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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
aspektow 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.
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