. Niepokojaca jest tez taka sytuacja, ze w nie-
ktorych wojewodztwach (mazowieckim, podlaskim, po-
morskim, §wietokrzyskim, warminsko-mazurskim) nie
bylo ani jednego t6zka na oddziale geriatrycznym.

Wobec powyzszych danych mozna wysnu¢ wniosek,
ze dostgpnosé do specjalistycznej opieki geriatrycznej
jest na poziomie niezadowalajagcym. W reakcji na t¢ sytu-
acje od roku 2012 Departament Pielggniarek i Potoznych
Ministerstwa Zdrowia — jako beneficjent systemowy oraz
Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego — pet-
nigce role partnera projektu rozpoczeli realizacje projektu
systemowego pt. Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicz-
nego personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycz-
nej. Projekt ten jest innowacyjnym przedsigwzigciem
edukacyjnym, ktorego realizacja moze si¢ przyczynic¢ do
stworzenia podstaw nowej jako$ci opieki geriatrycznej
w Polsce. Adresatami tego projektu sg lekarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej, pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej, fizjoterapeuci oraz opiekunowie medyczni
i terapeuci srodowiskowi, ktorzy beda mieli szanse staé
si¢ liderami w zakresie opieki geriatrycznej w swoich
miejscach pracy i sSrodowiskach [56].

W ramach projektu realizowane sg odrgbne szkolenia
dla przedstawicieli grup zawodowych objetych projektem
(4. lekarzy POZ, pielegniarek POZ, fizjoterapeutow, opie-
kunéw medycznych oraz terapeutéw srodowiskowych).

Ponizej przedstawione zostaty dane dotyczace liczby
0s0b przeszkolonych w kolejnych latach realizacji pro-

jektu, z uwzglednieniem poszczegdlnych grup zawodo-
wych (Tabela I).

Interpretujac dane z Tabeli I, mozna oceni¢ pozy-
tywnie duze zainteresowanie tg formg ksztalcenia wsrod
grupy zawodowej pielggniarek, fizjoterapeutow i opie-
kunéw medycznych, natomiast niepokojaco niskie jest
zainteresowanie ta forma szkolenia grupy lekarzy, ktorzy
powinni przeciez stanowi¢ filar w opiece geriatrycznej
nad pacjentem wilasnie na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, tym bardziej ze mozna zaobserwowa¢ duze
niedobory lekarzy ze specjalizacja geriatryczng. Nalezy
nadmienié, ze poczatkowo plany zakladaly przeszkolenie
2000 pielegniarek, 1000 fizjoterapeutow i 200 opieku-
noéw medycznych, ale w zwiazku z duzym zaintereso-
waniem szkoleniami zmieniono poczatkowe zatozenia
i w przypadku grupy zawodowej pielegniarek i opieku-
noéw medycznych zwigkszono az o 100% plany, w od-
niesieniu do opickunéw medycznych jednak i ten zabieg
okazat si¢ niewystarczajacy.

" Wolontariat

Zgodnie z ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 roku
o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie
[58] wolontariuszem medycznym moze zosta¢ petno-
letnia osoba, ktora po przejsciu wstepnej kwalifikacji
ukonczy odpowiednie szkolenie. Ponadto $wiadczenia
zdrowotne moga by¢ udzielane réwniez w ramach wo-
lontariatu, na zasadach okreslonych w porozumieniu,
o ktorym mowa w art. 44 wspomnianej wyzej ustawy,
zawartym z wolontariuszem. Rowniez studenci zdoby-
wajacy kwalifikacje do wykonywania zawodu medycz-
nego oraz uczestnicy studiow doktoranckich mogg brac
udziat w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach
ksztatcenia w podstawowej jednostce organizacyjnej
uczelni medycznej lub innej uczelni, w ktérej prowa-
dzone jest ksztatcenie na kierunkach medycznych, pod
bezposrednim nadzorem oséb wykonujacych zawod
medyczny wilasciwy ze wzgledu na tresci ksztatcenia
(art. 21 ust. 1-3 u.d.1.).

Zadaniem wolontariusza medycznego jest $wiadcze-
nie bezplatnej, bezposredniej pomocy choremu w schyt-
kowej fazie przewlektej choroby i jego bliskim, w sta-

Grupa zav&todowa objeta Plan 2012 2013 2014 Razem % osiagniete-

projektem go planu
Lekarze POZ 2000 46 486 309 841 42,05%
Pielegniarki POZ 4000 300 1316 1654 3270 81,75%
Fizjoterapeuci 1420 138 459 778 1375 96,83%
Opiekunowie medyczni 400 25 98 294 417 104,25%
Terapeuci srodowiskowi 200 0 67 71 138 69,00%
Razem 8020 509 2426 3106 6041 75,32%

Tabela 1. Liczba 0sob przeszkolonych w latach 20122014 z uwzglednieniem poszczegolnych grup zawodowych.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie ,, Liczba 0s6b przeszkolonych w latach 2012-2014 z uwzglednieniem poszczegélnych
grup zawodowych”, dane otrzymane z Departamentu Pielegniarek i Potoznych Ministerstwa Zdrowia, Warszawa 2015 [57].
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cjonarnym hospicjum Iub w opiece domowej. Do zadan
wolontariuszy nalezg m.in.: pomoc przy pielggnacji pa-
cjenta, karmienie i towarzyszenie choremu, pomoc w pra-
cach porzadkowych na oddziale hospicyjnym i w opiece
domowej. Celem nadrzednym stuzby wolontariusza jest
towarzyszenie pacjentowi i jego rodzinie w ostatnim eta-
pie zycia. Zakres tej pomocy wigze si¢ z biezacymi po-
trzebami pacjenta i jego rodziny oraz grafikiem dyzuro-
wym domowego zespotu wspierajacego. Wolontariuszem
medycznym moze by¢ osoba posiadajaca zawodowe
przygotowanie (lekarz, pielegniarka, technik medyczny).
Najczegsciej jednak wolontariuszami zostaja odpowiednio
przygotowani ochotnicy, przedstawiciele innych zawo-
dow majacy rozne zyciowe doswiadczenia i polaczeni
wspolng checig pomagania chorym [59].

= Wypalenie zawodowe

Przy sprawowaniu opieki nad osobami starszymi
trzeba pamieta¢ o wypaleniu zawodowym, ktore jest ze-
spotem objawow psychicznych i somatycznych bedacych
skutkiem stresu wystepujacego przewlekle w zwigzku
z wykonywang praca zawodowa. Wsrod réznych grup
zawodowych narazonych na wystgpienie zespotu wypa-
lenia zawodowego wymienia si¢ lekarzy i pielggniarki.
Z jednej strony kieruja si¢ w swojej pracy wspotczuciem
i troska o chorego, ktory znajduje si¢ pod ich opieka,
z drugiej strony musza zachowac¢ dystans emocjonalny
do probleméw zdrowotnych tych osob. Zapobieganie
zespotowi wypalenia zawodowego jest bardzo wazne,
poniewaz jego obecno$¢ to obcigzenie psychiczne perso-
nelu medycznego, ale takze negatywne skutki emocjonal-
ne dla samych pacjentow [60].

Zespot wypalenia moze takze dotyczy¢ pomocnika
rodzinnego sprawujacego dtugotrwale opieke nad pa-
cjentem przewlekle chorym przez czynny udziat w pro-
cesie pielegnacji i leczenia domowego [61].

Ponadto lepsze radzenie sobie przez personel me-
dyczny z czynnikami stresujgcymi powinno si¢ przyczy-
ni¢ w szczegolnosci do poprawy jakosci opieki i wick-
szego bezpieczenstwa pacjenta [62].

B Podsumowanie

Pozytywnie nalezy oceni¢ fakt, ze zgodnie z deklara-
cjg zawartg w zalaczniku do Uchwaty Nr 238 Rady Mi-
nistréw z dnia 24 grudnia 2013 roku w sprawie przyjecia
dokumentu Zatozenia Dtugofalowej Polityki Senioralnej
w Polsce na lata 2014-2020 [63] celem polityki senioral-
nej w Polsce bedzie wspieranie i zapewnienie mozliwo-
Sci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci
prowadzenia w dalszym ciaggu samodzielnego, niezalez-
nego i satysfakcjonujacego zycia, nawet przy pewnych
ograniczeniach funkcjonalnych. Podejscie to nawigzuje
do wskaznika lat przezytych w zdrowiu — Healthy Life
Years (HLY), ktory jest jedynym z europejskich wskaz-
nikow strukturalnych (European Structural Indicators) —
i dotyczy zdrowia jako czynnika zwigzanego z rozwojem
i dobrobytem. Ponadto jest miarg stanu zdrowia okreslo-
nego jako ,,funkcjonalne” — stanu pelnej efektywnosci

dziatan, produktywnosci, a wigc w aspekcie ekonomicz-
no-spotecznym [64].

Pozytywnie nalezy oceni¢ dziatania majace na celu
zdywersyfikowanie pomocniczych zawodow medycz-
nych. Nalezy tutaj podkresli¢ coraz bardziej znaczaca
rol¢ opiekuna medycznego w opiece nad osobami star-
szymi. Pozytywnie nalezy oceni¢ rdwniez realizacje
projektu Wsparcie systemu ksztalcenia ustawicznego
personelu medycznego w zakresie opieki geriatrycznej,
ktory jest realizowany na poziomie POZ. Pozytywne jest
rowniez wdrazanie idei podejs$cia geriatrycznego, ktora
jest zespolowa i interdyscyplinarna wspdtpraca — leka-
rza, pielggniarki, fizjoterapeuty, psychologa, opiekuna
medycznego, terapeuty srodowiskowego, pracownika
socjalnego, a w razie potrzeby rowniez logopedy, die-
tetyka, farmaceuty lub kapelana. Zespotowe podejscie
geriatryczne rozumiane jest jako proces kompleksowe;j
oceny probleméw zdrowotnych, sprawnosci fizycznej,
stanu psychicznego, poziomu wsparcia spotecznego,
w tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz warunkow
zycia pacjenta geriatrycznego, a realizowane przez inter-
dyscyplinarny zesp6t geriatryczny ma na celu poprawe
poziomu i jakos$ci §wiadczen zdrowotnych, poprawe sta-
nu funkcjonalnego oraz jako$ci zycia pacjenta [65].

Nalezy mie¢ na uwadze, ze na deficyt kadry pielgg-
niarskiej maja wpltyw réwniez wskazniki demograficzne
— starzenie si¢ spoleczenstwa, wzrost liczby przewlekle
chorych wymagajacych opieki geriatrycznej i dtugoter-
minowej, wzrost zachorowan na choroby nowotworo-
we, wzrost potrzeb opieki paliatywnej instytucjonalne;j
i domowej oraz starzenie si¢ samej grupy zawodowe;j.
Dobrym pomystem, z ktérym autor bezwzglednie sig
zgadza, wedlug konsultanta krajowego ds. pielggniar-
stwa, prof. Marii Kozki, jest mozliwo$¢ dopuszczenia
do obstugi pacjentow stabiej wykwalifikowanych kadr,
we wszystkich krajach UE sg bowiem pracownicy o niz-
szych kwalifikacjach, np. opiekunowie medyczni, asy-
stentki pielegniarek, laboranci — wykonujacy badania,
dietetycy — zajmujacy si¢ zywieniem chorych. Poprzez
takie rozwigzanie powinna poprawic si¢ efektywnos¢
wykorzystania czasu pracy pielegniarek [66].

Negatywnie natomiast nalezy oceni¢ mata liczbg le-
karzy geriatrow i pielegniarek ze specjalizacja geriatrycz-
ng oraz znikome zainteresowanie lekarzy POZ uczestni-
ctwem w programie Ministerstwa Zdrowia.

Niezbedne wydaje si¢ rowniez wiaczenie przedmio-
tu ,,geriatria” jako obligatoryjnego do programu ksztat-
cenia studentow medycyny na kierunkach lekarskich
wszystkich uczelni medycznych przy wykorzystaniu
klinik geriatrycznych, wprowadzenie obowigzkowego
ksztatcenia podyplomowego lekarzy rodzinnych z za-
kresu geriatrii, zwigkszenie liczby miejsc specjalizacyj-
nych z zakresu geriatrii oparte na klinikach i oddziatach
geriatrycznych [67].

Ponadto docelowo pozadanym akcentem bytoby zbu-
dowanie zintegrowanego systemu dostarczania opieki
zdrowotnej, w ktorym profilaktyka pierwotna i wtorna
chordb, diagnostyka, leczenie, rehabilitacja i zapewnie-
nie opieki dlugoterminowe;j (opiekunczo-leczniczej i pie-
legnacyjno-leczniczej) nad przewlekle chorymi bytyby
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postrzegane jako jeden ciagly i powigzany zbior dziatan
zorientowanych na utrzymanie zdrowia pacjentéw i pod-
noszenie jakosci ich zycia [68].

" Dostosowywanie zasohéw kadry medycznej to potrzeh
starzejaceqo sie spofeczenstwa

Celem artykutu jest pokazanie zmian w zasobach kadr
medycznych poprzez tworzenie nowych specjalizacji czy
nowych zawodow lepiej dostosowanych do potrzeb sta-
rzejacego si¢ spoteczenstwa, opartych na analizie danych
z GUS, Ministerstwa Zdrowia oraz aktéw prawnych.

Zmiany demograficzne stanowig powazne wyzwanie
dla polityki spotecznej i gospodarczej UE i panstw czton-
kowskich. Z jednej strony mozna obserwowac przyspie-
szenie procesu starzenia si¢ spoleczenstwa, a z drugiej
wydluzanie przecig¢tnego trwania zycia, ponadto stan
zdrowia cztowieka zmienia si¢ z kazdym uptywajacym
rokiem zycia. Po osiggnieciu pewnego wieku osoby star-
sze w wigkszym stopniu powinny dbac o stan swojego
zdrowia i kontrolowaé je, korzystajac z pomocy me-
dycznej. Dodatkowo pogorszenie sprawnosci w zakresie
wykonywania codziennych czynnos$ci oraz zaburzenia
pamigci i funkcji poznawczych powaznie zwigkszaja
zapotrzebowanie na §wiadczenia zdrowotne, §wiadcze-
nia pielegnacyjne, ustugi opiekuncze, opieke dtugoter-
minowg i terminalng. Dlatego nalezy stworzy¢ system
opieki skoordynowany z tymi potrzebami, ktory bedzie
zaspokajat odpowiednie zasoby kadr medycznych, ktére
zapewnig profesjonalng opieke nad osobami starszymi.
Beda to nie tylko przedstawiciele ,,zawodow medycz-
nych”, do ktorych zaliczamy lekarzy i pielggniarki, lecz
réwniez inni specjaliSci ochrony zdrowia (np. farmace-
uci, specjalisci do spraw higieny, promotorzy zdrowia,
fizjoterapeuci, dietetycy i specjaliSci do spraw zywie-
nia), jak réwniez tzw. pomocniczy personel medyczny
— asystentka pielegniarki, opickun medyczny. Ponadto
mozna zaobserwowac rowniez dzialania, ktorych celem
jest poprawa opieki nad osobami w wieku podesztym
w Polsce poprzez podniesienie kompetencji kadr me-
dycznych w zakresie opieki geriatrycznej. Jednocze$nie
zespotowe podejscie geriatryczne rozumiane jako proces
kompleksowej oceny probleméw zdrowotnych, spraw-
nosci fizycznej, stanu psychicznego, poziomu wsparcia
spotecznego, w tym rodzinnego, sytuacji materialnej oraz
warunkow zycia pacjenta geriatrycznego, realizowane
przez interdyscyplinarny zespot geriatryczny ma na celu
poprawe poziomu i jakosci §wiadczen zdrowotnych, po-
prawe stanu funkcjonalnego oraz jakosSci zycia pacjenta.
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Abstract

Implementation of modern technological solutions and the results of pharmacoeconomic analyses into selecting drugs to a hospital formulary, as
well as an appropriate supply management can bring substantial savings for a medical facility.
The aim of the study was to identify the best management practices of medicinal products in German hospital, which could be implement in

polish realities.

The results of the research show, that regarding to the German solutions, Polish medical business practices should be put on the increase in
decision-makers’ awareness of the role of pharmaceutical drugs management in the process of medical facility management. Rational drug manage-
ment can lead to substantial savings for a hospital and, more importantly, increase safety of patients.

Key words: hest management practices, medicinal products, Poland, Germany
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Introduction

In management terms, a medical facility (i.e. hospital,
outpatient clinic, specialist clinic) is one of the most de-
manding forms of business, in particular due to the spe-
cific character of its activity, which is based on patients’
unlimited health needs and continuous improvement of
diagnosis and treatment methods [1]. Effective use of all
resources (financial, human, material and time resources)
is of considerable significance for the satisfaction of the
needs of patients-clients. More importantly, the market
of medical services is of specific nature, described in the

source literature as a quasi-market, which means that it
is not governed by all rules of free market economy [2].
Healthcare in Poland, or the whole sector of medi-
cal, social and economic activity to put it aptly, started to
implement modern management methods as the last one
of all sectors of economy. However, even though medical
facilities in Poland are developing, procedures of phar-
maceutical drugs management often remain unchanged.
Many hospital directors and hospital pharmacy managers
are unaware of the opportunities which the improvement
of drugs management can bring. The objective of this pa-
per is to provide a comparative analysis of the German
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medical consortium Stidtisches Klinikum Miinchen in
Munich based on the DrugMan business model identi-
fying best practices and their applicability to medicinal
product management in Polish hospitals. The aim has
been achieved by the analysis of the internal potential of
organization on the basis of strategic balance.

Implementation of modern technological solutions
and the results of pharmacoeconomic analyses into se-
lecting drugs to a hospital formulary, as well as an appro-
priate supply management can bring substantial savings
for a medical facility in a short time [3].

" Methodology

This article is based on the results of a strategic analy-
sis, conducted by the authors of this article in the Ger-
man medical consortium Stddtisches Klinikum Miinchen
in Munich. The analysis was carried on the basis of au-
thors” own DrugMan business model, whose parameters
were used to analyse the consortium and define the best
practices for the management of medicinal products (Fig-
ure 1). The parameters ware choosen by the authors in
cooperation with industry experts. All parameters were
collected in authors’ own Balance Shett — Rating. The pa-
rameters ware estimated by managers’s (of the examined
facility) own experiences and knowladge in a process of
individual in-depth interviews. An available range was
from 1 do 5 (with 5 being the best). The interpretation
of the results was disscussed and summarized with the
managers of the examined facility and industry experts.

DrugMan is a two-level business model, which in-
volves two types of activities — analysis and planning,
both essential for the development of innovative methods
of medical facility management. Parameters 1-4 (busi-
ness portfolio, business environment, economics, human
capital) refer to main elements which determine appro-
priate functioning of specific hospital wards on a market
and are used to analyse the condition of a facility. The

outcome of the numerical parameters analysis is a report

which enables the preparation of relevant strategies for

fields A-D (investment, marketing, quality, organiza-
tional culture). In the process of creating a strategy for

a particular field (A-D), the results obtained for the

neighbouring fields (1-4) are taken into account, e.g.

factors attributed to fields 1 and 3 influence the strategy

of field A.

Each of the business model parameters presented be-
low was examined with the use of two research methods:
a) examination of the consortium documentation (qual-

ity reports, internal documents, internal templates,

materials, personal treinings course results, etc.);

b) qualitative research — an individual in-depth inter-
views (IDI), including a semistructured questionnaire,
conducted with the managers of the examined facility
(general director, pharmacy department head), as well
as experts consultations with the staff of pharmacy
department and quality department — low- and mid-
level staff) and authors observations.

Stratenic analysis of Stadtisches Klinikum Minchen
medical consortium based on DrugMan business model

Identification of business portfolio

Stadtisches Klinikum Miinchen (hereafter referred
to as StKM) is the fourth-largest public medical consor-
tium in Germany and it offers medical services which
cover one third of the medical market in Munich. StKM
consists of Klinik Thalkirchner Strafle, four specialist
hospitals, Akademie — a training centre for current and
potential employees, Blutspendedienst — blood dona-
tion and transfusion medicine centre, and Medizinische
Dienstleistungszentrum — medical services centre. The
founder and the owner of the consortium is Munich city
council. Jointly, StKM has 3400 beds and can admit 260
patients in one-day clinics. It provides inpatient care for

The external environment

A - - D
11 | 12| 13
3 4
PROFIT
31 | 32 41 | 42
21 | 22 | 23
2
Logic Emotion
EFFICIENCY  VALUE

...... — division of the model into the areas of logic and emotions, which refer to efficiency and value respectively.

Figure 1. Authors’ own DrugMan business model.

Source: Own work.
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134,400 patients annually and partly residential care for
14,900 patients annually, in the scope of outpatient and
specialist services, and one-day clinics. There are five
facilities which are a part of StKM and offer medical ser-
vices within 60 specialties. The mission statement of the
consortium is to offer medical services, take over respon-
sibility for patients’ treatment and provide high quality
healthcare in Munich [4, 5].

Business environment analysis

A medical facility operates on a quasi-market which
is determined by the rules which are different from the
standard rules of economy, therefore it can subject to
specific assessment in terms of competitive environ-
ment analysis. In this research, competitive environment
analysis was conducted with the use of adjusted Porter
five forces analysis. Below there are factors included in
the research method and in the evaluation of these fac-
tors’ influence on the functioning of the examined medi-
cal consortium based on the cooperation process with the
managers of the examined facility (Table I) [6].

Estimated level of
impact

1|23 (4|5

Porter’s Five Forces

The impact of suppliers and the X
possibility of them putting pressure on
a facility

The impact of customers and the X
possibility of them putting pressure on
a facility

Intensity of competition within the X
sector

Threat of new competitors X

Threat of substitutes X

Table 1. Analysis of Porter’s Five Forces by the managers of
the examined facility.

Source: Own work.

The impact of sugpliers and the possibility of them putting pressure
on a facility

The impact of suppliers and the possibility of them
putting pressure on a facility is medium in the case of
a medical facility, mainly due to the fact that both groups
are focused on cooperation. Furthermore, contracts and
agreements for the provision of products and services are
signed for a longer period of time. It is worth pointing out
that medical facilities (members of a network or a medi-
cal consortium) very often make group purchases, which
guarantees the lowest, possibly stable prices, as well as
timely delivery of a product or provision of a service [7].

The impact of customers and the possibility of them putting pressure
on a facility

The impact of customers and the possibility of them
putting pressure on a facility is considerable in the case
of a medical facility. Customers on healthcare market are
patients. They have a big impact in cities where medical
services are offered by many healthcare facilities. This
also proves to be true in the case of the examined con-
sortium.

Intensity of competition within the sector

Intensity of competition within the sector can be de-
scribed as strong although healthcare sector is character-
ized by the excess of demand over supply. This is due
to the fact that there is a substantial number of medical
facilities in the state of Bavaria, and in particular in its
capital. In Munich there are over 40 hospitals offering
diversified medical services. Factors which are signifi-
cant for the functioning of a medical facility can be its
geographic location or high standard of services, as they
constitute natural barriers to market entry for the com-
petition.

Threat of new compelitors

Threat of new competitors on the market is marginal
due to very high barriers to market entry. These barriers
include high capital expenditure, difficulties in finding
either highly qualified medical staff or a good venue, or
in obtaining equipment (e.g. finding an appropriate build-
ing with an access road, finding medical equipment), in-
sufficient knowledge of healthcare system, characteristics
of the business, legal regulations and supervisory regula-
tions on the market of medical services. Importantly, the
break-even point is estimated to be achieved only after
a medical facility has been operating in the business for
a few years.

Threat of substitutes

Threat of substitutes is negligible, as it seems to be
difficult to substitute a medical facility with another en-
tity or organization. This is due to the specific character
of a medical facility activity. Additionally, medical ser-
vices are thought to be non-substitutable — the demand
for them has accompanied humans for ages and, to take it
intuitively, there are no indications that this situation will
change in the future.

Evaluation of the consortium’s strategic potential

The evaluation of the consortium’s strategic potential
was carried out on the basis of the authors” own question-
naire of evaluation of particular parameters. Individual
aspects of the functioning of the company were firstly
identified in the questionnaire and at the next stage they
were evaluated by the management body within the fol-
lowing range: weak — average — strong — leading.
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In the first group of analysed parameters which in-
cluded quality (of both medical care and particular facili-
ties of the consortium), characteristics of medical servic-
es, and marketing and communication, medical services
were evaluated best. In majority, the aspects subject to
evaluation were described as strong (over 33%) and lead-
ing (approx. 42%). This result shows that medical care is
at a high level and constitutes an important factor in the
strategic potential of the consortium. Marketing and com-
munication are not leading for the consortium, however,
it can be claimed that they are consortium’s strong asset.

Another group of analysed parameters included the
consortium’s position on the market, important indica-
tors, infrastructure and care for patients. These assets
were evaluated as average (approx. 35%), strong (approx.
29%) and strong (approx. 35%). Among the abovemen-
tioned parameters infrastructure was evaluated best. In the
centre of the city the consortium offers flats to its em-
ployees, as well as rooms which can be rented to patients
who live outside Munich and their families. This asset
decides about the competitiveness of the consortium and
its policy to offer services to foreign patients who come
from rich Arabic countries, Russia or other parts of the
world. Among weak points of the consortium there is
weak effectiveness of some processes, ineffective use of
operating rooms, hospital bed occupancy in some hospital
departments and long average stay of patients in hospital.

The group of parameters concerning research and de-
velopment was evaluated as a strong asset of the analysed
consortium. All parameters were characterized as strong
and leading in terms of strategic potential of the medi-
cal consortium, whereby it is worth mentioning that the
consortium carries out research and development activi-
ties in cooperation with Ludwig Maximilian Universitit,
which is both a leading university and university hospital
in Munich.

Good management control in StKM is also a strong
advantage of the consortium. The evaluation of individ-
ual aspects in terms of control gave good results (strong
assets at the level of 80%). Most analysed parameters
were assessed as strong and significant for the company’s
strategic potential, among them accuracy of cost analysis,
settlements efficiency, level of budget plan completion
and quality of IT processes.

The last of the analysed groups of parameters was
the group of parameters for human resources manage-
ment. Most parameters were assessed as strong (over 56%)
and the consortium’s leading assets were opportunities for
employees’ further development and good opportunities
for promotion. Internal communication was considered
to be at an average level with the result of approx. 11%.
An unquestionably weak asset is employees assessment,
which is the result of the lack of assessment systems, and
continuity and regularity of the assessment procedures.

|dentification of the best management methods
for the medicinal products management in StKM

Identification of the best management methods in
German hospital in the field of drug management was

conducted on the basis of individual in-depth interview
with pharmacy department head. The questionnaire was
semi-structured and composed of four parts related to
four management areas: investment planning, marketing,
quality, organizational culture.

The research is a specific kind of case study which
allow to conduct a diagnosis of the best practices used
in German hospital in the area of medicinal manage-
ment. Obviusly, the obtained results are not representa-
tive for all German hospitals and bearing in mind re-
quirements for the articles — not extensive. However, the
results could be the basis of recommendations for Polish
hospitals.

Investment planning

On the base of the idividual in-depth interview it can
be councluded that the level of technological advance-
ment in terms of improvements used in the management
of medicinal products in StKM differs significantly from
the level of investment development in an average Polish
medical facility. The said German hospital has been fully
computerized for several dozen of years and its medical
staff use cutting-edge equipment on a daily basis. There
are advanced IT programmes which connect hospital de-
partments with a hospital pharmacy. E-prescriptions and
electronic medicine cabinets for hospital departments,
managed by hospital pharmacy managers, have been in
use for many years now. Individual administration of
medicines per patient and continuous data update in the
system make it possible to conduct various drugs analy-
ses and to verify the correctness of medical orders.

Computer systems are also used to order medicines,
as they improve the functioning of drug laboratories
where medicinal products are prepared in individual
doses for a patient.

Modernization of medicines stockrooms performed
in 2010 deserves special attention. Currently there are
robots which successfully take medicines to inventory
automatically, update data in the computer system and
put medicines into special boxes on the basis of scanned
hospital department demand, which contributes to sub-
stantial time saving for pharmacists.

The hospital plans to increase the number of staff
members working in the hospital pharmacy (especially
pharmacists) in the next few years, as well as to purchase
Unit Dose system, which is a computerized system which
prepares medicines in individual doses per patient, to-
gether with additional appliances, such as a deblistering
machine or barcode readers.

Marketing

According to individual in-depth interview, it is clear
that an important element of everyday activity of the Ger-
man consortium is a direct contact between pharmacists
and patients. Patients highly appreciate it when pharma-
cists participate in hospital rounds, ask patients about
their health condition and mood, and finally individually
monitor patients’ therapies.
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Besides, StKM undertakes non-standard marketing
activities. For a few years the consortium has been or-
ganizing outdoor parties for hospital employees, former
patients and current ones. Such events are currently or-
ganized annually with the aim to promote the consortium.
At these outdoor parties hospital employees inform pa-
tients about both introduced and planned for the future
changes, newly purchased equipment or organizational
modifications aiming at the improvement of the quality
of patient care.

Quality

The quality of medicinal products and the safety of
pharmacotherapy are controlled at every stage of medici-
nal products management, from ordering medicines to
administering them to patients. After an order is received
and before the medicines are transferred to a robot man-
aging the medicines inventory, every medicine container
is examined in detail with reference to the compliance
with the order, expiry date and qualitative features which
might suggest damage to the medicine. Expiry dates of
medicinal products are checked automatically, and a com-
puter programme informs employees in charge about the
forthcoming expiry date. Every robot-operated delivery
of medicines to hospital departments is checked twice by
the pharmacists in order to minimize any mistakes.

Pharmacists in hospital wards monitor the correctness
of administering medicines to patients, while the pharmacy
department itself conducts monthly Drug Utilization Re-
views (DUR) whose aim is to support the monitoring [8].

Medicines made directly in the hospital pharmacy are
made in accordance with the Good Manufacturing Prac-
tice (GMP), whereby every order placed by the automatic
system is checked twice by the medical staff with refer-
ence to an individual order.

Organizational culture

Supervision over drugs management in the German
hospital is executed by a pharmacy manager, whose du-
ties include organization of medical staff work processes,
control of procedures involved in drugs management,
contact with relevant government and international bod-
ies (e.g. with reference to the monitoring of medicines
safety), and other duties [9].

StKM employees regularly attend courses and train-
ings, and participate in research projects and internship
exchanges. Furthermore, pharmacists advise doctors in
the area of pharmacotherapy and they organize cycli-
cal meetings in order to acquaint the doctors with the
results of the latest scientific research or changes in le-
gal regulations, as well as internal trainings dedicated
to a particular subject, e.g. treatment of cardiovascular
diseases. Majority of employees also attend domestic
and international scientific conferences with a view to
broadening knowledge from the area of effective and safe
pharmaceutical drug treatment.

1 Proposals of solutions for medicinal products
management in Polish hospitals

Investment planning

Investment planning should refer to the business port-
folio of each medical facility (including hospital priori-
ties, the size of the facility, the number of patients) and
possessed financial resources. Lack of financial stability
in many Polish medical facilities contributes to the dif-
ficulties in the development of detailed investment plans
for the next 5-10 years. The development of each and
every facility has to be analysed not only with reference
to short-term employment plans, or long-term investment
plans for the enlargement or renovation of particular
hospital departments, which are often dependent on the
availability of outer sources of financing, but also with
reference to pharmaceutical drugs management. Low
level of computerization in hospitals, lack of modern
equipment or an insufficient number of staff members in
hospital pharmacies — these are main investment prob-
lems of hospital pharmacies in Poland.

Taking into consideration the abovementioned is-
sues, it can be recommended to the executive bodies of
medical facilities to plan investments which involve the
improvement in the management of medicinal products,
both in hospital pharmacies and hospital wards. It can be
argued that activities, such the purchase of modern IT
systems which connect pharmacies with hospital wards,
modernization of medicines stockrooms, organization or
renovation of medicines laboratories, or the purchase of
Unit Dose system used for the preparation of individual
medicine doses for patients, are investments which
should be planned in advance due to their high cost.

A summary of the main recommendation in the area
of investment planning:

* To plan ivestement for the next 5—10 years which in-
volve the improvement in hospital drug management.

» To consider a purchase of Unit-Dose system, as well
as modernization of stockrooms and medicines labo-
ratories.

» To improve the level of hospital computerization.

Marketing

Planning of marketing activities should be adapted to
the hospital’s strategic potential (including infrastructure
and human resources) and business environment (includ-
ing competitors and customers).

Hospitals which have medicines laboratories (e.g.
cytostatic drugs laboratories) could consider conclud-
ing contracts with other facilities for the commercial
preparation of medicines in order to generate additional
profit. However, large scale activities require the imple-
mentation of appropriate marketing activities, such as
preparation of informative brochures, offers, mailing lists
to decision-makers, or organization of individual meet-
ings (in the form of sales meetings).
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Medical facility employees who have knowledge
and experience might also offer trainings, workshops,
lectures or individual expert meetings for the representa-
tives of other facilities, with the aim of increasing the
effectiveness of a pharmaceutical drug management in
hospital. A facility organizing such events should be an
expert in the area of issues mentioned at the meetings.

Pharmaceutical care provided by the patient’s bed can
be an important marketing element of every facility. In
this aspect of marketing clinical pharmacists play a key
role [10, 11]. Good opinion of and great trust towards
a medical facility can certainly be gained among patients
when there is a frequent contact between patients and
specialists, interested in patients’ health condition and
response to medicines.

A summary of the main recommendation in the area
of marketing:

* To consider contracts with other hospitals for the
commercial preparation of medicines.

» To implement appropriate marketing activities which
promote the hospital among other facilities as well as
patients.

» To offer trainings for personnel from other facilities.

* To improve pharmaceutical care.

Quality

Plans to improve quality should be based on analysis
of hospital business environment (including competitors
activities and customers expectations) and be adapted to
the available financial resources.

Medical staff in every Polish hospital should take care
of the quality of services and the quality of medicines at
every stage of their preparation, in the manner followed
by the employees of German facilities. It is important to
order products on time, control the status and the quality
of an order, and provide storage conditions recommended
by drug producers in hospital departments and in trans-
portation (e.g. for the medicines which require storage in
low temperature).

Drug preparation in a pharmacy should take place
in aseptic conditions, which can guarantee safety both
to a patient and medical staff who prepare medicines. It
is unacceptable to prepare individual doses of drugs in
hospital departments.

Each and every drug order should be ascribed to
a patient and checked twice by the pharmacists. When
a medicine is being administered to a patient, it should
be controlled a few times whether the patient is being
given an appropriate medicine at an appropriate time,
in an appropriate dose and form. Additionally, the fact
of the medicine having been administered should be
marked in the patient’s documentation (the so called 6-R
rule) [12].

A summary of the main recommendation in the area
of quality:

» To take care of the quality of offered services, includ-
ing medicines.

» To provide storage conditions recommended by drug
producers in hospitals.

* To prepare drugs in aseptic conditions.
* To check every drug which is order to the patient.

Organizational culture

The level of hospital organizational culture results
mainly from business portfolio (hospital vision, mission,
policy, priorities as well as the size of the facility) and the
hospital’s strategic potential (including human resources
and infrastructure).

The obligations of a hospital pharmacy manager and
pharmacy employees in Poland are stipulated in the Phar-
maceutical Law Act. Although the cooperation between
staff members in many pharmacies is assessed positively,
the biggest challenge for the human resources manage-
ment seems to be the cooperation between pharmacists
and doctors. In order to develop high quality pharma-
ceutical care, Poland should follow the example of other
European countries, such as Germany, and change the
approach to the role of a pharmacist. In the opinion of
medical staff working in hospital departments, pharma-
cists are often perceived as employees whose task is only
to store and administer medicines. However, due to vast
knowledge which they possess, pharmacists should be
members therapeutic teams, having the same rights as
others members, and should become decision-makers in
the field of patient’s treatment.

It is rare practice for pharmacists in Poland to organ-
ize trainings or study groups which could be addressed
to doctors or nurses. Therefore, journal clubs, pharmaco-
therapy information centres or advisory centres, or other
institutions which are popular in hospitals abroad, seem
to be worth organizing and popularizing.

Pharmaceutical drugs management in Polish hospitals
often seems to be a side topic. Even if pharmacy manag-
ers make attempts at changing the procedures, or they
demand the modernization of their pharmacies, or the
purchase of modern equipment, hospital directors often
cannot see the necessity to finance such activities.

A summary of the main recommendation in the area
of organizational culture:

* To improve cooperation between pharmacists and
doctors.

» To increase the role of a pharmacist in hospital.

» To establish advisory centres for patients and person-
nel conducted by pharmacists.

W Summary

The approach to the management of medicinal prod-
ucts in German and Polish medical facilities differs sig-
nificantly in the context of the importance of this aspect
for the management of a medical facility as a whole.

While Germany puts great emphasis on effective
pharmaceutical drugs management and generating sav-
ings in this segment, many Polish decision-makers, em-
ployees in particular, do not realise how important phar-
maceutical drugs management is for the economic effect
and safety of patients [13].
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German hospitals have been fully computerized for
years. While in many Polish hospitals there are no elec-
tronic prescriptions or patient information databases,
including databases of patients’ therapies, German hospi-
tals are introducing further software updates.

Insufficient funding of the Polish healthcare system
also results in a number of irregularities which could
be detected or resolved with the help of modern equip-
ment. Incomplete computerization of medical facilities
causes failure of the functioning of advanced technolo-
gies, such as Unit Dose System [14].

It should also be pointed out that there is strong resist-
ance to changes in Polish mentality [15]. Strong habits
and reluctance to implement new rules in the workplace
can lead to failure in the implementation of various pro-
cedures. For example, the lack of updates in pharmaco-
therapy information in the computer system may result in
the failure of effective functioning of the entire system.

To sum up, it can be argued that in Polish medical
business practices, the stress should be put on the in-
crease in decision-makers’ awareness of the role of phar-
maceutical drugs management in the process of medical
facility management. Rational drug management can lead
to substantial savings for a hospital and, more important-
ly, increase safety of patients.
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Abstract

This paper focuses on HTA, pricing and reimbursement of pharmaceuticals in Germany and Poland. The authors analyzed processes of decision
making related to pharmaceutical reimbursement, as well as their transparency. Both Germany and Poland have developed complex processes of
pharmaceutical pricing and reimbursement, as well as incorporated HTA into decision making procedures. In Germany the stakeholders involvement

and transparency of processes seem to be to higher than in Poland.
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Introduction

Pricing and reimbursement of pharmaceuticals in
Germany and Poland are regulated at national levels,
similarly to other countries of the European Union (EU).
Therefore they are as different as health care systems of
both countries are. In Germany the authorities of self-
governing states called lands have a lot of power, so deci-
sion making within health care system is shared between
federal and state levels [1]. The key policy maker and
regulator in the Polish health care system is the Minister
of Health (MoH), often supported by advisory bodies [2].

Nowadays, before a decision on medicine’s reim-
bursement, pricing, or both of these issues is made within
a given health care system, usually a particular medici-

nal product has to be thoroughly evaluated. The tools of
Health Technology Assessment (HTA) are used for this
purpose both in Germany and Poland. The HTA, which
has an increasing role in today’s health care systems, is
often being applied in case of products which are new on
the market and claimed to bring an additional therapeutic
benefit to patients. In the growing number of countries
there have been established agencies or programmes
specialized to evaluate health technologies and this has
been the case also in Germany and Poland. There are
many challenges in implementation of HTA into decision
making processes, including the assurance of appropri-
ate level of transparency [3]. High transparency has been
also considered as an important feature of robust phar-
maceutical pricing [4]. Starting from 1989 it has become
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a major requirement imposed on all EU Member States
by the Transparency Directive [5].

The aim of this paper is to compare and critically as-
sess the systems of pricing and reimbursement of pharma-
ceuticals in Germany and Poland, taking into considera-
tion practical implementation of HTA and transparency
of HTA and reimbursement processes within health care
decision making.

There have been several reasons for choosing these
two countries. Their national pharmaceutical markets are
being influenced by each other through parallel trade,
benchmarking in pharmaceutical policies and interna-
tional price comparisons. Both pharmaceutical markets
function in relatively stable economic environments,
since both German and Polish economies have been do-
ing quite well during the economic crisis and slowdown
affecting countries of the EU since 2007.

B0 Material and Methods

In order to achieve this study objectives, firstly the
pharmaceutical reimbursement and HTA processes in
Germany and Poland have been generally described and
compared. Secondly, transparency of decision making
related to pharmaceutical pricing and reimbursement and
HTA processes in both countries has been analysed and
assessed.

In order to compare transparency of processes of
pharmaceutical pricing and reimbursement, and HTA,
their measurable features have been identified and taken
into consideration. Transparency has been expressed as
the involvement of stakeholders (pharmaceutical com-
panies, physicians, pharmacists and the general public)
at various stages of HTA process, communication with
health care system stakeholders and clarity of HTA
guidelines.

The search for studies published after 2010 was con-
ducted in databases Medline and Embase. In Medline the
MeSH terms were used in searches when it was possi-
ble. The following search terms were used: “Germany,
Poland, health technology assessment, pharmaceutical,
reimbursement and pricing”. The terms “Germany” and
“Poland” were first connected with “health technol-
ogy assessment” using operator AND. Subsequently
they were connected with “economics, pharmaceutical
[MeSH] OR pharmaceutical pricing OR drug pricing”
with operator AND.

All records were screened for duplicates, which were
subsequently excluded. After that, all titles and abstracts
of identified studies were screened for relevance. The full
texts of eligible studies were read and reviewed. Bibli-
ography reference lists of the pertinent studies were also
reviewed in order to identify other, possibly eligible stud-
ies. In addition to that, content of websites of German and
Polish institutions involved in HTA and national pharma-
ceutical pricing and reimbursement policies was also re-
viewed. The language selection criteria in this systematic
review included English or German. The studies were
excluded if they did not match the inclusion criteria or if
they appeared irrelevant to the study goals. The records

describing processes of HTA and pharmaceutical pricing
and reimbursement in Germany and Poland, taking into
consideration also transparency of these processes, were
included into analysis.

I Results

The flow diagram describing selection process of the
published studies has been presented in Figure 1. Alto-
gether 302 records were identified. After removing du-
plicates and screening records for relevance, nine papers
[3, 4, 6-12] in full-text versions and eight conference
abstracts [13—20] were selected for further analysis. The
summary set of analyzed features of pharmaceutical pric-
ing, reimbursement and HTA utilization in both countries
has been presented in Figure 2.

Processes of pharmaceutical reimbursement and HTA
in Germany and Poland

Prices of pharmaceuticals are being set and defined
in different ways in various countries. According to the
Glossary of the WHO Collaborating Centre for Pharma-
ceutical Pricing and Reimbursement Policies, list prices
are “the prices that purchasers display as the prices at

302 records screened
for relevance

30 records removed
v (duplicates)

\ 4

272 records screened
for relevance

175 records excluded
on title

\4

97 records screened
for relevance

> 49 articles excluded
\ on abstract

48 potentially relevant
records revised

30 articles excluded

» on full text:
\ 4 — Irrevelant aspects
10 Articles and described (e.g.
) reaction of manu-
8 abstracts finally
. facturers to recom-
included

mendations) 22
— other countries 5
— Not according to

actual law 3

Figure 1. Flow diagram of study selection process.

Source: Own elaboration.
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Processes of pharmaceutical
reimbursement
and HTA

Transparency of decison
making within drug pricing
and reimbursement

Stakeholder involvement in
pharmaceutical pricing and
reimbursement sales

* rules of patient co-payment
* methodology of HTA applied in

pharmaceutical reimbursement

« complexity of pricing and reimbur-

sement rules

compliance with the EU’s Transpa-
rency Directive

approach to publication of do-
cuments related to pricing and
reimbursement processes

payers

health care professionals
patients and the general public
politicians and the MoH
manufacturers

* involvement of state institutions

Figure 2. The summary set of analyzed features of pharmaceutical pricing, reimbursement and HTA utilization in Germany and

Poland.

Source: Own elaboration.

which they are prepared to sell their products and/or reg-
ulated by legislation. The prices of products as quoted in
the purchaser’s price list, catalogue, internet site, adver-
tisements, in a national price list/formulary, etc. They are
not necessarily actual transaction prices.” [21]. According
to the same bibliographic source the reimbursement price
“is the basis for reimbursement of medicines in a health
care system, i.e. the maximum amount paid for by a third
party payer” [21]. However, pricing processes can be dif-
ferent across countries, therefore notion of a medicine’s
price of should be seen in context of a particular health
care system’s legislation.

The reimbursement of pharmaceuticals is closely
related to patient co-payment rules, which exist in a par-
ticular country. In Germany patient pays usually 10% of
medicine’s price, but minimum EUR 5.00 and maximum
EUR 10.00. If price is lower than EUR 5.00, patient
pays it in full [1]. There are four levels of pharmaceuti-
cal co-payment in Poland, i.e. flat rate (PLN 3.20) per
package containing up to 30 Defined Daily Doses (DDD)
of a medicine, 0%, 30%, 50% and 100% of reimburse-
ment limit, which is set closely to price of the cheapest
medicine either from among equivalents having the same
international name and form or from among similar drugs
within the same therapeutic group [2]. If a particular
medicine’s price exceeds its reimbursement limit a dif-
ference has to be paid by patient.

In Germany the processes of pharmaceutical reim-
bursement and HTA associated with it are the same for
nearly all medicines, with exceptions only for drugs with
low budgetary impact and drugs used in treatment of rare
diseases [4]. The overview of these processes are present-
ed in Figure 3. They start with a review of dossier pro-
vided by pharmaceutical manufacturer. If manufacturer
applies to negotiate a reimbursement price for a new drug
with the Statutory Health Insurance (SHI), it is obliged to
present a dossier containing evidence on the additional
therapeutic benefit of a given drug. There are six levels of
this benefit: (1) major additional benefit, (2) considerable
additional benefit, (3) minor additional benefit, (4) un-
quantifiable additional benefit, (5) no additional benefit
and (6) benefit smaller than that of medicines which are
already present on the market [6].

If manufacturers do not provide any evidence on ad-
ditional benefit, their drugs are included directly into the

Submission of dossier
by Manufacturer

'

Assessment
(FJC, 1IQWIG or third
parties)

'

Decission about addi-
tional benefit FJC
(appraisal)

Additional
benefit?

Price negotiations
SHI/ manufacturer

Reference price
applicable?

lno yes
Price similar
to competitor

Reference
price

Agreement?

no
\ 4 ¢

Reimbursable price Decission of
arbitration board

'

If requested by SHI or
manufacturer: Health
economic evaluation

Figure 3. Reimbursement and HTA process in Germany.

Source: Own elaboration on Gerber A., Stock S., Dintsios C.-M.,
Reflections on the changing face of German pharmaceutical
policy: how far is Germany from value-based pricing?, “Phar-
macoEconomics” 2011, 29(7): 549-553 [11]; IQWiG, Contra-
cting agencies and funding of iqwig, https://www.iqwig.de/en/
about-us/responsibilities-and-objectives-of-igwig/contracting-

-agencies-and-funding.2951.html; accessed: 10.04.2015 [23].
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reference price system. Knowing that additional benefits
of particular drugs are low, manufacturers sometimes
decide not to submit their dossiers at all. Then such prod-
ucts are being directly introduced into the reimbursement
system, which may turn out to be cheaper for manufac-
turers saving substantial resources necessary for prepara-
tion of full dossiers [6].

Nevertheless, the regular process is associated with
submission of a dossier to the Federal Joint Committee
(FJC), being the highest decision making body of the
joint self-government of physicians, dentists, hospitals
and health insurance funds in Germany'. The additional
benefits of a medicine need to be verified either by the
FJC itself or this task can be transferred to the Institute
of Quality and Efficiency (IQWiG) [22]. The IQWiG is
an independent scientific HTA agency, financed through
levies for inpatient and outpatient medical treatment paid
by the sickness funds. In other words, the IQWiG is fi-
nanced through contributions from members of all statu-
tory health insurance funds, which are being fixed every
year by the FJC. The IQWiG assists the FIC in decision
making and it is divided into eight departments. One of
them is responsible for producing reports from assess-
ments of pharmaceuticals [9, 10].

Based on the assessment, after an additional hearing
of manufacturer, the FJC finally decides on the additional
benefit which a particular medicine could bring. If the de-
cision is negative and no additional benefit is identified,
a drug is being added to one of already existing reference
groups. It is assumed in such case that a drug has the
same effect as other drugs belonging to this group have.
If a drug cannot be added to the existing reference price
group, a price of that drug will be similar to its compara-
tor’s price [22, 23].

If additional benefit of a new drug exists, price ne-
gotiations between the SHI and manufacturer take place.
The process ends with agreement of both parties. If there
is no agreement, then the arbitration board makes a final
decision on reimbursement price. Objection of this reim-
bursement price leads to a new evaluation performed by
the IQWiG [22].

The positive decision on reimbursement of a medi-
cine in Poland is always accompanied with setting its
price. The HTA and reimbursement processes in Poland
have been presented in Figure 4. The procedure starts
with submission of a dossier to the MoH. In case of a new
molecule or a new indication for use, a copy of a dossier
is transferred further to the President of the Agency for
Health Technology Assessment and Tariff System (AOT-
MiT). It is accompanied with a request to prepare a set
of documentation enabling the MoH to make reimburse-
ment decision. The AOTMiT is publicly financed and it
is under supervision of the MoH [8].

The set of documentation consists of a verifying anal-
ysis of the AOTMiT, a position paper of the AOTMiT’s
Transparency Council and a recommendation of the AOT-
MiT’s President. These documents are prepared on a basis
of HTA report prepared by a pharmaceutical company.
Neither recommendation of the AOTMiT’s President nor
appraisal contained in a position paper of the AOTMiT’s

Submission of dossier
by Manufacturer

Price negotiations
between manufacturer
and MoH

>

“ l

A4

97 records screened
for relevance

Reimburesement
decision of MoH

v
Assignment of as-
sessment by AOTMIT
(in case of new
substances or use
indications)

v
Preparation of:
verifying analysis of
AOTMIT,
position paper of
Transparency Council
at AOTMIT,
recommendation of
AOTMIT President

.

Figure 4. HTA process in Poland [24].

Source: Own elaboration.

Transparency Council are binding for the MoH in making
a final decision on reimbursement [24]. Another docu-
ment which is necessary for the MoH to make that deci-
sion is a resolution of the Economic Commission of the
MoH. This resolution is being issued after price negotia-
tions performed between the Economic Commission and
a given pharmaceutical company. The differences within
reimbursement processes between Germany and Poland
can be highlighted at this point. Whereas in Poland a list
price of reimbursed medicine is set as a result of negotia-
tions and a reference price is set by the MoH based on
rules specified in the reimbursement law, in Germany
a list price is regulated by the market and a reimbursement
price is negotiated. If a given pharmaceutical’s market
price is more than 30% cheaper than a negotiated refer-
ence price, a German patient does not have to make a 10%
co-payment (between EUR 5.00 and EUR 10.00), which
has been described above [25].

There are also differences between HTA processes in
Germany and Poland. One of them relates to perspective
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which should be adopted in economic analyses within
HTA reports. In Germany the law says that this should
be a perspective of the insured persons, which means that
not only the payments of the sickness funds have to be
taken into account but also the patients’ co-payments. It is
not clear if also other private expenditures should be con-
sidered in the decision-making. In reality, the perspective
the IQWiG changes from case to case and sometimes also
the indirect costs are being considered [10]. In Poland the
perspective of the entity financing health care services
(public payer) has to be adopted obligatorily but also the
social perspective can be included in justified cases [26].

Another difference between both countries can be
observed within approach to cost-effectiveness thresh-
olds. The IQWiG in Germany uses the efficiency frontier
approach to make recommendation. In this approach the
existing therapies provide a threshold for comparison of
therapeutic benefits and costs between already existing
therapies and a new medicine. A new drug which pro-
vides benefit equal to that of existing therapies should not
be more expensive than these therapies [27]. Therefore
while adopting this approach a flexible threshold is being
used [10]. Similarly in Poland a medicine, which is not
more effective than an already reimbursed therapy, can-
not cost more than that therapy. However for new medi-
cines with an added therapeutic value a cost-effectiveness
threshold is being applied. It is calculated as 3 times GDP
per capita per one QALY (Quality Adjusted Life Year) or
LYG (Life Year Gained) obtained due to application of
a new therapy instead of its old alternative [8].

There are also other differences between the two na-
tional HTA agencies within recommended methodologies
of performing economic analyses. In Germany the cost-
effectiveness analysis is used [9]. In Poland all kinds of
economic analyses can be applied in appropriate instances,
including cost-effectiveness or cost-utility approaches. If
there is no difference between health effects also the cost
minimization analysis can be applied [26]. The Polish
HTA guidelines seem to offer more options, whereas the
German way of evaluation seems to be more fixed.

Transparency of decision making within drig pricing
and reimbursement in Germany and Poland

Transparency of decision making within pharmaceu-
tical pricing and reimbursement is crucial for preventing
corruption and implementing efficient national health
policy. The transparency entails several issues. For ex-
ample, according to the International Monetary Fund
it relates to creating “an environment in which the ob-
jectives of policy, its legal, institutional, and economic
framework, policy decisions and their rationale, data and
information related to monetary and financial policies,
and the terms of agencies’ accountability, are provided
to the public in a comprehensible, accessible, and timely
manner” [28]. On the EU level the Transparency Direc-
tive 89/105/EEC has been issued in order to ensure trans-
parency within control of prices and reimbursement of
medicinal products [29]. Several requirements for phar-
maceutical reimbursement in the Member States of the

EU have been set there, including that respective deci-
sions must be made within a specific timeframe; must be
communicated to the applicant and contain a statement of
reasons based on objective and verifiable criteria; must
be open to judicial appeal at national level [29]. These
requirements are fulfilled both in Germany and Poland.

In Germany the assessments and dossiers, as well as
results of clinical trials included into HTA must be pub-
lished on the FJC’s webpage (https://www.g-ba.de/infor-
mationen/nutzenbewertung) [6, 11]. In Poland the scope
of published documentation on processes of medicines
pricing and reimbursement is smaller. The HTA docu-
mentation is being published on the AOTMiT website
(www.aotm.gov.pl), including recommendation, HTA
dossier submitted by applicant and assessment reports
with comments which can be submitted within seven
days after publication of these assessments. However the
published documents have been censored in Poland on
demand of the pharmaceutical industry, especially exten-
sively until the middle of 2014.

In assessment performed by Jebrail et al. who applied
33 parameters, the transparency of the IQWiG perfor-
mance was positioned on level of 97% [17]. Analyzing
application of HTA and pharmacoeconomics into health
policies of 14 European countries and evaluating nine
characteristics relevant for decision making processes,
Marusakova et al. ranked Germany on the second place,
whereas Poland on the third [18].

Stakeholder involvement in pharmaceutical pricing
and reimbursement processes in Germany and Poland

There are payers, health care professionals, patients,
the general public, politicians and producers among
stakeholders within the pharmaceutical reimbursement
process. In Germany payers are represented by the SHI,
which directly performs price negotiations with pharma-
ceutical manufacturers and is involved in valuation of the
additional benefit of medicines. In addition, five payer
representatives are part of the FJC [7]. In Poland the
public payer has its representatives within the Economic
Commission of the MoH, which is involved in price ne-
gotiations. The Polish public payer has representatives
also within the Transparency Council of the AOTMIiT.

The involvement of health care professionals and pro-
viders seems to be similar in both countries. In Germany,
similarly to payers also providers are represented in the
FJC by five members with a voting right [7]. Besides,
they have also the same rights to make comments as
everyone else. Providers have no special role in the Pol-
ish process, thus their involvement in both countries is
rather small. Members of advisory bodies active at vari-
ous stages of decision making processes in Poland should
have appropriate professional background, experience
and expertise.

The involvement of representatives of patient or-
ganizations seems to be smaller than that of providers or
health care professionals. In Germany up to five patient
representatives can take part in meetings held by the FIC,
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however without a voting right. Their input is limited to
contribution to discussions and proposition of agenda
items. These patient representatives are nominated by the
national umbrella organizations of self-help groups and
organizations of consumers or patients [7].

In Germany and Poland the public opinion’s involve-
ment is associated with possibility to provide comments
on published documents. In addition, the German IQWiG
has to provide a proposal for the assessment after speci-
fying the research question. Furthermore, the IQWIG
has to publish an interim report describing the process
of assessment [10]. The general public has an opportu-
nity to make comments on all of these published docu-
ments. The FJC has no process to elicit the public’s value
judgement [7]. Therefore initiative and motivation to
make comments has to originate from inside the gen-
eral public. These comments do not necessarily have to
change anything about the official decision. Nevertheless
opportunities for the general public to express their com-
ments on documents before final decision is made are
bigger in Germany than in Poland.

In Poland politicians are directly involved in the de-
scribed processes, since it is the MoH who makes deci-
sion on drug reimbursement. In Germany politicians are
not involved in the process.

Obviously, pharmaceutical industry is involved in
pricing, reimbursement and HTA processes in Poland as
well as in Germany. In both countries the pharmaceutical
companies prepare and submit their dossiers starting the
whole process and then they take part in list price nego-
tiations. However, in Poland the pharmaceutical industry
can censor documents before making them open to the
general public, while in Germany it is not possible.

It seems that various stakeholders’ involvement in
pharmaceutical reimbursement and HTA processes is
generally higher in Germany than in Poland. Apparently
the only stakeholder in Poland which is more involved
in these processes is the MoH. In fact, the German MoH
is not involved at all, whereas the Polish MoH actually
makes the decision on medicine’s reimbursement and its
reference group allocation (reference price is based on
formal calculations described in the statutory law) and
the Economic Commission of the MoH negotiates medi-
cines prices.

B0 Discussion

Marusakova et al. evaluated transparency of decision
making processes in 14 European countries using nine
criteria, including: “legislative background, implementa-
tion, binding force, institutionalization, qualified personal
resources availability, existing methodology/guidelines,
clarity of the process, patient involvement in the process,
and respecting the deadline of 180 days for issuing a de-
cision” [18]. A ranking of process transparency was then
prepared, in which the UK system was assessed as the
most transparent. Germany and Austria were on the sec-
ond place, while Poland and Hungary ranked third [18].
This correlates with our findings, suggesting that the Ger-
man processes may be more transparent than Polish.

Overall involvement of stakeholders is stronger in
Germany than in Poland, which goes in parallel with
transparency of the German processes. However, another
published study based on analysis of benefit assessments
in Germany showed that although patient preferences were
included in 26% of analyzed reports, they were practically
not considered within benefit assessments [19]. This shows
that utilization of stakeholders involvement in Germany
still needs to be enhanced. On the other hand, involvement
and inclusion of more stakeholders could lead to higher
complexity of processes, making them more difficult to
understand and lowering their transparency.

In addition, analysis techniques used in the German
process are very complicated. For lay people it is diffi-
cult to understand the efficiency frontier approach and to
retrace a decision. It could seem that the fixed threshold
approach applied in Poland is quite straightforward, so in
these aspects the Polish system could be more transparent
than German. However, Jebrail et al. developed an in-
strument to measure transparency of HTA organisations,
assessing 33 transparency parameters in eight coun-
tries. According to them the IQWiG achieved the best
result (97% of the maximum score), whereas the Agenzia
Italiana del Farmaco in Italy scored only 25% [17].

Not only assurance of appropriate level of understand-
ing of pricing and reimbursement, and HTA processes to
the wider audience is important. If not all information
on main aspects of these processes is being published,
the level of their transparency becomes diminished. Ap-
parently the processes in Germany are more transparent
than in Poland, where even the final HTA recommenda-
tion can be censored and not published in full.

It has to be acknowledged that only scientific reports
published in German and English languages were taken
into consideration in this study, which could influence
findings presented therein.

2 Conclusions

It can be concluded that both Germany and Poland
have developed complex processes of pharmaceutical
pricing and reimbursement, as well as incorporated HTA
into decision making procedures. The German reimburse-
ment and HTA processes seem to be more transparent
than Polish. One of the main reasons for that is censoring
HTA documents before their publication in Poland, still
occurring although less intensive now than in the pre-
vious years. In addition, involvement of stakeholders in
Germany seems to be higher than in Poland.

The biggest disadvantage of the German system is its
high complexity. Using the efficiency frontier approach
makes the HTA reports difficult for patients to under-
stand. Therefore these reports, although published and
uncensored, are rarely read by a wide public in Germany.

Note

! In the German health care system the government del-
egates competencies to membership-based, self-regulated or-
ganizations of payers and providers [1].
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Abstract

Healthcare is one of the fastest growing sectors in the developing nations, especially the Asian market that includes India, Thailand, Philippines,
and Singapore. Not much research has been conducted regarding the potential of Pakistan being a new medical tourism destination in the Asian
market. Pakistan however still remains an untapped market due to the issues related to perceived deficits of security. This paper will contribute to
the field of medical tourism in Pakistan. The goal of this paper consists of two parts, first to prove that there is a potential for Pakistan to become
a Medical Tourism Destination. Finally, to identify the requirements that have to be met before Pakistan can be labeled as a Medical Tourism Desti-
nation in the already competitive market. There are three types of requirements mentioned, requirements which must be fulfilled by the government
(macroeconomic requirements), requirements related to making it easier for foreigners (individual patient requirements) and requirements which
need to be fulfilled by the various hospitals (microeconomic requirements). Some recommendations have been given which include security pack-
ages, reducing the brain drain syndrome, increasing salaries and the support of government in terms of accreditation.
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Introduction

Medical Tourism industry has been growing at an ex-
ponential rate, especially in the last few decades, and may
in fact be considered as one of the fastest growing industry
[1, 2]. This is true for the many developing nations, which
include India, Thailand, Singapore, Malaysia, Mexico,
Brazil, Turkey, Costa Rica and the Philippines. As of the
year 2012, the global medical tourism market was val-
ued at over USD 10.5 billion. This amount is estimated
to grow at an average rate of 17.9% to a remarkable value
of USD 38.3 billion by 2020 [3]. Moreover, the rate of
articles on the ‘Scopius database’ showing the studies on
medical and health tourism have increased since 2005.
Prior to 2005, there were 17 additions in the ‘medical’
section. By 2011, there were 277 more articles, which
show the amount of research conducted in the field [4].

It may be considered a newer sector, especially for
the tourism market; however, it is a very old sector, pre-
dating ancient Greeks and Egyptians [5]. Initially, nation-
als of developing and under-developing countries would

visit the developed world to cure ailments and illnesses
which could not be provided in the home country due to
many factors which include education and technological
factors. For example people from less developed parts of
the world would often travel to the USA for evaluation
and treatment [6].

Over the years, due to rising cost and time restraints
of the medical system in the developed countries, the
scenario took a 180-degree shift [7]. Now, nationals of
developed countries are visiting the developing countries
for the ‘world-class’ treatment at affordable prices in na-
tions such as India, Thailand and to a very slight degree
Pakistan [3].

A cost analysis shows a significant difference be-
tween the costs faced by people in developing countries
versus the developed country.

Take the example of a Heart Bypass Surgery in Ta-
ble I. In the US, the bypass would cost USD 113,000.
The same treatment in India would be for USD 10,000,
the cost for the treatment in India is 8.8% of the US treat-
ment cost [8]. As shown in Table 1, the cost difference is
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Procedure USA India % Cost
Heart Bypass $113,000 $10,000 8.8%
Heart Valve Replacement $150,000 $9,500 6.3%
Angioplasty $47,000 $11,000 23.4%
Hip Replacement $47,000 $9,000 19.1%
Knee Replacement $48,000 $8,500 17.7%

Note: Figures are in USD.

Table 1. Cost differences in few treatments between USA and India, and the Cost of treatment in India as percentage to the US

treatment cost.

Source: Adapted from Kelly E., ‘Medical Tourism’, World Health Organization, 2013, http://www.who.int/global_health_histories/
seminars/kelley presentation_medical tourism.pdf; accessed: 14.08.2014 [§].

quite significant, ranging between 6.3% of the US treat-
ment cost all the way to a maximum of 23.4%.

The story in Pakistan is a bit different. According to
Pal, Pakistan has the doctors and hospitals, which are up
to the international standard. She says they have to pack-
age it in a way India has done so far, including actual
tourism with the medical treatment [9]. Pakistani Medical
Association Boards President, Hashimi also insists on the
fact that Pakistan has the potential. Many patients from
the Middle East, UK and US seek a variety of treatments
such as cardiac surgery [9], infertility treatments and
cosmetic surgery in Pakistan. This is due to the extreme
price difference. For example, the treatment for infertility
costs around USD 24,000 abroad. However in Pakistan
it can be done for USD 1900 [9]. Another example is
liposuction. In the USA, the cost is around USD 8155,
however in Pakistan the same procedure could be done
for USD 2000 [9]. Some treatments are around half the
cost [9]. It is to be noted that most of the people who do
come to Pakistan for treatment are of Pakistani Origin.
As of 2010, there were 363,699 American Citizens of
Pakistani Origin [10]

A research conducted in UK by the Health Protection
Agency in 2011 found out that as of 2009, a little over
55000 people were seeking medical treatment abroad.
Out of them, 69% of them visited Poland, Pakistan, Ice-
land, Ireland, India, Gibraltar and Hungary [11].

The above examples show that there is indeed a sig-
nificant price difference between the prices in Pakistan,
and the rest of the world.

However, even after being a much cheaper alternative,
Pakistan is still not considered a proper medical tourism
destination. There are numerous reasons for this, which
will be discussed in this paper. There are three main goals
of this paper. Firstly, to prove that Pakistan as a nation
has the potential to become a Medical Tourism destina-
tion. The second goal is to identify the pre-requisites and/
or the boundary conditions. The final goal would then be
to identify and recommend strategies on how Pakistan
can be made into a Medical Tourism Destination. There
are few assumptions made which include that the costs in
India would be more or less equivalent to Pakistan since
they both were one country pre-1947 and have more or
less similar level of technology.

B Methodology

For this paper, data was collected using secondary
research, where information was collected for different
researches within the topic of ‘medical tourism’. Most
of the data collected was for developing countries. How-
ever, for the country of Pakistan, only a few sources were
found. In order to bypass the issue, a few assumptions are
made where necessary. The assumptions include that Pa-
kistan would have similar medical technology and a simi-
lar level of medical costs as both the countries gained
independence in a similar time frame as well as started
off with more or less similar levels.

For some of the prices of the medical procedures, an
average of various values found within the various jour-
nal articles were used. This would increase the accuracy
of the value and therefore make it much more valid.

I Literature Review

Balban and Marano describe Medical Tourism as
a ‘foreign travel for the purposes of seeking medical treat-
ment’ [4]. Medical Tourism is a recent and one of the fast-
est growing fields in terms of academic research interest
for both the tourism and the public health studies depart-
ments [4]. As described by Hall, there are many different
types of tourism within the spectrum of Medical Tourism
itself. For example, the medical aspect, health aspect, spa,
transplants, reproductive, dental, stem cell, surgery, abor-
tion and xeno. Recent years have shown a considerable
growth in the fields of medical, health, transplant, repro-
ductive/fertility and dental tourism. Goeldner in 1989 pro-
vided 5 components of medical tourism, which can have
health related tourism attached to it. These include leisure
tourism, adventure/wellness tourism, spa tourism, health
and wellness tourism and finally medical and dental tour-
ism [4]. Pakistan as a country would be more suited for
medical tourism as it can provide medical care and is not
well known for its health/spa related care [6].

Further added to the concept is the possibility of
tourism as well. Hall describes, there has been a sudden
growth in the research field of medical tourism. As per the
paper the amount of research has grown significantly in
the recent years. Between 1963 and 2005, there were 22
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paper published within the ‘Scopius’ database. However,
from 2006 onwards, 272 papers were added. Moreover,
a lot of these papers are regarding the medical tourism in
developing countries such as India and Thailand. How-
ever, the fact remains that there is not much considerable
research done in Pakistan regarding this field. There are
two papers from 2010 and 2012, which show that Paki-
stan has the potential [6, 9]. In order to overcome the lack
of research, a few assumptions are made. The cost values
that will be used for comparison will be based on India
wherever the information cannot be found.

Hall also describes that the majority of the research
conducted within the field is related to how the medi-
cal tourism market can be identified, catered and the
development [4]. However there are a few downsides to
this. For example, the ethical and the medical needs and
wants of a single person versus the groups. This relates
to the extent to which the services can be exported, while
the local population suffers due to poor or no medical
services. A major issue is the purchase of illegal body
parts, which used to take place in Pakistan before the
introduction of the new law as mentioned by Rasheed
[12]. Another issue brought forward is the potential bi-
osecurity risks faced by the potential patients as they
may be exposed to new pathogens. The governments,
private medical service providers and international agen-
cies however often see medical tourism as more of an
economic development tool that may cross with health
access. Essentially it is seen as more of a marketization
and economization of the public health services.

There are however a few question marks regarding
the worth of the Medical Tourism industry. The Times of
India newspaper declares it as over USD 100 Billion by
2012 [1]. However, Transparency International declares
that it is expected to reach USD 32.5 Billion by 2019
and as of 2012, it was worth USD 10.5 Billion [3]. Mo-
chi declares the expected value as over USD 4 Trillion
out of which USD 750 million relates to the developing
countries. India is estimated to cross the USD 2 Billion
mark by the year 2015 [2]. One of the reasons for this
could be that the Medical Tourism Industry includes both
the Medical aspect and the Tourism aspect as defined
by Hall. Moreover, he also discusses that it may include
terms such as Spa and wellness as well; some may even
include abortion. Mochi also describes these in further
detail, which include Ayurvedic Therapies, Homeopathy,
Yoga and Meditation [2].

There are many reasons given for conduction treat-
ments in the developing countries. Mochi mentions a few
which include the developed country treatment at third
world country costs, expert and qualified hospital staff
(of which many have studied in developing countries),
quality which is related to the accreditations (such as
JCI), personalized services, technology, and no waiting
period [2]. However, as mentioned above, ethically it
may not work out as not everyone within the country has
equal access to medical services.

On the note of Pakistan, Muzzafar describes the health
infrastructure of Pakistan as weak and below expectation
[6]. However, there are doctors present in Pakistan with

international reputation in their respective fields. Moreo-
ver, there have been medical tourists from the Middle East
visiting Pakistan for a very long time, especially for renal
operations [6]. He believes that Pakistan is worth more
than that. Pal also agrees with the above. She writes that
Pakistan has the specialists and hospitals of high qual-
ity with costs as low as 6% of the cost of treatment in
the USA [9]. Moreover she explains how many patients
from the USA come to Pakistan due to the lack of insur-
ance. However, most of them are of Pakistani origin. The
packaging of the ‘service’ is what Pakistan needs. Hashmi
agrees with the above statement as well. He states that all
Pakistan needs is an improved security situation and bet-
ter laws and it would be competing against India within
the medical tourism market [9]. However due to the lack
of improvements, there has been a significant ‘brain drain’
within the medical field, where qualified people have left
the country in search for better futures. The Pakistani gov-
ernment has also created a task force for improving and
increasing the medical tourism within the country, how-
ever no official update has been released as of date.

On the other hand, Rasheed disagrees with the situ-
ation. He states that due to the fact that the government
has waived of taxes and duties on certain medical prod-
ucts in relation to the medical tourism industry, it has led
to corruption [12]. He also states that Pakistan and the
level of corruption had gotten so bad that patients would
come in to the country for trading in human organs from
the poor and the labor class. However, laws have now
been implemented which prevent illegal organ trade. Due
to the no duty policy, the government was losing over
PKR 230 Million per machine [12]. He also believes that
the local population will not benefit from the improve-
ment in the health care to increase tourism, as they will
not gain equal access. As per his statistics, Pakistan has
123,000 doctors per 16 Million people, which would be
around 7.7 doctors per 1000 people. However, as per
World Bank, the figure quoted is 0.8 physicians per 1000
people. The discrepancy could be due to Rasheed count-
ing dentists, surgeons, and primary health care people as
well, which would result in a higher figure [13].

Sultan argues that the government is making im-
provements in terms of quality to increase medical tour-
ism. The only reason he believes that people are scared or
avoid Pakistan is due to the ‘security’ issues. He believes
that Pakistan could provide services in orthopedics,
optometric, cardiology, X-rays, endoscopy and MRI at
a cheaper rate even against India. The reason for this is
due to the foreign exchange rate against the USD, where
PKR is falling in power against USD. However, he also
states that the hospitals in Pakistan are not very interested
in medical tourism [14].

Runnels and Carrera describe the steps, which are nec-
essary before an individual engages in medical tourism [7].
The first step is the identification of the need. An unmet
need in the home country due to limitations of economic
reasons may impact the decision. A consultation with an
intermediary or a foreign health professional often in-
creases the amount of alternatives present for the situation
in need. The term quality is deemed important, however
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for patients who come from a public funded health system,
the direct and indirect charges of the treatment are just as
important. Moreover, they also mention the importance of
JCI accreditation, which is a US-based affiliate of the Joint
Commission of the US Healthcare, of which two-thirds are
located in Asia. Finally, they also describe the importance
of accreditation a national agency and how that should be
a guide to quality in relation to the medical care.

The Requirements for Medical Tourism

The various papers published in the field of medical
tourism, especially those related closely to the develop-
ing countries, numerous requirements are brought for-
ward. These can be categorized in two major fields, either
being at the macro-level or micro-level. The macro-level
requirements are related to visa requirements, security
policies, governmental policies, task forces, doctor to
patient ratios, and the retention of the medical staff. On
the other hand, the micro-level requirements are more
closely linked at the hospital level. These include certifi-
cations such as ISO 9000, Trent International Accredita-
tion and Joint Commission International (JCI). Moreover
they also include costs, interest of the hospital itself in
relation to medical tourism and the creation of ‘packages’
which would attract and make it easier for the foreign-
ers. Finally this also includes all the medical duties, from
the patient booking an appointment to after-care.

Macro-level Requirements

The macro-level requirements are related to gov-
ernment requirements and include the introduction of
a visit visa category. Many developed countries such as
the United States of America, United Kingdom, Japan
and Australia have a “Medical Visa” category [15-18].
In terms of developing countries, The government of
India has been very interested to make it easier for the
potential patients of medical tourism. For example, the
National Health Policy of 2002 was created to encourage
the medical service providers to provide services to for-
eigners. Moreover, the Ministry of Tourism for India has
created a new category of visa known as the ‘M’ or medi-
cal visa. Furthermore, the airport infrastructure has also
being improved so that medical tourists can arrive and
return back with ease. This present trait found within the
Indian economy can payback well and can make India
the best medical tourism destination [19]. However, in
the case of India, medical tourists prefer using the normal
visit visa rather than a M-visa. Even though the visa is
valid for period of 1 year, people visiting and their com-
panions (if any) need to register with the regional author-
ity within 2 weeks of arrival [20]. This inconvenience for
the medical tourists might defeat the whole purpose of
the visa category itself. Pakistan could potentially learn
from this ‘inconvenience’ and make a more bullet-proof
plan in terms of ease of access for the visitors. For ex-
ample, the visa could be arranged by the Hospital itself
without the need of registration with the authorities, or
the registration could be done automatically after the ar-

rival at the airport itself. As of now, Pakistan does not
have a medical visit visa category.

Another important aspect which falls within the
domain of patient-centric requirements is the issue of
safety, security and security policies implemented within
the country. Safety and security can be looked upon as
keeping the potential medical tourist safe from harm in
regards to instability within the country, acts of terrorism,
hostage situation and kidnapping. In the case of Pakistan,
as of 2012, the firm red24 Strategic Risk (A European
risk and a corporate governance solution firm) has listen
Pakistan as the 5th kidnapping hotspot. As per the offi-
cial statistics, 15,000 kidnappings take place per year, of
which between 10-20% are for ransom [21].

The situation in Pakistan for the time being has be-
come so unstable, that the Australian Government has
passed rules for Australian citizens regarding their travel
to Pakistan. The Overall rating is “Reconsider your travel
to Pakistan”. The areas up north are labeled with the rat-
ing “Do not Travel”. Apart from the rating, there are vari-
ous laws and advices given as the consulates of Australia
are now closed in Karachi and Lahore due to the insta-
bility [22]. Apart from Australia, many of the developed
countries in the world are passing similar warnings to
their citizens due to the instability of the country both
politically and due to security concerns. However like
the example in Mexico, the violence and crime are only
in some parts of the country, not all. In this case, media
plays a key and vital role in the perceived image of the
various cities and the country itself [23]. This situation
will need to be improved before Pakistan can be made
a stable medical tourism destination.

As with all major policies that have to be imple-
mented are related to government, especially in terms
of responsibilities, so is the one for economizing on
the medical tourism benefits. As with many developing
countries, the government would have to pass and im-
plement various policies and assign task forces to tackle
the various obstacles that they come across within or
after the development of the medical tourism. Moreo-
ver, the Government would also have to make sure that
the doctor to patient ratio increases with the growth of
the country both for the potential medical tourists, as
well as for the local population, who would be suffering
[2]. This is an ethical dilemma faced within the Medical
Tourism field. Furthermore, the government would also
have to make sure that there is no ‘Brain Drain’ within
the economy in terms of the medical field. Brain Drain
is described as the leaving of well qualified nationals
of a country to other countries or sectors in search for
a better future and pay. In the case of developing coun-
tries such as Pakistan and India, this is very true. For
example in India, the doctors and nurses are moving to
the private sector from the public sector. In India itself,
75% of the human resources and advanced medical
technology is within the private sector [19]. The case
is very similar for Pakistan as well. The government
can do this by improving staff retention in the develop-
ing countries itself. This could be done by increasing
salaries, benefits and incentives for the medical staff.
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Moreover, the government could also start programs
such as return of migrants like the ones used in Africa-
‘Return and Reintegration of Qualified African Nation-
als’; and can be voluntary or involuntary. Furthermore,
the government can restrict international mobility, and
can demand compensation from the expatriates leaving
the country due to this reason [24].

Apart from this, the government also has to be in-
terested. They can do this by appointing a Task Force.
The function of the task force would be to study the cur-
rent situation within the country and come to a solution
about what needs to be done before the program can be
implemented within the country. Pakistan has already ap-
pointed a Task Force back in 2010 known as the National
Tourism Policy 2010 [25]. The Task Force itself is a very
good idea for further development, especially since the
new government has come to power.

Finally Pakistan would need to increase the amount of
doctors within the country significantly before appealing
to the foreign patients [26, 27]. As mentioned previously,
this could be fixed by reducing the brain drain within the
country. This can be done by increasing the salaries and
benefits for the doctors staying back in the country and
providing their services. Apart from this, subsidies could
be offered to the medical staff. Finally, improvement of
the security services would be beneficial as well both for
the hospital staff and the potential patients/visitors.

= Micro-level Requirements

The Hospital specific requirements are just as im-
portant as the ones mentioned above. The hospital re-
quirements focus on the importance of various factors,
certifications and policies which must be implemented
by the hospitals. The hospitals need to have ISO 9000
certification, and accreditations from bodies such as JCI
(Joint Commission International) and Trent International
Accreditation. Moreover, the hospitals need to be able to
maintain the quality of the service provided, from the pre-
service all the way till post-service care. Furthermore, the
hospitals could provide medical tourism packages, which
would include security, pickup, care and drop off at the
airport. All these would help increase medical tourism in
Pakistan [28].

One of the major problems faced by Pakistan as men-
tioned by Sultan is that the hospitals themselves have not
shown enough interest in medical tourism [14]. There
could be a variety of reasons for this such as the amount
of preparation and accreditations needed before foreign
patients start using the services. In such cases, govern-
ment incentives could be a good option to increase the
use of such hospitals for medical tourism.

The physicians and doctors should be of a high caliber
and thus be able to provide high quality care which could
be used as competitive advantage. Moreover, the hospi-
tals should be assessed by the various accreditation bodies
such as JCI (in the case of USA) and Trent International
Accreditation (in the case of UK and HK). This ensures the
foreign patients of the high quality standards and safety.
Some hospitals even aim for double accreditation. The use

of ISO 9000 certification is just as important [6]. In India,
13 private hospitals have already been accredited by the
JCI out of a world total of 120 JCI accredited hospitals [19,
29]. The highest amount of JCI accredited hospitals are in
Turkey with a number of 42. The top 10 countries include
Turkey, Saudi Arabia, UAE, Brazil, Ireland, Thailand, In-
dia, Italy, Singapore and China [7]. In this case, Pakistan
has a very tough competition.

The host country, which in this is Pakistan, can en-
joy a lot of benefits with increasing medical tourism and
opening its borders to the foreign patients. The most
major one being investments and monetary gain. This
gain could be used to invest further in the infrastructure
and planning for the country itself. However there are
some challenges faced by the hospitals. These include
the maintenance of quality and healthcare services be-
fore and after the procedures, maintenance of quality of
the medical staff and training, maintenance of the facility
itself, handling of complications and malpractice (includ-
ing death), financial burden (insurance or hospital based)
and the legal paper work, especially in the case of peo-
ple with health insurance [30]. In this case the hospital
needs to prepared well in advance to deal with all the
above mentioned issues, and since the country still is not
a medical tourism spot, the preparations could be started
parallel to the task force research.

¥ Recommendations

Pakistan has a lot of important tasks and obliga-
tions to fulfill before foreign patients start arriving into
the country for medical treatment and tourism. First of
all, Pakistan needs to solve the issue of security of the
foreign nationals. This can be done with two possible
solutions. Either the government offers foreign medi-
cal tourists a security package, or the hospital offers it
to the potential patients as a whole deal package which
includes the treatment, pick and drop from the airport,
security within the country and perhaps even a tourism
pack. Moreover, the government needs to take a step and
reduce the amount of ‘terrorism’ and kidnappings that
take place by the various governmental policies. This can
however take a long time.

Moreover, Pakistan needs to start a medical tourist
visa category, as done by many other countries- both
developing and developed [31]. For example, India has
a M-class visa. However due to the bureaucracy, potential
patients prefer entering the country on a normal tourist
visa. Pakistan could learn from this and improve upon
the idea rather than creating a new style altogether. In the
case this does happen, the hospitals could help with the
visa process or subcontract it to another company. Fur-
thermore, the government needs to reduce the brain drain
phenomenon within the country by increasing incentives
and salaries, so professional and qualified doctors do not
leave the country. Finally, the government could also
make laws regarding the accreditation, that all hospitals
need to be JCI accredited. This would ensure both the
local and foreign patients that the hospital is up to the
international standards.
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Apart from the above-mentioned factors, I believe

an increase in the GDP spent on health services would
increase the overall level of health services for locals,
which would eventually affect the health services pro-
vided for foreigners. As per data from World Bank, The
GDP of Pakistan is estimated to be around 232.3 Billion
USD. However, from this, only 2.8% is actually spent on
health services, which per capita equates to only 30 USD.

Overall, Pakistan needs to take a lot of steps and

jump through a lot of hoops before the dream ‘Pakistan:
a Medical Tourism hotspot’ indeed does become a reality.
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Abstract

Analysis of the pricing system of specialist ambulatory health services in Poland on the background of foreign solutions for and model theory

The article attempts to characterize the pricing of specialist outpatient services in Poland. As a point of reference were taken theoretical considera-
tions on the diagnosis-related groups and the impact of the construction of the system on the severity of drawbacks, which are mentioned in the
literature. Also the foreign pricing models were presented. Pricing of specialist ambulatory services in Poland was modelled on solutions that exist
e.g. in England or the United States. They are based on the system of diagnostic groups. Unfortunately, the analysis indicates that the clinical and
cost uniformity of groups, which determine proper functioning of the system, are preserved only to a limited degree. Compared with most foreign
models it can also be noted, that Polish system lacks incentives for complex treatment and that the payer takes discretionary approach to setting

prices. In most of the analysed countries prices are formulated based on costs of service providers.
Key words: tliagnosis-related groups, foreign models of pricing, pricing, specialist ambulatory health services,
Stowa Kluczowe: ambulatoryina opieka specialistyczna, grupy diagnostyczne, wycena, zagraniczne modele wyceny

Wstep

Regulacja systemu wyceny ustug zdrowotnych do-
tyczy organizacji procesu ustalania ceny tych ustug.
Procedura ustalania i aktualizowania cen ustug zdrowot-
nych jest konsekwencja rozstrzygni¢¢ przyjmowanych
w polityce zdrowotnej danego kraju. Regulacje moga
dotyczy¢ przyktadowo wskazania ustug podlegajacych
regulowanej wycenie, zdefiniowania obiektow wyceny
(czyli jednostek podlegajacych wycenie), wskazania zro-
det informacji stanowiacych podstawe do ustalenia ceny,
a takze okreSlenia krokow niezbednych do kalkulacji
ceny jednostkowej. Ingerencja odbywa si¢ w odniesieniu
do tych ustug zdrowotnych, ktére sa objete powszech-
ng gwarancjg dostepu. W Polsce okresla si¢ je mianem
$wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych.

Celem artykutu jest analiza wyceny uslug ambu-
latoryjnej opieki specjalistycznej w Polsce w $wietle
teoretycznych rozwazan na temat budowy systemow
wyceny oraz rozwigzan, jakie funkcjonuja w tej dziedzi-
nie w innych krajach Unii Europejskiej oraz w Stanach
Zjednoczonych. W lipcu 2011 roku system ten zostat
poddany gruntownej reorganizacji. Wprowadzono nowsa
definicj¢ obiektu wyceny — porady — ktory jest okreslany
na podstawie specyficznych cech procesu leczenia. Kie-
runek zmian byt zbiezny ze zmianami wprowadzanymi
na rynku ushug szpitalnych, gdzie podstawa wyceny sa
grupy diagnostyczne, cho¢ zasady grupowania ushug na
obu tych rynkach si¢ rdznia.

Metodyka wyceny ustug ambulatoryjnych ma zna-
czenie dla zapewnienia stabilnosci systemu finansowania
opieki zdrowotnej, zwlaszcza w kontek$cie obserwowa-
nego powszechnie przesuwania czesci ustug z sektora

Ldrowie Publiczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1)

115


http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/
http://www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie/

116

opieki stacjonarnej do niestacjonarnej — ambulatoryjne;j.
W 2012 roku 31% wydatkdéw na opieke zdrowotna byto
przeznaczane na opieke niestacjonarng (w tym ambula-
toryjng opieke specjalistyczng)!. Biorgc pod uwage, ze
w wiekszosci krajow wysoko rozwinietych — takich jak
Stany Zjednoczone, Kanada, Szwecja czy Niemcy — naj-
wickszy udzial w strukturze wydatkéw na opieke zdro-
wotng maja wydatki na leczenie ambulatoryjne, rowniez
w Polsce nalezy si¢ spodziewac podobnego trendu [2].

Sposob finansowania ustug zdrowotnych oddziatuje
na organizacje procesu ochrony zdrowia i realizacje celow
polityki zdrowotnej. Wtasciwie dobrany system finanso-
wania powinien wspiera¢ realizacje celow polityki zdro-
wotnej, takich jak realizacja uzasadnionych potrzeb w za-
kresie opieki zdrowotnej oraz dostarczanie wlasciwych
ustug zdrowotnych, a takze umozliwia¢ kontrole kosztow
ushug zdrowotnych i stwarza¢ zachete do optymalizacji
procesu leczenia. Takimi cechami charakteryzuja sig
systemy finansowania oparte na przypadkach (ang. per
case), cho¢ rowniez one nie sa wolne od wad [3, 4]. Ich
wystepowanie zalezy od sposobu organizacji grupowania
przypadkéw i ich wyceny. W artykule dokonano analizy
rozwigzan wdrozonych w Polsce na tle teoretycznych
wnioskéw w zakresie wyceny ustug ambulatoryjnych
i praktycznych do§wiadczen wybranych krajow.

Teoretyczne aspekty hudowy i funkcjonowania
systemu grup diagnostycznych

Agregowanie uslug zdrowotnych w grupy diagno-
styczne jest zwykle powigzane z systemem ptatnosci
za przypadek. Opiera si¢ on na zalozeniu, ze przypadki
medyczne (przyjeci pacjenci) sg taczone w homogenicz-
ne grupy. Przychod $§wiadczeniodawcy zalezy od liczby
przypadkéw zakwalifikowanych do kazdej z grup oraz
ceny ustalonej odrebnie dla poszczegdlnych grup. Wpro-
wadzenie grup diagnostycznych miato niwelowac podsta-
wowe wady innych systemow platnosci — na podstawie
budzetu, stawki kapitacyjnej, osobodnia czy procedury
medycznej — takie jak brak zachety do optymalizacji pro-
cesu leczenia, dobdr pacjentéw z lekkimi schorzeniami
(ang. cream skimming) czy negatywna selekcja (ang. ad-
verse selection) [5-7].

Pierwsza metode grupowania przypadkéw — grupy
diagnostyczne (ang. diagnosis-related groups) — wypra-
cowal pod koniec lat 60. XX wieku zespot prof. Roberta
B. Fettera z Yale University w Stanach Zjednoczonych.
Tworcy przyjeli podej$cie uwzgledniajace przyczyny
schorzenia, a nie skutki, czyli wykonane procedury czy
dhugos¢ hospitalizacji, wypracowujac metode klasyfika-
cji danego przypadku do jednej z 333 grup na podsta-
wie nastgpujacych cech [8, 9]:

* podstawa do kwalifikacji pacjenta do gtownych grup
diagnostycznych byto rozpoznanie, czyli postawiona
diagnoza;

* w ramach poszczegdlnych grup wyrdzniano pacjen-
tow zabiegowych i1 zachowawczych;

» dalszy podzial odbywat si¢ na podstawie rodzaju za-
biegu (wykonanej procedury medycznej) lub sposobu
leczenia danej jednostki chorobowej;

* w wybranych przypadkach dodatkowo uwzglgdniano
inne czynniki, takie jak wiek pacjenta, ztosliwos¢
lub nieztosliwos¢ procesu nowotworowego, niektore
istotne choroby wspétistniejace lub powiktania.
Pierwotna nazwa (system grup diagnostycznych)

wskazuje na rozpoznanie (diagnoze) jako centralny ele-

ment tego systemu warunkujacy klasyfikacje¢ pacjenta
do danej grupy. Koncepcja grup diagnostycznych jest

w literaturze przedmiotu wigzana praktycznie wylacznie

ze $wiadczeniami szpitalnymi [10—12]. Warto jednak za-

uwazy¢, ze na §wiecie pojawiajg si¢ pojedyncze publika-
cje, ktore wskazuja na mozliwos¢ zastosowania systemu
grup diagnostycznych w odniesieniu do ustug ambulato-
ryjnych (w szczegdlnosci ustug ambulatoryjnych realizo-

wanych przez szpitale) [13].

Zatozenia koncepcji prof. Fettera byly nastgpujace
[8, 9]:

» kazda grupa przypadkow powinna mie¢ swoja cha-
rakterystyke kliniczna przektadajaca si¢ na zblizony
sposob leczenia oraz okreslong charakterystyke pa-
cjentéw otrzymujacych dang ustuge. Jednorodnosé
sposobu leczenia moze dotyczy¢ na przyktad dtugosci
pobytu w szpitalu, rodzaju zlecanych procedur diag-
nostycznych, lekow czy zabiegow;

» realizacja przypadkow zaliczanych do jednej grupy
powinna angazowa¢ podobne zasoby §wiadczenio-
dawcy i generowac podobny koszt leczenia;

* poszczegolne grupy muszg by¢ definiowane na pod-
stawie ogo6lnodostepnych danych, ktére wystepuja
w dokumentacji $wiadczeniodawcy, odnoszacych si¢
do stanu pacjenta lub przebiegu leczenia;

* liczba grup nie moze by¢ zbyt duza, gdyz uniemozli-
wiatoby to sprawne funkcjonowanie systemu;

e grupy powinny by¢ uzyteczne z punktu widzenia za-
lozonych celow: na przyktad planowania i kontroli
zuzycia zasobow, alokacji zasobdw, kierowania dzia-
falnoscia $wiadczeniodawcy, wyceny.

Powyzsze zatozenia nie nakltadaja koniecznosci
przyjecia diagnozy pacjenta jako podstawy kwalifikacji
$wiadczenia do danej grupy. Warunkiem koniecznym jest
natomiast zachowanie jednorodno$ci klinicznej i ekono-
micznej zbudowanych grup. Oznacza to konieczno$¢ od-
zwierciedlenia w strukturze cen rzeczywistych naktadow
na proces leczenia.

Do podstawowych wad tego rozwigzania nalezy prob-
lem z zapewnieniem wysokiej jako$ci ustug. Dazenie do
optymalizacji procesu leczenia i zapewnienia okreslone-
go efektu terapeutycznego jak najnizszym kosztem moze
mie¢ negatywne konsekwencje dla jakosci §wiadczonych
ushug. Problem ten rozwiazywany jest przez wdrazanie
wymogow jakosciowych, na przyktad w formie wytycz-
nych dotyczacych wyposazenia poradni czy standardu
przebiegu danej ustugi.

System grup diagnostycznych moze w pewnych
okoliczno$ciach powodowac realizacje przez swiadcze-
niodawcow strategii doboru przypadkow lekkich [14,
15]. Problem ten bedzie si¢ nasilat, gdy grupy nie beda
jednorodne kosztowo i realizacja okreslonych §wiadczen
pozwoli na kwalifikacj¢ pacjentdow do danej grupy oraz
osiagnigcie przychodu przy jednoczesnym poniesieniu
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nizszych naktadéw niz w przypadku innych pacjentow
kwalifikowanych do tej samej grupy.

W sytuacji gdy wycena grup diagnostycznych nie
odzwierciedla w rownym stopniu kosztow $wiadczen,
moze nastapi¢ tzw. DRG-creep, ktory polega na dazeniu
$wiadczeniodawcow do umieszczenia pacjentdw w wy-
zej punktowanej grupie poprzez wykonanie dodatko-
wych procedur lub wydhuzenie hospitalizacji (w przypad-
ku $wiadczen szpitalnych) [16]. Problem ten nasila si¢
w sytuacji, gdy ceny poszczeg6élnych grup diagnostycz-
nych nie sg proporcjonalne do kosztow ponoszonych
przy ich realizacji — tzn. niektére grupy diagnostyczne
zapewniaja wyzsza rentowno$¢ niz inne. W literaturze
przedmiotu wskazuje sie, ze ustalenie wyzszych cen dla
niektorych ustug przektada si¢ na ich czgstsza realizacje,
niz wynikatoby ze wskazan medycznych [17]. Mozna
réwniez oczekiwaé, ze zanizona wycena bgdzie skutko-
wac zmniejszong liczbg wykonywanych swiadczen. Oba
warianty maja negatywne konsekwencje dla pacjenta.

Wystepowanie poszczegdlnych cech systemu grup
diagnostycznych (w tym jego wad) jest w duzej mierze
uzaleznione od tego, czy przy definiowaniu grup diagno-
stycznych zachowane zostalo zatozenie o jednorodnosci
kosztowej przypadkéw medycznych, a takze czy poziom
cen jest skorelowany z poziomem kosztéow realizacji
ustug zdrowotnych. Organizacja systemu grup diagno-
stycznych w opiece ambulatoryjnej jest procesem, kto-
ry w rézny sposob i w réoznym tempie jest realizowany
w poszczeg6lnych krajach.

W System wyceny ustug ambulatoryjnej opieki
snecialistycznej (A0S) w Polsce

Organizacja systemu wyceny ustug AOS finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych zmienita si¢ 1 lipca 2011
roku. Wprowadzono system grupowania porad oparty na
koncepcji grup diagnostycznych. Przyczyng wprowadze-
nia zmian w sposobie grupowania i wyceny ustug byty
wystepujace wezesniej rozbieznosci migdzy ceng Swiad-
czenia a kosztami jego realizacji, w szczeg6lnosci w za-
kresie porad zachowawczych, oraz brak wyceny znacza-
cej liczby $wiadczen zabiegowych, ktére moglyby by¢
realizowane w warunkach ambulatoryjnych [18].

Ustugi AOS zostaly podzielone na kilkanascie grup
zachowawczych i kilkadziesiat grup zabiegowych.
Oproécz tych grup wyodrgbniono m.in. §wiadczenia diag-
nostyczne kosztochtonne? i kompleksowg opieke specja-
listyczna®. Liczba grup i sposob kwalifikacji porady do
danej grupy kazdego roku podlegaja zmianom. Do 2015
roku za wyceng tych ustug w Polsce odpowiadalo Mini-
sterstwo Zdrowia, podstawowy podmiot odpowiedzialny
za realizacje polityki zdrowotnej, i ptatnik — Narodowy
Fundusz Zdrowia [19, 20]. Poczawszy od 2015 roku wy-
cena poszczego6lnych uslug ma by¢ realizowana przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji‘.

Kazdej grupie ptatnik, Narodowy Fundusz Zdrowia,
przypisat odgornie okreslong liczbe punktow. Liczba ta
przektadata si¢ bezposrednio na poziom finansowania
danej porady. Wartos¢ punktu podlega niewielkim nego-
cjacjom mig¢dzy $wiadczeniodawcami a platnikiem. Pro-
cedura ustalania liczby punktow za porade nie jest sfor-
malizowana. Brak jest regulacji okreslajacych podstawe,
na ktorej ustalana jest warto$¢ punktowa kazdej porady.

Sztywne okreslenie liczby punktow pozwolito jednak
na ustalenie wzglednej wartosci danej porady w stosunku
do innych. Zasady finansowania wybranych $wiadczen
zachowawczych przedstawiono w Tabeli 1. Przyktado-
wo, niezaleznie od wartosci pojedynczego punktu §wiad-
czenie specjalistyczne drugiego typu zostatlo wycenione
na poziomie dwukrotnie wyzszym niz §wiadczenie spe-
cjalistyczne pierwszego typu.

Podstawa kwalifikacji $wiadczenia specjalistycznego
lub kompleksowego do jednej z grup jest wykonanie pro-
cedur medycznych — diagnostycznych lub laboratoryj-
nych — ktore zostaty wymienione w zarzadzeniu i pogru-
powane na zamknigtych listach. Przyktadowe procedury
znajdujace si¢ na kazdej z tych list zawiera Tabela II. Ich
realizacja warunkowata kwalifikacj¢ porady do jednego
z typow zdefiniowanych w Tabeli I i przyznanie okre$lo-
nej liczby punktow.

Porada, w ktorej ramach nie wykonano zadnej pro-
cedury medycznej, zostala zakwalifikowana jako porada
specjalistyczna typu pierwszego i wyceniona na pozio-
mie 3,5 punktu. Wykonanie, przyktadowo, morfologii,
EKG i proby tuberkulinowej pozwalato na zakwalifi-
kowanie danej porady jako drugiego typu i wycen¢ na

Nazwa Swiadczenia G« Warunki kwalifikacji $wiadczenia do danej grupy
punktowa

W01 Swiadczenie pohospita- 4,0 Realizowane w okresie do 30 dni od zakonczenia hospitalizacji przez $wiadczeniodawce,
lizacyjne ktory udzielit $wiadczenia z zakresu leczenia szpitalnego, zwiazanego z nim przyczynowo.
W11 Swiadczenie specjali- 35 Standardowa porada realizowana przez poradni¢ specjalistyczna.
styczne pierwszego typu
W12 Swiadczenie specjali- 7,0 Obejmowata wykonanie co najmniej 3 procedur z listy W1 lub jednej procedury z listy
styczne drugiego typu Ww2.

Tabela 1. Grupowanie i wycena ustug ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na przyktadzie swiadczen zachowawczych.

Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna.
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Lista | Numer procedury (ICD-9) Nazwa

W1 89.511 Elektrokardiografia
89.383 Badanie spirometryczne
99.592 Proba tuberkulinowa

C53 Morfologia krwi

w2 87.440 RTG klatki piersiowej
88.736 USG jamy optucnej

W3,

w4

Tabela I1. Grupowanie procedur medycznych na potrzeby wy-
ceny ustug AOS.

Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/ DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

poziomie dwukrotnie wyzszym (7 punktéw). Taki sam
rezultat mialo wykonanie zdje¢cia RTG klatki piersiowe;j
albo USG jamy optucnej, a takze dowolnych innych
trzech procedur z grupy W1.

W pierwszej wersji obok porad specjalistycznych
funkcjonowaty $wiadczenia pohospitalizacyjne — obej-
mujace oceng przebiegu procesu leczenia po zakon-
czeniu hospitalizacji w zakresie z niej wynikajacym,
dokonywana przez tego samego $wiadczeniodawce
— 1 kompleksowe. Wraz ze zmianami wdrozonymi od
2015 roku, zwiazanymi z tzw. pakietem kolejkowym
i onkologicznym, majacymi skroci¢ czas oczekiwania
na wizyte u specjalisty i przyspieszy¢ proces diagnozo-
wania oraz leczenia w przypadku nowotworow, Swiad-
czenia kompleksowe zastapiono $wiadczeniami pierw-
szorazowymi [21].

W zakresie §wiadczen zabiegowych poczatkowo
zdefiniowano 73 grupy. Kwalifikacja $wiadczenia zabie-
gowego do jednej z nich byta uwarunkowana realizacjg
zdefiniowanych zabiegowych procedur medycznych.
Schemat klasyfikacji porad zabiegowych przedsta-
wiono w Tabeli III. Jest on podobny jak w przypadku
$wiadczen zachowawczych, cho¢ proces grupowania
jest bardziej jednoznaczny. W przypadku $wiadczen za-
chowawczych wykonanie dowolnych trzech procedur
medycznych z listy W1 kwalifikowato porade specja-
listyczng jako drugiego typu. W przypadku $wiadczen
zabiegowych wykonanie okreslonej procedury kwalifi-
kowato do konkretnej grupy.

Przyjety system grupowania i wyceny nie przewidy-
watl mozliwos$ci zrealizowania kilku procedur zabiego-
wych w ramach jednej porady i lgczenia wyceny tych
ustug. Problem ten zostal uwypuklony w publikacjach
bedacych nastepstwem wprowadzenia zmian systemu fi-
nansowania i wyceny ustug AOS [22]. Wykonanie kilku
procedur medycznych, z ktérych kazda kwalifikowataby
dang porade do innej grupy (zachowawczej lub zabiego-

L. . Warto$¢ Procedury kwalifikujace
Nazwa Swiadczenia . . .
punktowa | Swiadczenie do danej grupy
701 Swiadczenia 15,0 06.111 Biopsja aspiracyjna
zabiegowe — grupa 1 cienkoiglowa tarczycy
06.113 Biopsja gruboigtowa
tarczycy
702 Swiadczenia 20,0 06.112 Biopsja aspiracyjna
zabiegowe — grupa 2 cienkoiglowa tarczycy
— celowana
06.114 Biopsja gruboigtowa
tarczycy — celowana
703 Swiadczenia 10,0 86.081 Zatozenie pompy
zabiegowe — grupa 3 insulinowej

Tabela III. Grupowanie i wycena ustug ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej na przykiadzie swiadczen zabiegowych.
Zrédlo: Zarzqdzenie nr 29/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 14 czerwca 2011 roku w sprawie
okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju
ambulatoryjna opieka specjalistyczna.

wej), pozwoli na wycene porady na poziomie najwyzej
punktowanej grupy, bez mozliwosci taczenia grup. Jedy-
nym odstgpstwem od tej reguty sa wybrane §wiadczenia
onkologiczne i leczenia AIDS.

Podsumowujac, wycena ustug AOS opieki specjali-
stycznej, poczawszy od lipca 2011 roku, zostata znaczaco
rozbudowana i uszczegélowiona. Grupowanie porad na
potrzeby wyceny odbywa si¢ na podstawie przebiegu da-
nego $wiadczenia. Warto$¢ punktowa swiadczeniodawcy
odzwierciedla kosztochtonnos$¢ poszczegdlnych $wiad-
czen. Wycena $wiadczenia jest zatem w istotny sposob
powigzana z czynnos$ciami przeprowadzonymi w ramach
porady i naktadami poniesionymi przez §wiadczeniodaw-
c¢ na jej realizacje.

== Wycena ustug A0S — doSwiadczenia zagraniczne

Sposdb organizacji systemu wyceny ustug AOS jest
rézny w kazdym z analizowanych krajow. Problem gru-
powania ustug ambulatoryjnych na podstawie koncepcji
case-mix jest stosunkowo nowy. Ze wzgledu na wyzsze
koszty zwiagzane z lecznictwem szpitalnym wigcej uwagi
poswiecano dotychczas tematyce ograniczania kosztow
tych ustug. Systemy opieki zdrowotnej realizowanej
w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych stanowia
jednak przyktad naczyn polaczonych. Jak wskazuja ba-
dania, ograniczenie zakresu ustug realizowanych w szpi-
talach wigze si¢ jednocze$nie ze wzrostem liczby ustug
$wiadczonych ambulatoryjnie, co naklada koniecznos¢
odpowiedniego uregulowania rowniez tej sfery [23, 24].

Ambulatory Patient Groups — Stany Zjednoczone

Wycena $§wiadczen AOS w Stanach Zjednoczonych
opiera si¢ na innych zasadach w przypadku swiadczen
finansowanych ze §rodkoéw publicznych (przez Medi-
care) oraz $wiadczen finansowanych przez prywatnych
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ubezpieczycieli. Ponizej przedstawiono zasady wyceny
$wiadczen w ramach Medicare.

System wyceny ustug ambulatoryjnych przeszedt
rewolucyjng reform¢ w 2000 roku, kiedy wdrozono
system platno$ci prospektywnych oparty na klasyfika-
cji pacjentow do tzw. grup pacjentdéw ambulatoryjnych
(ang. Ambulatory Patient Groups — APG). Bezpos$rednia
przyczyna wprowadzonych zmian byl gwaltowny wzrost
wydatkow na opieke ambulatoryjna spowodowany po-
stepem technologicznym, ktéry umozliwit realizacje¢
niektorych §wiadczen w warunkach ambulatoryjnych,
a takze ograniczeniem kosztow calodziennych §wiadczen
szpitalnych [25, 26].

Podstawowy podzial ustug wyrdznial trzy rodzaje
porad ambulatoryjnych [26]:

* porade obejmujaca wywiad medyczny;

» poradg, podczas ktorej przeprowadzono istotne pro-
cedury medyczne’,

» porade, w ktorej ramach wykonano dodatkowe ustugi
medyczne (np. badania krwi)®.

Proces definiowania grup APG byt kilkuetapowy
i obejmowal analizy statystyczne na danych historycz-
nych, jak rowniez ocen¢ specjalistow klinicznych. Kwa-
lifikacja do grupy odbywatla si¢ na podstawie procedur
medycznych i diagnoz, a takze wieku i plci pacjenta oraz
wydanych skierowan [27]. Na Rysunku 1 przedstawiono
schematyczne podejscie do klasyfikacji porad w grupy
APG wraz z podaniem przyktadowych grup zdefinio-
wanych w systemie. Klasyfikacja APG, podobnie jak
w przypadku szpitalnych grup diagnostycznych, taczy
pacjentow podobnych pod wzgledem klinicznym i anga-

zujacych w trakcie porady podobne zasoby, w podobne;j
ilosci i o podobnym koszcie [25].

Stworzenie systemu klasyfikacji pacjentdow opartego
na APG byto punktem wyjscia do regulacji zasad wyce-
ny $wiadczen. Za podstawowa jednostk¢ wyceny przy-
jeto wizyte, do ktorej moze by¢ przypisanych kilka grup
APG. Cena wizyty stanowita sume stawek za wszystkie
APG, ktore zostaty przypisane do danej wizyty. Stawka
za kazda grupe APG z zalozenia uwzglednia wszystkie
koszty poniesione przy realizacji danej porady — koszty
porady, badan, lekéw i wyrobéw medycznych, ustalone
na poziomie $redniego zuzycia zasobow przy jej realiza-
cji [28]. Zdaniem autoréw tej koncepcji zatozone podej-
Scie pozwolito na ujgcie réznorodnosci porad wynikaja-
cej z takich czynnikow, jak specyfika §wiadczeniodawcy,
potrzeby pacjenta czy wysoki udziat kosztow ustug do-
datkowych [29].

Mozliwos¢ taczenia grup w ramach wizyty moglaby
zacheca¢ $wiadczeniodawcow do eskalacji liczby pro-
cedur medycznych i spowodowaé gwalttowny wzrost
kosztow. W tym celu wdrozono kilka mechanizméw kon-
trolowania kosztow, takich jak dyskontowanie warto$ci
kolejnych procedur czy definiowanie zestawu badan, kto-
rych wykonanie wchodzi w standard danej wizyty i nie
powinno generowaé dodatkowych ptatnosci.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze stworzony
w Stanach Zjednoczonych system klasyfikacji i wyceny
$wiadczen ambulatoryjnych jest kompleksowy, ujmuje
bowiem wszystkie typy porad ambulatoryjnych, a przy
tym latwiejszy we wdrozeniu niz system grup diagno-
stycznych stosowany przy $wiadczeniach szpitalnych.

Czy wykonano istotng
procedure medyczng?

Nie Tak
v v
Czy przeprowadzono Rodzaj
wywiad medyczny? wykonanej
Nie Tak procggury
* + Badanie czynnosciowe ptuc
\ 4 . )
; » Echokardiografia
Czy wykonano l;slugl Przyczyna » Laserowa korekcja wzroku
dodatkowe? wizyly . Operacja zaémy
Nie Tak » Préba wysitkowa
» Astma, POChP, zapalenie + Terapia logopedyczna
Y oskrzeli
Rodzaj ustug + Cukrzyca
Btad dodatkowych « Nadcisnienie
» Schorzenia uktadu
Badania krwi pokarmowego
Mammografia * Ziamanie, skecenie,
Rezonans magnetyczny zwichniecie

RTG uktadu pokarmowego
Tomografia komputerowa
USG

e o o o o o

Rysunek 1. Klasyfikacja porad w systemie APG.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie: Ambulatory patient groups, ,,Health Care Financing Review” 1998; statistical sup-

plenment: 128—130 [27].
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Jako gtowng zalete warunkujaca sukces wdrozenia tego
rozwigzania wskazuje si¢ zachowanie homogenicznosci
medycznej definiowanych grup i duzy udziat lekarzy
przy ich okres$laniu [25, 26].

Wycena ustug A0S w Unii Europejskie

Na poziomie Unii Europejskiej brak jest $cistych
wytycznych dotyczacych organizacji systemu wyceny
$wiadczen opieki zdrowotnej, w tym réwniez ustug am-
bulatoryjnych. Rozwiazania funkcjonujace w poszcze-
g6lnych krajach si¢ roznig. W artykule przedstawiono
rozwigzania funkcjonujace w wybranych o$miu krajach
Unii Europejskiej, ktore uczestniczyly w projekcie
HealthBasket, zrealizowanym w latach 2004-2007
m.in. w celu poréwnania metod wyceny ustug ambu-
latoryjnych.

Przedstawione wnioski opieraja si¢ na analizie ra-
portéw krajowych sporzadzonych przez uczestnikow
projektu, ktérymi byly zespoty badawcze jednostek na-
ukowo-badawczych w poszczegolnych krajach. W jed-
nym przypadku — Anglii — analiza zostala uzupetniona
o zrodta pierwotne — dokumenty opisujace organizacje
systemu wyceny — co jest uzasadnione zmianami, jakie
nastapily w tym kraju w 2009 roku.

W wickszo$ci krajow podstawowa jednostka pod-
legajaca wycenie byta ustuga, przy czym na potrzeby
racjonalizacji kosztow i ograniczania wydatkow wpro-
wadzano dodatkowo rézne mechanizmy zniechegcajace
$wiadczeniodawcoéw do nadmiernego zwigkszania licz-
by $wiadczen. Sposdb ustalania ceny procedury réznit

si¢ w zaleznosci od kraju. W Tabeli IV przedstawiono
ogo6lne zasady wyceny ushug ambulatoryjnych funkcjo-
nujace w czasie realizacji projektu HealthBasket. Poni-
zej przedstawiono szczegdtowe zasady regulujace kaz-
dy z systemow.

W niektérych krajach stosowano uproszczone roz-
wigzania, podczas gdy w innych metodyka ustalania
ceny procedury byta wieloetapowa i $cisle zdefiniowana.
Tylko w dwoch krajach (w Danii i Holandii) w czasie
realizacji projektu HealthBasket uslugi ambulatoryjne
byly wyceniane na podstawie grup diagnostycznych,
analogicznie do ustug szpitalnych.

Anglia [na podstawie 30]

Podstawowa jednostka wyceny byta porada zreali-
zowana przez $wiadczeniodawce. Wycena ustalana byta
odrebnie dla porad w ramach réznych specjalnosci me-
dycznych. Ponadto inaczej wyceniana byta porada pierw-
szorazowa i kolejne, a w niektorych przypadkach takze
porada dziecigca.

Cena uwzgledniata wszystkie koszty zwigzane z rea-
lizacja ustugi, w tym koszty personelu medycznego i za-
sobow materialnych, oraz wszystkich badan zrealizowa-
nych w ramach danej wizyty. Odrebnie wyceniane byty
jedynie Scisle okreslone wysokospecjalistyczne procedu-
ry medyczne i kosztochtonne leki i wyroby medyczne.
Odre¢bna wycena dotyczyta rowniez porad, ktorych koszt
znacznie przekracza poziom ceny dla danej porady.

Wycena odbywata si¢ czg¢sciowo na podstawie uza-
sadnionych kosztow historycznych, a czgsciowo syste-
mu platnos$ci prospektywnych, ktéry w okresie realizacji

Kraj Jednostka wyceny Sposéb ustalania ceny
Anglia porada » odrebnie dla kazdej specjalno$ci
* wyrdznia si¢ porady pierwszorazowe i kolejne
« cena porady ustalana jest na podstawie §rednich kosztow §wiadczeniodawcow
zmiana * porada » cena porady ustalana jest odrgbnie dla kazdej specjalnosci, tacznie 56 typow porad,
w 2009/2010 |« grupa HRG dla wybranych | « wyrdznia si¢ 79 grup HRG, kwalifikacja odbywa si¢ na podstawie wykonanych procedur
ustug
Dania » grupa DAGS » ceny grup DAGS ustalone sg na podstawie informacji kosztowych od $wiadczeniodawcow
» ustuga (porada/ procedura | * ushugirealizowane w ramach praktyk lekarskich sa wyceniane w trakcie centralnych
medyczna) dwustronnych negocjacji
Francja ushuga » cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych czgsciowo metoda
ekspercka, czgsciowo oparta na kosztach rzeczywistych
Hiszpania budzet + ustalany na podstawie zapotrzebowania na porady pierwszorazowe w danym regionie
* cena uwzglednia rodzaj $wiadczeniodawcy
Holandia grupa DBC » ceny grup DAGS ustalone sa na podstawie informacji kosztowych od §wiadczeniodawcow
» ceny niektorych grup sa negocjowane; koszty stanowia wsparcie procesu negocjacji
Niemcy ustuga * cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych z kosztow rzeczy-
wistych
Wegry ustuga * cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych metoda ekspercka
Wiochy ustuga + cena ustalana na podstawie kosztow realizacji ustug pozyskiwanych z kosztow rzeczywi-
stych (uproszczona metodyka kalkulacji kosztow)

Tabela IV. Wycena ustug ambulatoryjnych — wnioski z projektu HealthBasket.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podstawie raportéw wykonanych w ramach projektu HealthBasket finansowanego przez Komisje

Europejskg.
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badania byt wtasnie wdrazany w zakresie ustug ambu-
latoryjnych. Podstawa do ustalenia stawki w ramach
systemu ptatnosci prospektywnych byty koszty realiza-
cji danej porady obliczone i usrednione wedtug danych
raportowanych przez wszystkich §wiadczeniodawcow
dziatajacych w ramach systemu publicznego. Kalkulacja
kosztow §wiadczen opiera si¢ na jednolitej metodyce ra-
chunku kosztow.

Najnowsze zmiany [na podstawie 31-33]

Poczawszy od 2006 roku zaczgto wprowadzaé zmiany
dotyczace sposobu grupowania ustug ambulatoryjnych.
Najpierw dokonano bardziej szczegdtowego podziatu
porad na kilkadziesiat grup w zaleznosci od specjalnosci
medycznej oraz innych cech, takich jak:

» klasyfikacja wizyty jako pierwszorazowej lub kolej-
nej;

* wizyta obejmujaca bezposredni lub telefoniczny kon-
takt z pacjentem,;

* wizyta obejmujaca jednoczesng konsultacje jednego
lub wielu specjalistow.

Na kolejnym etapie, ktory rozpoczat si¢ w 2010 roku,
zdefiniowano i wyceniono kilkadziesiagt grup diagno-
stycznych (ang. Healthcare Resource Groups — HRQ)
dla wizyt ambulatoryjnych. Klasyfikacja do jednej z grup
odbywa si¢ na podstawie przeprowadzonych procedur
medycznych. Grupy dotycza przede wszystkim wizyt
obejmujacych wykonanie procedur medycznych. Po-
zostate wizyty sa nadal rozliczane przy wykorzystaniu
zasad funkcjonujacych wczesniej (wycena za porade).
Warto zaznaczy¢, ze kwalifikacja wizyty do jednej z grup
HRG uniemozliwia wyceng tej samej wizyty na podsta-
wie wykonanej porady.

Wycena wszystkich ustug odbywa si¢ na podstawie
informacji kosztowych raportowanych przez §wiadczenio-
dawcow. Dodatkowo przy kalkulacji kosztéw uwzglednia-
ny jest czynnik dyskontujacy, tzw. czynnik sit rynkowych
(ang. Market Forces Factor), ktory niweluje nieuzasad-
nione roznice w kosztach wynikajace z réznej lokalizacji
geograficznej $wiadczeniodawcow. Taryfa nie uwzglednia
kosztow drogich lekow i wyrobéw medycznych.

Dania [na podstawie 34]

W systemie duniskim inny sposob wyceny dotyczyt
$wiadczen ambulatoryjnych realizowanych przez szpitale
i tych wykonywanych przez praktyki lekarskie i pielgg-
niarskie.

Ustugi ambulatoryjne realizowane przez szpitale byty
wyceniane na podstawie grup DAGS (ang. Danish Am-
bulatory Grouping System) zblizonych w swojej budowie
do grup diagnostycznych. Cena dla kazdej grupy byla
ustalana na poziomie centralnym, jednolitym dla wszyst-
kich $wiadczeniodawcow.

Cena powinna w zatozeniu pokrywac¢ wszystkie kosz-
ty zwigzane z realizacja ustug w danej grupie. Odrebna
wycena obejmowata wylacznie wyszczegolnione koszto-
chlonne leki i wyroby medyczne.

Ceny grup DAGS podlegaly corocznej aktualizacji.
Zardbwno w procesie ustalania, jak i aktualizacji cen
uwzgledniane byly szczegdlowe dane kosztowe ra-

portowane przez niemal wszystkie szpitale publiczne.
Metodyka kalkulacji kosztow §wiadczen byla uregulo-
wana i obejmowata kalkulacje kazdego jednostkowego
przypadku, ktore nastepnie byly grupowane w DAGS na
podstawie okreslonych cech pacjenta i procesu leczenia.
Dane o kosztach praktyk lekarskich nie byty dostep-
ne, gdyz jako podmioty prywatne nie byly one zobligo-
wane do przekazywania informacji kosztowych. Dlatego
tez do wyceny tych ustug zastosowano zasady uprosz-
czone — oparte na liczbie zrealizowanych ustug i jednost-
kowej cenie ustalonej centralnie na drodze negocjacji ze
zwigzkami zawodowymi personelu medycznego.

Francja [na podstawie 35]

Podstawowa jednostka wyceny byta ustuga, ktora
obejmowata zarowno porady lekarskie, jak i procedury
medyczne. Stawki ustalone za kazda z ustug powinny od-
zwierciedla¢ koszty zwigzane z jej realizacjg. W tym celu
wdrozono relatywng skale wartosci oparta na koncepcji
zasobowej. Koszt kazdej ustugi ustalany byt na podsta-
wie nastepujacych czynnikow:

» pracochtonno$¢ ushugi ustalana przez ekspertow me-
dycznych z uwzglednieniem czasu trwania procedury,
zZwigzanego z nig stresu, wymaganych umiejetnosci
i wysitku umystowego niezbgdnego do jej wykonania;

» koszty funkcjonowania poradni, pozyskiwane z for-
mularzy podatkowych i usredniane;

» szczegodlne dodatkowe koszty zwigzane z realiza-
cja danej procedury (np. jesli wymaga ona sprzgtu,
ktéry nie znajduje si¢ standardowo na wyposazeniu
danej poradni), pozyskiwane w ramach wywiadow ze
$wiadczeniodawcami.

W przypadku wybranych procedur wymagajacych
uzycia drogiego sprzetu (takich jak np. tomografia kom-
puterowa) cena sktadata si¢ z dwoch komponentow —
stawki dla lekarza (ustalanej na podstawie czasu trwania
procedury) oraz stawki uwzgledniajacej pozostate koszty
operacyjne — koszty sprzgtu, innego personelu i wyro-
bow jednorazowych. Obie stawki zostaty skalkulowane
z uwzglednieniem kosztow realizacji tych ustug.

Hiszpania [na podstawie 36]

Sposob wyceny regulowany jest odrgbnie w kazdym

z regiondow. Najbardziej zaawansowane rozwigzania

byty stosowane w Katalonii, gdzie obowiazywat budzet

na porady specjalistyczne realizowane przez kazdego ze
$wiadczeniodawcow. Szczegotowa klasyfikacja porad na
potrzeby wyceny nie byta mozliwa ze wzgledu na brak
systemu gromadzenia informacji dotyczacych przebiegu
kazdej porady.

Przy ustalaniu budzetu uwzgledniano nastgpujace
elementy:

* zapotrzebowanie na porady pierwszorazowe w da-
nym regionie; warto$¢ ta zalezy od wielkosci popu-
lacji obstugiwanej przez danego §wiadczeniodawce;

* liczba porad realizowanych standardowo w nastep-
stwie porady pierwszorazowej. Warto$¢ ta jest rozna
dla poszczegolnych dzialow medycznych;

* rodzaj $wiadczeniodawcy; wszyscy $wiadczeniodaw-
cy zostali zakwalifikowani do jednej z czterech grup,
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w zalezno$ci od poziomu wyspecjalizowania — wyz-
sza grupa wigze si¢ z wickszg stawka za realizacj¢
kazdej porady.

Holandia [na podstawie 37]

Od 2005 roku w zakresie ustug ambulatoryjnych
funkcjonuje system grupowania ustug w grupy diagno-
styczne DBC (hol. Diagnose Behandeling Combinatie).
Kazda grupa obejmuje zestaw dziatan realizowanych na
rzecz pacjenta. Cena wigkszosci grup (tzw. lista A) byta
ustalana na statym poziomie, w wybranych przypadkach
(tzw. listy B) cena grupy ustalana byta na drodze nego-
cjacji migdzy swiadczeniodawcami a ptatnikami.

Wdrozenie systemu grup DBC byto poprzedzo-
ne wprowadzeniem jednorodnej metodyki kalkulacji
kosztow, na ktorej podstawie obliczono $rednie koszty
poszczegdlnych grup. Metodyka ta jest obowigzkowa
dla wszystkich szpitali. Dostarczaty one dane réwniez
na temat wigkszosci realizowanych przez siebie ustug
ambulatoryjnych. Lista ustug ambulatoryjnych i ich po-
wigzanie z grupami DBC byly regulowane przez Agencje
Taryfikacji.

Na poziomie kazdego szpitala kalkulowany byt jed-
nostkowy koszt kazdej ustugi ambulatoryjnej. Nastepnie
kazda ustuga byta przypisywana do jednej z grup diag-
nostycznych. Podobnie jak w systemie amerykanskim
do jednej wizyty pacjenta moglo by¢ przypisanych kilka
grup DBC. Sredni koszt grupy byt obliczany na podsta-
wie danych o liczbie poszczeg6lnych ustug i ich kosz-
cie jednostkowym. Te dane byty wykorzystywane jako
podstawa do ustalania cen ustug z listy A lub wsparcie
W procesie negocjacji cen ustug z listy B.

Niemcy [na podstawie 38]

W 2005 roku wdrozono nowy system wyceny ustug
ambulatoryjnych. Podstawowa jednostka wyceny byta
ustuga (obejmujaca konsultacje i procedury medyczne).
Zmiany zostaly spowodowane wczesniejsza niewtasciwa
wyceng ustug, ktora powodowata zaburzenia w struktu-
rze realizowanych ushug (m.in. cze¢stsza, niz wynikaloby
ze wskazan medycznych, realizacj¢ uslug najbardziej
rentownych).

Kazda ustuga jest szczegdlowo okreslona i ma przy-
pisang warto$¢ punktowa, ktora wynika z kosztu jej re-
alizacji. Przy definiowaniu ustug wykorzystywano kilka
parametrow:

» czas realizacji ustugi przez lekarza i czas pobytu pa-
cjenta w roznych osrodkach kosztéw (np. poczekalni,
gabinecie zabiegowym itd.);

* miejsca, w ktorych realizowana jest ustuga (o$rodki
kosztow) i ich koszty;

* niezbedne wsparcie (W postaci zaangazowania innych
zasobow) przy realizacji ustugi.

Koszt kazdej ustugi sktadat si¢ z dwoch komponen-
tow — kosztu pracy lekarza i kosztu pozostatych zasobow.
Koszt pozostatych zasobéw obejmowat koszty materia-
1ow jednorazowych, pozostatego personelu, sprzetu me-
dycznego i1 utrzymania pomieszczen, w ktorych realizo-
wana byta ushuga.

Oba komponenty byly czynnikami zmiennymi, zalez-
nymi od czasu realizacji ushugi przez lekarza. Niezwykle
istotnym elementem byto zatem wlasciwe okreslenie
standardowego czasu trwania kazdej ustugi. Oszacowa-
nia te zostaly przeprowadzone na podstawie danych z sy-
stemu szwajcarskiego zmodyfikowanych w odniesieniu
do studiow przypadku przeprowadzonych w Niemczech.

Wegry [na podstawie 39]

Podstawowga jednostka wyceny byta ushuga, ktorej
przypisano warto$¢ punktowa. Poczatkowo system opie-
rat si¢ na miedzynarodowe;j klasyfikacji procedur WHO
z 1978 roku, a warto$ci punktowe poszczegolnych pro-
cedur przeniesiono wprost z systemu niemieckiego, ale
od tamtej pory podlegat wielokrotnym modyfikacjom.
Stawka za punkt byla ustalana centralnie, a $wiadcze-
niodawcow obowiagzywaty limity ilosciowe ustalane na
podstawie wykonania kontraktu za rok poprzedni. Po ich
przekroczeniu stawka za punkt ulegata redukcji.

Liczba punktéw przypisana do kazdej ustugi w za-
tozeniu wynikata ze stopnia jej ztozonosci i rodzaju zu-
zywanych zasobow. Koszty zasobow byly szacowane
wylacznie metoda ekspercka. Wskazuje sig¢, ze brak
porownywalnych danych kosztowych pochodzacych od
$wiadczeniodawcow jest problematyczny i skutkuje, na
przyktad, coraz wyzsza wyceng nowych ushug.

Wilochy [na podstawie 40]

Podstawowa jednostka wyceny jest usluga. Na po-
ziomie centralnym ustalana zostala jej maksymalna
cena. Poszczegolne regiony moga przyjac stawki kra-
jowe lub ustali¢ wtasne — nizsze. Najbardziej aktyw-
nie proces ten przebiega w Lombardii. Od 1998 roku
przeprowadzane sa tam kompleksowe analizy kosztow
oparte na probkowych danych pozyskiwanych od
$wiadczeniodawcow.

Przy obliczaniu kosztow ustug stosowane sg metody
uproszczone polegajace na podzieleniu tacznych kosztow
danej poradni przez liczb¢ §wiadczonych ustug. Takie po-
dejscie zaktada zmienno$¢ wszystkich kosztow i stawia
w uprzywilejowanej sytuacji duzych $swiadczeniodaw-
cow. Na tej podstawie szacowany jest sredni koszt dla
regionu. Poszczeg6lni $wiadczeniodawcy sa dodatkowo
objeci limitami ilosciowymi. Przekroczenie limitu wigze
si¢ z obnizeniem stawki za pojedynczy punkt.

B Podsumowanie

Przedstawiony system wyceny ustug ambulatoryj-
nych w Polsce wdrozony w 2011 roku oparty jest na
koncepcji grupowania przypadkow medycznych, ktérego
najbardziej znanym przyktadem sa grupy diagnostyczne.
Jak wynika z analizy teoretycznych zatozen modelu grup
diagnostycznych, najlepsze rezultaty wystepuja przy
zachowaniu jednorodno$ci klinicznej i kosztowej ustug
w ramach poszczegdlnych grup.

Rozwiazanie wdrozone w Polsce jedynie w ograni-
czonym zakresie gwarantuje realizacj¢ zatozenia o jed-
norodnosci klinicznej, w szczegdlnosci w zakresie $wiad-
czen zachowawczych.
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Odrgbne negocjowanie ceny za punkt z kazda porad-
nig pozwala na sformutowanie zatozenia, ze podstawo-
wym kryterium grupowania §wiadczen AOS jest miejsce
realizacji $wiadczenia, ktore przektada si¢ jednoczesnie
na specjalno$¢ medyczng, ktorej dotyczy dana ustuga.
Podziat na specjalnosci medyczne jest zatem pierwszym
etapem zachowania jednorodnosci klinicznej. W ramach
danej specjalnosci o poziomie ceny decyduja wykonane
procedury medyczne. Katalogi procedur, w szczegdlno-
sci listy warunkujace kwalifikacje §wiadczen zachowaw-
czych (np. W1, W2), sa bardzo rozbudowane i zawieraja
réznorodne procedury medyczne realizowane w prze-
biegu leczenia calkiem odrgbnych przypadkow medycz-
nych. Trudno zatem w tym wypadku moéwi¢ o pelnej
jednorodnosci kliniczne;.

Z pewnos$cig zamystem autoréw zarzadzenia byto
uzaleznienie liczby punktow za porade od ich kosztow.
Przyktadowo, porady specjalistyczne czwartego typu sa
wycenione wyzej niz porady drugiego lub trzeciego typu,
ale jednocze$nie wymagaja wykonania odpowiednio
wigkszej liczby procedur medycznych.

Swiadczenia zakwalifikowane do tej samej grupy roz-
nig si¢ jednak rowniez na poziomie zaangazowania za-
sobow — niektore procedury medyczne znajdujace si¢ na
listach W1-W4 wymagaja wykonania badan laboratoryj-
nych w wyspecjalizowanych laboratoriach medycznych,
inne sg realizowane bezpos$rednio przez §wiadczenio-
dawce. Niektore wymagaja podania lekow lub zuzycia
okreslonych wyrobéw medycznych, inne natomiast nie.
Roznice dotycza takze wyspecjalizowanego sprzetu zu-
zywanego w trakcie wykonywania procedur. Aspekty
te sa szczegblnie widoczne w odniesieniu do §wiadczen
zabiegowych, gdzie zuzycie zasobéw materialnych (ta-
kich jak sprzet i materiaty jednorazowe) jest szczeg6lnie
duze. Wnioski te potwierdzajg rowniez przeprowadzone
badania empiryczne [41, 42].

Przedstawione rozwigzania funkcjonujace w po-
szczeg6lnych krajach réznig si¢ przedmiotem wyceny
oraz metodyka ustalania ceny jednostkowej. W Stanach
Zjednoczonych, Anglii, Danii i Holandii, podobnie jak
w Polsce, funkcjonuja rozwiazania oparte na grupowaniu
przypadkow. Kwalifikacja do poszczegdlnych grup, tak
jak w Polsce, odbywa si¢ z uwzglednieniem przebiegu
porady i wykonanych w jej ramach procedur. W niekto-
rych przypadkach dodatkowo uwzgledniane jest rozpo-
znanie medyczne.

Miedzy systemem polskim a analizowanymi syste-
mami zagranicznymi wystepuja jednak dwie zasadnicze
réznice. Po pierwsze, w systemach amerykanskim czy
holenderskim do jednej porady moze zosta¢ przypisa-
nych kilka grup, w zaleznosci od ich kompleksowosci.
Systemy te zawieraja oczywiscie mechanizmy majace
zniecheci¢ $wiadczeniodawcow do generowania nad-
miernych kosztéw wizyty. Ich podstawowga zaletg jest
to, ze promuja kompleksowe podej$cie do pacjenta
w ramach pojedynczej wizyty. Takiego mechanizmu nie
ma w systemie polskim. Realizacja dodatkowych badan
diagnostycznych lub kilku procedur zabiegowych w ra-
mach pojedynczej wizyty generuje dodatkowe koszty,

nie podwyzszajac przy tym wyceny, a zatem prowadzi
do pogorszenia rentownosci §wiadczeniodawcow.

Druga réznica polega na tym, na jakiej podstawie
ustalane s3 ceny porad. W wigkszos$ci krajow Unii Eu-
ropejskiej zrodtem informacji potrzebnych do wyceny
sg informacje kosztowe gromadzone od wszystkich lub
wybranych §wiadczeniodawcow. W systemie polskim
nie funkcjonuje obecnie zaden formalny proces zbierania
danych na potrzeby wyceny, a ceny sg ustalane w spo-
sob uznaniowy przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Brak
systemu gromadzenia danych do wyceny wskazuje, ze
poziom cen moze nie odpowiada¢ rzeczywistej struktu-
rze kosztow ushug.

Prynisy

! Swiadczeniodawcy opieki ambulatoryjnej otrzymali
w 2012 roku 31% wszystkich wydatkéw biezacych na ochrong
zdrowia w Polsce, z czego 64% pochodzito ze §rodkow pub-
licznych [1].

2 Wyceniane podobnie jak $wiadczenia zabiegowe, obej-
mujace wykonanie kosztochtonnych badan diagnostycznych.

3 Dotyczacg realizacji ushug w odniesieniu do pacjentow
z chorobami przewlektymi, takimi jak cukrzyca, rozliczanych
na podstawie kapitacyjnej stawki roczne;.

4 W momencie ztozenia artykutu do druku Agencja Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji zajmowala si¢ wyce-
ng ustug z zakresu psychiatrii, w tym ambulatoryjnych ustug
psychiatrycznych, w ktorych jednak dotychczas nie stosowano
grupowania porad opartego na koncepcji grup diagnostycznych.

5 Z kontekstu wynika, ze chodzi o istotne kosztowo proce-
dury medyczne wykonywane w ramach wizyty.

¢ Z kontekstu wynika, ze chodzi o procedury diagnostyczne
i inne procedury, ktore z punktu widzenia §wiadczeniodawcy sa
nabywane ,,na zewnatrz”, czyli zlecane i optacane przez tego
$wiadczeniodawce, a realizowane przez inny podmiot.
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Wprowadzenie

W prawie wszystkich krajach europejskich wzrosto-
wi $redniej dlugosci zycia towarzyszy zjawisko utrzy-
mywania si¢, a nawet w niektorych krajach zwickszania
nierownosci w zdrowiu powodowanych przez czynniki
spoteczne. Niero6wnosci w zdrowiu majg charakter li-
niowy, a nie skokowy. Oznacza to, ze wystepuja one
nie tylko pomigdzy najbogatszymi i najbiedniejszymi
oraz najbardziej i najmniej wyksztalconymi, ale takze
w przypadku bardziej i mniej bogatych, bardziej i mniej
wyksztalconych. Nieréwnosci te s3 wywolane wieloma
czynnikami wystepujacymi zarowno w skali makro-, jak
i mikrospoteczne;.

Z prowadzonych w Polsce analiz empirycznych, do-
tyczacych spolecznych nieréwnosci w zdrowiu, w tym
analiz realizowanych w ramach BCA, wynika, ze r6zni-
ce w przewidywanej przecietnej dtugosci zycia pomig-
dzy r6znymi grupami spotecznymi dochodza do 12-16
lat. Roznice tego rodzaju wystepuja takze pomigdzy
stanem zdrowia mieszkancow roznych jednostek teryto-
rialnych kraju (wojewodztw, powiatow, gmin), pomiedzy
duzymi miastami (np. Warszawa a Lodzig), a takze w ob-
rebie poszczegdlnych miast (np. pomigdzy poszczegdlny-
mi dzielnicami Warszawy). Warto wspomnie¢, ze w Unii
Europejskiej najwicksze spoteczne nieréwnos$ci w zdro-
wiu wystepuja w krajach postsocjalistycznych. Zdaniem
wielu ekspertéw utrzymywanie si¢ tego rodzaju nieréw-
nosci nie powinno by¢ akceptowane, dlatego w ostatnim
okresie Swiatowa Organizacja Zdrowia, Unia Europej-
ska, a takze wiele krajow podejmuja dziatania majace na

celu przeciwdziatanie temu zjawisku (m.in. w ramach
programow dotyczacych wykluczen spotecznych). Dzia-
ania te dotycza m.in. poprawy zarzadzania w zakresie
zdrowia publicznego. Ograniczanie nierownosci w zdro-
wiu w Polsce, tak jak w innych krajach, staje si¢ coraz
wazniejszym zagadnieniem. Z tego powodu glowny cel

Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 zo-

stat okreslony w nastepujacy sposob: ,,Poprawa zdrowia

i zwigzanej z nim jako$ci zycia ludnosci oraz zmniej-

szanie nierownosci w zdrowiu”. Zgodnie z Narodowym

Programem Zdrowia cel ten ma by¢ osiagnigty poprzez:

» promocj¢ zdrowego stylu zycia wsrdd calego spote-
czenstwa,

* tworzenie zdrowych warunkéw mieszkaniowych,
pracy oraz nauki;

* wiaczanie jednostek samorzadow lokalnych i woje-
wodzkich, a takze organizacji pozarzagdowych w dzia-
lania dotyczace promocji zdrowia.

W Polsce pierwszym programem poswigconym kwe-
stiom spolecznych nieré6wnosci w zdrowiu byt 7-letni
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego (POLKARD) rozpocze-
ty w 2002 roku. Celem tego programu, finansowanego
przez ministra zdrowia, byto zarowno zwigkszenie do-
stepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, jak i opracowanie
srodkéw profilaktycznych. POLKARD byt realizowany
m.in. w 400 matych miastach, w ktérych liczba miesz-
kancow nie byta wigksza niz 8000, zlokalizowanych na
terenie 12 wojewddztw. Miasteczka te potozone sg z dala
od duzych miast, a ich mieszkancy przez lata mieli do
czynienia z licznymi trudno$ciami ekonomicznymi, kto-
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rym towarzyszyt zly stan zdrowia. Na koncu opisu poda-
no wybrane pozycje dotyczace tej problematyki.

20 Cel projektu

Zgodnie z zalozeniami Programu PL13 gléwnym ce-
lem Projektu Predefiniowanego powinno by¢ osiagnigcie
rezultatu pn.: Lepsze zarzadzanie w ochronie zdrowia.
Realizacja tego celu przyczyni si¢ do: (a) przysziej po-
prawy stanu zdrowia spoteczenstwa, (b) ograniczania
nierownosci w zdrowiu spowodowanych czynnikami
spotecznymi.

Poprawa zarzadzania w Polsce zalezy przede wszyst-
kim od: (a) trafnej i aktualnej identyfikacji problemow,
(b) wypracowania nowych i adekwatnych do zadan na-
rzedzi shuzacych ograniczaniu spotecznych nieréwno-
$ci w zdrowiu oraz (c) uzyskania odpowiedniej wiedzy
1 umiejetnosci niezbednych do prawidtowego i skutecz-
nego stosowania tych narzedzi. W zwiazku z powyzszym
w projekcie skupiono si¢ na tych trzech zagadnieniach.

Narzgdzia, ktore zostang wypracowane w projekcie,
beda dotyczyty m.in.:

* nowych rozwiazan w zakresie organizacji i funkcjo-
nowania systemu zdrowia publicznego w celu po-
prawy skuteczno$ci jego dzialania, mogacych miec
wplyw na wieloletnie planowanie (modut Narodo-
wego Programu Zdrowia na lata 2016+ dotyczacy
nierownosci w zdrowiu);

* nowych wzoréow analiz okresowych umozliwiaja-
cych monitorowanie réznych aspektéw spotecznych
nierowno$ci w zdrowiu, czynnikéw powodujacych te
nierowno$ci oraz dynamiki zachodzacych zmian;

* narzedzi dotyczacych oceny wplywu réznych czynni-
kow na stan zdrowia ludnosci;

* narzg¢dzi umozliwiajacych okre$lanie potrzeb zdro-
wotnych ludnosci, dotyczacych glownie spotecznych
nierownosci w zdrowiu;

*  wzorow programow zdrowia publicznego, o udowod-
nionej skutecznos$ci, adresowanych do okreslonych
grup spotecznych o podwyzszonych ryzykach zdro-
wotnych (palenie, nadci$nienie tetnicze, cholesterol,
wypadki);

*  wzoréw nowych programéw dydaktycznych stuza-
cych poprawie kwalifikacji ludzi zajmujacych si¢
ograniczaniem spotecznych nierownosci w zdrowiu.
Opracowanie tych narzedzi bedzie mozliwe m.in.

dzigki transferowi know how, glownie z Norwegii.

B0 Struktura projektu

Projekt jest podzielony na sze$¢ dziatan, jednak trzy
z nich s3 najwazniejsze dla osiagnigcia gtdéwnego celu.

Dzialanie 1. Opracowanie miedzysektorowej strategii
opartej na faktach (evidence based) majacej na celu
ograniczanie spolecznych nieréwnosci w zdrowiu.
Glownym celem tej czesci projektu jest opracowa-
nie mi¢dzysektorowej strategii stuzacej zmniejszaniu
spotecznych nierdwnosci w zdrowiu (podejscie alterna-
tywne). Strategia ta moze stanowi¢ wktad w prace nad

Narodowym Programem Zdrowia 2016+, a takze moze
wspiera¢ proces realizacji innych polskich §redniookre-
sowych, migdzysektorowych strategii 2020.

Podstawg opracowania strategii be¢dzie okreslenie
nier6wnosci w zdrowiu oraz ich uwarunkowan w Polsce,
ktoére zostato wyznaczone jako jedno z pierwszych pod-
dziatan w ramach projektu (1.1).

Dzialanie 2. Opracowanie modelu organizacji i funk-
cjonowania systemu zdrowia publicznego w Polsce,
jak réwniez modeli publicznych programow zdrowot-
nych gléwnie na poziomie subregionalnym, w tym ogra-
niczania spolecznych nierownosci w zdrowiu.

Na poczatku zostanie opracowana diagnoza réznych
aspektéw obecnego polskiego systemu zdrowia publicz-
nego (punkt 1.2). Wyniki tej diagnozy zostang wyko-
rzystane m.in. w pracach dotyczacych projektu ustawy
o zdrowiu publicznym, a takze w pracach dotyczacych
wybranych narzedzi zarzadzania zdrowiem publicznym
majacych na celu zwickszenie skutecznos$ci i wydajnosci
swiadczen zdrowia publicznego w Polsce.

Wszystkie poddzialania realizowane w ramach dzia-
fan 11 2 sg z sobg powiazane i te zalezno$ci powinny
by¢ brane pod uwage zar6wno w fazie przygotowania,
jak i realizacji projektu, a takze przy ocenie uzyskanych
wynikoéw. Przeprowadzenie tak wszechstronnych badan
wymaga zastosowania podejscia systemowego.

Dzialanie 3. Zwigkszanie wiedzy i umiejetnosci w ob-
szarze zdrowia publicznego (szkolenia, seminaria).
Opracowane zostang programy szkoleniowe majace na
celu poprawe stanu wiedzy i umiej¢tnosci grup ludzi za-
angazowanych w dziatania na rzecz zdrowia publicznego.

#% Opis poszczegdlnych poddziatan
11, ﬂiilﬂllﬂla nierdwnesci w zdrowiu i ich uwarunkowai

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania.
Analizy dotyczace zréznicowania geograficznego

i spotecznego.

Zrbéznicowanie geograficzne:

» okreslenie wielko$ci zréznicowania umieralnos$ci
i chorobowosci na poziomie wojewodzkim i powia-
towym dla r6znych grup chorob;

» analiza wielkosci zroznicowania udzielanych wybra-
nych $wiadczen zdrowotnych (w opiece ambulatoryj-
nej oraz szpitalnej), a takze informacje dotyczace ru-
chu pacjentow w systemie ochrony zdrowia oraz dane
o statusie spotecznym poszczeg6lnych pacjentow;

» czynniki ekonomiczno-spoteczne zwigzane z geogra-
ficznymi nieréwnosciami w zdrowiu.

Zrbéznicowanie spoteczne:

» okreslenie wielko$ci zréznicowania umieralnos$ci
i chorobowosci migdzy grupami spolecznymi;

» analiza wielko$ci zréznicowania udzielanych wybra-
nych §wiadczen zdrowotnych (w opiece ambulatoryj-
nej oraz szpitalnej) wedtug grup spotecznych;

* czynniki ekonomiczno-spoleczne zwiazane ze spo-
fecznymi nierownosciami w zdrowiu.
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Badania wykonane w ramach umowy BCA dotyczy-
ly podobnej tematyki, jednak ze wzgledu na krétki czas
realizacji i bardzo ograniczone $rodki finansowe prace te
nie zawieraly wielu analiz, ktérych wykonanie jest po-
trzebne do lepszego zrozumienia réznic w stanie zdrowia
ludnosci powiatow.

Przeprowadzenie zatozonych prac pozwoli na wypra-
cowanie wzorca analiz, ktore beda mogty by¢ powtarzane
okresowo 1 bedg stanowi¢ wazng pomoc dla decydentow
odpowiedzialnych m.in. za:

* tworzenie polityki zdrowotnej na poziomie calego
kraju oraz poszczegdlnych wojewddztw;

* opracowywanie wojewodzkich planow;

* koordynacj¢ dziatan prozdrowotnych na danym te-
renie.

1.2. Diagnoza obecnej organizacyi | funkcjonowania Systemu
ZMlrowia publicznego w Polsce

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania.
Analizy beda dotyczy¢ nastepujacych elementow:

» okreslenie systemu zdrowia publicznego na potrze-
by prowadzonych analiz dotyczacych poddziatan 1.2
i 2.1 oraz kierunkdéw prowadzonych prac, w tym defi-
nicje i stownik pojec;

* model formalny — analiza regulacji prawnych doty-
czacych systemu zdrowia publicznego;

* model rzeczywisty — analiza organizacyjnych, tech-
nicznych i finansowych aspektow aktualnie istnieja-
cego systemu zdrowia publicznego, w tym analiza
organizacji i funkcjonowania zabezpieczenia spo-
lecznego i ksztalcenia, ze zwrdceniem szczegolnej
uwagi na problemy ograniczania spotecznych nie-
rowno$ci w zdrowiu, a takze ustalenie mozliwosci
zaspokajania potrzeb informacyjnych przez istnieja-
ce systemy informacyjne w zakresie monitorowania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu (kontynuacja
prac projektu Eurostatu prowadzonego w latach
2010-2011).

1.3. Model oceny wplywu (regulacii prawnyeh, dziatan
spofecznych i gospodarczych) na zdrowie (HIA)

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania.
Analiza zawiera¢ bgdzie nastgpujace elementy:

* prawne i organizacyjne aspekty prowadzenia ocen
wptywu dziatan prawnych, spotecznych i gospodar-
czych na zdrowie (w tym role podmiotow odpowie-
dzialnych za prowadzenie ocen, kwalifikacje perso-
nelu zatrudnionego przez te podmioty, jak rowniez
potrzebne bazy danych oraz metody, w tym metody
sprawnej wspotpracy miedzysektorowej na poziomie
centralnym, regionalnym i powiatowym);

» przeglad i charakterystyka najlepszych metod sto-
sowanych przy ocenie wptywu dziatan prawnych,
spotecznych i gospodarczych na zdrowie i sposobdéw
ich stosowania oraz wynikéw prac stosowanych na
$wiecie. Na podstawie przegladu cze$¢ metod zosta-
nie wybrana i dostosowana do warunkow polskich.

Metody te beda rekomendowane do zastosowania

w pracach podmiotéw dokonujacych ocen;

* przeprowadzenie wzorcowych analiz dotyczacych
wplywu dziatan prawnych, spotecznych i gospodar-
czych na zdrowie. Poglgbione analizy, ktorych doty-
czy to dziatanie projektu, s3 mato znane, dlatego wy-
konanie zestawu takich analiz na poziomie krajowym,
regionalnym i subregionalnym ufatwi podmiotom,
odpowiedzialnym za prowadzenie tego rodzaju analiz,
ich prowadzenie. W analizach tych beda wykorzysta-
ne rekomendowane zrodta danych oraz metody. Ana-
lizy te moga tez by¢ wykorzystane do opracowania
zestawu wytycznych pozwalajacych zachowaé od-
powiednig jako$¢ prowadzonych prac. Chodzi takze
o przygotowanie ekspertow, ktorzy beda wspierali
administracj¢ w dokonywaniu tego rodzaju analiz.

Z migdzynarodowego doswiadczenia wynika, ze mo-
del oceny, o ktérym tu mowa, powinien by¢ stosowany
na poziomie ogélnokrajowym, regionalnym i subregio-
nalnym. Podmioty dziatajace na réznych szczeblach
bedg zajmowaly si¢ oceng innych zjawisk 1 w zwigzku
z tym czgsto beda korzystaty z innych zrédet informacji
i innych metod, a takze wyniki ich ocen bedg dotyczyty
innych spraw (cho¢ czesto powigzanych z sobg).

1.4 Migdzysektorowa Strategia na r2ecz zmniejszania
spofecznych niergwnosci w zdrowiy

Przezwyci¢zanie barier dotyczacych migdzysektoro-
wej wspolpracy koniecznej przy opracowywaniu i reali-
zacji wybranych zadan Narodowego Programu Zdrowia,
wykorzystanie wynikow prac w realizacji wybranych
strategii mi¢dzysektorowych 2020, prezentacja prowa-
dzonych analiz oraz proponowanych zapiséw do modu-
tow Narodowego Programu Zdrowia 2016+.

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania:

Analiza bedzie zawiera¢ nastepujace elementy wy-
pracowane na podstawie polskich i migdzynarodowych
doswiadczen dotyczacych planowania oraz realizacji po-
przednich Narodowych Programéw Zdrowia.

Okreslenie:

* celow strategicznych i operacyjnych;

» zadan i dziatan stuzacych ich realizacji oraz powiazan
miedzy poszczegdlnymi zadaniami i dziataniami;

» zakresu i sposobu finansowania poszczegdlnych za-
dan;

* podmiotow odpowiedzialnych za realizacj¢ poszcze-
gblnych zadan, w tym podziat odpowiedzialnosci;

* zarysu procesu realizacji strategii na podstawie pol-
skich i migdzynarodowych doswiadczen.

2.1. Model zarzadzania zdrowiem populaci i funkcjonowania
systemu zdrowia publicznego w Polsce

Celem realizacji tego dziatania jest okreslenie warun-
kéw prawno-organizacyjnych niezbednych do poprawy
skutecznosci funkcjonowania systemu zdrowia publicz-
nego w Polsce, w szczegolnosci w zakresie ograniczania
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu.



W analizie zostana uwzglednione ponizsze elementy:
» przeglad i analiza modeli zdrowia publicznego, ktore

funkcjonuja w innych krajach;

» okreslenie zadan statutowych, r6l, odpowiedzialno-
$ci, narzedzi i kwalifikacji personelu administracji
publicznej i innych podmiotoéw, jak rowniez zrodet
finansowania ukierunkowanych na poprawg¢ stanu
zdrowia na poziomie centralnym, wojewodzkim
i subwojewodzkim.

Prace projektowe dotyczace organizacji i funkcjo-
nowania systemu zdrowia publicznego, w tym ustawy
o zdrowiu publicznym, wymagaja statej konsultacji
z podmiotami bezposrednio lub posrednio odpowiedzial-
nymi za realizacj¢ zadan zwiazanych ze zdrowiem pub-
licznym.

2.2 Model programu promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej
tla spotecznosei lokalnych

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania:

» przeglad programow zdrowia publicznego opartych
na faktach dotyczacych wybranych glownych ryzyk
zdrowotnych stanowiacych przyczyny chordb nieza-
kaznych w Polsce;

+ adaptacja wybranych programéw do polskich warun-
kow w celu umozliwienia ich skutecznego wdrazania
w kraju. Opis tych programéw bedzie dokonywany
wedlug nastepujacego schematu:

— opis problemu zdrowotnego;

— cele programu;

— adresaci programu (populacja);

— organizacja programu;

— koszty;

— monitorowanie i ewaluacja realizacji programu;
— okres realizacji programu.

2.3. Mode/ oceny notrzeh zdrowotnych w spolecznostiach
Iokalnych

Analizy dotyczace potrzeb zdrowotnych prowadzo-
ne byly m.in. w ramach Projektu Banku Swiatowego.
Owczesne prace nie dotyczyly spotecznych nierownosci
w zdrowiu, a od ich zakonczenia mingto 10 lat. W tym
czasie w wielu krajach wypracowano wiele nowych spo-
sobow analizy potrzeb zdrowotnych i przetestowano je
w praktyce. Ponadto w Polsce sg obecnie dostepne nowe,
istotne dla tego problemu zrédta danych.

Zawarto$¢ merytoryczna poddziatania.

Analiza zawiera¢ bedzie nastgpujace elementy:
 ustalenie zrodet informacji (w tym baz danych), ktore

mozna wykorzystywac do oszacowania potrzeb zdro-

wotnych;

* opracowanie wytycznych i narzedzi umozliwiajacych
okreslanie potrzeb zdrowotnych (w tym spolecznych
nieréwnosci w zdrowiu);

» okreslenie organizacyjnych i technicznych warun-
kéw umozliwiajacych skuteczne stosowanie narzedzi
w polskich warunkach (w tym wsparcie zewngtrzne);

» praktyczne przyktady okreslania potrzeb zdrowotnych.

Opracowanie zawiera¢ bedzie nastepujace elementy:

* przeglad literatury;

» okreslenie koncepcji ewaluacji programéw powia-
towych realizowanych w ramach Programu PL 13,
w tym: (a) opracowanie ilosciowych i jakoSciowych
wskaznikow do wykorzystania w procesie ewaluacji,
(b) ustalenie zrodet danych, (c) okreslenie sposobu
ewaluacji,

* analiza zbiorczych wynikéw ocen przeprowadzo-
nych przez podmiot dokonujacy ewaluacji (wybrany
w procesie konkursu ofert).

d.1. Koncepeja szkoled | seminarigw dia wybranyeh grup
interesariuszy 7 sektora zdrowia publicznego

To poddziatanie jest po§wigcone opracowaniu m.in.
dwoch najwazniejszych programéw: Zdrowie publiczne
oraz Zarzadzanie zdrowiem publicznym, a takze dodat-
kowych modutéw, w tym m.in. w zakresie kodowania
przyczyn zgonow.

d.2. Szkolenia i seminatia tla raZnyeh grup interesariuszy
(ze szczegdlnym uwzglednieniem szkolen dia osh
odpowiedzialnyeh za zarzadzanie systemenm zdrowia
publicznego na poziomie wojewddzkim
lub subwojewddzkim)

W ramach projektu przewidziano przeprowadzenie
szkolen/seminariow we wszystkich wojewodztwach dla
wybranych grup interesariuszy, ktorych rola polega na
umacnianiu i poprawie zdrowia populacji, w tym:

* tzw. front line providers, czyli osob bezposrednio
pracujacych z odbiorcami, np. pracownikow POZ,
Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, nauczycieli itd.;

* tzw. zarzqdzajgcych, czyli menedzeréw podmiotow
leczniczych, pracownikow urzedéw wojewodzkich,
marszatkowskich, jednostek samorzadu terytorial-
nego, Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, specjalistow
i konsultantow itp.,

* nauczycieli akademickich prowadzacych wyktady na
uczelniach wyzszych publicznych i niepublicznych
z zakresu zdrowia publicznego i promocji zdrowia.
W miar¢ mozliwo$ci w szkoleniach nalezy uwzgled-

ni¢ réwniez chgé uczestniczenia innych oséb reprezentu-
jacych inne podmioty, jak np. NGOs. Szkolenia powinny
promowac ksztatcenie interdyscyplinarne poprzez udziat
réznych uczestnikéw rekrutowanych za posrednictwem
réznych kanalow komunikacji.

Celem szkolen dla tzw. front line providers oraz ,,za-

rzadzajacych” jest:

A. Zrozumienie szerokiego spektrum czynnikéw warun-
kujacych zdrowie zbiorowos$ci, w tym spolecznych,
ekonomicznych i politycznych.

B. Rozpoznanie najwazniejszych przyczyn lezacych
u podtoza nierdéwnosci w zdrowiu.

C. Zapoznanie ze strategiami/metodami zmniejszania
nierownosci w zdrowiu ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem strategii/metod zdrowia publicznego, w tym
promocji zdrowia.
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D. Rozpoznanie zasad funkcjonowania i potencjatu
systemu zdrowotnego w Polsce ze szczegdlnym
uwzglednieniem struktur, ktére powinny by¢ wiaczo-
ne w zmniejszanie nierownosci w zdrowiu.

Celem seminariéw dla nauczycieli akademickich jest:

A. Analiza problematyki dotyczacej stanu zdrowia po-
pulacji polskiej oraz szerokiego spektrum czynnikow
warunkujacych zdrowie zbiorowosci, w tym geogra-
ficznych spotecznych, ekonomicznych i politycz-
nych.

B. Rozpoznanie najwazniejszych przyczyn lezacych
u podtoza nierdwnosci w zdrowiu.

C. Zapoznanie ze strategiami/metodami zmniejszania
nieréwnosci w zdrowiu ze szczeg6lnym uwzgled-
nieniem strategii/metod zdrowia publicznego, w tym
promocji zdrowia.

D. Zdefiniowanie gléwnych problemow i przeszkod
w realizacji procesu nauczania—uczenia si¢ w szko-
tach wyzszych ze szczegélnym uwzglednieniem
problematyki nierdwnosci w zdrowiu wraz z poszu-
kiwaniem metod rozwiazywania tych problemow.

E. Zapoznanie si¢ ze strategia zmniejszania nierownosci
w zdrowiu w Norwegii.

3.5. Stworzenie bazy wiedzy

Baza wiedzy bedzie zawierata materiaty wypracowa-
ne w projekcie oraz inne materiaty dotyczace nierowno-
$ci w zdrowiu, w tym dane epidemiologiczne, ale takze
okresowo przygotowywane materiaty dotyczace stanu
zdrowia i spotecznych nieré6wnosci w zdrowiu, a po-
nadto linki do najwazniejszych baz danych dotyczacych
zdrowia publicznego w kraju i na $wiecie. Baza ta bedzie
elementem istniejgcej strony internetowej MZ, admini-
strowanej przez DUZ. W tworzenie bazy be¢dzie rowniez
zaangazowany NIZP-PZH w $cislej wspolpracy z pozo-
statymi podmiotami wchodzacymi w sktad Konsorcjum.

Baza danych bedzie stuzyta wszystkim adresatom
poszczegblnych czesci projektu — m.in. podmiotom od-
powiedzialnym za polityke zdrowotng na szczeblu cen-
tralnym, regionalnym i subregionalnym, a takze podmio-
tom bezposrednio przygotowujacym, realizujagcym lub
oceniajacym programy zdrowia publicznego gléwnie na
terenie powiatow.

PiSmiennictwo

1. Analysis of health and socio-economic characteristics of
district level populations in Poland (praca zbiorowa), Pra-

ca finansowana w ramach BCA, Warszawa 2011, http://
www.mz.gov.pl/ __data/assets/pdf file/0006/15396/final-
who 20130410 _raport2.pdf; dostep: 10.05.2015.

2. Atlas umieralnosci, NIZP-PZH (praca zbiorowa), Warsza-
wa 2012, http://www.atlas.pzh.gov.pl; dostep: 06.05.2015.

3. Cingano F., Trends in Income Inequality and its Impact
on Economic Growth, OECD Social, Employment and
Migration Working Papers, No. 163, OECD Publishing,
2014, http://dx.doi.org/10.1787/5jxrjncwxv6j-en; dostep:
10.05.2015.

4. Dahlgren G., Whitehead M., Europejskie strategie przeciw-
dziatania spolecznym nierownosciom w zdrowiu: osigganie
poprawy stanu zdrowia. Czes¢ 2, Warszawa 2010.

S. Health inequalities in the EU Final report of a consortium
Consortium lead: Sir Michael Marmot, http://ec.europa.
eu/health/social determinants/docs/ healthinequalities-
ineu_2013_en.pdf; dostep: 12.05. 2015.

6. Mazur J., Maltkowska-Szkutnik A. (red.), Wyniki ba-
dan HBSC 2010 Raport techniczny, Instytut Matki
i Dziecka, Warszawa 2011. http://www.wsse.webser-
wer.pl/UserFiles/wsse/File/OSW_N_STR/Trzymaj%?20
Forme/Materia%C5%82y%?20pomocnicze%20w%20
realizacji%?20programu/Zachowania%?20zdrowotne%20
dzieci%20w%20wieku%20szkolnym_raport%20tech-
niczny%20z%20badan%20HBSC%?202010.pdf;dostep:
24.03.2015.

7. National strategy to reduce social inequalities in health.
Report No. 20 (2006-2007) to the Storting (Norwegia),
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/socio_eco-
nomics/documents/ norway_rd01_en.pdf; dostep: 12.05.
2015.

8. Opracowanie spoleczne nierownosci w zdrowiu w Polsce,
WHO dla Europy, Warszawa 2012, http://www.mz.gov.
pl/__data/assets/pdf file/0016/8251/raportl.pdf; dostep:
06.05.2015.

9. Review of Social Inequalities in Health in Norway English
summary, E. Dahl, H. Bergsli, K. A. van der Wel (red.),
Faculty of Social Sciences, Social Welfare Research Centre,
http://www.inequalities.mz.gov.pl/social-inequalities-in-
health /norwegian-experience-in-tackling-social-inequali-
ties-in-health; dostep: 12.05. 2015.

10. Whitehead M., Dahlgren G., Pojecia i zasady przeciwdzia-
tania spotecznym nierownosciom w zdrowiu: Osigganie
poprawy stanu zdrowia. Czes¢ 1, Warszawa 2010.

11. Zmniejszanie nierownosci zdrowotnych w Unii Europej-
skiej, http://ec.europa.eu/social/main.jsp?catld=738&fu
rtherPubs=no&langld=pl&publd=589&type=2; dostep:
12.05.2015.

12. Whniosek aplikacyjny Projektu Predefiniowanego, 2013 r.

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia



Ldrowie Pubiliczne i Zarzadzanie 2015; 13 (1): 131132
www.ejournals.eu/Zdrowie-Publiczne-i-Zarzadzanie

Konferencja Komitetu Zdrowia Publicznego
Jak poprawic zdrowie Polakow™

ElZbieta Rys$

Instytut Zdrowia Publicznego, Wydzial Nauk o Zdrowiu Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum, Biblioteka

Medyczna UJ CM, Krakow

W 2014 roku mingto 25 lat od wolnych wyboréw
i zmiany ustrojowej w naszym kraju. Jak przez ten czas
zmienial si¢ system ochrony zdrowia w Polsce i co zosta-
fo zrobione dla poprawy stanu zdrowia Polakow? Na to
pytanie probowano odpowiedzie¢ 8 grudnia 2014 roku na
Zamku Krolewskim w Warszawie na czwartej juz z za-
planowanego cyklu corocznych konferencji ,,Jak popra-
wi¢ zdrowie Polakow”, zorganizowanej przez dziatajacy
przy Wydziale V Nauk Medycznych Polskiej Akademii
Nauk Komitet Zdrowia Publicznego. Celem tych spotkan
jest upowszechnienie wynikoéw badan naukowych doty-
czacych najwazniejszych zagadnien zdrowia Polakow
gtownie wsrdd cztonkéw Rzadu Rzeczpospolitej Pol-
skiej, postow i senatorow oraz przedstawicieli mediow.

Tematem tej konferencji byta polityka zdrowotna.
Otwierajac obrady, prof. Michat Kleiber, prezes Polskiej
Akademii Nauk podkreslit, ze mimo wielu problemow,
takich jak maty, w poréwnaniu z innymi krajami eu-
ropejskimi, udzial Produktu Krajowego Brutto (PKB)
przeznaczony na finansowanie ochrony zdrowia czy
kolejki do specjalistow, niektore dokonania minionych
25 lat mozna zaliczy¢ do sukcesow. Wymienit tutaj m.in.
leczenie kardiologiczne i osiagnigcia indywidualnych na-
ukowcow, takich jak np. prof. Henryk Skarzynski i jego
oryginalne w skali $wiatowej metody leczenia ghuchoty.

Gltowny wyktad zatytutowany System zdrowotny
w Polsce 1989-2014. Spdjna sekwencja czy cigg przy-
padkow? wyglosil prof. Cezary Wtlodarczyk z Insty-
tutu Zdrowia Publicznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu
Uniwersytetu Jagielloniskiego w Krakowie. Na wstepie
przypomniat o realiach sprzed 1989 roku, gdy w warun-
kach panstwowego monopolu i mato sprawnych dzialan
deklarowano powszechna dostgpnos¢ i stosowanie idei
integracji $wiadczen. Po politycznym przelomie rozpo-
czat si¢ proces transformacji polegajacej na odchodze-
niu od centralnie sterowanej, planowanej gospodarki
ku regutom wolnego rynku. Jednak sposob dziatania

mechanizméw rynkowych w ochronie zdrowia jest inny
niz w gospodarce, przemysle i niektorych ustugach —
fakt ten musi by¢ uwzgledniony w budowaniu sektora
zdrowotnego. Obecny ksztalt systemu (zdrowotnego)
jest wynikiem celowych, racjonalnych zabiegow maja-
cych ustali¢ jego struktury i zasady dziatania, dazen jego
najbardziej wptywowych uczestnikow (interesariuszy),
a takze wielu spontanicznych dziatan. Istnieje aktualnie
wiele opisow i analiz obecnego stanu systemu. Chociaz
nie zawsze sg one zgodne w przedstawianych wnio-
skach, to prawie wszyscy ich autorzy podkre$laja istote
i wage przeszkod zaburzajacych funkcjonowanie syste-
mu ochrony zdrowia w Polsce. Do gléwnych niespraw-
nosci zalicza si¢ kwesti¢ nierbwnosci w uprawnieniach
do korzystania i korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych.
Zdarza sig¢, ze bardzo dtugi czas oczekiwania zaréwno
na diagnozg, jak i na leczenie, zwlaszcza w niektdrych
specjalnosciach, np. w endokrynologii czy laryngologii,
powoduje rezygnacje ze §wiadczenia. W szeroko akcep-
towanych analizach wskazuje si¢ zwykle co najmniej
dwie przyczyny niesprawnosci. Pierwsza to stosunkowo
niski poziom finansowania opieki zdrowotnej, oceniany
zaré6wno jako procent PKB, jak i wielkos¢ wydatkow
na ochrong zdrowia na mieszkanca. W ciggu minionych
lat liczby te nie wzrastaty, a niekiedy nawet notowano
tendencj¢ malejaca. Drugi powod to jedna z najnizszych
wsrod krajow rozwinigtych liczba lekarzy. Problemem
srodowiska personelu medycznego jest zaawansowany
wiek lekarzy i pielggniarek, emigracja zawodowa mito-
dych ludzi, a takze daleko posunigta feminizacja zawodu.
Zjawiskiem niepokojgcym jest stabo$¢ inicjatyw, ktore
moglyby doprowadzi¢ do poprawy sytuacji.

W probie bardziej poglebionego wyjasniania istnie-
jacej sytuacji mozna wykorzysta¢ przyjmowang przez
WHO koncepcje systemu, w ktorej podmioty publiczne
i prywatne wspotdzialaja w realizacji zdrowotnych ce-
16w. W ciagu ostatnich 25 lat przyjeto wiele aktow praw-
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nych, ktére prowadzity do wzmacniania roli rynku, nie
rozpatrywano jednak i nie przedyskutowano wczesniej
znaczenia regulacji rynkowych w systemie zdrowotnym,
co wydaje si¢ przyczyna obserwowanych dzisiaj dys-
funkcji. Mozna si¢ tutaj odwota¢ do tezy Michaela San-
delal? mowiacej o tym, ze niekontrolowana ingerencja
rynku w sfery tradycyjnie regulowane innymi zasadami
prowadzi do dewastacji migdzyludzkich relacji i zagraza
efektywnosci podejmowanych wysitkow.

Zachodzace po 1989 roku procesy zmian w funk-
cjonowaniu systemu opieki zdrowotnej w Polsce nie
byly spojng sekwencja przemyslanych decyzji podpo-
rzadkowanych nadrzgdnej idei czy strategicznemu ce-
lowi. Nie byt to takze z pewnoscia przypadkowy ciag
zdarzen — proby wyjasnienia pozwalajg dostrzec w nich
niekwestionowany sens, niekoniecznie ukierunkowany
na wspoélne dobro, a zwigzany z oddziatywaniem zasad
wolnego rynku.

W koreferatach zaprezentowanych przez trzech
bytych ministrow zdrowia: prof. Wojciecha Maksymo-
wicza, dra Marka Balickiego i dra Leszka Sikorskiego
podjeto probe odpowiedzi na pytanie: Co mozna bylo
zrobi¢ lepiej?

Na zakonczenie spotkania w dyskusji, ktorej prze-
wodniczyli prof. Tomasz Grodzicki (Uniwersytet Jagiel-
lonski Collegium Medicum), prof. Mirostaw Wysocki
(Komitet Zdrowia Publicznego PAN), udziat wzigli

przedstawiciele parlamentu, Rzadu RP, Kancelarii Pre-
zydenta, eksperci w dziedzinie zdrowia i dziennikarze.
Minister ds. spotecznych w Kancelarii Prezydenta Irena
Woycicka zauwazyla, Ze obecnie nie ma zadnego oficjal-
nego dokumentu przedstawiajacego i porzadkujacego
cele polityki zdrowotnej. W wielu wypowiedziach pod-
kreslano, ze problemem jest zabezpieczenie finansowe,
niewystarczajaca liczba $wiadczeniodawcow oraz starze-
jacy sie personel medyczny/niedobor kadry medyczne;j.
Prof. Tomasz Zdrojewski (Gdanski Uniwersytet Medycz-
ny) zwrocil uwage na znaczenie prac nad ustawa o zdro-
wiu publicznym. Zdaniem wigkszos$ci dyskutantow taka
ustawa bedzie integrowac dziatania panstwa zmierzajace
do wydtuzenia zycia i zycia w zdrowiu, a przy odpo-
wiednim zabezpieczeniu finansowym na rezultaty nie
powinnismy dtugo czekac. Komitet Zdrowia Publicznego
Polskiej Akademii Nauk bedzie ze swej strony wspieral
wszelkie dziatania zmierzajace do poprawy zdrowia Po-
lakow.
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