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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.
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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 skutecznos¢ — 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 sie dwie

szkoly mysli w tym zakresie, przy czym nalezy za-

znaczy¢, ze te dwie drogi myslenia rdznig si¢ zaro6wno

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 majg 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:

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia
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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);

¢ wojewoddztwo 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-
go, 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 szkolty zawodowe;

— 4-letnie technika.

Do szkot $rednich uczgszeza 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.

* Szkolnictwo wyzsze — 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 problemoéw 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 oceniajg
go jako kolejny ,,martwy dokument” [15].

Wdrazanie narz¢dzi HIA w podejmowanie decyzji
dotyczacych dziatan/polityk w zakresie edukacji w kon-
tek$cie 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 ogdlnoksztaltcace,
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$cie faktycznego wykorzystania po-
wstalej infrastruktury.
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W praktyce realizacja zadan profilaktyki zdrowotnej
poprzez wzrost aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy
w Polsce budzi powazne obawy. Najwyzsza [zba Kon-
troli w swoim raporcie z 2013 roku pt. ,,Wychowanie fi-
zyczne i sport w szkotach publicznych i niepublicznych”
stwierdza, ze: ,,Wspotpraca Ministra Edukacji Narodo-
wej z Ministrem Zdrowia oraz Ministrem Sportu i Tury-
styki na rzecz rozwoju wychowania fizycznego i sportu
szkolnego nie byta systematyczna i nie doprowadzita do
rozwigzania problemow wystepujacych w tym obszarze”
[22]. Jednym z kluczowych wnioskéw pokontrolnych
jest konieczno$¢ 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.
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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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