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Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e zdrowie nale¿y do jednego z najwa¿niejszych dóbr
bêd¹cych udzia³em ludzi. Niektórzy s¹ sk³onni twierdziæ, ¿e jest dobrem najcen-
niejszym, znajduj¹cym siê na szczytach hierarchii warto�ci. Kiedy bierze siê pod
uwagê warto�ci deklarowane, takie które s¹ wskazywane w badaniach opinii
publicznej, kiedy z okre�lonym wyborem nie s¹ zwi¹zane ¿adne konsekwencje
dla osoby sk³adaj¹cej deklaracjê, zdrowie rzeczywi�cie mo¿e lokowaæ siê bar-
dzo wysoko. Ale rzeczywiste miejsce zdrowia w�ród innych dóbr jest weryfiko-
wane gotowo�ci¹ do rezygnacji z tych innych dóbr po to, by utrzymaæ, czy po-
prawiæ zdrowie. W warunkach ustabilizowanego dobrobytu ludzie czêsto wybie-
raj¹ zdrowie i to zarówno w sensie rozwi¹zywania powa¿nych problemów
zdrowotnych, jak i w sensie sprawno�ci i urody. Ratowanie ¿ycia rzeczywi�cie
bywa w takich przypadkach traktowane jako bezwzglêdny priorytet. Ale kiedy
warunek ustabilizowanego dobrobytu nie jest zachowany, kiedy kraj jest na do-
robku, a ludzie biedni, podjêcie wysi³ku, którego wielko�æ jest dla zdrowia za-
bójcza nie jest niczym wykluczonym. Podejmowanie pracy w warunkach szkodli-
wych dla zdrowia, a nawet warunkach zagra¿aj¹cych ¿yciu mo¿e zdarzaæ siê
bardzo czêsto. Tolerowanie ga³êzi gospodarczych stwarzaj¹cych bezpo�rednie
zagro¿enia tak dla ludzi zatrudnionych, jak i dla otoczenia, nie jest niczym nad-
zwyczajnym. Ca³a rewolucja przemys³owa przebiega³a w warunkach niebywa-
³ego wyzysku, którego elementem by³o potêgowanie obecno�ci i oddzia³ywania
czynników szkodliwych dla zdrowia. Na marginesie mo¿na poczyniæ uwagê,
¿e sytuacja, w której aktywno�æ gospodarcza odbywa siê kosztem zdrowia ludzi
jest tolerowana � przynajmniej przez jaki� czas � przez wszystkie grupy spo³e-
czne. Posiadacze i dysponenci kapita³u czerpi¹ z tego procederu niema³e zyski,
a trac¹cy zdrowie pracownicy zyskuj¹ szanse zarabiania, które bez tego nie by³y-
by dostêpne. Nie jest to, co podkre�lmy, tylko historyczna przesz³o�æ. Wspó³cze-
sna globalizacja i lokowanie produkcji w krajach, gdzie sil¹ robocza jest konku-
rencyjnie tania w znacznej mierze powatarza ten sam model uzale¿nienia.

Wa¿nym wyznacznikiem wp³ywaj¹cym na sposób traktowania zdrowia i ¿ycia
s¹ pokojowewarunki egzystencji. Kiedy pojawia siê agresja, terroryzm, czy wojna,
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pokojowe miary ocen ulegaj¹ zawieszeniu. Patriotyzm dostarcza wznios³ej argu-
mentacji nie tylko pozwalaj¹cej na utratê zdrowia i ¿ycia, ale wrêcz nakazuje
traktowaæ je jako akt bohaterski. W niektórych krajach i w niektórych okolicz-
no�ciach tworzy siê narodowe mity bohaterskiej �mierci po�wiêcenia dla Ojczy-
zny. Na szczê�cie, w tych rozwa¿aniach jest to mo¿liwo�æ wy³¹cznie teoretycz-
na, która jednak dostarcza wa¿nego punktu odniesienia w ocenia miejsca zdro-
wia w�ród warto�ci przez ludzi cenionych.

Perspektywa historyczna pozwala przypomnieæ, ¿e zdrowie przez wieki by³o
traktowane jako niezale¿ne od woli ludzi. Czêsto postrzegano je jako pozosta-
j¹ce w mocy si³ nadprzyrodzonych: dobre zdrowie by³o nagrod¹ za ¿ycie cnotli-
we, a choroba i cierpienie by³o kar¹ za grzechy. Pozosta³o�ci takiego my�lenia
trwaj¹ do dzisiaj, a definiowanie HIV/AIDS jako dolegliwo�ci ukaranych grzesz-
ników by³o do�wiadczeniem zupe³nie niedawnym i � jak s¹dzê � nie do koñca
przezwyciê¿onym. Do dzisiaj zreszt¹ zdarzaj¹ siê sytuacje, w których dzia³ania
zewnêtrzne i niepoddaj¹ce siê kontroli wp³ywaj¹ na zdrowie. Wystêpowanie si³
natury jak trzêsienia ziemi czy powodzie, a tak¿e przemoc, to oczywiste przy-
k³ady. Regu³¹ jest jednak kszta³towanie � �wiadome, czy nie�wiadome � tych
czynników, determinantów stanu zdrowia, które na zdrowie wp³ywaj¹. By sku-
tecznie oddzia³aæ na zdrowie � wspó³cze�nie racj¹ nadrzêdn¹ polityk zdrowot-
nych we wszystkich krajach jest troska o zdrowie � konieczna jest wiedza o tym,
na co ma byæ skierowana uwaga podmiotów dzia³aj¹cych � samych zaintereso-
wanych albo decydentów kszta³tuj¹cych polityki publiczne. W zwi¹zku z tym,
informacje o czynnikach wp³ywaj¹cych na zdrowie s¹ podstaw¹ i warunkiem
niezbêdnym wszelkich dzia³añ s³u¿¹cych zdrowiu, któr¹ maj¹ mieæ racjonalne
uzasadnienie. Ju¿ od lat siedemdziesi¹tych, od opublikowania koncepcji Marca
Lalonda, wiadomo, ¿e zdrowie zale¿y co najmniej od takich grup czynników jak
w³asne zachowania ludzi, stan �rodowiska, ich genetyczne dziedzictwo, a w koñcu
s³u¿ba zdrowia. Tocz¹ siê spory o wielko�æ udzia³u w sprawstwie dobrego i z³ego
zdrowia, ale to, ¿e wszystkie te czynniki maj¹ swój udzia³ w kszta³towaniu stanu
zdrowia nie jest kwestionowane przez nikogo rozs¹dnego. Charakterystyczn¹
cech¹ wykorzystywanych wspó³cze�nie koncepcji jest przyjêcie przes³anek
o wielo�ci czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie oraz ich uporz¹dkowanie w grupy
ró¿ni¹ce siê miêdzy sob¹ podatno�ci¹ na wp³ywy wywierane przez indywidualne
wybory podejmowane przez osoby zainteresowane. Model najczê�ciej powo³y-
wany bywa nazywany têcz¹ lub wachlarzem Dahlgrena i Whitehead zawiera roz-
budowany zestaw czynników spo³ecznych, takich jak warunki ekonomiczne
i polityczne, sytuacja w zatrudnieniu i miejscu zamieszkania. Praktycznie,
prawie ka¿dy element z otoczenia ludzi mo¿e byæ traktowany jako ten, który
wp³ywa na zdrowie. W efekcie uwaga tych decydentów, którzy chc¹ � powinni �
pamiêtaæ o zdrowiu powinna obejmowaæ praktycznie wszystkie decyzje, nieza-
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le¿nie od tego w jakim obszarze ¿ycia s¹ podejmowane. St¹d pytanie o mo¿liwe
konsekwencje zdrowotne ró¿nych przedsiêwziêæ s³u¿¹cych rozwi¹zywaniu pro-
blemów w dziedzinach pozornie odleg³ych od zdrowia powinno byæ zadawane
powszechnie. Oczywi�cie pod warunkiem, ¿e decydenci powa¿nie traktuj¹ swoje
zobowi¹zania wobec zdrowia spo³eczeñstwa. Formu³a, dziêki której omawian¹
zasadêmo¿na transponowaæ do procesu decyzyjnego znana jest pod nazw¹ �Zdro-
wia we wszystkich politykach� (Health in All Policies � HiAP). Coraz wiêkszej
liczbie krajów formu³a HiAP jest otwarcie przyjmowana jako prawnie obowi¹zu-
j¹c¹, a tendencja ta jest wspierana przez organizacje miêdzynarodowe.

Twierdzenia o bardzo wysokiej pozycji zdrowia u¿ywane s¹ niekiedy w reto-
ryce politycznych debat, zw³aszcza wtedy, gdy tematem jest alokacja pieniêdzy.
To wtedy pada fraza o tym, ¿e �pieni¹dze musz¹ siê znale�æ�. Do�wiadczenie
wielu krajów pozwala jednak twierdziæ, ¿e pieni¹dze rzadko znajduj¹ siê w wy-
starczaj¹cej ilo�ci. K³opoty z uzyskaniem przez systemy zdrowotne wystarczaj¹-
cego zasilania finansowego s¹ znane w wielu krajach, aczkolwiek s¹ nieliczne
przypadki, kiedy pojawiaj¹ siê krytyczne uwagi o tym, ¿e sektor zdrowotny kon-
sumuje zbyt wiele �rodków.

Szans¹ oswojenia dylematu niewystarczaj¹cej ilo�ci pieniêdzy potrzebnych
na funkcjonowanie sektora zdrowotnego, czyli wystarczaj¹cego finansowania
dzia³añ s³u¿¹cych zdrowiu ludzi jest wyci¹gniêcie praktycznych konsekwencji
z g³oszonej przez ekonomistów tezy mówi¹cej o tym, ¿e spo³eczeñstwa zawsze
operuj¹ ograniczona ilo�ci¹ zasobów, i tylko w granicach tych zasobów musz¹
podejmowaæ decyzje. Nie podejmuj¹c w tym miejscu problemu zalet i wad rynku
nale¿y stwierdziæ, ¿e znaczna czê�æ publicznie dostêpnych zasobów jest dzie-
lona �wiadomie i dobrze, je�li stosowane s¹ przy tym racjonalne metody poste-
powania. Je�li konsekwencj¹ nieuchronnej niewystarczalno�ci �rodków jest
niemo¿no�æ zaspokojenia wszystkich potrzeb � potrzeb zdrowotnych tak samo,
jak wszelkich innych potrzeb, zw³aszcza, ¿e prócz potrzeb naturalnie wynikaj¹-
cych z kondycji ludzi coraz czê�ciej wystêpuj¹ sztucznie kreowane � to powinno
wybieraæ siê te potrzeby, które uznajemy za wa¿niejsze. Stosuj¹c to zdrowo-
rozs¹dkowe kryterium ludzie od dawna staraj¹ siê oceniaæ znaczenie ró¿nych
potrzeb i st¹d w¹tek miejsca zdrowia i potrzeb zdrowotnych w�ród innych
dóbr i innych potrzeb. Selekcjonowanie potrzeb wedle ich znaczenia przebiega
w dwóch obszarach. Po pierwsze, oddziela siê potrzeby zdrowotne � zdrowie �
spo�ród innych potrzeb. W obszarze drugim potrzeby zdrowotne, czy problemy
zdrowotne, ranguje siê wedle ich znaczenia. Pamiêtaæ przy tym bezwzglêdnie
nale¿y, ¿e przyznanie jednej z potrzeb statusu priorytetu, oznacza jednoczesn¹
odmowê przyznania takiego statusu innej potrzebie. Konsekwencje ograniczo-
nej ilo�ci zasobów s¹ w tej operacji nieub³agane, co przenosi siê na dyssatysfak-
cjê tak pacjentów, jak i �wiadczeniodawców.
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W d¹¿eniu do racjonalizowania procesu decyzyjnego, którego wynikiem jest
alokowanie �rodków przeznaczanych na zdrowie jest przyjêcie prakseologicznej
regu³y maksymalizowania efektu zdrowotnego za koszt mo¿liwie najmniejszych
nak³adów. O ile obliczanie mo¿liwie ma³ych wydatków jest wzglêdnie � podkre-
�lam �wzglêdno�æ� bo liczba przeszkód jest imponuj¹ca � proste, o tyle zliczanie
wielko�ci korzy�ci zdrowotnych (health gains) jest trudne w sposób dramatyczny.
Proste jest tylko stwierdzenie zgonu, ale ju¿ odmienno�æ jego oceny w zale¿no-
�ci od wieku umieraj¹cej osoby ilustruje wagê uznania tego faktu za bardziej,
czy mniej naturalny. O ile �mieræ osoby w zaawansowanych latach jest uznawana
za naturalne i nieuniknione zdarzenie � przy czym wyd³u¿aj¹ce siê oczekiwane
trwanie ¿ycia w krajach rozwiniêtych równie¿ zwiastuje wzglêdno�æ tej charak-
terystyki � o tyle �mieræ dziecka, czy osoby w pe³ni si³ wywo³uje znacznie ostrzejsz¹
reakcjê emocjonaln¹, co nieuchronnie wp³ywa na sposób postrzegania dzia³añ
prowadz¹cych do zapobie¿enia takiej �mierci. Istnienie i stosowanie w analizach
polityki zdrowotnej pojêcia �daj¹cego siê unikn¹æ zgonu� (avoidable death) jest
ilustracj¹ trudno�ci, o których mowa. Dalsze komplikacje narastaj¹. Stosowany
coraz czê�ciej wska�nik �lat zdrowego ¿ycia� jako celu zdrowotnego potwierdza
k³opoty w jednoznacznym interpretowaniu poszczególnych kategorii. Problemy,
na jakie napotyka definiowanie miar wykorzystywanych w analizach ekonomicz-
nych, takich jak quality adjusted life years � pomiar i wycena niesprawno�ci
� albo wycenianie lat ¿ycia w kategoriach pieniê¿nych, to tylko niektóre z barier,
na jakie napotykaj¹ wysi³ki zmierzaj¹ce do opierania procesu decyzyjnego
na bardziej stabilnych podstawach, kiedy wykorzystuje siê mierzalne oceny.

Wszystkie wskazane przeszkody, których istnienia nikt w �rodowiskach facho-
wych nie kwestionuje, nie poddaj¹ w w¹tpliwo�æ konieczno�ci racjonalizowania
wyborów zwi¹zanych z ustalaniem priorytetów zdrowotnych. Jedn¹ z procedur
mo¿liwych do wykorzystania jest �Ocena skutków zdrowotnych� (Health Impact
Assessment � HTA). Jej podstawowy postulat, to zasada stawiania pytañ o zdro-
wotne konsekwencje ró¿norodnych inicjatyw podejmowanych przez przedsta-
wicieli ró¿nych resortów i sektorów, zaanga¿owanych w realizacjê przypisanych
im polityk publicznych. Jej w³¹czenie do procesów decyzyjnych/legislacyjnych
jest mo¿liwe dziêki stosowaniu we wszystkich krajach rozwiniêtych, tak¿e
w Polsce, sformalizowanej procedury ewaluacyjnej zwanej �Ocen¹ skutków re-
gulacji�. W�ród merytorycznych pytañ, które s¹ zadawane w ich ramach znaj-
duje siê tak¿e problem zdrowia, a raczej konsekwencji, do jakich mo¿e dopro-
wadziæ rozwa¿ane przedsiêwziêcie. Pozornie, sprawa podejmowana przez w³adze
mo¿e byæ bardzo odleg³a od spraw zdrowia, ale bardziej wnikliwe rozpatrze-
nie wielostronnych zale¿no�ci przyczynowych mo¿e ujawniæ, ¿e jest inaczej.
Dostêpne modele uwarunkowañ zdrowotnych pozwalaj¹ na takie operacje.
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regulacyjnych, których inicjatorzy spoza sektora zdrowotnego mog¹ byæ zupe³-
nie nie�wiadomi swojego udzia³u w kszta³towaniu stanu zdrowia. We fragmencie
czê�ci pierwszej jest mowa o teoretycznym wymiarze jednej z usystematyzowa-
nych procedur ewaluacyjnych, jak¹ jest procedura �Ocena skutków zdrowot-
nych� � HIA). Zajmujemy siê tak¿e problemem zmiany i udzia³em grup interesu
w jej wprowadzaniu. W czê�ci drugiej s¹ przedstawione przyk³ady zastosowania
procedury HIA, lub podobnej do HIA, do analizy regulacji i rozwi¹zañ instytucjo-
nalnych w rozwi¹zywaniu problemów, jakie pojawi³y siê w politykach i inicjaty-
wach podejmowanych przez przedstawicieli ró¿nych resortów w Polsce, w ostat-
nich latach.

Wybieraj¹c poszczególne przypadki poddawane analizie kierowali�my siê
trzema kryteriami. Po pierwsze, spo³ecznym znaczeniem podejmowanego za-
gadnienia. Je�li dochodzili�my do wniosku sprawa jest wa¿na dla zdrowia ludzi
i mo¿e wzbudziæ zainteresowanie, by³a to wskazówka, by poddaæ sprawê bada-
niu. Po drugie, mo¿liwo�æ zastosowania procedury HIA, co wynika³o z mo¿liwo�ci
znalezienia przyk³adów tego rodzaju w dostêpnym pi�miennictwie. Po trzecie,
brali�my pod uwagê dostêp do informacji na temat analizowanej sytuacji. Zak³a-
dali�my, ¿e nawet pasjonuj¹ce zagadnienie nie mo¿e byæ w³¹czone do analiz,
je�li zdobycie informacji na jej temat nie jest mo¿liwe, bez ponoszenia nadzwy-
czajnych wydatków na ich pozyskanie. Kierowali�my siê tak¿e � co powinno byæ
zaakcentowane � perspektyw¹ wykorzystania wyników w popularyzowaniu idei
HIA i mo¿liwo�ciami jej wykorzystania w procesach szkoleniowych.

Poni¿ej przedstawione jest zestawienie problemów, które zosta³y uwzglêd-
nione w pracach Projektu jako zagadnienia, w analizie których stosowano proce-
durê HIA:
1. Analiza przepisów i procedur maj¹cych na celu ochronê powietrza przed za-

nieczyszczeniami � szanse wdro¿enia systemu oceniania wp³ywu na zdrowie.
2. Proces edukacji jako formu³a kszta³towanie wiedzy o zdrowiu bêd¹cej wa-

runkiem zachowañ s³u¿¹cych zdrowiu.
3. Rozwój szkolnictwa zawodowego i jego wp³yw na przeciwdzia³anie wyklucze-

niu spo³ecznemu � inkluzyjna funkcja szkolnictwa zawodowego w Polsce.
4. Dostêpno�æ Internetu i cyberprzestrzeni dla osób niepe³nosprawnych jako istotne

kryterium holistycznej integracji spo³ecznej.
5. Szanse promowania prozdrowotnych zachowañ w �rodowisku szkolnym � dostêp

do wody pitnej
6. Reklama telewizyjna jako narzêdzie kszta³towania �wiadomo�ci zdrowotnej

spo³eczeñstwa
7. Promowanie bezpiecznej aktywno�ci fizycznej jako element prozdrowotnej

polityki publicznej � rozwi¹zania prawne i organizacyjne w sferze aktywno�ci
fizycznej w Polsce.
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8. Planowanie przestrzenne, stanowi¹ce pierwszy etap polityki przestrzennej
i obejmuj¹ce racjonalne planowanie obszarów miejskich (urbanistyki) oraz
wiejskich (agrarystyki).

Ka¿dy z Rozdzia³ów koñczy siê Rekomendacjami, które odnosz¹ siê do anali-
zowanych zagadnieñ. Rekomendacje szczegó³owe, wywodzone z Raportów sek-
torowych s¹ adresowane do w³adz poszczególnych resortów, a tak¿e do w³adz
lokalnych w sytuacjach, w których maj¹ one prawo podejmowania decyzji regu-
lacyjnych.

Trzecia czê�æ raportu zawiera Rekomendacje ogólne, które kierowane do w³adz
szczebla centralnego ze szczególnym uwzglêdnieniem Ministra Zdrowia i odnosz¹
siê do instytucjonalizowania procedury HIA w ramach OSR. S¹ wyprowadzane
z ustaleñ teoretycznych oraz z syntezy Rekomendacji szczegó³owych.

Autorzy wyra¿aj¹ nadziejê, ¿e przedstawione w poszczególnych opracowa-
niach informacje na temat realiów, w jakich stawiano pytanie o zdrowotne na-
stêpstwa ró¿nych regulacji zastosowanych w ró¿nych sektorach dostarcz¹ nowej
wiedzy o polityce zdrowotnej realizowanej w Polsce. Jednocze�nie podkre�liæ
nale¿y, ¿e nadzieja ta obejmuje tak¿e perspektywê wykorzystywania procedury
oceniania skutków zdrowotnych HIA przez decydentów operuj¹cych na wszyst-
kich szczeblach w³adzy, a przede wszystkim przez Ministerstwo Zdrowia.

Na zakoñczenie pragnê wyraziæ podziêkowanie Kolegom koordynuj¹cym grant:
Profesorowi Bogdanowi Wojtyniakowi, Doktorowi Paw³owi Goryñskiemu i Dokto-
rowi Micha³owi Markowi.
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W³odzimierz Cezary W³odarczyk

Rozdzia³ pierwszy

KONCEPCJA �OCENY SKUTKÓW REGULACJI�
(OSR) JAKO INSTYTUCJONALNA RAMA PROCEDURY

�HEALTH IMPACT ASSESSMENT� (HIA).
ROZWA¯ANIA WSTÊPNE

Wprowadzenie

Od wielu ju¿ lat �rodowiska zainteresowane racjonalizowaniem decyzji poli-
tyki zdrowotnej, takie jak �wiatowa Organizacja Zdrowia, propaguj¹ stosowa-
nie procedury HIA w rozstrzygniêciach przyjmowanych w ró¿nych politykach pu-
blicznych. Upraszczaj¹c sprawê mia³oby to polegaæ na zadawaniu pytania
o mo¿liwo�æ wyst¹pienia skutków zdrowotnych, jako chcianych � ale czê�ciej
niechcianych � nastêpstw interwencji podejmowanych w ró¿nych dziedzinach
¿ycia1. Poniewa¿ intensywno�æ publicznych interwencji jest du¿a, a zakres spraw,
które maj¹ byæ w ten sposób podejmowane jest coraz wiêcej, okazji do stawia-
nia pytañ o zdrowotne konsekwencje jest bardzo du¿o. Jest jednak tak, ¿e
w gremiach decyzyjnych � chodzi przede wszystkim o rz¹d � podmiotów zainte-
resowanych stawianiem tego rodzaju pytañ nie ma wiele. Bior¹c pod uwagê
strukturê kompetencji wspó³czesnych rz¹dów poza ministrem zdrowia trudno
znale�æ kogokolwiek, kto by³by formalnie zobowi¹zany do powa¿nego przejmo-
wania siê zdrowotnymi nastêpstwami swoich decyzji. Tezê tak¹ mo¿na stawiaæ
zarówno wtedy, gdy chodzi o stan �wiadomo�ci i wiedzy przedstawicieli poszcze-
gólnych resortów, jak i mechanizmy przypisywania tym resortom odpowiedzial-
no�ci za spowodowane skutki.

O ile jednak HIA jest postrzegana jako techniczna w istocie procedura, to war-
to stawiaæ problem szerszych ram odniesienia, wewn¹trz których HIA mia³aby

1 Bardziej szczegó³owe analizy koncepcji HIA s¹ prowadzone w innym miejscu.
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byæ stosowana. Ramy te mog¹ byæ zdefiniowane na dwa sposoby. Po pierwsze,
teoretycznie, jest to idea �Zdrowia we wszystkich politykach� (Health in All
Policies), która jest postulatem kierowanym pod adresem ca³ego rz¹du. Po dru-
gie, w praktyce organizowania procesu decyzyjnego, mo¿na mieæ na my�li pro-
cedurê Oceny Skutków Regulacji, jako instytucjonaln¹ formê uporania siê z ewa-
luacj¹ skutków wprowadzania w z¿ycie ró¿nych rozwi¹zañ, które mog¹ wywie-
raæ wp³yw na wiele zró¿nicowanych aspektów kszta³towanych przez tworzenie
norm prawnych. Zgodnie z regu³ami obowi¹zuj¹cymi w Polsce i wp³ywaj¹cymi
na proces ewaluacyjny, cech¹ � i zalet¹ � zalet¹ OSR jest jej obligatoryjno�æ:
zasadniczo ¿aden organ przedstawiaj¹cy projekt regulacji nie mo¿e zrezygno-
waæ z przedstawienia uzasadnienia, którego czê�ci¹ jest wynik OSR.

Je�li fakt obowi¹zkowego stosowania OSR uznaæ za przes¹dzony � przynaj-
mniej na poziomie obowi¹zuj¹cego porz¹dku normatywnego � to jedynym pro-
blemem by³oby wbudowanie weñ dostatecznie rozbudowanego i precyzyjnego
narzêdzia odnosz¹cego siê do przekazywania informacji o zdrowotnych konse-
kwencjach proponowanej regulacji. Tym zagadnieniem zamierzam zaj¹æ siê
w tym opracowaniu, przypomniawszy wcze�niej do�wiadczenia zwi¹zane ze sto-
sowaniem analogicznych metod postêpowania w koncepcjach przedstawianych
przez Organizacjê Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju (Organization for Econo-
mic Co-operation and Development � OECD) oraz Uniê Europejsk¹.

Koncepcje ogólne

Pojêciem analizowanym w tym opracowaniu jest �ocena skutków regulacji
� OSR� (Regulatory Impact Assessment � RIA) i jego zwi¹zki z procedur¹ oceny
skutków zdrowotnych (Health Impact Assessment � HIA). Problem OSR/RIA by³ �
i nadal jest � stawiany przede wszystkim w zwi¹zku z tworzeniem norm praw-
nych2. Je�li przyj¹æ, ¿e norma prawna jest zwykle tworzona po to, by rozwi¹zaæ
jaki� problem, realny i dostrzegany przez obserwatorów, albo wyimaginowany
przez normodawców, to niemo¿liwe jest unikniêcie pytania o jego skutki3. Autorzy
normy musz¹ byæ przekonani, ¿e przedstawiana przez nich propozycja doprowa-
dzi przynajmniej do rozwi¹zania sytuacji definiowanej jako problem. Podkre�liæ
nale¿y, ¿e w grê wchodzi wiara i przekonanie, a nie istnienie rzeczywistych
powi¹zañ przyczynowych. Troska o skuteczno�æ i efektywno�æ doprowadzi³a do
sformu³owania postulatu wykorzystywania dowodów naukowych w tworzeniu

2 Andrzej Korybski, Leszek Leszczyñski Stanowienie i stosowanie prawa. Elementy teorii,
Wplters Kluwe 2015

3 Hubert Izdebski Elementy teorii i filozofii prawa, Wplters Kluwe 2011
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za³o¿eñ i mechanizmów stosowanych w przepisach4. Im bardziej przestrzegane
s¹ te zalecenia w tworzeniu regulacji, tym bardziej prawdopodobne jest rozwi¹-
zanie problemu, ale praktyka wielu krajów wskazuje, ¿e to podej�cie do legisla-
cji nie zawsze jest stosowane5. Celowo�æ w tworzeniu norm prawnych jest pod-
kre�lana szczególnie mocno, kiedy odchodzi siê od dogmatyczno-prawnej inter-
pretacji przepisów, a analizuje siê proces tworzenia i stosowania prawa jako
zjawisko dynamiczne, wpisane integralnie w dzia³ania spo³eczne6. Przyjmuj¹c
zatem koncepcjê �racjonalnego prawodawcy�, bez której wyk³adnia prawa nie
jest mo¿liwa7. Ka¿dy podmiot, który jest adresatem normy prawnej, a tak¿e
ka¿dy, kto chce rozumieæ tre�æ przepisu musi zak³adaæ, ¿e autor normy wiedzia³,
do czego zmierza i ¿e dobiera³ te �rodki dzia³ania, które traktowa³ jako najlepsze
� najbardziej skutecznie i najbardziej efektywnie prowadz¹ce do celu. Troska
o nadanie normie takich w³a�nie cech, a wiêc troska o jako�æ normy tworzonej
w toku dobrze prowadzonego procesu tworzenia prawa, mo¿e byæ traktowana
jako immanentny przymiot racjonalnego normodawcy8. Teoretycznie jest to oczy-
wiste � racjonalny pracodawca z definicji nie mo¿e postêpowaæ inaczej � ale
praktyka mo¿e byæ � i czêsto bywa � odmienna. Eksplicite formu³owana zasada
troski o jako�æ procesu legislacyjnego jest zjawiskiem stosunkowo nowym,
o czym bêdzie mowa w dalszych czê�ciach tekstu.

Traktuj¹c pogl¹d, zgodnie z którym OSR/RIA jest elementem procesu two-
rzenia prawa i jego analizy, nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nie jest to opinia wy³¹czna.
W pi�miennictwie mo¿na znale�æ g³osy postrzegaj¹ce tê procedurê jako postê-
powanie, czy metodê, któr¹ pos³ugiwaæ siê mo¿na w analizie politycznej9. W tej

4 Jeffrey J. Rachlinski Evidence-Based Law, Cornell Law Review, Volume 96, Issue 4, May
2011, http://scholarship.law.cornell.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3208&context= clr

5 Catherine Latimer The decline of evidence-based law making, The Broadbent Blog,
Aug 22, 2014, http://www.broadbentinstitute.ca/en/blog/decline-evidence-based-
law-making

6 Stewart Macaulay, Lawrence Friedman, Elizabeth Mertz Law in Action: A Socio-Legal
Reader, Prime 2007

7 Dariusz Szenkowski Pluralizm warto�ci a wola i racjonalno�æ ustawodawcy � konflikt
aksjologiczny w systemie i stosowaniu prawa, Dialogi Polityczne 13/2010

8 Warto zauwa¿yæ, ¿e koncepcja ta jest wykorzystywana w praktyce orzeczniczej, Na
przyk³ad zdanie z uzasadnienia wyroku �Za³o¿enie racjonalnego prawodawcy zak³ada
istnienie takiego prawodawcy, który tworzy przepisy w sposób sensowny, racjonalny
i celowy�� III SA/Wa 2114/10 - Wyrok WSAwWarszawie, http://orzeczenia.nsa.gov.pl/
doc/3C247E32EA

9 Colin Kirkpatrick, David Parker Regulatory Impact Assessment. An Overview, w: C. H.
Kirkpatrick, David Parker Regulatory Impact Assessment: Towards Better Regulation?
Edward Elgar Publishing, 2007,
https://books.google.pl/books?id=q4dGaIldFVcC&pg=PA1&lpg=PA1&dq=regulatory+
impact+assessment&source=bl&ots=aepwOMlYF2&sig=MObu5-f6ZrbTtxZLQJnDZ0A 1lZw
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perspektywie procedura ta jest podejmowana z intencj¹ wspierania decyden-
tów w ich d¹¿eniach do poprawy jako�ci systemów regulacyjnych Przedmiotem
sanacji ma byæ dynamicznie postrzegany mechanizm tworzenia norm, szczegól-
nie norm prawnych, co jest udzia³em wszystkich rz¹dów, ale jako�æ tworzenia
prawa jest szczególnie wa¿na w systemach demokratycznych. Elementami RIA,
jej czê�ciami sk³adowymi jest mechanizm projektowania systemu, a przynaj-
mniej norm bêd¹cych jego osnow¹, ich wdra¿ania oraz monitorowania skutków
stosowania. Najbardziej istotnym sk³adnikiem ulepszanego systemu jest mecha-
nizm pozwalaj¹cy przewidywaæ konsekwencje proponowanej i wprowadzanej
w ¿ycie regulacji mog¹ce wyst¹piæ w przysz³o�ci, a tak¿e opisaæ i oszacowaæ
konsekwencje regulacji ju¿ obowi¹zuj¹cych i stosowanych. Popularyzacja stoso-
wania RIA, jaka jest obserwowana w ostatnich latach, jest podporz¹dkowana
idei �lepszej regulacji�, choæ w przesz³o�ci kszta³towanej przez pogl¹dy neoli-
beralne, dla których typowe by³o d¹¿enie do deregulacji i wprowadzania w ¿ycie
idei �mniej pañstwa�, co przek³ada³o siê na zasadê �mniej przepisów�. Do�wiad-
czenia kryzysu z roku 2008 przekona³y wiêkszo�æ badaczy i praktyków, ¿e nie-
kontrolowane si³y rynkowe mog¹ doprowadziæ do wiêkszych strat, ni¿ wiele ma³o
kompetentnych biurokracji. Wyci¹gaj¹c wnioski z tamtych do�wiadczeñ wspó³-
cze�nie g³osi siê jednoznacznie postulat unikania regulowania procesów, które
takich interwencji, czyli formalizacji nie wymagaj¹, bo dotychczas spontanicz-
nie stosowane s¹ wystarczaj¹ce. Konsekwentnie, norma jest potrzebna, je�li
globalny koszt jej przygotowania i nadania mocy obowi¹zuj¹cej, wprowadzenia
w ¿ycie, a nastêpnie egzekwowania, czyli kontroli egzekwowania, �cigania ewen-
tualnych odstêpstw i karania bêdzie ni¿szy, ni¿ ogólna wielko�æ korzy�ci uzyskana
z regulacji. Dobra regulacja jest efektywna i sprawna (effective and efficient),
co stanowi pewien idea³, bo empiryczny pomiar dwóch niezwykle zagregowa-
nych i i szacowanych przy pomocy niejednorodnych miar jest niebywale skom-
plikowany. Spo�ród bardzo licznych problemów zwi¹zanych z próbami mierzenia
kosztów i korzy�ci wskazaæ mo¿na nieuchronn¹ we wspó³czesnych spo³eczeñ-
stwach wielo�æ pogl¹dów na temat waloru kryteriów i miar, jaki mo¿na w ewalu-
acji wykorzystywaæ, ale tak¿e up³yw czasu, wp³ywaj¹cy na zmianê przyjmowa-
nych wcze�niej szacunków.

Niektórzy badacze twierdz¹, ¿e problemy takie jako ocena skutków regulacji
s¹ przedmiotem zainteresowania dyscypliny naukowe nosz¹cej miano �Prawo
i ekonomia� (Law and Economics), a celem prowadzonych analiz przewidywanie
skutków, jakie proponowana regulacja mo¿e wywrzeæ na gospodarkê kraju (the
state economy)10. Wprawdzie nie jestem przekonany, na ile tak wyodrêbniony

&hl=pl&sa=X&ved=0ahUKEwiL3eDIup7QAhVDCBoKHeK7D2sQ6AEIRzAE#v=onepage&q=
regulatory%20impact%20assessment&f=false

10 Wac³aw Brzêk Regulation Impact Assessment (RIA) at Poland and at some EU countries,
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obszar badawczy mo¿e byæ traktowany jako samodzielna dyscyplina naukowa,
zakorzeniona w akademickiej tradycji, ale jako ustalenie kierunku analiz mo¿e
byæ przydatna11. Podkre�liæ jednak nale¿y, ¿e chocia¿ obszarem, w którym wy-
stêpuj¹ koszty jest gospodarka, to nale¿y braæ pod uwagê wymiar spo³eczny,
moralny i polityczny kosztów. Nie wchodz¹c w skomplikowane problemy pomia-
ru przyjmuje siê, ¿e wchodz¹ce w grê oceny mog¹ byæ podejmowane zarówno
w czasie przygotowywania regulacji i przed jej wej�ciem w ¿ycie, jak i w czasie
jej obowi¹zywania. W tym drugim przypadku jest mowa o ocenie konsekwencji
regulacji, który to aspekt by³ stawiany z naciskiem przed kilkunastoma laty,
kiedy podkre�lano pozytywne oddzia³ywania rynku, któremu przeszkadza nadmiar
regulacji. W jednym z opracowañ wskazywano, ¿e hamuj¹ca rola przepisówmo¿e
polegaæ na deformowaniu sygna³ów p³yn¹cych z rynku, co prowadzi do b³êdnych
decyzji inwestorów, zak³óca mechanizm konkurencji interweniuj¹c w ustalane
przez rynek ceny, ale tak¿e poprzez bezpo�rednie wp³ywanie na konkurencjê,
rozbudowana regulacja zwiêksza koszty transakcyjne obni¿aj¹c szanse dobrobytu,
zniechêca prywatny biznes do inwestowania w infrastrukturê, co w konsekwencji
obni¿a szanse rozwojowe, ogranicza szanse powstawania i prosperowania ma-
³ych przedsiêbiorstw, które czêsto maj¹ szanse byæ najbardziej innowacyjne12.

Niezale¿nie jednak od ideologicznych uwik³añ typowych dla tamtych czasów
badacze starali siê wskazywaæ cechy, które powinien mieæ proces tworzenia pra-
wa po to, by byæ uznany za prowadzony zgodnie ze standardami. Powo³aæ mo¿na
nastêpuj¹ce charakterystyki:

Procedia - Social and Behavioral Sciences 109 ( 2014 ) 45�50, http://www.sciencedi-
rect.com/science/article/pii/S1877042813050519

11 David Friedman (1987). �law and economics�, The New Palgrave: A Dictionary of Eco-
nomics, edited by John Eatwell, Murray Milgate, and Peter Newman

12 Jacobs, S. (2004). Regulatory Impact Assessment and the economic transition to mar-
kets. Public Money and Management, 24(5), 283-290

Cechy dobrej legislacji

bezpieczeñstwo (security) daj¹cy pewno�æ, ¿e ¿aden z uczestników obrotu
prawnego nie bêdzie dyskryminowany, ani zaskoczony niespodziewan¹
i arbitralnie wprowadzon¹ zmian¹,

przejrzysto�æ (transparency), co dotyczy³o samego procesu tworzenia norm, ale
tak¿e gwarancji chroni¹cych przed korupcj¹ w tworzeniu i stosowania przepisów,

prawomocno�æ (legitimacy), a wiêc zakorzenienie w przepisach i zgodno�æ z norm¹
wy¿szego rzêdu, ale tak¿e szacunek dla takich zasad, jak zdrowie, stan �rodowiska,
interes publiczny,

sprawno�æ (efficiency), odnosz¹ca siê do niskiego kosztu regulacji, przygotowywania
i wprowadzania w ¿ycie w odpowiednim czasie, i dostosowanie do potrzeb,
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W deklaracjach dotycz¹cych racji, dla których stosuje siê ocenê skutków re-
gulacji zwraca siê szczególn¹ uwagê na mo¿liwo�æ poprawy jako�ci samego
procesu tworzenia prawa, jak i warto�ci merytorycznej, z punktu widzenia do-
brego rozwi¹zywania problemów. Warto jednak zwróciæ uwagê, jakie motywy
przy�wiecaj¹ osobom anga¿uj¹cym siê w podejmowanie inicjatyw zwi¹zanych
z RIA. W niedawno przeprowadzonym badaniu stwierdzono nastêpuj¹ce, przed-
stawiane motywy13:

13 Adelle, C. et al. (2011), Impact Assessment Practices in Europe . LIAISE Innovation
Report No. 2. http://edocs.fuberlin.de/docs/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDOCS_
derivate_000000003594/LIAISE_Policy_brief_01-1.pdf?hosts=

14 Camilla Adelle, Sabine Weiland, Jan Dick, Diana González Olivo, Jens Marquardt,
George Rots, Jost Wübbeke & Ingo Zasada Regulatory impact assessment: a survey of
selected developing and emerging economies, Public Money & Management Vol. 36,

W badaniach, których wyniki zosta³y opublikowane w 2016 roku stwierdzono,
¿e wszystkie kraje nale¿¹ce do Unii Europejskiej i praktycznie wszystkie kraje
bêd¹ce uczestnikami OECD stosuj¹ procedury RIA14. Mniej zaawansowana jest
sytuacja w pozosta³ych krajach. Sytuacja panuj¹ca w tamtych krajach mo¿e byæ
jednak przydatnym punktem odniesienia w przedstawianiu, analizowaniu i oce-
nianiu stanu rzeczy osi¹gniêtego w Polsce. Przedstawiona tabelka i komentarz
dostarczaj¹ informacji na ten temat.

oparcie na wiedzy (expertise), co polega na powierzaniu przygotowania norm
fachowcom do tego przygotowanym, tak w zakresie technik legislacyjnych,
jak i regulowanego meritum.

Źród³o: Jacobs 2004

Motywy stosowania RIA

d¹¿enie do oparcia procesu normotwórczego na ustaleniach naukowych � 20%

poprawa przejrzysto�ci tworzenia prawa � 18.9%

obni¿enie kosztów regulacji � 17.8%

potwierdzenie osi¹gniêcia celów � 13.2%

wykorzystanie dobrych praktyk � 11%

wspó³praca miedzy departamentami � 7.3%

d¹¿enie do trwa³ego rozwoju � 6.8%

polityczna kontrola � 2.8%

integrowanie programów i polityk 2.5%

Źród³o: Adelle 2011
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W Malezji dora�ne stosowanie RIA by³o stosowane od dziesiêciu lat, a bar-
dziej sformalizowany mechanizm wprowadzono w 2013. Na Filipinach potrzebê
kontrolowania jako�ci legislacji dostrze¿ono ju¿ w 2006 roku, ale za sam¹ kon-
statacj¹ faktu nie posz³y ¿adne konkretne decyzje. W Brazylii pierwsze inicjaty-
wy zosta³y podjête w 2007 roku, ale prace wdro¿eniowe nie wysz³y poza fazê
przygotowawcz¹, chocia¿ organizacja �Inmetro� rozpoczê³a dzia³ania w 2009
roku, przygotowuj¹c oceny RIA. W Meksyku pierwsze analizy by³y wykonywane
ju¿ w latach dziewiêædziesi¹tych, a bardziej dojrzale koncepcje, zgodne z miê-
dzynarodowymi standardami wprowadzono w ¿ycie oko³o 2000 roku.

Do�wiadczenia OECD

Ju¿ od koñca lat dziewiêædziesi¹tych OECD interesowa³a siê jako�ci¹ regu-
lacyjnych dzia³añ podejmowanych przez w³adze publiczne, tak rz¹dowe, jak

Issue 2,2016: 89-96, https://extranet.uj.edu.pl/pfi/command/,DanaInfo=web.b.eb-
scohost.com+detail?vid=4&sid=0b08083c-a0ec-4c08-8f4b-a83f2fdc132d%40sessionmgr2

Stosowanie RIA

Kraj RIA

AFRYKA

RPA 2007

Tanzania 2004

Uganda 2004

AZJA

Kambod¿a 2008

Chiny Nie

India Nie

Laos 2011

Wietnam 2009

AMERYKA £ACIÑSKA

Chile Nie

Colombia Nie

Ecuador Nie

BLISKI WSCHÓD

Zjednoczone Emiraty Arabskie Nie

Źród³o: Addelle et al 2016
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i samorz¹dowe. By³a to prawdopodobnie tak¿e reakcja na okazywan¹ wcze�niej
nonszalancjê w³adz lekcewa¿¹cych zarówno celowo�æ produkowania regulacji,
których liczba dramatycznie wzrasta³a, jak i brakiem troski o dobór narzêdzi
efektywnie przyczyniaj¹cych siê do osi¹gania deklarowanych celów. Stosuj¹c
nazwê �Regulacyjny proces decyzyjny� (Regulatory decision-making) w 1995
opublikowane zosta³y Rekomendacje, w których zalecano jego stosowanie, jako
optymalnej metody przyczyniaj¹cej siê do poprawy prawnej jako�ci przygoto-
wywanych interwencji, i to niezale¿nie od tego, jaki by³ przedmiot regulacji15.
Spodziewano siê, ¿e stosowanie Rekomendacji przyczyni siê do poprawy jako�ci
procesu decyzyjnego oraz jako�ci samej regulacji, zarz¹dzanie systemem regu-
lacji stanie siê bardziej efektywne wraz z obni¿eniem jego kosztów, rozwijaæ siê
bêdzie poszukiwanie alternatywnych sposobów realizacji celów, umocni siê pra-
womocno�æ regulacji wprowadzanej przez miêdzynarodow¹ instytucjê, jak¹ jest
OECD.

W li�cie dziesiêciu pytañ kontrolnych, bêd¹cej aneksem do dokumentu po-
stawiono nastêpuj¹ce kwestie:
� czy problem zosta³ poprawnie zdefiniowany?
� czy podjêcie inicjatywy przez rz¹d jest uzasadnione?
� czy aktywno�æ regulacyjna jest najlepsz¹ odpowiedzi¹ na problem?
� czy istnieje podstawa prawna podjêcia regulacji?
� na jakim szczeblu w³adzy nale¿y podj¹æ dzia³ania?
� czy korzy�ci uzyskane dziêki regulacji przewy¿szaj¹ koszt jej wprowadzenia?
� czy rozdzia³ korzy�ci osi¹gniêtych dziêki regulacji jest przejrzysty?
� czy tre�æ regulacji jest jasna, spójna, zrozumia³a i dostêpna dla u¿ytkow-

ników?
� czy wszyscy interesariusze mieli szanse przedstawienia opinii?
� czy zapewniono wspó³dzia³anie (compliance) zaanga¿owanych pomiotów?

Zalecenia i lista kontrolnych pytañ zosta³y potraktowane przez krajowych
normodawców z ca³¹ powag¹: o ile w roku 1980, spo�ród krajów uczestnicz¹cych
w OECD RIA stosowa³y dwa kraje, to w roku 1996 ju¿ po³owa cz³onków OECD
stosowa³a tê metodê16. Wprowadzono wtedy pojêcie �Analiza skutków regulacji�
(Regulatory Impact Analysis - RIA) i ta nazwa by³a przez pewien czas stosowana

15 RECOMMENDATION OF THE COUNCIL OF THE OECD ON IMPROVING THE QUALITY OF
GOVERNMENT REGULATION, ADOPTED ON 9 MARCH 1995, OCDE/GD(95)95, http://
www.oecd.org/officialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=OCDE/GD(95)95
&doclanguage=en

16 OECD (2002)Regulatory Policies in OECD Countries: From Interventionism to Regulatory
Governance, http://regulatoryreform.com/wp-content/uploads/2015/02/OECD-Re-
gulatory-Policies-in-OECD-Countries-2002.pdf
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w opracowaniach OECD. RIA zosta³a zdefiniowana jako (proces w którym stosuje
siê) systematyczne rozwa¿anie regulacyjnych alternatyw, publiczne konsulto-
wanie i wzmocnione mechanizmy odpowiedzialno�ci.

W metodzie RIA punktem wyj�cia jest pozytywna odpowied� na dwa pytania,
nawi¹zuj¹ce zreszt¹ do tych, które uwzglêdnione zosta³y w li�cie kontrolnej:
1. Czy problem maj¹cy byæ przedmiotem regulacji zosta³ dostatecznie jasno

zdefiniowany?
2. Czy w rozwi¹zywaniu postawionego problemu koniczna jest interwencja po-

przez wprowadzenia regulacji, inaczej mówi¹c, czy inny sposób postepowa-
nia nie jest bardziej skuteczny?

W powo³anym dokumencie stwierdzono, ¿e w d¹¿eniu do tworzenia wysokiej
jako�ci regulacji stosowano, indywidualnie lub ³¹cznie, nastêpuj¹ce metody:
� Odwo³anie siê do opinii eksperta posiadaj¹cego wiedzê w dziedzinie bêd¹cej

przedmiotem regulacji,
� Osi¹gniêcie konsensusu miedzy udzia³owcami zainteresowanym skutkami re-

gulacji, zarówno jako jej beneficjenci, jak i ponosz¹cych koszty,
� Doskonalenie procesu politycznego, dziêki któremu decydenci maj¹ bardziej

pe³ny dostêp do pog³êbionej informacji o regulowanej materii,
� Benchmarking, polegaj¹cy siê na wykorzystaniu cudzych do�wiadczeñ i zdo-

bytej przez innych wiedzy o mo¿liwych do zastosowania metodach rozwi¹zy-
wania analogicznego problemu,

� Wykorzystywanie empirycznej wiedzy, dostêpnej w istniej¹cych wcze�niej
analizach i raportach, ³¹cznie z �szarymi publikacjami�, jak i � niekiedy � na
podstawie celowo zaprojektowanych przedsiêwziêæ.

W zale¿no�ci od specyfiki prowadzonego procesu ewaluacyjnego istnia³a
mo¿liwo�æ wykorzystywania metody najlepiej nadaj¹cej siê do analizowanego
przedmiotu.

W 2008 roku przygotowany zosta³ pierwszy podrêcznik RIA17. Przypomniano
definicjê RIA jako procesu systematycznego identyfikowania i oceniania oczeki-
wanych efektów przygotowywanych propozycji regulacji. W postepowaniu tym
wykorzystywana jest spójna metoda analityczna, taka jak analiza koszt-efekt.
Jest to proces, w którym dokonuje siê porównañ, w którym porównuje siê przy-
jête cele przedsiêwziêcia /regulacji/interwencji/ z metodami, które mog¹ do-
prowadziæ do ich osi¹gniecia. Wszystkie teoretycznie dostêpne metody dzia³a-
nia /alternatywne opcje/ powinny byæ oceniona, przy wykorzystaniu tej samej

17 OECD Introductory Handbook for Undertaking Regulatory Impact Analysis (RIA), Ver-
sion 1.0, October 2008, https://www.oecd.org/gov/regulatory-policy/44789472.pdf
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metody. Rezultaty procesu oceniaj¹cego powinny byæ przekazywane decyden-
tom, aby umo¿liwiæ podjêcie najlepszej z mo¿liwych decyzji.

Bardzo wa¿ne miejsce w�ród tre�ci przedstawionych w podrêczniku zajmo-
wa³ problem pozyskania wspó³pracy i pos³uchu ze strony podmiotów zaanga¿o-
wanych we wdra¿anie postanowieñ regulacji, zw³aszcza instytucji administra-
cyjnych maj¹cych byæ wykonawcami zadañ, przewidzianych dla nich w nowym
przepisie. Omówione zosta³y trzy zagadnienia. Po pierwsze, czynniki sk³aniaj¹ce
i sprzyjaj¹ce wspó³pracy dobrowolnej. Teoretycznie, jest to sytuacja najbar-
dziej korzystna i chocia¿ w realnej praktyce nie zdarza siê czêsto, w wielu mo-
delach zarz¹dzania przyjmuje siê przes³ankê o bardzo wysokim poziomie lojal-
no�ci pracowników.Wiedzê dotycz¹ca konkretnej sytuacji mo¿na uzyskaæ � zgodnie
z podrêcznikiem � odpowiadaj¹c na nastêpuj¹ce pytania:
� jaki jest poziom poinformowania cz³onków grupy (pracowników instytucji),

która ma wspó³pracowaæ, na temat oczekuj¹cych ich zadañ i na ile oczekiwa-
nia te s¹ dla nich zrozumia³e?

� jaki jest wzglêdny wymiar korzy�ci i wysi³ku, jakiego mog¹ spodziewaæ siê
cz³onkowie grupy przy podjêciu wspó³pracy, a jak wygl¹da ten bilans w przy-
padku odmowy?

� jaki jest poziom akceptacji proponowanych regulacji, jako zasadnych i pra-
womocnych?

� jaka intensywna jest ogólna sk³onno�æ do wspó³pracy ze strony cz³onków gru-
py, tak¿e niezale¿nie od konkretnego przypadku?

� jak dalece jest prawdopodobne, ¿e zewnêtrzne podmioty zauwa¿¹ sprzeciw
ze strony cz³onków grupy, a je�li tak, to na ile mo¿e to spowodowaæ nieko-
rzystn¹ sytuacjê dla cz³onków grupy (forma sankcji)?

Realistyczne postrzeganie poziomu motywacji i lojalno�ci, jakiego mo¿na siê
spodziewaæ ka¿e przypuszczaæ, z du¿ym prawdopodobieñstwem, ¿e do pozyska-
nia wspó³dzia³ania konieczne bêdzie zastosowanie jakiej� formy przymusu. Dla
skonstruowania obrazu sytuacji przy okazji analizy regulacji autorzy podrêczni-
ka sugeruj¹ postawienie nastêpuj¹cych pytañ:
� jak bardzo jest prawdopodobne, ¿e odmowa wspó³pracy (np. bojkot postano-

wieñ regulacji) zostanie ujawniona w inny sposób, ni¿ oficjalna, rutynowa
kontrola (np. przez whistle-blowing)?

� na ile jest prawdopodobne, ¿e nak³aniana do wspó³pracy grupa lub instytucja
bêdzie poddana rutynowej kontroli lub inspekcji?

� jakie jest odkrycie niesubordynacji lub odmowy wspó³pracy przez rutynow¹
kontrole?

� w jakim stopnie dobrze celowane kontrole mog¹ zwiêkszyæ prawdopodobieñ-
stwo ujawnienia b³êdów?
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Ma³e prawdopodobieñstwo w pe³ni lojalnej wspó³pracy i wynikaj¹ca st¹d ko-
nieczno�æ stosowaniu si³y wi¹¿e siê ze stosowaniem �rodków przymusu, a wiêc
sankcji. Sankcja nie ma byæ jednak narzêdziem kary, ale przede wszystkim ele-
mentem obecnym w kalkulacjach prowadzonych przez pracownika, na ile op³a-
calne wed³ug jego subiektywnego postrzegania op³acalne jest demonstrowanie
niepos³uszeñstwa i nonkonformizmu. W zwi¹zku z tym autorzy podrêcznika pro-
ponuj¹ zadanie dwóch pytañ:
� jakie jest prawdopodobieñstwo ukarania /na³o¿enia sankcji/ je�li fakt nie-

pos³uszeñstwa zostanie ujawniony?
� jak surowa mo¿e byæ � w odczuciu ukaranego � zastosowana sankcja?

Z du¿ym prawdopodobieñstwem mo¿na stwierdziæ, ze gdyby rz¹dy krajów
zrzeszonych w OECD przestrzega³y zalecenia przedstawione w podrêczniku, ja-
ko�æ ich legislacji by³aby znacznie lepsza.

W 2012 przygotowany zosta³ zbiór wytycznych na temat Oceny Skutków Re-
gulacji (Regulatory Impact Assessment � RIA18), który mia³ s³u¿yæ rz¹dom pañstw
cz³onkowskich w przygotowywaniu i pos³ugiwaniu siê regulacj¹ lepsz¹ pod wzglê-
dem techniki legislacyjnej, ale pozwalaj¹c¹ tak¿e bardziej efektywnie realizo-
waæ cele spo³eczne, ekonomiczne i zwi¹zane z jako�ci¹ �rodowiska19. w doku-
mencie stwierdzono, ¿e �ocena skutków regulacji� jest zarówno narzêdziem,
jak i procesem decyzyjnym, który ma s³u¿yæ decydentom politycznym informacj¹
pozwalaj¹c¹ odpowiedzieæ na dwa pytania: /a/ czy regulacja jest w ogóle po-
trzebna oraz /b/ jaka powinna byæ regulacja, by prowadzi³a do osi¹gniêcia ce-
lów polityki publicznej. Rozwój i doskonalenie naukowo uzasadnionej wiedzy
umo¿liwiaj¹cej dokonywanie prospektywnej (ex ante) oceny nowych regulacji
jest jednym z najwa¿niejszych dzia³añ dostêpnych w³adzom publicznym. Celem
tego przedsiêwziêcia jest wspomaganie decydentów w dochodzeniu do naj-
bardziej efektywnych (efficient and effective) sposobów postepowania regula-
cyjnego. Jedn¹ z ich postaci mog¹ siê okazaæ inne, ni¿ regulacyjne, sposoby
postêpowania, co mo¿e prowadziæ do rezygnacji z kontynuowania prac nad
regulacj¹.

Wa¿n¹ zasad¹ organizacyjn¹, której znaczenie wykracza³o znacznie poza tech-
niczne aspekty prowadzenia procesu, by³a idea �holistycznego� podej�cia do
prac rz¹du a �whole-of-government� approach. Bior¹c pod uwagê, ¿e � niezale¿-
nie od atrybucji resortowej i prób wyodrêbniania obszarów suwerennych kompe-
tencji � zdecydowania wiêkszo�æ problemów rozwi¹zywanych przez wspó³czesne

18 Ju¿ �ocena� (assessment), a nie analiza
19 Recommendation of the Council on Regulatory Policy and Governance (OECD,2012),

https://alianzapacifico.net/wp-content/uploads/2015/06/recomendaciones-OCDE.pdf
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polityki publiczne nieuchronnie te granice przekracza. Odnosi siê to z pewno�ci¹
do sprawstwa zamierzonych efektów, ale jeszcze bardziej do skutków, szczegól-
nie tych niechcianych, a czêsto nie dostrzeganych przez autorów przygotowuj¹-
cych regulacje. Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e holistyczne postrzeganie prac rz¹du
nie jest zwyk³ym prakseologicznym zaleceniem, ale wymaga sta³ej uwagi i nie-
ustannej troski. Nie jest bowiem statyczn¹ sytuacj¹, która mo¿e byæ zadekreto-
wana i osi¹gniêta raz na zawsze. Ambicje i praktycznie stale wystêpuj¹ce próby
rozszerzania zakresu terytorium uznawanego za w³asne zaburzaj¹ raz osi¹gniêt¹
równowagê.

Z czasem w dokumentach OECD zaczêto pos³ugiwaæ siê pojêciem �dobrego
rozwoju� (inclusive growth), wyci¹gaj¹c wnioski z krytyki zbyt jednostronnego
akcentowania rozwoju ekonomicznego, przy lekcewa¿eniu wymiaru spo³ecz-
nego. �Dobry rozwój� zosta³ zdefiniowany jako wzrost, który otwiera mo¿liwo-
�ci i szanse przed wszystkimi grupami spo³ecznymi i sprawiedliwie rozdziela ko-
rzy�ci p³yn¹ce ze wzrostu dobrobytu20. Wprowadzaj¹c tê koncepcjê zwracano
uwagê, ¿e ostatnio � w tamtym czasie � obserwowane okresy prosperity nie przy-
nosi³y zmniejszania siê nierówno�ci dochodowych miêdzy bogatymi i biednymi,
a kryzys roku 2008 ró¿nice te pog³êbi³. Jedn¹ z mo¿liwych przyczyn tego stanu
rzeczy by³o lekcewa¿enie pytania o skutki przeprowadzanych zmian, w bardziej
technicznej perspektywie � oceny skutków regulacji i rzadkie przewidywanie ich
skutków ubocznych. Rekomendowano jednoznacznie, ¿e ka¿da regulacja powin-
na s³u¿yæ publicznemu dobru. W pracach przygotowawczych g³os i opinia wszyst-
kich �rodowisk, które mog¹ byæ dotkniête skutkami regulacji powinny byæ brane
pod uwagê. Ocena antycypowanych skutków regulacji powinna byæ dokonywana
przed podjêciem decyzji o wprowadzeniu przygotowanych mechanizmów, co nie
zwalnia decydentów do rozpoznania skutków regulacji po tym, kiedy zosta³a
wprowadzona w ¿ycie21.

Koncepcja dobrego rozwoju i jego zwi¹zku z d¹¿eniami do poprawy jako�ci
regulacji by³a rozwijana w dalszych pracach OECD22. W opracowaniu z 2016 roku

20 OECD defines inclusive growth as �economic growth that creates opportunity for all
segments of the population and distributes the dividends of increased prosperity,
both in monetary and non-monetary terms, fairly across society�.OECD WORKSHOP
ON INCLUSIVE GROWTH, APRIL 2013, OECD CONFERENCE CENTRE SESSION NOTES,
https://www.oecd.org/inclusive-growth/events/Session%20Notes%20-%20Work-
shop%20Inclusive%20Growth,%2003.04.2013.pdf

21 �open government, including transparency and participation in the regulatory pro-
cess, is an important pre-requisite to ensure that regulation serves the public interest
and is informed by the legitimate needs of those interested in, and affected by, regula-
tion. This goes hand in hand with impact assessments that combine ex ante and ex post
evaluations of possible social and environmental effects of changes in regulation.

22 Deighton-Smith, R., A. Erbacci and C. Kauffmann (2016), �Promoting inclusive growth
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ju¿ w tytule wskazano, ¿e jednym ze sprawdzonych narzêdzi mog¹cych prowa-
dziæ do poprawy jako�ci regulacji jest procedura oceniania jej skutków. Przypo-
mniano, ¿e rozwój gospodarczy jest warunkiem koniecznym, ale dalece niewy-
starczaj¹cym dobrostanu spo³ecznego (social well-being). Immanentn¹ cech¹
dobrostanu spo³ecznego powinien byæ trend zmniejszaj¹cych siê ró¿nic w dostê-
pie do niego � czy udzia³u w nim � przez ró¿ne grupy spo³eczne. Autorzy stwier-
dzili, ze mimo wzrastaj¹cej �wiadomo�ci z³ej roli, jak¹ odgrywaj¹ nadmierne
ró¿nice w dostêpie do ró¿nych dóbr, proces ich narastania nie zosta³ zahamowa-
ny. Je�li tak, to bardziej zrównowa¿ony dostêp do wysokiej jako�ci �wiadczeñ
opieki zdrowotnej, edukacji i zatrudnienia s¹ zasadniczymi warunkami two-
rzenia równych szans i zintegrowanego (equal opportunity and inclusion) spo-
³eczeñstwa. Innymi s³owy, je�li wskazywaæ monetarne i poza monetarne de-
terminanty dobrego rozwoju, to najwa¿niejsze s¹, prócz odpowiednich docho-
dów: praca, umiejêtno�ci, wykszta³cenie i kompetencje, stan zdrowia, nie-
zniszczone �rodowisko, osobiste bezpieczeñstwo, odpowiednia infrastruktura
i mieszkanie.

Zaprzeczeniem dobrego rozwoju jest tolerowanie sytuacji, w której ró¿nice
w dochodach prowadz¹ do powstawania, utrzymywania siê, a niekiedy powiêk-
szania siê ró¿nic w stanie zdrowia. Zadaniem polityk publicznych � zadaniem
rz¹du � jest przeciwdzia³anie tego rodzaju zjawiskom. W monitorowaniu skut-
ków podejmowanych interwencji wykorzystywaæ mo¿na takie miary, jak Better
Life Index23, w którym � prócz stanu zdrowia � uwzglêdnia siê jako�æ mieszkania,
wielko�æ dochodu, tre�æ i warunki pracy, �rodowisko spo³eczne (community),
wykszta³cenie, �rodowisko naturalne, zaanga¿owanie obywatelskie, satysfakcjê
¿yciow¹, poczucie bezpieczeñstwo i poziom równowagi miedzy ¿yciem zawodo-
wym i innymi formami egzystencji. Autorzy powo³uj¹ wyniki badañ prowadzo-
nych w USA, w których analizowano wp³yw rozmaitych interwencji na zmiany
natê¿enia ró¿nic w stanie zdrowia miedzy grupami, z wyra�nie gorszym stanem
zdrowia grup znajduj¹cych siê w niekorzystnej sytuacji spo³ecznej.

W opracowaniu znajduje siê tak¿e uwaga komentuj¹ca brak wyra�nego
uwzglêdnienia wp³ywu na zdrowie w wykresach przedstawiaj¹cych przedmiot
poddawany regulacji w analizowanych przedsiêwziêciach prawnych. Akcentuj¹c
obecno�æ tego problemu autorzy wskazuj¹, ¿e jest on ukryty w bardziej ogólnej
kategorii �wp³ywu na cele spo³eczne� (impact on social goals).

through better regulation: The role of regulatory impact assessment�, OECD Regula-
tory Policy Working Papers, No. 3, OECD Publishing, Paris. http://dx.doi.org/10.1787
5jm3tqwqp1vj-en

23 OECD Better Life Index http://www.oecdbetterlifeindex.org/#/11111111111
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Do�wiadczenia Unii Europejskiej

W2002 wprowadzona zosta³a procedura �oceny wp³ywu� (impact assessment),
co pod wzglêdem merytorycznym wi¹za³o siê z przyjêciem strategii zrównowa-
¿onego rozwoju (European strategy for Sustainable Development)24. Podkre�liæ
nale¿y, ¿e zaproponowana procedura obejmowa³a znacznie szerszy zakres pro-
blemu ni¿ te, które uwzglêdni¹ siê w ocenie skutków regulacji. Z punktu widze-
nia �oceny wp³ywu� narzêdzia pos³uguj¹ce siê tworzeniem norm � prawnych,
organizacyjnych czy innych � s¹ tylko jedn¹ z wielu form wywo³ywania skutków
w otoczeniu. Niemniej w logicznym porz¹dku �ocena wp³ywu� stanowi natural-
na ramê oceniania skutków regulacji.

W zaproponowanej procedurze �oceny skutku� przyjmowano, ¿e procedura
ta pozwoli na przewidywanie uzyskania zarówno pozytywnych, jak i negatyw-
nych konsekwencji przygotowywanych regulacji, co umo¿liwi w sposób bardziej
racjonalny i wywa¿ony bilans mo¿liwych korzy�ci i strat. Przyjmowano tak¿e,
¿e mo¿liwe bêdzie bardzie precyzyjne rozdzielanie kompetencji krajów i Unii,
zgodnie z zasad¹ subsydiarno�ci. Planowano ambitnie, ¿e proponowana metoda
oceniania � w tamtym czasie by³a w fazie tworzenia � pozwoli na prowadzenie
ewaluacji w sposób zintegrowany, eliminuj¹c cz¹stkowe i st¹d mog¹ce prowadziæ
do rozbie¿nych wniosków, oceny sektorowe. Podkre�lano jednak, ¿e dostêpna
w przysz³o�ci metoda nie bêdzie dzia³aæ automatycznie, wykluczaj¹c s¹dy i wy-
bory zakorzenione w warto�ciach i politycznych przekonaniach � niezale¿nie,
jak doskona³e mog¹ okazywaæ siê narzêdzia ewaluacyjne nigdy nie zast¹pi¹ po-
litycznych wyborów i odpowiedzialno�ci polityków. Powi¹zanie z procesem poli-
tycznym mia³o stanowiæ cechê odró¿niaj¹c¹ ocenê wp³ywu ex ante od stosowa-
nych wcze�niej ocen przewidywanych skutków finansowych, które � jak nazwa
wskazuje � koncentrowa³y siê na pieni¹dzach.

Chocia¿ w tek�cie dokumentu nie by³o o tym mowy, zagadnieniami, które
sk³ania³y do podjêcia problemu �oceny wp³ywu� by³y kwestie zwi¹zane ze stanem
i z ochron¹ �rodowiska naturalnego. Ten nurt my�lenia doprowadzi³ zapewne do
powierzenia zespo³owi zajmuj¹cemu siê tym sprawami przygotowania raportu
na temat stosowania procedury, a zw³aszcza wykorzystywania Rekomendacji
(przewodnika) jej stosowania25. Traktuj¹c sprawy �rodowiska jako nadrzêdny
punkt odniesienia badacze, analizuj¹c inicjatywy podejmowane po przyjêcie

24 COMMUNICATION FROM THE COMMISSION ON IMPACT ASSESSMENT 5.6.2002, http://
trade.ec.europa.eu/doclib/docs/2005/february/tradoc_121479.pdf

25 Impact Assessment of European Commission Policies: Achievements And Prospects,
Statement of the European Environment and Sustainable Development Advisory
Councils (EEAC) , EEAC Working Group Governance, April 2006, http://www.oecd.org/
greengrowth/40033017.pdf
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wspomnianej wy¿ej decyzji, stwierdzili wystêpowanie wielu niezadowalaj¹cych
sytuacji. Wskazali wyra�n¹ asymetriê w sposobie traktowania tych zagadnieñ:
uwaga by³a skupiona zwykle na sprawach bêd¹cych domen¹ tej komórki organi-
zacyjnej, która prowadzi³a procedurê oceniania. Te specyficzne kompetencje
narzuca³y tak¿e dominuj¹ce w analizie koncepcje teoretyczne. Praktyka wska-
za³a, ¿e zespo³y oceniaj¹ce dzia³a³y zwykle pod presj¹ czasu, namys³ nie móg³
byæ inny, ni¿ powierzchowny, a ta sama przyczyna sk³ania³a do korzystania
z uproszczonych danych liczbowych. Dominacja merytoryczna prowadzi³a tak¿e
do zwiêkszania si³y decyzyjnej, co odbija³o siê negatywnie na jako�ci wniosków.
Wreszcie, zwykle zasoby przeznaczane na realizacjê procedury � ludzie, pieni¹-
dze, czas � by³y niewystarczaj¹ce.

W 2009 roku opublikowane zosta³y wytyczne postêpowania przy podejmowa-
niu procedury oceny wp³ywu26. By³a to ich kolejna wersja, po pierwszej z roku
2005 i wersji poprawionej o rok pó�niejszej.

Procedura oceny wp³ywu zosta³a okre�lona jako kluczowe narzêdzie daj¹ce
gwarancjê, ¿e ustawodawstwo unijne jest przygotowywane na podstawie dowo-
dów przejrzystych, spójnych i wywa¿onych. Procedura ta jest wsparciem poli-
tycznego procesu podejmowania decyzji, ale nigdy nie mo¿e go zast¹piæ. Kiedy
w procedurze bierze udzia³ kilkoro uczestników, podmiot uznany za wiod¹cy
pozostaje w pe³ni odpowiedzialny za jako�æ uzyskanego efektu. Specjalnie
powo³ane Biuro � The Impact Assessment Board � mia³o s³u¿yæ wsparciem i rad¹,
a tak¿e kontrolowaæ jako�æ podejmowanych dzia³añ oceniaj¹cych.

Procedura mia³a sk³adaæ siê z sze�ciu etapów: identyfikacja problemu, zdefi-
niowanie celów, sformu³owanie najwa¿niejszych opcji rozwi¹zania problemu,
analiza skutków uzyskiwanych przy realizacji ka¿dej z opcji, porównanie opcji
i ich skutków, przygotowanie mechanizmu monitorowania i ewaluacji. Najwa¿-
niejsza w tych rozwa¿aniach faza � analiza skutków � mia³a obejmowaæ nastêpu-
j¹ce przedsiêwziêcia:
a/ identyfikacja bezpo�rednich i po�rednich skutków wywo³anych interwencj¹

w sferze ekonomicznej, spo³ecznej i �rodowiskowej, wraz ze wskazaniem
rozpoznanych zale¿no�ci przyczynowych,

b/ identyfikacja podmiotów mog¹cych odczuwaæ skutki interwencji i ustalenie na
czym te skutki polegaj¹ (skutki mog¹ byæ odczuwane poza terytorium Unii),

c/ ocenianie wp³ywu w kategoriach ilo�ciowych, jako�ciowych i monetarnych
(je�li kwantyfikacja jest niemo¿liwa, nale¿y wyja�niæ dlaczego),

d/ identyfikacja i ocenienie zmian wynikaj¹cych ze zwiêkszenia obci¹¿eñ admi-
nistracyjnych, albo korzy�ci wynikaj¹cej z uproszczenia postepowania (je�li
ocena taka nie jest mo¿liwa, nale¿y wyja�niæ dlaczego),

26 European Commission IMPACTASSESSMENT GUIDELINES, 15 January 2009, http://ec.eu-
ropa.eu/smart-regulation/impact/commission_guidelines/docs/iag_2009_en.pdf



Czê�æ pierwsza � Wprowadzenie teoretyczne34

e/ rozwa¿enie wielko�ci ryzyka i stopnia niepewno�ci wyboru poszczególnych
opcji, ³¹cznie z przeszkodami w procesie przekszta³cania relacji i podporz¹d-
kowywania siê.

W Rekomendacjach jednoznacznie stwierdzono, ¿e procedura powinna byæ
stosowana we wstêpnych fazach przygotowywania interwencji � i zwi¹zanej
z ni¹ regulacji. Wynika to z zasady oszczêdno�ci: nie ma sensu przygotowywania
nowych rozwi¹zañ, co zwykle jest dzia³aniem kosztownym, je�li wcze�niej nie
rozpozna siê antycypowanych korzy�ci i mo¿liwych strat. Dobrym narzêdziem
³¹czenia procedury oceny efektu z tokiem prac merytorycznych jest mapa dro-
gowa, jasno przedstawiaj¹ca zaplanowany harmonogram przedsiêwziêcia.
Pozwala z odpowiednim wyprzedzeniem stawiaæ pytania wszystkim interesa-
riuszom, którzy maja wówczas czas na przygotowywanie podbudowanych mery-
torycznie stanowisk.

Podkre�liæ nale¿y, ¿e zalecana w Rekomendacjach procedura mog³a byæ sto-
sowana nie tylko do regulacji prawnych, ale tak¿e do wszystkiego rodzaju doku-
mentów, które mog³y stawaæ siê podstaw¹ lub uzasadnieniem podejmowania
interwencji w jakiejkolwiek dziedzinie. Stosowane w wielu systemach krajo-
wych, tak¿e w praktyce unijnej dokumenty takie jak green papers, czy white
papers s¹ przyk³adem opracowañ, wobec których procedura mog³a byæ wykorzy-
stywana.

W 2012 roku powo³any zosta³ do ¿ycia �Program sprawno�ci i wydajno�ci
regulacyjnej� (Regulatory Fitness and Performance Program � REFIT) realizowany
przez Komisjê Europejsk¹27. Jego celem by³o zlikwidowanie zbêdnych kosztów
regulacyjnych (tj. obci¹¿eñ) i zadbanie o to, aby ogó³ unijnego prawodawstwa
by³ adekwatny do zak³adanych celów. D¹¿ono tak¿e do uproszczenie unijnych
przepisów i zmniejszenie wynikaj¹cych z nich kosztów, chodzi³o zatem o stwo-
rzenie jasnych, stabilnych i przewidywalnych ram prawnych sprzyjaj¹cych wzro-
stowi gospodarczemu i tworzeniu nowych miejsc pracy. Zak³adano, ¿e REFIT
pozwoli wykryæ obci¹¿enia wynikaj¹ce ze zlej regulacji, ujawniæ niespójno�ci
i luki w tre�ci przepisów, a tak¿e nieskuteczne �rodki, nie prowadz¹ce do zamie-
rzonych celów. W analizach mia³y byæ uwzglêdnione równie¿ mo¿liwe obci¹¿e-
nia regulacyjne zwi¹zane ze sposobami wdra¿ania prawodawstwa UE na pozio-
mach krajowym, regionalnym i lokalnym. Za po�rednictwem programu REFIT
Komisja mia³a okre�laæ, oceniaæ i przyjmowaæ inicjatywy oraz monitorowaæ
ich wdra¿anie, co spowoduje znaczne obni¿enie kosztów regulacyjnych i uprosz-

27 KOMUNIKAT KOMISJI DO PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO, RADY, EUROPEJSKIEGO KOMI-
TETU EKONOMICZNO-SPO£ECZNEGO I KOMITETU REGIONÓW Sprawno�æ regulacyjna
UE, 12.12.2012, https://ec.europa.eu/transparency/regdoc/rep/1/2012/PL/1-2012-
746-PL-F1-1.Pdf
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czenie. REFIT sta³ siê mechanizmem, który otwiera³ mo¿liwo�æ wymiany na
temat dobrych praktyk, co pozwala³o rz¹dom krajów cz³onkowskich wykorzysty-
waæ sprawdzone do�wiadczenia28.

W dokumencie z 2015 roku przyznano, ¿e jako�æ legislacji nie by³a w prze-
sz³o�ci najmocniejsz¹ stron¹ dzia³ania UE29. Prawdopodobnie nagromadzenie regu³
zlej jako�ci mo¿e byæ traktowane jako cecha odró¿niaj¹ca system rz¹dzenia UE
od wszystkich miêdzynarodowych struktur. W efekcie, d¹¿enie do naprawy jako-
�ci regulacji, przez wydawanie norm adekwatnie dopasowanych do zamierzo-
nych celów, efektywnych, proporcjonalnych wobec zadañ, dobrze nadaj¹cych
siê do stosowania i tak prostych, jak to tylko mo¿liwe. Niejasne przepisy, budz¹-
ce w¹tpliwo�ci co do intencji, ma³o czytelne co do sposobów postepowania
i wymagaj¹ce stosowania skomplikowanych procedur mog¹ stawaæ siê czynni-
kiem odstrêczaj¹cym ludzi od wspó³dzia³ania w ramach wspólnoty. Zasadniczy
problem nie polega jednak na odej�ciu od d¹¿enia do du¿ej liczby regulacji na
rzecz ma³ej ich liczby � istota sprawy polega na ich jako�ci. Podej�cie do regula-
cji musi opieraæ siê na odej�ciu od biurokratycznej rutyny. Uczestnicy obrotu
prawnego � obywatele, przedstawiciele biznesu, i wszyscy zainteresowani inte-
resariusze � zawsze oceniaj¹ faktycznie osi¹gane rezultaty, a nie najbardziej
nawet szlachetne d¹¿enia i intencje. Co wa¿ne � dotyczy to nie tylko nowych
i przygotowywanych regulacji, ale tak¿e tych wszystkich, które ju¿ obowi¹zuj¹.
Musi to prowadziæ do krytycznej rewizji zasad ju¿ stosowanych.

W procedurach, zarówno tych, które dotycz¹ nowych regulacji, jak i obowi¹-
zuj¹cych, konieczne jest stosowanie przyjêtych zasad. Nadrzêdn¹ zasad¹ jest
otwarto�æ i przejrzysto�æ, a w jej ramach szerokie wykorzystywanie konsultacji
i ws³uchiwanie siê w g³os zainteresowanych podmiotów, jasne wyja�nianie ce-
lów i zamierzeñ i powodów, dla których s¹ one warte podjêcia i uregulowania,
wskazanie efektów, tak¿e tych bêd¹cych niechcianymi konsekwencjami i nie-
ukrywanie mo¿liwych strat i szkód, Otwarto�æ i przejrzysto�æ odnosi siê nie tylko
do procedur, ale tak¿e do pracy samej Komisji Europejskiej, a regu³y postepo-
wania i aktywno�ci kontrolnych powinny byæ skodyfikowane i upublicznione.
Poszczególne instytucje unijne przedstawiaj¹c swoje inicjatywy powinny w wiêk-
szym stopniu, ni¿ dotychczas, podkre�laæ ich charakter jako propozycji. Rz¹dy
pañstw cz³onkowskich, ale tak¿e polityczne �rodowiska eurosceptyków, nie

28 REFIT http://ec.europa.eu/smart-regulation/refit/index_pl.htm
29 COMMUNICATION FROM THE COMMISSION TO THE EUROPEAN PARLIAMENT, THE COUN-

CIL, THE EUROPEAN ECONOMIC AND SOCIAL COMMITTEE AND THE COMMITTEE OF THE
REGIONS
Better regulation for better results � An EU agenda, 19.5.2015, http://ec.europa.eu/
info/sites/info/files/communication-better-regulation-for-better-results-an-eu-agen-
da_may2015_en.pdf
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powinny zyskiwaæ pretekstu, ¿e cokolwiek jest im narzucane przez aroganck¹
Uniê.

W tym samym 2015 roku zaproponowane zosta³o porozumienie o wspó³pracy
miedzy Parlamentem Europejskim, Rad¹ Unii Europejskiej i Komisj¹ Europejsk¹30,
które zosta³o ostatecznie przyjête rok pó�niej31. Deklarowanym celem podjêtej
inicjatywy mia³a byæ troska o przygotowywanie i uchwalanie lepszej legislacji �
lepsze stanowienie prawa. Interesuj¹ce, ¿e w projekcie dokumentu u¿yte zosta-
³o pojêcie �Wspólnotowej metody� (Community method), która to metoda po-
winna byæ stosowana w pracach nad regulacj¹, ale pojêcie to zniknê³o z osta-
tecznej wersji dokumentu. W pierwotnym tek�cie niezbêdne zasady charaktery-
zuj¹ce tê metodê zawiera³y: przejrzysto�æ procesu legislacyjnego (transparency
of the legislative process), demokratyczne umocowanie (democratic legitima-
cy), subsydiarno�æ (subsidiarity), proporcjonalno�æ (proportionality), przestrze-
ganie pewno�ci prawa (legal certainty), prostota, jasno�æ i spójno�æ przygoto-
wywanych norm prawnych (simplicity, clarity and consistency in the drafting of
legislation). Nie ma informacji, na podstawie których móg³bym interpretowaæ
fakt pominiêcia nazwy koncepcji �wspólnotowej metody�, bior¹c pod uwagê, ¿e
wskazane cechy z pewno�ci¹ zachowa³y swój walor w pó�niejszym dokumencie.
Znajduje to wyraz w nastêpuj¹cym sformu³owaniu: �trzy Instytucje zgadzaj¹
siê, ¿e ustawodawstwo Unii powinno byæ zrozumia³e i jasne, umo¿liwiaæ obywa-
telom, administracjom i przedsiêbiorstwom ³atwe zrozumienie ich praw i obo-
wi¹zków, zawieraæ odpowiednie wymogi dotycz¹ce sprawozdawczo�ci, monito-
rowania i ewaluacji, unikaæ nadmiernej regulacji i obci¹¿eñ administracyjnych
oraz byæ ³atwe do wdro¿enia�. Mo¿na formu³owaæ wstêpn¹ hipotezê, ze w osta-
tecznej wersji po³o¿ono wiêkszy nacisk na aspekty gospodarcze, bo wspomina
siê troskê o ma³e i �rednie przedsiêbiorstwa, aby to one nie znajdowa³y siê
w trudnej sytuacji w wyniku b³êdnej regulacji.

Trzy podmioty zawieraj¹ce porozumienie deklarowa³y wspóln¹ odpowiedzial-
no�æ za jako�æ regulacji stosowanej w UE. Poczuwaj¹ce siê do tej odpowiedzial-
no�ci unijne podmioty przypomina³y jednak i potwierdza³y ograniczenia swoich
kompetencji, zgodnie z traktatowymi postanowieniami. Przyjêta tam zasad sub-
sydiarno�ci jednoznacznie wskazywa³a kompetencje rz¹dów i parlamentów kra-

30 COMMUNICATION FROM THE COMMISSION TO THE EUROPEAN PARLIAMENT AND THE
COUNCIL Proposal for an Interinstitutional Agreement on Better Regulation, 19.5.2015,
http://ec.europa.eu/info/sites/info/files/communication-proposal-for-an-inter-insti-
tutional-agreement-on-better-law-making_may2015_en.pdf

31 POROZUMIENIE MIÊDZYINSTYTUCJONALNE POMIÊDZY PARLAMENTEM EUROPEJSKIM,
RAD¥ UNII EUROPEJSKIEJ A KOMISJ¥ EUROPEJSK¥ W SPRAWIE LEPSZEGO STANOWIENIA
PRAWA POROZUMIENIE MIÊDZYINSTYTUCJONALNE z dnia 13 kwietnia 2016 r. w sprawie
lepszego stanowienia prawa, http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/PDF/
?uri=CELEX:32016Q0512(01)&from=EN
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jowych w stawianiu i rozwi¹zywaniu wszystkich problemów, z wy³¹czeniem spraw
jednoznacznie przekazanych organom unijnym. We �wspólnotowej metodzie�
obecny by³ postulat konsultacji ze wszystkim zainteresowanymi interesariusza-
mi, a tak¿e dwa podej�cia w ocenie skutków regulacji: ocena ex post, odnosz¹ca
siê do ewaluacji nastêpstw regulacji ju¿ przyjêtych i obowi¹zuj¹cych, oraz ocena
ex ante, stosowana w trakcie przygotowywania nowych regulacji. W dokumen-
cie przypomniano tak¿e przyjmowane w przesz³o�ci rozstrzygniêcia, które mia³y
przyczyniaæ siê do poprawy jako�ci regulacji32.

Trudno�ci gospodarcze bêd¹ce udzia³em wielu krajów Unii, zw³aszcza na po-
³udniu kontynentu, nieprzezwyciê¿one konsekwencje kryzysu z 2008 roku wywo-
³ywa³y wzrost nastrojów anty-unijnych. Jednym ze zjawisk szczególnie krytyko-
wanych by³y te formy dzia³ania Unii, które by³y postrzegane jako przerosty biu-
rokratyczne i deficyt demokracji. Jednym z przejawów tego stanu rzeczy by³a
nadmierna formalizacja ró¿nych aspektów wzajemnych relacji, równie¿ z powo-
du zlej i nadmiernej regulacji. St¹d w kolejnym dokumencie z 2016 roku przypo-
mniano, ¿e dobra regulacja ma znaczenie dla sytuacji, w jakiej znajduj¹ siê
obywatele: im lepsze przepisy tym ³atwiej rozwi¹zywaæ problemy, przed który-
mi staj¹ ludzie i instytucje33. Dziêki dobrym przepisom obywatele mog¹ do-
strzegaæ odczuwalne korzy�ci p³yn¹ce z unijnych przedsiêwziêæ i postrzegaæ je
jako wyraz ¿ywego zainteresowania ze strony w³adz. Dobre przepisy sprzyjaj¹
jasnemu formu³owaniu i rzetelnej realizacji celów w sferze spo³ecznej, ekono-
micznej i zwi¹zanej ze stanem �rodowiska. Nowocze�nie redagowane i przysto-
sowywane proporcjonalnie do sytuacji regu³y maj¹ znaczenie nie tylko instru-
mentalne; stanowi¹ fundament funkcjonowania pañstwa prawa, co jest istot¹
demokracji. Unia by³a wielokrotnie krytykowana jako maj¹ca sk³onno�æ do nad-
miernej regulacji i formalizowania spraw oczywistych. Je�li w tym dokumencie
stawia siê problem regulacji dobrej jako�ci, to równie¿ po to, by wyci¹gaæ wnio-
ski ze z³ych do�wiadczeñ celem ich unikniêcia.

32 � Interinstitutional Agreement of 20 December 1994 Accelerated working method for
official codification of legislative texts;

� Interinstitutional Agreement of 22 December 1998 on common guidelines for the
quality of drafting Community legislation;

� Interinstitutional Agreement of 28 November 2001 on a more structured use of the
recasting technique for legal acts;

� Joint Declaration of 13 June 2007 on practical arrangements for the co-decision
procedure;

� Joint Political Declaration of 27 October 2011 of the European Parliament, the
Council and the Commission on explanatory documents

33 COMMUNICATION FROM THE COMMISSION TO THE EUROPEAN PARLIAMENT, THE EURO-
PEAN COUNCIL AND THE COUNCIL Better Regulation: Delivering better results for
a stronger Union, 14.9.2016, http://ec.europa.eu/info/sites/info/files/better-regu-
lation-delivering-better-results-stronger-union_sept_2016_en.pdf
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Do�wiadczenia polskie

W Polsce ocena wp³ywu, inaczej mówi¹c � ocena skutków regulacji, wprowa-
dzana by³a stopniowo od 2001 roku, kiedy zmieniono Regulamin pracy Rady Mini-
strów otwieraj¹c mo¿liwo�æ prowadzenia sformalizowanych procedur ewaluacyj-
nych34. Postanowiono wówczas, ¿e w uzasadnieniu projektu aktu prawnego nie-
zbêdne jest wskazanie informacji o przyczynach i potrzebie podjêcia inicjatywy
oraz wskazanie jej istoty, a tak¿e � co istotne � skutków spo³ecznych i ekono-
micznych. W odniesieniu do aktów normatywnych konieczne by³o tak¿e powo³a-
nie podstawy prawnej. Procedurê oceniania przewidywanych skutków spo³ecz-
no-gospodarczych nazwano �ocen¹ skutków regulacji (OSR)�.

Postanowiono, ¿e oceny skutków regulacji powinno dokonywaæ siê zgodnie
z okre�lonymi odrêbnie przez Radê Ministrów zasadami oraz zgodnie z zakresem
dokonywania OSR projektów rz¹dowych aktów normatywnych. Koordynacjê spo-
rz¹dzania tych ocen oraz zakresu konsultacji spo³ecznych projektów rz¹dowych
aktów normatywnych mia³o zapewniaæ Rz¹dowe Centrum Legislacji.

Wydaje siê, i taki pogl¹d jest spotykany w pi�miennictwie, ¿e pocz¹tki sfor-
malizowanych procedur ewaluacyjnych rozwinê³y siê w Polsce na potrzeby oceny
jako�ci i efektów programów wspó³finansowanych ze �rodków unijnych35. Strona
unijna by³a ¿ywo zainteresowana informacjami na temat jako�ci procesu przy-
gotowywania i podejmowania decyzji o alokacji �rodków. �wiadczy o tym ten
fragment zmian wprowadzonych w z 2001, w którym jest mowa o powi¹zaniu OSR
ze wstêpn¹ ocen¹, przeprowadzan¹ z punktu widzenia harmonizacji prawa pol-
skiego z prawem Unii Europejskiej, co by³o obowi¹zkiem organu wnioskuj¹cego.
Stworzony w ten sposób mechanizm ewaluacyjny dostarczy³ inspiracji sk³aniaj¹-
cych polskie w³adze do rozszerzenia procedur oceniaj¹cych do coraz szerszego
zakresu prac legislacyjnych realizowanych przez krajowe podmioty. S¹dzê, ¿e
mo¿na mówiæ o stopniowym przyswajaniu sobie przez polskich decydentów i pol-
skie instytucje nowej kultury pracy, zharmonizowanej ze unijnymi standardami.
Akceptuj¹c tezê o inspiracji, czy wrêcz wymogu, stosowania OSR kierowanym
ze strony Unii Europejskiej warto zauwa¿yæ, ¿e procedura ta zosta³a wprowa-

34 Uchwa³a Nr 125 Rady Ministrów z dnia 4 wrze�nia 2001 r. zmieniaj¹ca uchwa³ê � Regu-
lamin pracy Rady Ministrów. M.P. 2001 nr 33 poz. 547

35 Ocena wp³ywu regulacji. Poradnik dla administracji publicznej, Poradnik przygotowany
w ramach projektu �Ocena skutków regulacji oparta na dowodach. Model wykorzy-
stania istniej¹cych dowodów analityczno-ewaluacyjnych w procesie oceny spo³eczno-
ekonomicznych efektów planowanych regulacji�, 1. Akademia Leona Ko�miñskiego 2.
Uniwersytet Jagielloñski 3. DCF Consulting Sp. z o.o. 4. Fundacja IDEA Rozwoju 5.
HMR Doradztwo Strategiczne, 2015, http://www.kozminski.edu.pl/fileadmin/user_
upload/OW_Poradnik.pdf
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Uchwa³a nr 204 Rady Ministrów z dnia
27 pa�dziernika 2015 r. zmieniaj¹c¹
uchwa³ê � Regulamin pracy Rady
Ministrów (M.P. poz. 1063);

§ 28. 1.

1. Odrêbn¹ czê�æ uzasadnienia projektu
aktu normatywnego stanowi ocena
skutków regulacji, która przedstawia
wyniki oceny przewidywanych skutków
spo³eczno-gospodarczych, o której
mowa w § 24 ust. 3, zwana dalej
�OSR�.

3) przedstawienie wyników analizy
wp³ywu projektowanego aktu norma-
tywnego na podmioty, o których
mowa w pkt 1, oraz na istotne obszary
oddzia³ywania, w szczególno�ci na:

a) sektor finansów publicznych, w tym
bud¿et pañstwa i bud¿ety jednostek
samorz¹du terytorialnego,

Uchwa³a nr 62 Rady Ministrów z dnia
1 czerwca 2016 r. zmieniaj¹c¹
uchwa³ê � Regulamin pracy Rady
Ministrów (M.P. poz. 494).

6) w § 28:
a) ust. 1 otrzymuje brzmienie:

�1. Odrêbn¹ czê�æ uzasadnienia proje-
ktu aktu normatywnego oraz odrêbn¹
czê�æ projektu za³o¿eñ projektu
ustawy stanowi ocena skutków regu-
lacji, która przedstawia wyniki oceny
przewidywanych skutków spo³eczno-
-gospodarczych, o której mowa
w § 24 ust. 3, zwana dalej �OSR�.�

b) w ust. 2 w pkt 3 we wprowadzeniu
do wyliczenia po wyrazach �o których
mowa w pkt 1, oraz� dodaje siê
wyrazy �wp³ywu projektu�,

dzona do polskiego systemu prawnego, a tak¿e do praktyki rz¹dowej, przynaj-
mniej kilka lat przed przyst¹pieniem kraju do Wspólnoty. �wiadczyæ to mo¿e
o gotowo�ci polskich przedstawicieli w³adzy do wykorzystywania dobrych przy-
k³adów, w widoczny sposób przyczyniaj¹cych siê do podniesienia jako�ci proce-
sów rz¹dzenia.

Obecnie obowi¹zuj¹c¹ podstaw¹ prawn¹ jest ujednolicony tekst uchwa³y
nr 190 Rady Ministrów z dnia 29 pa�dziernika 2013 r.36, uwzgledniaj¹cy zmiany
wprowadzone w 2015 i 2016 roku37. Ró¿nice miedzy najnowszym � i obowi¹zuj¹-
cym w czasie pisania tego tekstu � s¹ przedstawione w tabeli. Podkre�liæ nale¿y,
¿e w tym miejscu s¹ omawiane przepisy dotycz¹ce OSR ex ante, a wiêc projek-
tów regulacji. Problemy OSR ex post bêd¹ omówione w innym miejscu.

36 Obwieszczenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 11 pa�dziernika 2016 r. w sprawie og³o-
szenia jednolitego tekstu uchwa³y Rady Ministrów � Regulamin pracy Rady Ministrów,
M.P. 2016 poz. 1006,

37 - Uchwa³a nr 204 Rady Ministrów z dnia 27 pa�dziernika 2015 r. zmieniaj¹c¹ uchwa³ê
� Regulamin pracy Rady Ministrów (M.P. poz. 1063);
- Uchwa³a nr 62 Rady Ministrów z dnia 1 czerwca 2016 r. zmieniaj¹c¹ uchwa³ê �

Regulamin pracy Rady Ministrów (M.P. poz. 494).
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b) rynek pracy,
c) konkurencyjno�æ gospodarki i przed-

siêbiorczo�æ, w tym funkcjonowanie
przedsiêbiorców;

3. OSR projektu za³o¿eñ projektu
ustawy zawiera tak¿e:

1) zidentyfikowanie rozwi¹zywanego
problemu;

2) okre�lenie celu i istoty interwencji;
3) porównanie z rozwi¹zaniami

przyjêtymi w innych krajach.

4. OSR projektu ustawy albo projektu
rozporz¹dzenia, który nie jest
przedstawiany do konsultacji
publicznych, zawiera wskazanie
przyczyn rezygnacji z prowadzenia
konsultacji publicznych.

§ 29.11) 1. Koordynacjê sporz¹dzania
OSR zapewnia:

1) wyznaczony przez Prezesa Rady Mini-
strów cz³onek Rady Ministrów albo

2) wyznaczony przez Prezesa Rady Mini-
strów sekretarz albo podsekretarz
stanu w Kancelarii Prezesa Rady
Ministrów

albo
3) Szef Kancelarii Prezesa Rady Ministrów

� zwany dalej �koordynatorem OSR�.
2. Na wniosek koordynatora OSR organ

wnioskuj¹cy sporz¹dza OSR do pro-
jektu dokumentu rz¹dowego innego
ni¿ akt normatywny. Przepisy
dotycz¹ce dokonywania oceny
przewidywanych skutków spo³eczno-
-gospodarczych oraz sporz¹dzania
i dokonywania oceny OSR projektu
aktu normatywnego stosuje siê
odpowiednio.

c) ust. 3 otrzymuje brzmienie:

�3. OSR projektu za³o¿eñ projektu
ustawy oraz projektu ustawy zawiera
tak¿e:

1) zidentyfikowanie rozwi¹zywanego
problemu;

2) okre�lenie celu i istoty interwencji;
3) porównanie z rozwi¹zaniami przyjê-

tymi w innych krajach.�,

ust. 4

d) w ust. 4 wyrazy �OSR projektu
ustawy� zastêpuje siê wyrazami
�OSR projektu za³o¿eñ projektu
ustawy, projektu ustawy�;

7) § 29 otrzymuje brzmienie:

�§ 29. 1. Koordynacjê sporz¹dzania
OSR zapewnia:

1) wyznaczony przez Prezesa Rady Mini-
strów cz³onek Rady Ministrów albo

2) wyznaczony przez Prezesa Rady
Ministrów sekretarz albo podsekre-
tarz stanu w Kancelarii Prezesa
Rady Ministrów
albo

3) Szef Kancelarii Prezesa Rady Ministrów
� zwany dalej �koordynatorem OSR�.

2. Na wniosek koordynatora OSR organ
wnioskuj¹cy sporz¹dza OSR do pro-
jektu dokumentu rz¹dowego innego
ni¿ akt normatywny lub projekt
za³o¿eñ projektu ustawy. Przepisy
dotycz¹ce dokonywania oceny
przewidywanych skutków spo³eczno-
-gospodarczych oraz sporz¹dzania
i dokonywania oceny OSR projektu
aktu normatywnego stosuje siê
odpowiednio.
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Lektura obydwu tekstów pozwala uznaæ, ¿e ich nowa wersja nie zmieni³a
istoty procesu, który mia³ � i ma � prowadziæ do wieloaspektowego oszacowania
skutków, do jakich mo¿e doprowadzaæ oceniany projekt regulacji.

Tak, jak to przedstawiono w tabeli w najnowszej wersji przepisu stwierdza siê,
¿e odrêbn¹ czê�æ uzasadnienia projektu aktu normatywnego oraz odrêbn¹ czê�æ
projektu za³o¿eñ projektu ustawy powinna stanowiæ ocena skutków regulacji,
która przedstawia wyniki oceny przewidywanych skutków spo³eczno-gospodar-
czych, nazywana akronimem �OSR�. W procedurze OSR poddawanego ewaluacji
projektu powinny byæ zawarte informacje dotycz¹ce nastêpuj¹cych spraw:
1) wskazanie podmiotów, na które oddzia³uje projektowany akt normatywny;
2) informacje o konsultacjach przeprowadzonych przed opracowaniem projek-

tu, a tak¿e o zakresie konsultacji publicznych i opiniowania projektu, w tym
o obowi¹zku zasiêgniêcia opinii okre�lonych podmiotów wynikaj¹cym z prze-
pisów odrêbnych;

3) przedstawienie wyników analizy wp³ywu projektowanego aktu normatywne-
go na podmioty, o których mowa w pkt 1) oraz wp³ywu projektu na istotne
obszary oddzia³ywania, w szczególno�ci na:
a) sektor finansów publicznych, w tym bud¿et pañstwa i bud¿ety jednostek

samorz¹du terytorialnego,
b) rynek pracy,
c) konkurencyjno�æ gospodarki i przedsiêbiorczo�æ, w tym funkcjonowanie

przedsiêbiorców;
4) wskazanie �róde³ finansowania, zw³aszcza je¿eli projekt poci¹ga za sob¹

obci¹¿enie bud¿etu pañstwa lub bud¿etów jednostek samorz¹du terytorial-
nego;

5) wskazanie �róde³ danych i przyjêtych do obliczeñ za³o¿eñ.

3. Szef Kancelarii Prezesa Rady Ministrów
mo¿e sporz¹dziæ OSR do projektu
dokumentu rz¹dowego opracowanego
przez inny organ wnioskuj¹cy, je¿eli
ze wzglêdu na wagê dokumentu uzna
to za uzasadnione lub sporz¹dzenie
takiej OSR poleci mu Prezes Rady
Ministrów.

3. Koordynator OSR mo¿e sporz¹dziæ OSR
do projektu dokumentu rz¹dowego
opracowanego przez inny organ wnio-
skuj¹cy, je¿eli ze wzglêdu na wagê
dokumentu uzna to za uzasadnione
lub sporz¹dzenie takiej OSR poleci
mu Prezes Rady Ministrów.�;

8) u¿yte w § 32 w ust. 1 i 3, w § 33
w ust. 1 i 2 oraz w § 150 w ust. 2
w ró¿nym przypadku wyrazy �Szef
Kancelarii Prezesa Rady Ministrów�
zastêpuje siê u¿ytymi w odpowiednim
przypadku wyrazami �koordynator
OSR�;



Czê�æ pierwsza � Wprowadzenie teoretyczne42

Zgodnie z postanowieniami przepisu OSR projektu za³o¿eñ projektu ustawy
oraz projektu ustawy powinna zawieraæ tak¿e:
1) zidentyfikowanie rozwi¹zywanego problemu;
2) okre�lenie celu i istoty interwencji;
3) porównanie z rozwi¹zaniami przyjêtymi w innych krajach.

W sytuacjach, w których OSR dotyczy projektu za³o¿eñ projektu ustawy, pro-
jektu ustawy albo projektu rozporz¹dzenia, które nie s¹ przedstawiane do kon-
sultacji publicznych, proponowany projekt powinien zawieraæ wskazanie przy-
czyn rezygnacji z prowadzenia tych konsultacji.

Przygotowanie OSR powinno byæ koordynowane. Funkcjê koordynatora OSR
pe³ni jedna z nastêpuj¹cych osób:
1) wyznaczony przez Prezesa Rady Ministrów cz³onek Rady Ministrów albo
2) wyznaczony przez Prezesa Rady Ministrów sekretarz albo podsekretarz stanu

w Kancelarii Prezesa Rady Ministrów albo
3) Szef Kancelarii Prezesa Rady Ministrów.

Jedno z zadañ koordynatora ORS jest wnioskowanie do organu przygotowuj¹-
cego projekt dokumentu rz¹dowego innego ni¿ akt normatywny lub projekt za³o-
¿eñ projektu ustawy wdro¿enie procedury OSR, zgodnie z wymogami przewidy-
wanymi w sytuacjach przygotowywania rutynowej dokumentacji OSR. Koordy-
nator OSR mo¿e tak¿e sporz¹dziæ OSR do projektu dokumentu rz¹dowego
opracowanego przez inny organ wnioskuj¹cy, je¿eli ze wzglêdu na wagê doku-
mentu uzna to za uzasadnione lub sporz¹dzenie takiej OSR poleci mu Prezes
Rady Ministrów.

Zgodnie z przepisami obowi¹zkiem organu wnioskuj¹cego � autora normy �
jest skierowanie aktu normatywnego do oceny OSR. Koordynator OSR powinien
dokonaæ oceny OSR, w szczególno�ci pod wzglêdem jej zakresu i zakresu konsul-
tacji publicznych i opiniowania projektu. Jego stanowisko w sprawie powinno
byæ przedstawione w terminie 14 dni od udostêpnienia mu projektu. Nieprzed-
stawienie stanowiska dotycz¹cego OSR w tym terminie jest traktowane jako
równoznaczne z przedstawieniem oceny pozytywnej. Natomiast w przypadku
zg³oszenia przez koordynatora OSR uwag do OSR organ wnioskuj¹cy jest zobo-
wi¹zany do uwzglêdnienia uwag albo zajêcia wobec nich stanowiska.

W sytuacjach, kiedy projekt aktu normatywnego, zgodnie z procedur¹, jest
kierowany do uzgodnieñ, konsultacji publicznych lub opiniowania, organ wnio-
skuj¹cy powinien do³¹czyæ do projektu stanowisko koordynatora OSR dotycz¹ce
OSR albo przedstawiæ informacjê o nieprzedstawieniu takiego stanowiska w ter-
minie.
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OSR projektu za³o¿eñ projektu ustawy oraz projektu ustawy powinien zawie-
raæ tak¿e:

1) zidentyfikowanie rozwi¹zywanego problemu;
2) okre�lenie celu i istoty interwencji;
3) porównanie z rozwi¹zaniami przyjêtymi w innych krajach.

Zgodnie z regu³ami ministerstwo musi opisaæ wyniki swoich zewnêtrznych
konsultacji jako czê�æ oceny skutków regulacji (OSR), ale mo¿e decydowaæ
o tym, jakie informacje poda. Jak twierdz¹ badacze oceniaj¹c wymogi stawiane
autorom projektów legislacyjnych normy prawne daj¹ resortom du¿o swobody
w kontrolowaniu dostêpu zewnêtrznych organizacji do procesu legislacyjnego38.
O ile podstawowy zasób informacji przedstawianych w dokumentach OSR pocho-
dzi zwykle od ministerstw, obowi¹zanych tak¿e do przedstawienia wyników kon-
sultacji, to pewne dzia³ania uzupe³niaj¹ce mog¹ byæ podejmowane przez Rz¹do-
we Centrum Studiów Strategicznych.

Przedstawione wy¿ej regulacje by³y kolejnym etapem tworzenia regu³ poste-
powania, zapocz¹tkowanych w pierwszych latach XXI wieku.

Omówiony wy¿ej przepis stanowi³ podstawê uchwalenia i przyjêcia Wytycz-
nych do przeprowadzania oceny wp³ywu oraz konsultacji publicznych w ramach
rz¹dowego procesu legislacyjnego, co nast¹pi³o w dniu 5 maja 2015 r. decyzj¹
Rady Ministrów39. Jak stwierdzono, celem dokumentu by³o zapewnienie, aby
przedstawiane skutki regulacji prawnych by³y w³a�ciwie oszacowane (zarówno
na etapie przygotowywania rozwi¹zañ prawnych, jak i oceny ich funkcjonowania).
Naturalnie, sama norma nie mog³a zapewniæ w³a�ciwej oceny, której rzetelno�æ
pozostawa³a uzale¿niona od prawdziwo�ci wykorzystywanych informacji i rzetel-
no�ci osób zaanga¿owanych w proces. Niemniej, opracowanie mog³o byæ wyko-
rzystywane jako �przewodnik dla urzêdników�, pomagaj¹cy w dobrym, a w ka¿-
dym razie: w lepszym, ni¿ bez takiego wsparcia, przygotowywaniu aktów nor-
matywnych .Pomoc ta polega³a na wskazaniu, jak prawid³owo przeprowadzaæ
ocenê wp³ywu i konsultacje projektów aktów prawnych.

W Wytycznych� przedstawiony zosta³ graficzny obraz aktywno�ci sk³adaj¹cy
siê na proces ewaluacyjny, aktywno�ci podejmowanych w ramach procesu OSR.
Schemat ten jest reprodukowany poni¿ej.

38 Klaus H. Goetz, Rados³aw Zubek Regu³y legislacyjne a jako�æ ustawodawstwa, Program
Sprawne Pañstwo, Ernst & Yang Warszawa 2005, http://www.ey.com/Publication/
vwLUAssets/Stanowienie_prawa_w_Polsce_raport.pdf/$FILE/ATTYBZGI.pdf

39 Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu oraz konsultacji publicznych w ramach
rz¹dowego procesu legislacyjnego, Ministerstwo Gospodarki we wspó³pracy z Kance-
lari¹ Prezesa Rady Ministrów, Rz¹dowe Centrum legislacji, 2015, http://www.rcl.gov.pl/
book/wytyczne
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40 Obligacja taka istnieje w obowi¹zuj¹cych aktualnie przepisach, o czym by³a wcze-
�niej mowa i, przeprowadzenie oceny wp³ywu � OSR � jest obligatoryjne

Proces OSR
Źród³o: Wytyczne 2015

W rysunkowym schemacie s³usznie przedstawiony jest cyrkularny charakter
procesu OSR. S³usznie przyjmuje siê, ¿e pocz¹tkiem ka¿dej inicjatywy podejmo-
wanej w ramach polityki publicznej � jej poszczególnych nurtów � jest dostrze-
¿enie sytuacji potraktowanej jako problem do rozwi¹zania. Problem jest umiesz-
czany w agendzie rz¹du, lub partii politycznej i w ten sposób uruchamiany jest
proces tworzenia normy (regulacji). Tak¿e s³usznie odró¿nione s¹ dwie postaci
ocen, jakim poddawany jest najpierw projekt regulacji � OSR ex ante � a nastêp-
nie przepis ju¿ znajduj¹cy siê w systemie normatywnym � OSR ex post. Dostrzec
nale¿y postulatywny charakter przedstawionego schematu. O ile oceny ex ante
mo¿na wymóc tworz¹c odpowiednia obligacjê40, o tyle praktyka monitorowania
i oceniania efektów wprowadzania w ¿ycie ró¿nych norm nie jest czêsta. Doty-
czy to prawdopodobnie wiêkszo�ci regulacji w wielu dziedzinach, przy czym przed-
miotem troski powinna byæ nie tyle rezygnacja z oceny przepisu, co koncepcji,
która siê z przepisem kry³a. Z pe³nym przekonaniem twierdzê, ¿e w polskiej
polityce zdrowotnej kolejne innowacje przedstawiane jako fazy reformowania
systemu nie by³y poprzedzane bardziej pog³êbiona diagnoz¹ efektów osi¹gniê-
tych przez poprzedników.
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W Wytycznych� �ocena wp³ywu� jest zdefiniowana jako �proces analityczny
wspomagaj¹cy podejmowanie decyzji w zakresie rozwi¹zañ regulacyjnych po-
przez dostarczenie mo¿liwie pe³nej informacji na temat wariantów rozwi¹zañ
konkretnego problemu oraz potencjalnych skutków (kosztów i korzy�ci) ich wpro-
wadzenia�. Warto zauwa¿yæ, ¿e proces oceniania jest potraktowany jako proce-
dura wykonywana przez transparentne podmioty, których zadaniem jest pozy-
skiwanie i agregowanie informacji, nie wymagaj¹ce s¹dów oceniaj¹cych. Aktyw-
no�ci te s¹ niew¹tpliwie istotne, postulat by informacja by³a mo¿liwie pe³na
i bezstronna s¹ s³uszne, ale jest to raczej przygotowanie oceny, a nie sama
ocena. Ta ostatnia bowiem, w sposób nieuchronny, musi odwo³ywaæ siê do war-
to�ciowania i to niezale¿nie od tego, czy standardem oceny s¹ warto�ci moralne,
powi¹zane z okre�lonym systemem, czy warto�ci polityczne, czy regu³y wynika-
j¹ce z miêdzynarodowych zobowi¹zañ. Jak napisano w Wytycznych� dokonana
ocena ma pozwoliæ na odpowiedzialnie oszacowanie potrzeby wprowadzenia
regulacji, choæ wynikiem oceny mo¿e byæ tak¿e decyzja o jej zaniechaniu.

Poza oczywist¹ zasad¹ rzetelno�ci postêpowania, która powinna byæ stoso-
wana we wszystkich rodzajach aktywno�ci publicznej, w procedurze oceniania
wp³ywu powinny byæ tak¿e przestrzegane regu³y specyficzne dla tego procesu.
Po pierwsze, nale¿ przestrzegaæ zasady proporcjonalno�ci, co oznacza, taki do-
bór wielko�ci nak³adu pracy i �rodków, wymaganego do przeprowadzenia OSR:
pog³êbione, a wiêc kosztowne analizy powinny byæ przeprowadzane dla projek-
tów priorytetowych, o znacznych przewidywanych skutkach, natomiast w wielu
sytuacjach mo¿na zadowoliæ siê informacjami ju¿ istniej¹cymi. Po drugie, zasa-
dy obiektywizmu, co zmusza do pozbycia siê uprzedzeñ i przyjêtych z góry pre-
ferencji na rzecz brania pod uwagê intersubiektywne miary korzy�ci i strat. Po
trzecie, zasady przejrzysto�ci i jawno�ci, która odnosi³a siê do sposobu komuni-
kowania siê w trakcie prowadzenia konsultacji, kiedy nale¿y przedstawiaæ kolej-
ne warianty opracowywanej regulacji. Po czwarte, zasady pomocniczo�ci (sub-
sydiarno�ci), zgodnie z któr¹ ka¿dy szczebel w³adzy powinien realizowaæ tylko
te zadania, które nie mog¹ byæ skutecznie zrealizowane przez szczebel ni¿szy,
albo przez organizacje spo³eczeñstwa obywatelskiego.

W Wytycznych� podkre�lono znaczenie konsultacji, których g³ównym celem
jest mo¿liwo�æ zapoznania siê z opiniami ró¿nych stron na mo¿liwie najwcze�niej-
szym etapie prac zawczasu pozwala na identyfikacjê b³êdów i przygotowanie
bardziej wywa¿onego rozwi¹zania. Ulepszone dziêki konsultacjom rozwi¹zania
mog¹ uwzglêdniaæ zró¿nicowane potrzeby obywateli, przedsiêbiorców, grup, �ro-
dowisk i instytucji spo³eczeñstwa obywatelskiego, s¹ wiêc kluczowym sposobem
w³¹czania obywateli w proces podejmowania decyzji. Zauwa¿my w tym miej-
scu, ¿e wymóg odwo³ywania siê do konsultacji nie dotyczy projektów przygoto-
wywanych przez pos³ów, lub w wyniku inicjatyw obywatelskich. Dla ugrupowañ
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politycznych, które chcia³yby zrezygnowaæ z konsultacji stanowi to formaln¹
mo¿liwo�æ ich ominiêcia.

Esencj¹ konsultacji jest idea umo¿liwienia ka¿demu obywatelowi zabranie
g³osu. Aby zabranie g³osu, a wiêc zajêcie stanowiska, mia³o warto�æ meryto-
ryczn¹, niezbêdne jst dostarczenie obywatelom niezbêdnej informacji. Jej ab-
solutne minimum to projekty regulacji i odpowiednie dokumenty, które powinny
byæ dostêpne w internecie dla ka¿dego zainteresowanego. W przypadku aktów
prawnych o du¿ym znaczeniu dla obywateli powinno byæ mo¿liwe korzystanie
z dostêpnych portali s³u¿¹cych prowadzeniu konsultacji online. Jednak tre�æ
przepisu to absolutne minimum. W znacz¹cej wiêkszo�ci sprawa rozstrzyganych
we wspó³czesnych politykach publicznych przedmiotem regulacji s¹ skompli-
kowane sprawy, uwik³ane w bardzo wiele czynników warunkuj¹cych ³añcuchy
przyczynowe. Z regu³y te¿ nowe regulacje bêd¹ zmienia³y dotychczas istniej¹ce
relacje. Uczynienie z osób konsultowanych dobrze poinformowanych wspó³-
decydentów jest bardzo powa¿nym zadaniem, o fundamentalnym znaczeniu
dla trwania i rozwoju demokratycznych systemów.

W Wytycznych� znajduje siê lista zasad, które powinny byæ przestrzegane
w procesie konsultacji. S¹ one przedstawione, tak¿e te miêdzy w³adz¹ i obywa-
telami, w tabeli.

Dobra wiara � konsultacje prowadzone s¹ w duchu dialogu obywatelskiego.
Strony s³uchaj¹ siebie nawzajem, wykazuj¹c wolê zrozumie-
nia odmiennych racji.

Powszechno�æ � ka¿dy zainteresowany tematem powinien móc dowiedzieæ
siê o konsultacjach i wyraziæ w nich swój pogl¹d.

Przejrzysto�æ � informacje o celu, regu³ach, przebiegu i wyniku konsultacji
musz¹ byæ powszechnie dostêpne. Jasne musi byæ, kto
reprezentuje jaki pogl¹d.

Responsywno�æ � ka¿demu, kto zg³osi opiniê, nale¿y siê merytoryczna odpowied�
w rozs¹dnym terminie, co nie wyklucza odpowiedzi zbiorczych.

Koordynacja � konsultacje powinny mieæ gospodarza odpowiedzialnego
za konsultacje, tak merytorycznie, jak i organizacyjnie, który
jest odpowiednio umocowany w strukturze administracji.

Przewidywalno�æ � konsultacje powinny byæ prowadzone od pocz¹tku prac
nad zmian¹ i od pocz¹tku procesu legislacyjnego.
Powinny byæ prowadzone w sposób zaplanowany i w oparciu
o czytelne regu³y.

Poszanowanie � chocia¿ poszczególni uczestnicy konsultacji maj¹ prawo
interesu przedstawiaæ swój partykularny interes, to ostateczne
ogólnego decyzje podejmowane w wyniku przeprowadzonych

konsultacji powinny reprezentowaæ interes publiczny
i dobro ogólne.
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W Wytycznych� przedstawiono szereg szczegó³owych zagadnieñ, które mog¹
byæ przedmiotem OSR. Wymienione: badanie wp³ywu na sektor mikro-, ma³ych
i �rednich przedsiêbiorstw, wp³ywu na finanse publiczne, wp³ywu na rynek pracy,
wp³ywu na konkurencyjno�æ i przedsiêbiorczo�æ, wp³ywu na sytuacjê i rozwój re-
gionalny, wp³ywu na �rodowisko. Przedstawione obszary nale¿y potraktowaæ jako
przyk³adowe, bowiem w dokumencie nie przedstawiono narzêdzi, które mog³yby
byæ systematycznie wykorzystywane. Je�li zatem szczegó³owe problemy s¹ tylko
przyk³adami, to naturalna jest nieobecno�æ niektórych zagadnieñ, a szczególnie
problemu zdrowia. Jest to o tyle zaskakuj¹ce, ¿e Wytyczne� zosta³y przedsta-
wione jako dokument integruj¹cy, miêdzy innymi: �Wytyczne do oceny skutków
regulacji (OSR)� z 2006. Je�li zatem w tym opracowaniu maj¹ byæ podjête sprawy
zwi¹zane ze zdrowiem, to niezbêdne jest siêgniêcie do tamtego opracowania.

Wszystkie, przedstawione dotychczas informacje dotyczy³y OSR ex ante. Dla
pe³nego obrazu procedur ewaluacyjnych niezbêdne jest omówienie drugiej jej
postaci, dokonywanej w stosunku do przepisów ju¿ istniej¹cych, które zd¹¿y³y
ju¿ doprowadziæ do ró¿norodnych konsekwencji, chcianych i niechcianych. Jest to
dzia³anie niezbêdne, je�li normodawca ma postêpowaæ racjonalnie, co � miêdzy
innymi � zawiera te¿ postulat wyci¹gania wniosków z przesz³o�ci i uczenia siê na
b³êdach. Stara regulacja powinna pozostaæ w mocy, je�li doprowadzi³a do osi¹-
gniêcia oczekiwanych od niej celów, ale powinna byæ bezwzglêdnie zmieniona,
je�li wywo³a³a nieoczekiwane, a tym bardziej szkodliwe skutki.

Zgodnie ze znowelizowanymi przepisami OSR ex post przygotowuje siê w trzech
sytuacjach41. Po pierwsze, kiedy Rada Ministrów lub jej organ pomocniczy wy-
st¹pi o jej przygotowanie. Po drugie, kiedy wynika to z OSR projektu ustawy
przyjêtego przez Radê Ministrów. Po trzecie, kiedy cz³onek Rady Ministrów wy-
st¹pi z tak¹ inicjatyw¹ i j¹ przygotuje.

W procedurze OSR ex post powinny znale�æ siê informacje o problemach,
traktowanych jako szczególnie wa¿ne. W przepisach okre�lono je w nastêpuj¹cy
sposób:
1) wskazanie podmiotów, na które oddzia³uje ustawa, i jej zakresu przedmioto-

wego;
2) zwiêz³e przedstawienie zak³adanych celów ustawy wraz z okre�leniem stop-

nia ich dotychczasowej realizacji;
3) zwiêz³e przedstawienie �rodków zmierzaj¹cych do osi¹gniêcia celów, o któ-

rych mowa w pkt 2, wraz z ocen¹ ich funkcjonowania;

41 Uchwa³a nr 62 Rady Ministrów z dnia 1 czerwca 2016 r. zmieniaj¹cej uchwa³ê � Regu-
lamin pracy Rady Ministrów OBWIESZCZENIE PREZESA RADY MINISTRÓW z dnia 11 pa�-
dziernika 2016 r. w sprawie og³oszenia jednolitego tekstu uchwa³y Rady Ministrów �
Regulamin pracy Rady Ministrów, Poz. 1006
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4) zwiêz³e porównanie przewidywanych skutków spo³eczno-gospodarczych ustawy
z faktycznie wystêpuj¹cymi w odniesieniu do poszczególnych grup jej adre-
satów;

5) zestawienie problemów zwi¹zanych z funkcjonowaniem ustawy, w szczegól-
no�ci zg³aszanych przez jej adresatów, wraz ze stanowiskiem cz³onka Rady
Ministrów;

6) wnioski a tak¿e rekomendacjê cz³onka Rady Ministrów w kwestii ewentualnej
konieczno�ci podjêcia dzia³añ koryguj¹cych, w szczególno�ci przeprowadze-
nia nowelizacji ustawy.

Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e najwa¿niejszy, w przedstawionym wyliczeniu, jest
punkt ostatni. Zasadniczym celem OSR ex post jest wyci¹gniêcie wniosków doty-
cz¹cych dzia³añ koryguj¹cych, bo praktycznie, w ¿yciu publicznym, nie zdarza
siê, by wprowadzano w ¿ycie przepisy doskona³e, a wiêc takie, które nie potrze-
buj¹ poprawiania. Jest ze wszech miar po¿¹dane, by korekty by³y wprowadzane
na podstawie mo¿liwie rzetelnej analizy tego, co zdarzy³o siê w przesz³o�ci.
Podkre�liæ przy tym nale¿y, ¿e konieczno�æ zmian wynika nie tylko z pope³nio-
nych b³êdów, ale tak¿e z dynamicznie zmieniaj¹cych siê warunków. Ale tak¿e
wtedy, kiedy rozwa¿a siê innowacyjne rozwiazywanie problemu korzystne jest,
by braæ pod uwagê do�wiadczenia p³yn¹ce z przesz³o�ci.

Zaplecze instytucjonalne OSR

Organizacyjna i techniczna obs³uga procesu ewaluacyjnego OSR nale¿y do
kompetencji jednej z komórek organizacyjnych kancelarii Prezesa rady Ministrów
� Departamentu Oceny Skutków Regulacji. KPRM jest urzêdem obs³uguj¹cym Radê
Ministrów, prezesa Rady Ministrów, wiceprezesów Rady Ministrów, Kolegium do
spraw S³u¿b Specjalnych oraz Radê Legislacyjn¹42. Na podstawie zarz¹dzenia
lub rozporz¹dzenia RM lub Premiera KPRM zapewnia równie¿ obs³ugê pe³nomoc-
ników rz¹du, komitetów, komisji wspólnych, rad, zespo³ów oraz innych kolegial-
nych organów pomocniczych, doradczych i opiniodawczo-doradczych.

Pierwotne uregulowanie struktury KPRM nie przewidywa³o mo¿liwo�ci obs³u-
giwania procedur ewaluacyjnych, w rozumieniu OSR43. Pocz¹tkowo, od 2014
omawiana komórka organizacyjna nosi³a nazwê Departamentu Programowania

42 Ustawa z 8 sierpnia 1996 r. o Radzie Ministrów z pó�n. zm. oraz zarz¹dzenie nr 2
Prezesa Rady Ministrów z dnia 5 stycznia 2016 r. w sprawie nadania statutu Kancelarii
Prezesa Rady Ministrów (M.P. poz. 1148) § 8

43 Zarz¹dzenie nr 139 Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 grudnia 2007 r. w sprawie nada-
nia statutu Kancelarii Prezesa Rady Ministrów z pó�n. zm.
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i Oceny Skutków Regulacji44. Obecna nazwa zosta³a wprowadzona w ¿ycie w 2015
roku45.

Zgodnie z obowi¹zuj¹cym stanem prawnym46 Departament Oceny Skutków
Regulacji realizuje w pierwszej kolejno�ci zadania w zakresie opiniowania ocen
skutków regulacji (OSR), sporz¹dzanych do projektów za³o¿eñ i projektów aktów
normatywnych. Zlecenia realizacji tego zadania mog¹ pochodziæ od Rady Mini-
strów, wiceprezesów Rady Ministrów, wskazanego imiennie Ministra � Cz³onka
Rady Ministrów, Koordynatora OSR, Szefa Kancelarii oraz pe³nomocników Rz¹du
i pe³nomocników Prezesa Rady Ministrów. Departament prowadzi Wykaz prac
legislacyjnych i programowych Rady Ministrów na stronie Biuletynu Informacji
Publicznej Rady Ministrów oraz sporz¹dza analizy i okresowe przegl¹dy Wykazu
oraz obs³uguje organizacyjnie i merytorycznie Zespó³ do spraw Programowania
Prac Rz¹du, w tym rekomenduje pog³êbione oceny wp³ywu oraz pog³êbione kon-
sultacje publiczne dla projektów zg³aszanych do Wykazu prac legislacyjnych
i programowych Rady Ministrów. Departament organizuje wspó³pracê z organa-
mi wnioskuj¹cymi w zakresie przeprowadzania i doskonalenia OSR i konsultacji
publicznych oraz rozwoju systemu oceny wp³ywu i konsultacji publicznych
w administracji rz¹dowej i sporz¹dza zestawienia projektów ustaw, dla których
okre�lono w Wykazie planowany termin przyjêcia przez Radê Ministrów, w celu
przekazania go przez Prezesa Rady Ministrów do Sejmu. Do zadañ Departamentu
nale¿y tak¿e dokonywanie okresowych przegl¹dów prac legislacyjnych nad pro-
jektami realizuj¹cymi exposé Prezesa Rady Ministrów. Od Departamentu ocze-
kuje siê przeprowadzania okresowych przegl¹dów jako�ci konsultacji publicz-
nych i wykorzystania systemów informatycznych wspieraj¹cych konsultacje pu-
bliczne w ramach rz¹dowego procesu legislacyjnego. Zadaniem Departamentu
jest równie¿ przeprowadzanie analizy przekazywanych Prezesowi Rady Ministrów
przez ministrów planów dzia³alno�ci dla kierowanych przez nich dzia³ów admi-
nistracji rz¹dowej, we wspó³pracy z w³a�ciwymi komórkami organizacyjnymi
Kancelarii.

44 Wprowadzona przez § 1 pkt 1 zarz¹dzenia nr 4 Prezesa Rady Ministrów z dnia 28 sty-
cznia 2014 r. zmieniaj¹cego zarz¹dzenie w sprawie nadania statutu Kancelarii Preze-
sa Rady Ministrów (M.P. poz. 106), które wesz³o w ¿ycie z dniem 1 lutego 2014 r.

45 ZARZ¥DZENIE Nr 94 PREZESA RADY MINISTRÓW z dnia 30 wrze�nia 2015 r. zmieniaj¹ce
zarz¹dzenie w sprawie nadania statutu Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, (M.P.
z 2015 r. poz. 919)

46 § 28 zarz¹dzenia nr 15 SZEFA KANCELARII PREZESA RADY MINISTRÓW z dnia 25 pa�-
dziernika 2016 r. w sprawie nadania Regulaminu organizacyjnego Kancelarii Prezesa
Rady Ministrów, https://bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-kancelarii-prezesa/podstawy-praw-
ne/regulamin-organizacyjny/3846,Regulamin-organizacyjny-KPRM.html
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OSR i zdrowie

W Wytycznych� z 2006 postulowano uwzglêdnienie w procedurze OSR nastê-
puj¹cych problemów:

� Ocena wp³ywu na finanse publiczne
� Ocena wp³ywu na rynek pracy
� Ocena wp³ywu na konkurencyjno�æ i przedsiêbiorczo�æ
� Ocena wp³ywu na rozwój regionów
� Ocena wp³ywu makroekonomicznego oraz wp³ywu na politykê handlow¹
� Ocena wp³ywu na aspekty spo³eczne
� Ocena wp³ywu na �rodowisko naturalne

Sprawy dotycz¹ce zdrowia zosta³y uwzglêdnione w dwóch ostatnich punk-
tach. Punkt pierwszy �aspekty spo³eczne� zosta³ podzielony na dwa podpunkty:
�Zdrowie publiczne, bezpieczeñstwo i higiena pracy� oraz �Dostêp do oraz wp³yw
na systemy zabezpieczenia spo³ecznego, ochrony zdrowia oraz edukacji�.
Zagadnienia umieszczone pod takimi tytu³ami, niew¹tpliwie bardzo szerokie,
mia³y byæ analizowane przez postawienie ca³ego szeregu pytañ. Tytu³ pierwszy
by³ penetrowany przez postawienie nastêpuj¹cych pytañ:
� Jak wp³ynie na zdrowie i bezpieczeñstwo jednostek / populacji, w³¹czywszy

w to przewidywan¹ �redni¹ d³ugo�æ ¿ycia, wspó³czynnik �miertelno�ci oraz
zachorowalno�ci, poprzez wp³yw na otoczenie spo³eczno-ekonomiczne (na
przyk³ad: �rodowisko pracy, dochód, wykszta³cenie, zawód, od¿ywianie)?

� Jaki wp³yw mo¿e mieæ dana opcja na liczbê wypadków przy pracy i uszko-
dzeñ cia³a z tym zwi¹zanych?

� Czy dana opcja zwiêksza prawdopodobieñstwo zagro¿eñ dla zdrowia spowo-
dowanych przez substancje szkodliwe dla �rodowiska naturalnego? W jaki
sposób i o ile?

� Jaki wp³yw na zdrowie z powodu zmian ilo�ci ha³asu lub jako�ci powietrza,
wody czy gleby w zamieszka³ych obszarach mo¿e mieæ dana opcja?

� Jaki wp³yw na zdrowie mo¿e mieæ dana opcja z powodu zmian w wykorzysta-
niu energii oraz sk³adowaniu odpadów?

� Jaki wp³yw dana opcja ma na zwi¹zane z stylem ¿ycia czynniki determinuj¹-
ce zdrowie, jak tytoñ, alkohol, aktywno�æ fizyczna?

� Czy wystêpuj¹ jakie� szczególne efekty dla konkretnych grup ryzyka (okre-
�lonych przez wiek, p³eæ, niepe³nosprawno�æ, grupê spo³eczn¹, mobilno�æ,
region, itd.)? Jakie?

Tytu³ drugi, odnosz¹cy siê do systemów zabezpieczenia spo³ecznego i us³ug
zdrowotnych i edukacyjnych by³ analizowany przy pomocy nastêpuj¹cych pytañ:
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� Czy dana opcja ma wp³yw na jako�æ, zakres i dostêpno�æ us³ug �wiadczonych
w ogólnym interesie spo³ecznym?

� Czy wp³ynie na trans-graniczne �wiadczenie us³ug oraz wspó³pracy w rejo-
nach przygranicznych?

� Czy dana opcja ma wp³yw na finansowanie / organizacjê / dostêp do syste-
mów zabezpieczenia spo³ecznego, ochrony zdrowia oraz edukacji (w³¹czyw-
szy w to kszta³cenie zawodowe)?

� Czy dana opcja oddzia³uje na powszechny dostêp do edukacji na wszystkich
szczeblach? Konsumentów oraz gospodarstwa domowe

� Jaki wp³yw ma dana opcja na ceny p³acone przez konsumentów na informa-
cjê oraz ochronê konsumenta?

� Czy ma powa¿ne konsekwencje dla sytuacji finansowej osób / gospodarstw
domowych, zarówno bezpo�rednio jak i w d³u¿ej perspektywie czasu? Jakie?

� Jaki wp³yw ma na ochronê ekonomiczn¹ rodzin oraz dzieci?

Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e zakres zainteresowañ autorów Wytycznych� z 2006
by³ bardzo szeroki. Gdyby d¹¿yæ do rekonstrukcji modelu uwarunkowaæ stanu
zdrowia, jakie s¹ proponowane we wspó³czesnej epidemiologii, to z pewno�ci¹
mo¿na dotrzeæ do konstrukcji bardzo rozleg³ych47.

Wra¿enie nowoczesnego i otwartego podej�cia do spraw zdrowia pog³êbia
siê, kiedy bierze siê pod uwagê kolejny zalecany do analizy problem �Ocena
wp³ywu na �rodowisko naturalne�. Punkt ten jest bardzo wa¿ny w powo³anych
wcze�niej modelach uwarunkowañ zdrowotnych, ale tak¿e z uwagi na sposób
zadania pytañ i ich zakres, we fragmencie rozwijaj¹cym problem. Pytania te
brzmi¹ nastêpuj¹co:
� Klimat � Czy nowe regulacje wp³yn¹ na poziom emisji gazów cieplarnianych?
� Powietrze � Czy nowe regulacje wp³yn¹ na emisjê zanieczyszczeñ do powie-

trza? Jaki mo¿e byæ wp³yw emisji na zdrowie ludzkie i stan �rodowiska (np.
zanieczyszczenie gleb, rzek, wielko�æ plonów)?

� Zasoby wodne � W jaki sposób nowa regulacja wp³ynie na jako�æ i ilo�æ do-
stêpnych zasobów wodnych. Czy nowa regulacja mo¿e oddzia³ywaæ na ryzyko
zagro¿enia powodziowego?

47 Na przyk³ad: Dahlgren G & Whitehead M (1991) Policies and strategies to promote
social equity in health. Institute for Future Studies, Stockholm; Why Are Some People
Healthy and Others Not? The Determinants of Health of Populations Evans Robert G.,
Barer Morris L. and Marmor Theodore, eds. New York 1994; The Social determinants
of health. The solid facts, Edited by Richard Wilkinson and Michael Marm, second
edition, International Centre for Health and Society, Copenhagen, 2003; Community
Development & Health Network, Factsheet 1, 2015, https://www.cdhn.org/sites/
default/files/oldwebsite/FACTSHEETS%201_Screen%20View(1).pdf
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� Gleba � Czy i w jaki sposób nowa regulacja wp³ywa na degradacjê gleb (np.:
erozja, zanieczyszczenie, zasolenie), na utratê dostêpnej gleby (np.: poprzez
zajmowanie gleb pod budownictwo, drogi) lub na jej zwiêkszenie (np. stoso-
wanie dekontaminacji - usuwania zanieczyszczeñ)?

� Bioró¿norodno�æ � Czy nowe regulacje wp³yn¹ na bioró¿norodno�æ? Czy
i w jaki sposób wp³yn¹ na liczbê gatunków na danym obszarze lub na gatunki
chronione i ich siedliska?

� Krajobraz � Okre�liæ czy i w jaki sposób regulacje spowoduj¹ zmiany w krajo-
brazie � np. czy spowoduj¹ defragmentacjê krajobrazu lub wp³yn¹ na walory
widokowe?

� Ha³as i pola elekromagnetyczne � Czy i jak nowe regulacje wp³yn¹ na poziom
ha³asu i pola elektromagnetyczne?

� Odpady � Czy i w jaki sposób proponowane rozwi¹zanie wp³ynie na ilo�æ
wytwarzanych odpadów a tak¿e na sposób postêpowania z odpadami?

Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e autorzy dokumentu byli w pe³ni �wiadomi si³y wp³ywu
�rodowiska na zdrowie ludzi. Wp³yw ten ujawnia siê przede wszystkim poprzez
zagro¿enia bêd¹ce nastêpstwem ca³kowitego lekcewa¿enia problemu wp³ywu
na �rodowisko, jaki by³ nastêpstwem rewolucji przemys³owej. Wspó³cze�nie
kwestia ochrony klimatu sta³a siê przedmiotem ostrych politycznych sporów48.
Jest spraw¹ ze wszech miar godn¹ odnotowania, ¿e problem �rodowiska zosta³
tak wyra�nie postawiony w dokumencie z 2006 i nie mo¿na tak¿e nie zauwa¿yæ,
¿e znikn¹³ z jego pó�niejszej wersji.

Podsumowuj¹c ten fragment rozwa¿añ na temat mo¿liwo�ci umieszczania
zagadnieñ zwi¹zanych z nastêpstwami zdrowotnymi w procedurze OSR stwierdziæ
nale¿y pe³n¹ mo¿liwo�æ dokonywania tego rodzaju zabiegów. Dokument z 2006
roku wskaza³ w sposób bardzo precyzyjny, zas³uguj¹cy na uznanie, formu³ê,
w jakiej jest to mo¿liwe. Je�li zatem postulat uwzglêdniania zdrowia w sforma-
lizowanych ewaluacjach typu OSR, to zmiany, które nast¹pi³y pó�niej zas³uguj¹
na negatywn¹ ocenê49.

W nowych dokumentach problemy dotycz¹ce zdrowia zosta³y umieszczone
w nastêpuj¹cej konfiguracji50:

48 Opinia Donalda Trumpa; por.: Climate change a Chinese hoax? https://www.theguar-
dian.com/us-news/2016/nov/17/climate-change-a-chinese-plot-beijing-gives-donald-
trump-a-history-lesson

49 Nie trudno zauwa¿yæ, ¿e decyzje w sprawie tych zmian nast¹pi³y przed wyborami
parlamentarnym z pa�dziernika 2015 roku

50 Formularz OSR, Rada Ministrów Ocena wp³ywu, http://bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-rady-
ministrow/ocena-wplywu/1773,Test-regulacyjny.html
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Jak ³atwo zauwa¿yæ, zdrowie znalaz³o siê w dobrym towarzystwie. Pozornie,
jego ranga � w porównaniu z poprzednimi rozwi¹zaniami � zosta³a zachowana.
Jednak trudno uznaæ, by nast¹pi³a zmiana na lepsze. Poszczególne podmioty,
zaanga¿owane w wype³nianie kwestionariusza OSR nie otrzyma³y ¿adnego sygna-
³u, by potraktowaæ tê problematykê jako szczególnie wa¿n¹. Porównuj¹c metody
stosowane w OSR ex ante i ex post stwierdziæ mo¿na, ¿e sytuacja jest bardziej
korzystna w tej pierwszej poniewa¿ tam pojêcie zdrowia jest obecne51. W kwe-
stionariuszu procedury OSR ex post s³owo �zdrowie� nie jest u¿yte. Je�li docie-
kliwy autor oceny chcia³by odnie�æ siê do kwestii zdrowotnych, mo¿e to uczyniæ
pod has³em �rodzina�, �gospodarstwo domowe� albo �inne�. Sformu³owañ ta-
kich i dostarczanych przez nie mo¿liwo�ci nie mo¿na jednak potraktowaæ jako
zachêty do zajmowania siê sprawami zdrowia.

Je�li przyj¹æ szerok¹ perspektywê dzia³añ rz¹du, a wiêc inicjatyw podejmo-
wanych przez przedstawicieli wszystkich resortów, to wniosek dotycz¹cy sta-
wiania problemów zdrowotnych nie jest szczególnie optymistyczny. Problemy te
mog¹ byæ stawiane, mo¿liwo�ci s¹ otwarte, ale nie ma formalnego mechanizmu,
który wymusza³by po�wiêcanie tym zagadnieniom szczególnej uwagi. Wydaje
siê, ¿e ci wszyscy, którzy do konsekwencji zdrowotnych, jakie mog¹ byæ wywo³a-
ne przez interwencje polityk publicznych � z regu³y inicjowanych w d¹¿eniu do
rozwi¹zywania wa¿nych spo³ecznych problemów, powinni anga¿owaæ siê w poli-
tycznym procesie w akcentowanie tych zagadnieñ.

Pozostaje jeszcze do rozwa¿enie sprawa stosowania OSR wewn¹trz resortu
zdrowia. Jest to wa¿ne, bo w aktywno�ciach podejmowanych przez Minister-
stwo Zdrowia konsekwencje zdrowotne znajduj¹ siê na pierwszym planie. Nawet
wtedy, gdy bezpo�rednio zmienianym czy kszta³towanym przedmiotem s¹ sprawy
organizacyjne, czy finansowe, to zawsze dotyczy to kszta³tu i regu³ funkcjono-
wania systemu zdrowotnego. Za� oczywistym celem dzia³añ tego systemu jest
zapobieganie chorobom, utrzymywanie i przywracanie zdrowia.

W znowelizowanym Regulaminie organizacyjnym Ministerstwa Zdrowia wszyst-
kie komórki organizacyjne zosta³y zobowi¹zane do wspó³pracy z Departamentem
Analiz i Strategii w zakresie przygotowywania projektów testów regulacyjnych,

51 OCENA FUNKCJONOWANIA USTAWY (OSR EX-POST), Rada Ministrów Ocena wp³ywu,
http://bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-rady-ministrow/ocena-wplywu/1773,Test-regulacyj-
ny.html

1. Wp³yw na pozosta³e obszary

�rodowisko naturalne demografia informatyzacja

sytuacja i rozwój regionalny mienie pañstwowe zdrowie

inne
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ocen skutków regulacji i ocen skutków regulacji ex-post52. Natomiast w Rozdziale
okre�laj¹cym szczegó³owy zakres dzia³ania komórek organizacyjnych Minister-
stwa, kiedy jest mowa o podstawowych zadaniach Departamentu Analiz i Strategii
znalaz³y siê punkty nastêpuj¹ce:
� przygotowywanie we wspó³pracy z w³a�ciwymi merytorycznie komórkami or-

ganizacyjnymi diagnoz i ocen w ramach opracowywanych przez Ministerstwo
dokumentów programowych, strategii i programów, z wy³¹czeniem doku-
mentów nale¿¹cych do w³a�ciwo�ci Departamentu Funduszy Europejskich;

� tworzenie i obs³uga narzêdzi analitycznych umo¿liwiaj¹cych ocenê kluczo-
wych procesów, w tym skutków dokonywanej lub potencjalnej interwencji
publicznej w ró¿nych perspektywach czasowych

� dokonywanie ocen funkcjonowania wybranych regulacji dla potrzeb Ministra;
� opiniowanie projektów testów regulacyjnych, ocen skutków regulacji oraz

ocen skutków regulacji ex-post przygotowywanych w komórkach organiza-
cyjnych;

� koordynacja w zakresie zapewnienia jako�ci oceny wp³ywu regulacji w ramach
procesu legislacyjnego w Ministerstwie;

Wewnêtrzna regulacja resortowa pozwala twierdziæ, ¿e sprawa OSR zosta³a
potraktowana powa¿nie. Warto przy tym podkre�liæ, ¿e problematyka ta zosta³a
wprowadzona do przepisu zmian¹ regulaminu wprowadzona w ¿ycie jesieni¹
201653. Decydenci zdaj¹ siê dostrzegaæ rolê i znaczenie prowadzenia w sforma-
lizowany sposób dzia³añ ewaluacyjnych. Na uwagê zas³uguje natomiast roz³o¿e-
nie akcentów miêdzy stawianiem problemów OSR ex ante i ex post. Teoretycznie
stawiaj¹c problem obydwie oceny s¹ wa¿ne. Oceny ex ante powinny byæ trakto-
wane jako ostrze¿enie. Je�li przed podjêciem decyzji ujawnione zostaj¹ dosta-
tecznie prawdopodobne informacje o mo¿liwo�ci doprowadzenia do niekorzyst-
nych skutków zdrowotnych, to mo¿e doj�æ do wstrzymania podjêcia decyzji.
W wielu przypadkach pozwala to na powa¿ne oszczêdno�ci, zarówno w sensie
niewydanych pieniêdzy na inwestycje, nie anga¿owania ludzi, ale tak¿e na unik-
niêciu szkód w stanie zdrowia. HIA ma ambicje, aby w takim uprzedzaj¹cym
dzia³aniu upatrywaæ swoich zalet. Jednak jest oczywiste, ¿e b³êdnych decyzji
nie zawsze daje siê unikn¹æ i regulacja szkodliwa dla zdrowia zostaje wprowa-
dzona w ¿ycie. W takich sytuacjach racjonalnie dzia³aj¹cy normodawca � a wiêc

52 Za³¹cznik do zarz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2016 r. w sprawie ustalenia
regulaminu organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 32
ze zmianami

53 ZARZ¥DZENIE MINISTRA ZDROWIA z dnia 24 pa�dziernika 2016r. zmieniaj¹ce zarz¹dze-
nie w sprawie ustalenia regulaminu Organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia, Dz. Urz.
MZ poz. 111
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ka¿dy resort � jest obowi¹zany podj¹æ dzia³ania naprawcze. Jest niew¹tpliwie
istotne, by usprawniaæ legislacjê, tak¿e z punktu widzenia specyfiki zdrowia
i czynników determinuj¹cych zdrowie. W tym celu potrzebna jest mo¿liwie pre-
cyzyjna wiedza na temat przyczyn wyzwalania aktywno�ci niekorzystnych dla
zdrowia. W wielu sytuacjach zatem, kiedy w grê wchodz¹ ró¿ne polityki sekto-
rowe, których inicjatorzy s¹ nie�wiadomi zdrowotnych konsekwencji swoich dzia-
³añ � ewaluacja ex post mo¿e mieæ znaczenie kluczowe dla poprawy mechani-
zmu regulacyjnego. Warunkiem przydatno�ci jest niew¹tpliwie merytoryczna
warto�æ danych przygotowanych w analizie i poprawno�æ formu³owanych wnio-
sków. Powierzenie tego zadania Ministerstwu Zdrowia wydaje siê zatem bardzo
dobrze uzasadnionym ustaleniem.

Przyk³ad

Wybrany przyk³ad zosta³ zaczerpniêty z praktyki regulacyjnej dotycz¹cej funk-
cjonowania innego, ni¿ sektor zdrowotny, obszaru ¿ycia spo³ecznego. Jest to
oczywiste nastêpstwo tezy, która przy�wieca sposobowi traktowania procedur
ewaluacyjnych odnoszonych do zagadnienia konsekwencji zdrowotnych. Je�li
procedury te maj¹ chroniæ ludzi przed nie�wiadomymi, albo niefrasobliwymi
dzia³aniami przedstawicieli ró¿nych resortów, to ich w³a�nie aktywno�æ, a nie
wysi³ki Ministra Zdrowia, powinny byæ w centrum uwagi. Dodatkowym walorem
wybranego przyk³adu jest jego oczywisto�æ. W odniesieniu do wielu zjawisk
mo¿liwo�æ wyst¹pienia negatywnych skutków zdrowotnych opiera siê na hipote-
zach naukowych, które s¹ przyjmowane z ograniczonym prawdopodobieñstwem.
Spór dotycz¹ skutków ocieplenia klimatycznego jest dobrym przyk³adem. W spra-
wach dotycz¹cych zabójczej dla zdrowia roli azbestu nikt nie ma w¹tpliwo�ci.
St¹d wzglêdna ³atwo�æ odwo³ywania siê do argumentów zdrowotnych.

W 2004 roku, a wiêc w czasie, kiedy w kraju procedury OSR zosta³y ju¿ sfor-
malizowane, Sejmowi zosta³ przedstawiony projekt ustawy o zmianie ustawy
o zakazie stosowania wyrobów zawieraj¹cych azbest54. Wprawdzie we wstêpnej
czê�ci Uzasadnienia stwierdzono, ¿e zasadniczym celem projektowanej noweli-
zacji by³o dostosowanie polskiego prawa dotycz¹cego ochrony przed azbestem
do prawa Wspólnot Europejskich, fragmenty odnosz¹ce siê do zdrowia i �rodowi-
ska sprawiaj¹, ¿e to opracowanie jest szczególnie interesuj¹ce dla zagadnieñ
omawianych w tym tek�cie.

54 Projekt ustawy o zmianie ustawy o zakazie stosowania wyrobów zawieraj¹cych azbest,
z uzasadnieniem. Druk nr. 3387, http://orka.sejm.gov.pl/Druki4ka.nsf/wgdruku/3387/
$file/3387.pdf
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Uwzglêdniany w kwestionariuszach OSR rozdzia³ zatytu³owany �Wp³yw regu-
lacji na zdrowie ludzi� zawiera jednoznaczn¹ deklaracjê, ¿e wej�cie w ¿ycie
ustawy ma bezpo�redni pozytywny wp³yw na zdrowie ludzi. Wynika to z niekwe-
stionowanej na gruncie empirii tezy, ¿e wdychanie w³ókien azbestu zawieszo-
nych w powietrzu prowadzi do szkodliwych dla zdrowia nastêpstw, a wiêc ogra-
niczenie ekspozycji prowadzi do skutków pozytywnych. W uzasadnieniu wyja-
�nia siê, ¿e w³ókna azbestowe uwalniaj¹ siê w niewielkich ilo�ciach w sposób
ci¹g³y do powietrza atmosferycznego z wszelkiego typu wyrobów zawieraj¹cych
azbest, w szczególno�ci azbestowo-cementowych materia³ów budowlanych sto-
sowanych w przesz³o�ci na szerok¹ skalê w budownictwie komunalnym, a tak¿e
z materia³ów izolacyjnych. Bior¹c pod uwagê technologie wykorzystywane
w czasie produkowania bêd¹cych w u¿yciu materia³ów, wyroby te podlegaj¹
z up³ywem czasu pod dzia³aniem czynników atmosferycznych destrukcji, stwa-
rzaj¹c realne zagro¿enie zdrowia ludno�ci zwi¹zane z kumulowaniem siê w³ó-
kien azbestu w p³ucach osób wdychaj¹cych zanieczyszczone powietrze. Proces
ten jest przyczyn¹ wystêpowania miêdzyb³oniaków � nowotworów nieuleczal-
nych, o bardzo wysokiej �miertelno�ci � specyficznych dla azbestu. Przed³u¿aj¹ca
siê ekspozycja na azbest powoduje tak¿e zwiêkszenie ryzyka wyst¹pienia raka
p³uc. Ponadto wdychanie py³u zawieraj¹cego w³ókna azbestowe prowadzi do
schorzeñ uk³adu oddechowego i pylicy p³uc � azbestozy.

Ponadto stwierdzono, ¿e d³ugotrwa³a �rodowiskowa ekspozycja na w³ókna
uwalniane z materia³ów zawieraj¹cych azbest zwiêksza w sposób istotny ryzyko
wyst¹pienia patologii azbestozale¿nych w nara¿onej populacji. Na wystêpowa-
nie zachorowañ wp³ywa rodzaj azbestu, wymiary tworz¹cych go w³ókien i ich
stê¿enie oraz czas trwania nara¿enia. Zakaz stosowania wyrobów azbestowych
bêdzie mia³ bezpo�redni wp³yw na poprawê stanu zdrowotnego ludzi.

Wszystkie przedstawione w uzasadnieniu informacje potwierdzaj¹, ¿e tak
istotne dla zdrowia ludno�ci jest usuniêcie materia³ów powoduj¹cych ci¹g³¹ emisjê
w³ókien azbestu do �rodowiska komunalnego.

W czê�ci po�wiêconej wp³ywom regulacji na �rodowisko stwierdzono, ¿e skutki
bêd¹ pozytywne, poniewa¿ zmniejszy siê emisja azbestu (w³ókien i py³u azbe-
stowego) do atmosfery. Pozytywne efekty bêd¹ wynika³y równie¿ tworzenie spe-
cjalnych sk³adowisk dla odpadów niebezpiecznych zawieraj¹cych azbest, dziêki
czemu szkodliwe odpady nie trafiaj¹ �do lasu�, co zmniejsza ryzyko uwalniania
siê w³ókien azbestu do �rodowiska i wynikaj¹cego z tego zagro¿enia.

Warto�æ merytoryczn¹ przedstawionych w OSR informacji podnosi³y konsul-
towane instytucje, w�ród których by³y: Instytut Medycyny Pracy w £odzi, Biuro
do Spraw Substancji i Preparatów Chemicznych w £odzi, Akademia Górniczo-
-Hutnicz¹ w Krakowie � Katedra zajmuj¹c¹ siê badaniem azbestu, Instytut Tech-
niki Budowlanej w Warszawie. Konsultowani byli tak¿e cz³onkowie Rady Progra-
mowej, dzia³aj¹cej w zwi¹zku z przyjêtym przez Radê Ministrów w dniu 14 maja
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2002 r. �Programem usuwania azbestu i wyrobów zawieraj¹cych azbest stosowa-
nych na terytorium Polski�. Uwzglêdniono tak¿e uwagi zg³oszone przez zaintere-
sowane firmy i instytucje takie jak: �Ekofol-II� S.A. w Bytomiu, �l¹sk¹ Organiza-
cjê Techniczn¹ w Katowicach, G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska, Funda-
cjêWolni odAzbestu ze Szczucina � gminy najbardziej zanieczyszczonej azbestem.

Zakoñczenie

Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e w pañstwach demokratycznych troska o jako�æ legi-
slacji jest nie tylko postulatem politycznym � weryfikowanym cyklicznie poprzez
wybory � ale tak¿e mechanizmem dobrze zakorzenionym w przepisach praw-
nych. Mocne wsparcie udzielane przez instytucje nie tylko presti¿owe � jak OECD
� ale tak¿e maj¹ce realny wp³yw na tre�æ przepisów � jak Unia Europejska � maj¹
istotne znaczenie dla funkcjonowania sformalizowanych procedur ewaluacyjnych.
Polskie regulacje dotycz¹ce OSR dobrze wpisuj¹ siê w ten nurt, po�wiadczaj¹cy
istnienie konwergencji, w niektórych przynajmniej dziedzinach. Szczególnie
nale¿y dostrzec i doceniæ regulacje wewn¹trz Ministerstwa Zdrowia. Mo¿na zasad-
nie przyjmowaæ opiniê, ¿e kwestie OSR s¹ w pe³ni doceniane w pracach resortu
zdrowia.

Perspektywa w³¹czenia problemów zdrowotnych do procedury i praktyki w sze-
rokiej perspektywie ogó³u polityk publicznych wygl¹da mniej jednoznacznie.
Mo¿na formu³owaæ tezê, ¿e zagadnieniom tym, wraz z up³ywem czasu, zamiast
po�wiêcaæ coraz wiêcej uwagi, bo wraz ze wzrostem dobrobytu sprawom zdro-
wia przypisuje siê coraz wiêksz¹ warto�æ, pozostawia siê coraz mniej miejsca.
Konstatacja ta jest wynikiem obserwacji kierunkiem zmian, jaki zarysowa³ siê
na przestrzeni ostatnich lat. O ile w dokumentach przyjmowanych w roku 2006
tematyka zdrowia by³a intensywnie obecna, o tyle w kolejnej wersji wytycznych
praktycznie zniknê³a z pola uwagi autorów koncepcji OSR. Podkre�liæ nale¿y,
ze zmiana ta nie poddaje siê politycznej interpretacji, wi¹¿¹cej zmiany z cza-
sem sprawowania rz¹du przez PiS, bowiem zmiana zosta³a wprowadzona pod
rz¹dami poprzedniej koalicji parlamentarnej.

Kolejnym czynnikiem, jaki powinno braæ siê pod uwagê opisuj¹c mo¿liwo�ci
w³¹czenia zagadnieñ zdrowia do OSR jest nie do�æ silna pozycja Ministerstwa
Zdrowia � czy Ministra Zdrowia � w�ród innych resortów obecnych w rz¹dzie.
Nawet je�li na w³asny u¿ytek Ministerstwo Zdrowia zdaje siê w pe³ni doceniaæ
znaczenie OSR, to w konfrontacji z zewnêtrznym otoczeniem, mo¿liwo�æ MZ s¹
bardzo ograniczone, albo wrêcz ¿adne. Stan ten nie jest zaskakuj¹cy, bo podob-
na sytuacja panuje w zdecydowanej wiêkszo�ci uk³adów rz¹dowych. Bardzo rzadko
zdarza siê, ¿e Minister Zdrowia jest w stanie przewa¿yæ szale sporów, czy to
kompetencyjnych, czy to o pieni¹dze, na swoj¹ korzy�æ. Kiedy jednak rozwa¿a
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siê kwestie zdrowia w ramach OSR inny aspekt s³abej pozycji ministerstwa nale-
¿y braæ pod uwagê. We wstêpnej czê�ci tego opracowania pisa³em, ¿e natura
HIA jest mo¿liwo�æ stawiania pytañ o konsekwencje zdrowotne ró¿nych polityk
publicznych. Aby stawianie takich pytañ mia³o sens � po postawieniu pytania
musi pa�æ kompetentna odpowied�. Przy s³abo�ci ministerstwa zdrowia ¿aden
zapytany resort nie bêdzie sk³onny do udzielania odpowiedzi. To samo dotyczy
dopytywania siê o sprawy zdrowia w analizach ex post. ¯aden konstytucyjny
minister nie bêdzie sk³onny do przyznania siê do pope³nienia w przesz³o�ci b³ê-
du, zw³aszcza swojego b³êdu. Nawet wtedy, gdy niekorzystne efekty s¹ bezspor-
ne mo¿na siê spodziewaæ wskazania przyczyn bêd¹cych nastêpstwem si³y wy-
¿szej. Antycypuj¹c tego rodzaju okoliczno�ci mo¿na postulowaæ, ¿e tylko dosta-
tecznie silny arbiter by³by w stanie wymusiæ udzielenie odpowiedzi. Co jednak
tak¿e bardzo wa¿ne: zewnêtrzna, nawet bardzo silna presja, choæ mo¿e dopro-
wadziæ do udzielenia odpowiedzi, to nie mo¿e zagwarantowaæ jej rzetelno�ci.
Zw³aszcza w sytuacjach, w których informacje s¹ daleko niekompletne, a zakres
przyjmowanych na wiarê hipotez i s¹dów warto�ciuj¹cych jest bardzo szeroki,
niechêæ zewnêtrznych wobec zdrowia oporów mo¿e skutecznie sparali¿owaæ
uwzglêdnianie zdrowia w OSR, a wiec stosowanie HIA w tej procedurze.
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Wprowadzenie

Pytania o przyczyny dobrego lub � czê�ciej � z³ego zdrowia by³y stawiane od
bardzo dawna. W zmieniaj¹cych siê przez wieki odpowiedziach wskazywano czyn-
niki bardzo ró¿ne: wolê si³ nadprzyrodzonych, dzia³aj¹cych samodzielnie, albo
odpowiadaj¹cych na grzechy lub cnoty jednostek, losowe przypadki sprawiaj¹-
ce, ¿e cz³owiek stawa³ siê obiektem nieprzewidywalnych zdarzeñ, czynniki ma-
terialne jak bakterie, jak i te zwi¹zane z ludzkimi zachowaniami i dzia³aniami
tak jako jednostek, jak i ca³ych spo³eczeñstw. Wraz z postêpami naukowej racjo-
nalno�ci wskazywano poddaj¹ce siê obserwacji czynniki, najpierw pojedyncze,
z czasem coraz bardziej liczne i wchodz¹ce w skomplikowane uk³ady miêdzy
sob¹, od których zale¿a³ stan zdrowia ludzi. Szczególnie wa¿ne okazywa³y siê te
determinanty, które mog³y byæ poddawane �wiadomym oddzia³ywaniom: wzmac-
nianie czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie pozwala³o na podejmowanie aktyw-
no�ci s³u¿¹cych jego poprawie, na os³abianie, czy nawet eliminacjê czynników
szkodliwych co prowadzi³o do tego samego, po¿¹danego, efektu.

Kluczowe dla wszystkich nauk o zdrowiu pytanie o determinanty zdrowotne
zosta³o w ostatnich latach uzupe³nione o kwestie dotycz¹ce nierówno�ci w zdro-
wiu. Systematycznie wystêpuj¹ce ró¿nice w stanie zdrowia i trwaniu ¿ycia, wy-
ra�nie powi¹zane z pozycj¹ ludzi � jednostek i grup � zosta³y dostrze¿one jako
zjawisko wystêpuj¹ce powszechnie i uznane za niemo¿liwe do akceptowania
przy przyjmowaniu moralnych standardów przyjêtych we wspó³czesnych cywili-
zacjach1. Dwa wymiary spo³ecznego po³o¿enia okaza³y siê byæ �ci�le powi¹zane

1 �nierówno�ci odzwierciedlaj¹ niepotrzebne i mo¿liwe do unikniêcia ró¿nice w stanie
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ze stanem zdrowia: zamo¿no�æ i wykszta³cenie. W wiedzy potocznej prawda
o tym, ¿e bogatsi maj¹ siê lepiej � tak¿e pod wzglêdem zdrowia � by³a obecna od
dawna, ale prawdopodobnie The Black Report z koñca lat siedemdziesi¹tych
ubieg³ego wieku dostarczy³ pierwszych, mocnych danych potwierdzaj¹cych tê
tezê2. Coraz wiêcej badañ potwierdza³o uporczywo�æ wystêpowania tego zjawi-
ska tworz¹c grunt dla jego traktowania jako jednego z najwiêkszych wyzwañ
polityki zdrowotnej, a tak¿e � w coraz wiêkszym stopniu � dla wszystkich polityk
publicznych. Kiedy zatem szuka siê przyczyn z³ego lub dobrego stanu zdrowia,
coraz wa¿niejsze staje siê tak¿e poszukiwanie czynników, które przyczyniaj¹ siê
do jego zró¿nicowania. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e zakres obydwu grup tych czynni-
ków jest to¿samy, ale w praktyce badawczej akcent mo¿e byæ po³o¿ony ju¿ to na
przyczyny stanu zdrowia, ju¿ to na przyczyny nierówno�ci w zdrowiu.

We wspó³czesnej perspektywie poznawczej dostrzeganie czynników wp³ywa-
j¹cych na zdrowie nabra³o znaczenia praktycznego. Nie chodzi ju¿ zatem o czyst¹
wiedzê, bezinteresowne rozumienie mechanizmów rz¹dz¹cych przebiegiem zda-
rzeñ w otaczaj¹cym ludzi �wiecie, ale o mo¿liwo�æ aktywnego wp³ywania na to,
co w zdrowiu siê zmienia � zarówno w sensie jego trwania/poprawy, pogorsze-
nia, jak i trwania/narastania/redukcji nierówno�ci zdrowotnych. Polityka zdro-
wotna ma ambicje o dwojakim charakterze. Z jednej strony postuluje intensy-
fikowanie tych wszystkich dzia³añ, które mog¹ przyczyniaæ siê do poprawy stanu
zdrowia, czy przed³u¿ania ¿ycia w dobrym zdrowiu � jak to jest ujmowane
we wska�niku healthy life expectancy � ale z drugiej strony zaleca usuwanie
wszystkiego, czy tego, co jest mo¿liwe do usuniêcia, je�li wp³ywa na zdrowie
negatywnie, degraduje sprawno�æ i samodzielno�æ i przyspiesza zgon. To samo
dotyczy nierówno�ci. W wielu sytuacjach powstawania szkodliwych czynników
jest niezamierzonym efektem d¹¿eñ jak najbardziej szlachetnych, które w inten-
cji mia³y s³u¿yæ korzy�ciom ludzi. Dopuszczanie do tego, ¿e powstawa³y nega-
tywne dla zdrowia rezultaty bardzo czêsto by³y nastêpstwem ignorancji, ponie-
wa¿ inicjatorzy innowacyjnych czêsto rozwi¹zañ nie zdawali sobie sprawy, ¿e
nastêpstwa ich pomys³ów, prócz dobra, mog¹ tak¿e wywo³ywaæ z³o. Przyk³ad
wieloletniego stosowania azbestowych dachów � eternitu � jest przekonuj¹c¹
ilustracj¹. Jego rozpowszechnienie, jako alternatywy dla ³atwopalnych strzech,
by³o postrzegane jako dowód postêpu i nowoczesno�ci, bo ma³o kto zdawa³ sobie
wtedy sprawê, ¿e w³ókna azbestu, zw³aszcza wspó³wystêpuj¹ce z ekspozycj¹ na

zdrowia, które uznawane s¹ za niesprawiedliwe� Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu
w Polsce, WHO 2012, s. 5

2 The Working Group on Inequalities in Health, The Black Report, 1980, http://www.so-
chealth.co.uk/national-health-service/public-health-and-wellbeing/poverty-and-ine-
quality/the-black-report-1980/black-report-foreword/
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substancje zawarte w papierosach mog¹ tworzyæ �miertelnie niebezpieczn¹ mie-
szankê3. Analogicznie rzecz ma siê z nierówno�ciami.

Dla koncepcji i praktyki procedury Health Impact Assessment (HIA), postrze-
ganej jako narzêdzie podej�cia Health in All Policies (HiAP) wiedza o uwarunko-
waniach stanu zdrowia, a tak¿e czynnikach wp³ywaj¹cych na jego zró¿nicowa-
nie w ró¿nych grupach spo³ecznych, ma znaczenie fundamentalne. Je�li uznaæ,
¿e prawie ka¿de przedsiêwziêcie wprowadzaj¹ce nowe dzia³ania instytucji i jed-
nostek, albo zmieniaj¹ce dotychczasowe, mo¿e wywo³ywaæ nastêpstwa zdro-
wotne � dobre i z³e � to racjonalne traktowanie odpowiedzialno�ci w³adz pu-
blicznych za zdrowie wymaga stawiania pytania o to, jaki element zmiany pro-
wadzi do tych konsekwencji. Dobrze, je�li konsekwencje s¹ pozytywne, ale �le,
je�li negatywne. Przewidywanie rezultatów korzystnych mo¿e byæ wykorzystane
jako argument wzmacniaj¹cy atrakcyjno�æ rozwa¿anej interwencji, ale antycy-
powanie nastêpstw niekorzystnych powinno pe³niæ rolê powa¿nie traktowanego
ostrze¿enia. Niew¹tpliwie, aspekt ilo�ciowy przedstawianej predykcji jest bar-
dzo istotny: niewielka szkoda zdrowotna, byæ mo¿e, powinna byæ tolerowana,
ale szkoda powa¿na, przewidywanie dostrzegalnego skrócenia trwania ¿ycia,
albo uchwytne zwiêkszenie nierówno�ci w zdrowiu, powinny byæ traktowane jako
racja przemawiaj¹ca za radykaln¹ zmian¹ planowanych wcze�niej zamierzeñ,
a � w sytuacjach skrajnych � nawet ca³kowitej rezygnacji. Przedstawiona teza
jest teoretycznie s³uszna, lecz nie mo¿na nie zdawaæ sobie sprawy, ¿e jej prak-
tyczne stosowania jest bardzo k³opotliwe. Po pierwsze, ju¿ operacjonalizacja
odpowiedzi na pytanie o �wiêksz¹� i �mniejsz¹� korzy�æ/stratê zdrowotn¹ ujawnia
ogrom trudno�ci zwi¹zanych z takim przedsiêwziêciem. Z³o¿ono�æ i wieloaspek-
towo�æ pojêcia zdrowie jest tylko jedn¹ z przyczyn tego stanu rzeczy. Po drugie,
dostêpno�æ twierdzeñ, które mog³yby byæ wykorzystywane do przygotowywania
naukowo zasadnych predykcji jest bardzo ograniczona, co czego przyczynia siê
bardzo wysoka z³o¿ono�æ wchodz¹cych w grê procesów. Procesy te nie wystê-
puj¹ w izolacji, nale¿a³oby zatem braæ pod uwagê zachodz¹ce miêdzy nimi inte-
rakcje, a im d³u¿sza prognoza, tym wiêkszy poziom niepewno�ci.

�wiadomo�æ praktycznych trudno�ci i ograniczeñ wystêpuj¹cych przy antycy-
powaniu skutków zdrowotnych mog¹cych byæ nastêpstwem ró¿nych przedsiêwziêæ
podejmowanych w politykach publicznych nie os³abia postulatu wykorzystywa-
nia wiedzy o uwarunkowaniach stanu zdrowia. W ostatnich dziesiêcioleciach
wiedza ta by³a intensywnie rozwijana, w ró¿nych dyscyplinach wzbogacaj¹cych
rozumienie procesów zachodz¹cych w systemach zdrowotnych i wokó³ nich.
W jej konceptualizacji stosowano zwykle pojêcie �modelu�, jako konstrukcji

3 Na marginesie � opiesza³o�æ, z jak¹ liczne samorz¹dy polskich wsi traktuj¹ sprawê
zastêpowania starych dachów nowymi mo¿e �wiadczyæ o tym, ¿e wiedza o zagro¿e-
niach nie jest powszechnie dostêpna decydentom na tym szczeblu w³adzy.
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odtwarzaj¹cej fragment opisywanej rzeczywisto�ci, gdzie zmienn¹ zale¿n¹ by³o
zdrowie, a czynniki determinuj¹ce zdrowie, grupowane w ró¿norodne kombina-
cje, by³y traktowane jako zmienne niezale¿ne. Zauwa¿my jednak, ¿e niezale¿-
no�æ w ramach modelu nie jest jednoznaczna z niezale¿no�ci¹ w oddzia³ywa-
niach polityk publicznych. Czynniki determinuj¹ce zdrowiu s¹ rezultatem inicja-
tyw podejmowanych w politykach publicznych. Ich kszta³towanie prowadz¹ce
do korzy�ci zdrowotnych � niekiedy poprzez ich pozostawienie w niezmienionej,
dotychczasowej postaci � ma byæ racjonalnie mo¿liwe dziêki wiedzy udostêpnia-
nej przez modele uwarunkowañ zdrowotnych.

Pola zdrowia

W ostatnich dziesiêcioleciach jedn¹ z najbardziej wp³ywowych koncepcji
uwarunkowañ stanu zdrowia by³a idea pól zdrowia Marka Lalonda4. Warto pod-
kre�liæ, ¿e, odmiennie ni¿ wiele innych modeli, koncepcja ta powsta³a jako idea
specyficzna dla polityki zdrowotnej. Jej kszta³t zosta³ podporz¹dkowany funk-
cjom, jakie mia³a pe³niæ w racjonalizowaniu procesu podejmowania decyzji w³adz
publicznych w sprawach dotycz¹cych zdrowia. Zosta³a wprowadzona do rozwa-
¿añ po to, aby umo¿liwiæ uporz¹dkowanie wielu rozproszonych informacji w spo-
sób, który by³by zgodny z ustaleniami naukowymi, ale który by³by jednocze�nie
na tyle prosty, aby s³u¿y³ w publicznych dyskusjach i dawa³ siê ³atwo stosowaæ
w procesach decyzyjnych. W polityce zdrowotnej lat siedemdziesi¹tych problem
nierówno�ci zdrowotnych nie by³ stawiany, wiêc naturalnie, ta kwestia nie by³a
eksplicite ³¹czona z uwarunkowaniami zdrowotnymi. Koncepcja Lalonda zyska³a
ogromn¹ popularno�æ, tak¿e w �wiadomo�ci wielu polityków..

Koncepcja pól zdrowia pozwala³a na przyporz¹dkowanie ka¿dego czynnika,
któremu mo¿na przypisaæ wp³yw na stan zdrowia, jednej z czterech wyró¿nionych
kategorii czynników determinuj¹cych: po pierwsze, czynnikom genetycznym, po
drugie czynnikom �rodowiskowym, po trzecie, indywidualnym zachowaniom jed-
nostek5, po czwarte dzia³aniom s³u¿by zdrowia. Konstrukcja by³a wiêc taka, ¿e to
poszczególne czynniki lub ich kombinacje, a nie pola zdrowia, by³y traktowane

4 Lalond, M. A New Perspective on the Health of Canadians. A working document, De-
partment of Health and Welfare. Ottawa 1974, s. 32, http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-
sss /alt_formats/hpb-dgps/pdf/pubs/1974-lalonde/lalonde-eng.pdf

5 Byæ mo¿e, jako prekursorsk¹ koncepcjê pola zachowañ potraktowaæ mo¿na pogl¹dy
markiza de Sade o wp³ywie zachowañ seksualnych na zdrowie. Twierdzi³ on, ¿e: �nie-
mal wszystkie kobiety niewinne umieraj¹ m³odo, b¹d� gdy m³odo�æ przemija, popa-
daj¹ w w szaleñstwo, zostaj¹ kalekami, s¹ s³abowite�, por.: de Sade D.A.F. Stowarzy-
szenie Mi³o�ników Zbrodni, prze³o¿y³ B. Banasiak, Literatura na �wiecie nr. 10, 1994:
24-45, s. 43
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jako przyczyna okre�lonych zmian w stanie zdrowia. Tre�æ poszczególnych pól
zdrowia, a wiêc szczegó³owa lista branych pod uwagê determinant, pozostawa³a
otwarta i ich charakterystyka dokonana przez Lalonda okre�la³a jedynie ich pod-
stawowe cechy. Zgodnie z ni¹ �pole biologii� obejmowa³o czynniki genetycznie
dziedziczone przez ka¿d¹ osobê, procesy jej dojrzewania i starzenia siê, a tak¿e
ogó³ z³o¿onych wewnêtrznych systemów, które mo¿na wyró¿niæ w organizmie
cz³owieka. �Pole �rodowiska� zawiera³o czynniki dzia³aj¹ce w otoczeniu ludzi
poza organizmem cz³owieka, a wp³ywaj¹ce na jego zdrowie. Jednostka, dzia³a-
j¹c w pojedynkê, nie posiada nad nimi skutecznej kontroli, chocia¿ dzia³aj¹ca
przez czas d³u¿szy zbiorowo�æ mo¿e je przekszta³caæ bardzo powa¿nie, zwykle
zreszt¹ degraduj¹c przyrodê. Kontrola jednostki nad czynnikami lokowanymi
w �polu zachowañ� jest znacznie wiêksza � przynajmniej potencjalnie. �Osobiste
decyzje i zwyczaje, które s¹ z³e ze zdrowotnego punktu widzenia, tworz¹ dobro-
wolnie przyjmowane na siebie ryzyko. Kiedy ryzyko to doprowadza do choroby
lub �mierci, styl ¿ycia ofiary mo¿e byæ potraktowany jako wy³¹czna lub wspó³-
dzia³aj¹ca przyczyna negatywnych nastêpstw zdrowotnych�. W bardzo wielu
sytuacjach wyst¹pienie czynników ryzyka jest zwi¹zane z decyzj¹ jednostki.
W zwi¹zku z tym pojawi³ siê, czy raczej postawiony zosta³, problem tylko odpo-
wiedzialno�ci ka¿dego i ka¿dej za stan w³asnego zdrowia. Z jednej strony mia³o
to pozytywny wp³yw na �wiadomo�æ zdrowotn¹ � has³o �twoje zdrowie w twoich
rêkach� ujawnia³o mo¿liwo�ci kszta³towania w³asnego potencja³u zdrowotne-
go6. Z drugiej jednak strony powstawa³a mo¿liwo�æ obci¹¿ania ludzi odpowie-
dzialno�ci¹ za wspó³przyczynianie siê � niekiedy �wiadome � do pogarszania siê
ich mo¿liwo�ci zdrowotnych7. Kiedy powstanie choroby postrzegano jako fakt
niezale¿ny od woli osoby chorej, nie by³o mo¿liwo�ci jej obwiniania. Nowa per-
spektywa otworzy³a mo¿liwo�ci takich dzia³añ, jak wi¹zanie wysoko�ci sk³adki
ubezpieczenia zdrowotnego z deklaracj¹ o rezygnacji z ryzykownych zachowañ.
Pole �opieki zdrowotnej� obejmowa³o procedury stosowane przez instytucje po-
wo³ywane celowo do dzia³añ na rzecz zdrowia, a tak¿e zasoby przez nie wyko-
rzystywane.

Losy koncepcji Lalonda potoczy³y siê w taki sposób, ¿e polom zdrowia zaczêto
przypisywaæ wymierny procentowo wp³yw na zdrowie. Nale¿y przypomnieæ, ¿e
w oryginalnym tek�cie znalaz³ siê fragment, w którym by³a mowa o procento-
wym udziale ró¿nych czynników w kszta³towaniu wielko�ci umieralno�ci z po-
wodu wypadków drogowych, ale niewiele wiêcej. Z informacji podanych przez

6 Daniel Kraft Our health is in our hands, Science, 26 May 14, http://www.wired.co.uk/
magazine/archive/2014/05/features/our-health-in-our-hands (dostep 13.02.2015)

7 Nicholas Valela Personal health responsibility: blaming victims or empowering nations?
Interdisciplinary Journal of Health Sciences, 2010 Volume 1, Issue/Numéro 1, Pages
83-88
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Lalonda wynika³o, ¿e zachowania, �rodowisko i s³u¿ba zdrowia wp³ywa³y na wiel-
ko�æ tego wska�nika w proporcjach 75%, 20% i 5%, bez uchwytnego udzia³u wy-
nikaj¹cego z przyczyn biologicznych8. W zwi¹zku z tym podkre�liæ nale¿y trzy
sprawy. Po pierwsze, autor przedstawia³ swoje procentowe szacunki jako przy-
bli¿one, nie aspiruj¹ce do naukowej precyzji, a jedynie inspiruj¹ce procesy de-
cyzyjne polityków zdrowotnych. Po drugie, w przytoczonym sformu³owaniu nie
mówi³o siê o czynnikach kszta³tuj¹cych stan zdrowia jako takiego, ale jedynie
o zgrubnych statystycznych zale¿no�ciach miêdzy zmiennymi, w których stan
zdrowia by³ reprezentowany przez jeden tylko izolowany wska�nik. Po trzecie
wreszcie, w koncepcji Lalonda to nie pole zdrowia mia³o wp³ywaæ na zdrowie,
ale liczne czynniki przyporz¹dkowywane poszczególnym polom zdrowia.

Pamiêtaj¹c o metodologicznych zastrze¿eniach przedstawiæ mo¿na przyk³ad
oszacowania wp³ywu ró¿nych czynników w odniesieniu do ró¿nych jednostek
chorobowych9. W postêpowaniu tym nie szukano si³y wp³ywu na stan zdrowia
�w ogóle�, ale na warto�æ wska�ników zgonu z powodu konkretnych schorzeñ.

8 Lalond... jak wy¿ej, s.33
9 Badura B. What is and What Determines Health, w: Scientific Foundations for Public

Health Policy in Europe, U.Laaser, E.de Leeuw, Ch.Stock (eds) Juventa Verla, Weinhe-
im und Munchen 1995:80-88

Wp³yw czynników z poszczególnych pól zdrowia na umieralno�æ
z okre�lonych przyczyn (ocena procentowa)

jednostki chorobowe styl ¿ycia �rodowisko biologia s³u¿ba
zdrowia

choroby serca 54 9 25 12

nowotwory 37 24 29 10

wypadki drogowe 69 18 1 12

inne wypadki 51 31 4 14

wylewy 50 22 21 7

zabójstwa 63 35 2 0

samobójstwa 60 35 2 3

marsko�æ w¹troby 70 9 18 3

grypa i zapalenie p³uc 23 20 39 18

cukrzyca 34 0 60 6

wszystkie czynniki 51.5 21.1 19.8 10

Źród³o: Badura 1995
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W analizie zosta³y wykorzystane wyniki ró¿nych badañ, w których badano
zwi¹zek czynników przypisywanych ró¿nym polom zdrowia z warto�ci¹ wska�ni-
ków zgonów. Je�li w jakiej� sytuacji wyniki ró¿nych badañ by³y rozbie¿ne, zgodê
co do wielko�ci wp³ywu osi¹gano poprzez dyskusjê ekspertów. By³o tak w odnie-
sieniu do oceny wp³ywu czynników wp³ywaj¹cych na zgony w wyniku wypadków
drogowych, w których przypisano wiêkszy wp³yw dzia³aniom s³u¿by zdrowia, ni¿
to uczyni³ Lalond w przytoczonych wy¿ej danych. Przedstawione do�wiadczenie
potwierdza, ¿e problem oceny si³y wp³ywu ró¿nych czynników na umieralno�æ
z okre�lonych przyczyn pozostaje zawsze pytaniem empirycznym. S¹dzê nato-
miast, ¿e szukanie odpowiedzi na pytanie o procentowo wyra¿on¹ si³ê wp³ywu
pól zdrowia, albo czynników przypisanych polom zdrowia na zdrowie �w ogóle�
jest bezprzedmiotowe i nie powinno stanowiæ przedmiotu dociekañ badawczych.

Model Dahlgrena i Whitehead

Od pewnego czasu najczê�ciej powo³ywanym modelem uwarunkowañ stanu
zdrowia jest koncepcja Gorana Dahlgrena i Margaret Whitehead10. Istotn¹ jego
cech¹ by³o jego intencjonalne wykorzystywanie jako teoretycznej podstawy dzia-
³añ s³u¿¹cych redukcji nierówno�ci w zdrowiu, takie by³o jego pierwotne prze-
znaczenie, ale z czasem okaza³o siê, ¿e mo¿liwo�ci jego wykorzystywania s¹
szersze i w praktyce jest traktowany jako model uwarunkowañ zdrowotnych.
Charakterystyczna cech¹ koncepcji by³o przyjêcie przes³anek o wielo�ci czyn-
ników wp³ywaj¹cych na zdrowie oraz ich uporz¹dkowanie w grupy ró¿ni¹ce siê
miêdzy sob¹ podatno�ci¹ na wp³ywy wywierane przez indywidualne wybory
podejmowane przez osoby zainteresowane. Model jest czêsto przedstawiany
w formie graficznej i ze wzglêdu na swój kszta³t bywa nazywany têcz¹ lub wa-
chlarzem.

W pierwszej grupie czynników znajduj¹ siê indywidualne cechy poszczegól-
nych osób, w zasadzie niezale¿ne od decyzji osób zainteresowanych, a tak¿e od
intencjonalnie wywieranych wp³ywów zewnêtrznych. Oczywi�cie, w perspekty-
wie scientific fictionmo¿na przewidywaæ badania i modyfikacje genetyczne kszta³-
tuj¹ce p³eæ potomka, jego cechy fizyczne albo odporno�æ na pewne choroby,
ale trudno spodziewaæ siê, aby takie by³y powszechnie dostêpne w bliskiej przy-
sz³o�ci. Dla polityki zdrowotnej s¹ to zatem wyj�ciowe parametry, które nale¿y

10 Dahlgren G, Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health.
Institute for Future Studies. Sztokholm 1991, drugie wydanie 2007, http://www.iffs.se/
wp-content/uploads/2011/01/20080109110739filmZ8UVQv2wQFShMRF6cuT.pdf.
(dostêp 11.02.2015)
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traktowaæ jako zastane, choæ naturalnie zmieniaj¹ce siê w czasie. Jest na przy-
k³ad bezsporne, ¿e zmiany demograficzne i starzenie siê spo³eczeñstwa maj¹
bardzo du¿y wp³yw na stan zdrowia ludzi i wynikaj¹ce z tego faktu zadania
staj¹ce przed sektorem zdrowotnym.

W drugiej grupie czynników wystêpuj¹ indywidualne, charakterystyczne dla
okre�lonej osoby czynniki, maj¹ce wp³yw na jej zdrowie (Individual lifestyle
factors). Obejmuja one wiedzê tej osoby, zdobyt¹ zarówno w procesie socjaliza-
cji, jak i poprzez formalne wykszta³cenie. S¹ tam tak¿e przekonania i postawy,
tak¿e powstaj¹ce w wyniki zewnêtrznych czynników, ale przy udziale woli i sta-
rañ jednostki. Konsekwencj¹ wiedzy i przekonañ s¹ i zachowania, tak¿e te zwi¹-
zane ze stylem ¿ycia. Zachowania te wp³ywaj¹ na stan zdrowia, albo wzmacnia-
j¹c istniej¹ce w organizmie potencje (zarówno pozytywne, jak odporno�æ, jak
i negatywne, jak sk³onno�æ do okre�lonych chorób). Zachowania, w jakiej� mie-
rze zale¿¹ od decyzji zale¿nych od jednostki: to cz³owiek dokonuje wyboru picia
lub niepicia alkoholu, czy u¿ywania lub nieu¿ywania �rodków odurzaj¹cych.
W wielu jednak sytuacjach swoboda indywidualnego wyboru jest pozorna, bo
wp³ywy otoczenia, nacisk grup traktowanych jako znacz¹ce i bêd¹ce punktem
odniesienia, mog¹ odgrywaæ znacznie wiêksz¹ rolê, ni¿ �wiadome decyzje. Rola
�wiadomego wyboru otwiera jednak mo¿liwo�ci interwencji zmierzaj¹cych do
wspierania wyborów s³u¿¹cych zdrowiu i ta mo¿liwo�æ jest racjonaln¹ przes³ank¹
wysi³ków podejmowanych w ramach polityki zdrowotnej, czy promocji zdrowia.

W trzeciej grupie czynników funkcjonuj¹ warto�ci i normy spo³eczne, bêd¹ce
podstaw¹ wzorów zachowania (Social and community networks). Te w³a�nie

Model uwarunkowañ stanu zdrowia Dahlgrena i Whitehead
Źród³o polskiej wersji: Dêbska 2013
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wzorce wyznaczaj¹ w dominuj¹cym stopniu, sposób postepowania, a warto�ci
s¹ wykorzystywane jako kryteria oceniania intencji i skutków jako dobrych lub
z³ych. Oczywi�cie, mo¿na twierdziæ, ¿e cech¹ ludzkich zachowañ nie jest bierne
uleganie zewnêtrznym wzorcom i ka¿dy dzia³aj¹cy ma mo¿liwo�æ wyboru � to
jest postêpowanie zgodne z postulatami, albo dokonanie sprzeciwu. Pamiêtaæ
jednak nale¿y, ¿e we wspó³czesnym �wiecie istnieje wielo�æ wzorów i punktów
odniesienia i bardzo czêsto postulaty, jakie s¹ kierowane do jednostek pozostaj¹
ze sob¹ w konflikcie. Sprzeczne sygna³y, ukierunkowuj¹ce dzia³ania w odmienne
strony i relatywizuj¹ce ich moralna warto�æ, z pewno�ci¹ nie u³atwiaj¹ sytuacji
decyzyjnych. Jednak czasy homogennych systemów normatywnych nale¿¹ do
odleglej przesz³o�ci, choæ s¹ przedmiotem nostalgii �rodowisk konserwatywnych.
Dla wszystkich, którzy próbuj¹ zachêcaæ ludzi ¿yj¹cych we wspó³czesnych spo³e-
czeñstwa do prozdrowotnych zachowañ, u�wiadomienie sobie i powa¿ne trakto-
wanie heterogeniczno�ci pogl¹dów i postaw jest warunkiem efektywnego dzia-
³ania. Nie mo¿na liczyæ na to, ¿e ten sam zestaw racjonalnych argumentów bê-
dzie skuteczny w ka¿dej sytuacji. Jedn¹ z istotnych trudno�ci, ujawniaj¹cych siê
w procesach prozdrowotnej perswazji, jest brak zdolno�ci postrzegania zjawisk
w d³u¿szej perspektywie czasowej. Jest bowiem tak, ¿e w wiêkszo�ci przypad-
ków skutki zdrowotne � pozytywne i negatywne � ujawniaj¹ siê po wielu latach.
Dla wielu szansa korzy�ci uzyskiwanej po latach jest znacznie mniej atrakcyjna,
ni¿ perspektywa prze¿ycia dora�nej gratyfikacji (tak¿e gratyfikacji szkodz¹cej
zdrowiu).

W czwartej grupie czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie aktywne s¹ faktory
zwi¹zane z warunkami ¿ycia i pracy (Living and working conditions). Chodzi
zarówno o materialny standard mieszkania, jak jego lokalizacjê i warunkowane
w ten sposób otoczenie spo³eczne, co mo¿e wp³ywaæ tak na bezpieczeñstwo, jak
i mo¿liwo�ci komunikowania siê z innymi, jak i presti¿. Warunki pracy dotycz¹
materialnych, fizycznych czy chemicznych czynników ryzyka, wymogi zwi¹zane
z fizycznym i psychicznym wysi³kiem, otoczenie spo³eczne w miejscu pracy, jak
i to wszystko, co wp³ywa na status wi¹¿¹cy siê z pozycj¹ zawodow¹. W otwar-
tych spo³eczeñstwach wiele spo�ród tych czynników zale¿y od wysi³ku jedno-
stek. Wp³yw ten jest szczególnie du¿y w okresach gospodarczego powodzenia.
Jednak wtedy, kiedy rozwój ekonomiczny jest ograniczony przez zjawiska kryzy-
sowa, co ogranicza nie tylko dochody i poziom ¿ycia, ale tak¿e mo¿liwo�ci zna-
lezienia pracy coraz mniej zale¿y od indywidualnych starañ jednostek. Bardzo
du¿o, a w zglobalizowanym �wiecie coraz wiêcej, zale¿y od sytuacji zewnêtrz-
nej, tak¿e w wymiarze miêdzynarodowym. Specyficzne, a wiêc z konieczno�ci
zawê¿one, inicjatywy podejmowane w polityce zdrowotnej, maj¹ ograniczony
wp³yw na ten uk³ad czynników.

Na najwy¿szym i najbardziej ogólnym poziomie, na zdrowie oddzia³ywaj¹
czynniki spo³eczne i ekonomiczne, kultura spo³eczeñstwa jako ca³o�ci, tak¿e
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uwarunkowania �rodowiskowe (General socioeconomic, cultural and environ-
mental conditions). Mimo oczywistego przyspieszenia zmian spo³ecznych w no-
woczesnym �wiecie, to jednak ci¹g³o�æ tradycji i nawarstwianie siê historycznych
do�wiadczeñ, tworz¹ niepowtarzalny kszta³t �wiadomo�ci poszczególnych wspól-
not narodowych. Kwestia podobieñstw miêdzy nimi, ale tak¿e specyfiki i odrêb-
no�ci, wystêpuje z ró¿nym natê¿eniem i jest zmienna w czasie. Jako najsilniej
utrwalone, omawiane teraz czynniki najtrudniej poddaj¹ siê celowemu oddzia-
³ywaniu i s¹ bardzo niewdziêcznym terenem mo¿liwej do podejmowania inter-
wencji. Dobrym przyk³adem s¹ postawy wobec zaufania i gotowo�ci do zawiera-
nia kompromisów, czy postrzegania rz¹du jako legitymizowanego reprezentanta
wspólnego dobra, czy przedstawiciela obcych interesów. Niekiedy wrêcz u¿ywa
siê pojêcia �kultury negocjacji i kompromisu� jako cechy wystêpuj¹cych w wielu
spo³eczeñstwa, ale raczej nie w Polsce. Cechy wystêpuj¹cych w pi¹tej grupie
czynników sprawiaj¹, ¿e w wiêkszo�ci sytuacji nale¿y przyjmowaæ je jako ele-
menty warunków brzegowych, a nie jako obszar mo¿liwego oddzia³ywania, co
czyni je podobnymi do indywidualnych parametrów, jak wiek i p³eæ.

Jako klasyczny dowód znaczenia uwarunkowañ kulturowych potraktowaæ
mo¿na analizê przeprowadzon¹ przez Victora Fuchsa, dotycz¹c¹ ró¿nic w stanie
zdrowia mieszkañców dwóch s¹siaduj¹cych ze sob¹ stanów USA: Newady i Utah11.
Stany te wykazuj¹ bardzo du¿o podobieñstw w dziedzinie dochodów, poziomu
materialnego ¿ycia i ogólnej zamo¿no�ci. Blisko�æ terytorialna sprawia, ¿e wa-
runki klimatyczne i stan �rodowiska s¹ zasadniczo podobne. Tak¿e warunki
i formy korzystania z opieki medycznej nie wykazywa³y ¿adnych istotniejszych
ró¿nic. W tych warunkach mo¿na by oczekiwaæ, ¿e stan zdrowia mieszkañców
obydwu stanów bêdzie podobny. Tymczasem mieszkañcy Utah nale¿eli do naj-
bardziej zdrowych w ca³ych Stanach, podczas gdy wska�niki zdrowotne miesz-
kañców Newady nale¿a³y do najgorszych. Autor twierdzi³, ¿e zasadniczym czyn-
nikiem wywo³uj¹cym zaskakuj¹co du¿e ró¿nice w stanie zdrowia mieszkañców
obydwu stanów by³ fakt przynale¿no�ci wiêkszo�ci mieszkañców Utah do Ko�cio³a
Mormoñskiego. Cz³onkowie tego Ko�cio³a, zgodnie z wymaganiami religijnymi,
prowadzili godny, spokojny, umiarkowany tryb ¿ycia, który w drastyczny sposób
kontrastowa³ ze stylem ¿ycia zabawowo zorientowanych mieszkañców Newady.
Dotyczy³o to przynajmniej takich zjawisk, jak ruchliwo�æ spo³eczna przeciwsta-
wiana sytuacji zakorzenienia w spo³eczno�ci, wzory ¿ycia ma³¿eñskiego umo¿li-
wiaj¹ce znalezienie oparcia w grupach rodzinnych, oraz ró¿ne formy zachowañ
konsumpcyjnych i to one w³a�nie wywo³ywa³y dalece odmienne obrazy stanu
zdrowia.

11 Fuchs V. Who Shall Live? Health Economics, and Social Choice, Basic Books,Inc.,Publi-
shers, New York 1974, rozdzia³: A Tale of Two State, ss.52-54
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W powo³ywanym tek�cie Gorana Dahlgrena i Margaret Whitehead przedsta-
wione s¹ ró¿norodne dzia³ania, które intencjonalnie, albo faktycznie, wp³ywaj¹
i mog¹ wp³ywaæ na stan zdrowia.

W odniesieniu do indywidualnego stylu ¿ycia kluczowa jest informacja o zdro-
wotnych konsekwencjach ró¿nych zachowañ, poniewa¿ wiedza o skutkach jest
punktem wyj�cia racjonalnych wyborów. Ten sposób postêpowania jest wykorzy-
stywany w bardzo wielu programach promocji zdrowia. Wiedza na temat konse-
kwencji stosowania okre�lonej diety mo¿e mieæ postaæ ogólnego wyk³adu, bro-
szury czy plakatu, ale mo¿e byæ skonkretyzowana przez dane przedstawione na
etykiecie produktu. Niemniej, tre�æ etykiety nie wywo³a ¿adnej reakcji, je�li
konsument nie bêdzie wiedzia³, jak j¹ zinterpretowaæ. Cena papierosów i alko-
holu, czy to ustalana administracyjnie, czy przez wielko�æ podatku wp³ywa
� niekiedy zachêca, a niekiedy zniechêca do decyzji o ich kupowaniu. �wiadome
manipulowanie cenami i podatkami w stosunku do indywidualnych podmiotów
nabywaj¹cych i konsumuj¹cych ro¿ne dobra mo¿e byæ wykorzystywane w stero-
waniu spo¿ycia bardzo wielu dóbr. Tak samo oddzia³ywaj¹ formalne zakazy �
godziny handlu, bariera wieku � które mog¹ byæ celowo stosowane dla uzyskania
zmiany zachowañ. Kiedy rozwa¿a siê dobór �rodków, jakie mog¹ byæ stosowane
w takim celu mo¿e dochodziæ do sporu miêdzy zwolennikami stosowania przeka-
zów drastycznych, wywo³uj¹cych strach i przera¿enie, a zwolennikami bardziej
neutralnych komunikatów12. Argumentem jest skuteczno�æ; zwolennicy bod�-
ców drastycznych s¹dz¹, ¿e strach silniej oddzia³uje na zachowania, ni¿ suchy
komunikat.

Oddzia³ywania na poziomie ma³ych struktur spo³ecznych mog¹ polegaæ na
kszta³towaniu relacji w najbli¿szym otoczeniu jednostek i rodzin. Spo³eczno�ci
s¹siedzkie, albo zespo³y powstaj¹ce w miejscu pracy s¹ przyk³adami takich �ro-
dowisk, gdzie mo¿na szukaæ wsparcia i pomocy w razie potrzeby. Wa¿ne s¹ pod-
stawy materialne umo¿liwiaj¹ce w miarê nie konkurencyjne wspó³¿ycie i wspó³-
dzia³anie. Je�li wspólna przestrzeñ w domach mieszkalnych jest ograniczona,
albo je�li tereny przeznaczone na zabawê dla dzieci s¹siaduj¹ z miejscem odpo-
czynku ludzi starszych konflikty staj¹ siê nieuniknione, a co za tym idzie tworze-
nie relacji pozytywnych jest coraz trudniejsze. Tak¿e rozwi¹zania prawne mog¹
wzmacniaæ podstawy wspólnych przedsiêwziêæ. Instytucja wspólnot mieszkanio-
wych od której mo¿na oczekiwaæ wspólnego rozwi¹zywania problemów zbioro-
wo�ci � byle nie by³a to wspólnota zbyt liczna, bo wtedy wkrada siê bezosobowy
dystans miedzy ma³o znaj¹cymi siê s¹siadami. Powo³ani autorzy podaj¹ przyk³ady
klubów dla seniorów, albo wspólnot s¹siedzkich wspólnie zajmuj¹cych siê przy-
gotowywaniem posi³ków (neighbourhood food coops). Aktywno�ci tego rodzaju

12 R.F. Soames Job Effective and Ineffective Use of Fear in Health Promotion Campaigns,
AJPH February 1988,Vol.78,No.2:163-167.
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mog¹ byæ wspierane przez dzia³alno�æ konsultacyjna i indywidualn¹ pomoc psy-
chologiczn¹. Dojrzale systemy polityki spo³ecznej oferuj¹ tego rodzaju us³ugi.
Pamiêtaæ nale¿y, ¿e istotna role we wzajemnym wspieraniu siê w trudnych sytu-
acjach nieocenion¹ role odgrywaj¹ spontanicznie zawierane przyja�nie i znajo-
mo�ci. Ze wzglêdu jednak na ich spontaniczne powstawanie nie mog¹ byæ przed-
miotem celowych interwencji, podejmowanych przez podmioty publiczne.

Oddzia³ywanie na warunki ¿ycia i pracy niejednokrotnie wymaga podejmo-
wania dzia³añ na du¿¹ skalê. Warunki ¿ycia w pierwszej kolejno�ci zale¿¹ od
wielko�ci pozostaj¹cych do dyspozycji zasobów. Pomijaj¹c rzadkie na ogó³ przy-
padki dziedziczenia fortun na ogó³ zale¿¹ one od dochodów z pracy i ich wysoko-
�ci. Ta ostatnia jest pochodn¹ wydajno�ci tak indywidualnej, jak i ca³ej gospo-
darki, ale zale¿y tak¿e od �wiadomych decyzji pracodawców, ustalaj¹cych wyso-
ko�æ wynagrodzenia. Pracodawcy mog¹ preferowaæ politykê niskich wynagrodzeñ,
co nie musi wynikaæ z ich chciwo�ci � co sugerowano w tradycyjnym marksizmie
� ale jest wynikiem zimnej kalkulacji, kiedy zmierza siê do poprawy konkuren-
cyjno�ci. Kiedy nie mo¿na konkurowaæ jako�ci¹, konkuruje siê obni¿aj¹c cenê
produktu, dziêki oszczêdno�ciom na funduszu p³ac. Organizacja pracy tak¿e mo¿e
sprzyjaæ, albo utrudniaæ rozwój wiêzi spo³ecznych. Tradycyjna praca przy ta�mie
uniemo¿liwia³a wspó³dzia³anie. Wspó³czesne metody gniazdowego organizowa-
nia produkcji mog¹ stawaæ siê zaczynem wspólnot. Wielkie korporacje, w których
czynnik bezwzglêdnej konkurencji wysuwa siê na plan pierwszy z pewno�ci¹ nie
przyczyniaj¹ siê do kszta³towania trwa³ych wiêzi, które mog¹ stawaæ siê opar-
ciem w trudnych sytuacjach. Uogólniaj¹c � warunki takie nie s³u¿¹ zdrowiu.
Zdobyte zatrudnienie � fakt w kryzysowych warunkach gospodarowania z pew-
no�ci¹ pozytywny � lokuje pracownika w przewidzianych dla jego stanowiska
warunkach fizycznych i symbolicznych. O ile w przesz³o�ci niebezpieczne warunki
pracy stwarza³y bezpo�rednie zagro¿enie � ekspozycja na czynniki szkodliwe
i wypadki zdarza³y siê stosunkowo czêsto, to wspó³cze�nie, poza niektórymi bran-
¿ami, zagro¿enia takie nie wystêpuj¹. Narasta natomiast obci¹¿enie psychiczne,
co mo¿e siê zdarzaæ nie tylko przy zatrudnieniu w korporacji. Ma³e firmy nie s¹
wolne od tego rodzaju niebezpieczeñstw. Symboliczne znaczenie pracy, a raczej
jej tre�ci, czy afiliacji, ma dla zdrowia bardzo du¿e znaczenie staj¹c siê �ród³em
presti¿u, albo powodem do wstydu. Pedagogika spo³eczna, uprawiana na du¿¹
skalê mo¿e przyczyniaæ siê do nadawania znaczeñ ró¿nym sytuacjom, zwi¹za-
nym z zatrudnieniem i prac¹.

Podejmowanie prób oddzia³ywania na warstwê symboliczn¹ kultury i wpisa-
nych w ni¹ warto�ci jest najtrudniejsze, je�li mo¿liwe, to nie dora�nie, ale ra-
czej w d³ugich horyzontach czasowych. Do�wiadczenia uzyskane w XX wieku s¹
skrajnie zniechêcaj¹ce. Wszelkie wysi³ki zmierzaj¹ce do budowania �nowego
cz³owieka�, podejmowane przez totalitarne re¿imy deklaruj¹ce tego rodzaju
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intencje, doprowadzi³y do konsekwencji tragicznych. Zniechêcenie i rozczaro-
wanie �wielkimi narracjami� by³o tak du¿e, ¿e w praktyce zrezygnowano z tego
rodzaju projektów13. Has³a neutralno�ci ideologicznej pañstw liberalnej demo-
kracji doprowadzi³o, w wielu z nich, do rezygnacji z obywatelskiego wychowa-
nia. Sformalizowana edukacja zosta³a zwolniona z odpowiedzialno�ci za wspó³-
kszta³towanie obywatelskich postaw. Niemniej, niezale¿nie od tych kasandrycz-
nych opinii na temat obywatelskiego wychowania mo¿na stwierdziæ, ¿e zdrowie
� postrzegane jako warto�æ i cecha indywidualna � jest ceniona wysoko. Mo¿e to
prowadziæ do akceptacji prozdrowotnych zachowañ, ale mo¿e równie¿ ¿ywiæ
postawy egoistycznej izolacji.

Warto zauwa¿yæ, ¿e model uwarunkowañ stanu zdrowia Dahlgrena i Whitehead,
konceptualizuj¹c problem, jest obci¹¿ony tymi samymi s³abo�ciami, o których
by³a mowa przy okazji prezentowania modelu Lalonda. Polegaj¹ one na trudno-
�ciach zwi¹zanych z mo¿liwo�ciami precyzyjnego przyporz¹dkowywania poszcze-
gólnych czynnikom, które wystêpuj¹ w realnym ¿yciu, poszczególnym warstwom,
czy grupom, wskazanym w modelu. Jest to widoczne ju¿ na niskim poziomie,
kiedy w grê wchodz¹ indywidualne zachowania. Jako przyk³ad mo¿e pos³u¿yæ
decyzja o paleniu papierosów. Wiadomo, ¿e w przesz³o�ci inicjacja w tej dzie-
dzinie mia³a symboliczne znaczenie wchodzenia w doros³o�æ. Uczniowie licznych
szkó³ palili papierosy w skryto�ci uwa¿aj¹c, ¿e jest to wyraz ich buntu wobec
�wiata doros³ych, albo wrêcz wobec opresyjnego systemu (cokolwiek mia³oby to
znaczyæ). Opowie�ci z obozów jenieckich wskazuj¹ papieros jako dobro pierwszej
potrzeby, niekiedy przed jedzeniem. Zmniejszanie siê z czasem czêstotliwo�ci
tego rodzaju emocji i zachowañ jest czê�ciowo skutkiem kumulowania wiedzy
o szkodliwym wp³ywie palenia na zdrowie, ale w du¿ej mierze wynika ze zmiany
sposobu postrzegania palenia papierosów. Malo jest tych, którzy podtrzymuj¹
mit papierosa jako znaku doros³o�ci, czy czego� szczególnie potrzebnego. Co
wiêcej, w wielu krajach, tych bardziej cywilizowanych, powstaje co� w rodzaju
snobizmu na niepalenie14.

Rozwiniêcia modelu Dahlgrena i Whitehead

Model Dahlgrena i Whitehead jest wspó³cze�nie prawdopodobnie najbardziej
popularn¹ koncepcj¹ porz¹dkuj¹c¹ problemy uwarunkowañ stanu zdrowia.
Cytowany wielokrotnie przez wielu autorów podlega ró¿norodnymmodyfikacjom,

13 Jean-François Lyotard Kondycja ponowczesna. Raport o stanie wiedzy, wyd. Aletheia,
Warszawa 1997

14 Sarah Irani Nonsmoking Beaches in the Future? August 27, 2008, http://ecosalon.com/
nonsmoking_beaches_in_the_future/ (dostêp 13.02.2015)
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15 Closing the gap in a generation: health equity through action on the social determi-
nants of health. Final Report of the Commission on Social Determinants of Health.
Geneva, World Health Organization, 2008

16 Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce, WHO 2012

Spo³eczne czynniki oddzia³uj¹ce na stan zdrowia
Źród³o polskojêzycznej wersji: Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce, WHO 2012

co wynika w du¿ym stopniu z teoretycznymi w¹tpliwo�ciami, jakie powstaj¹
przy jego interpretacjach. Przyk³ady dwóch takich zabiegów s¹ przedstawione
w tym tek�cie.

W perspektywie WHO

Jako najwa¿niejszy � przynajmniej w wymiarze politycznym � wariant rozwi-
jania modelu Dahlgrena i Whitehead traktowaæ mo¿na koncepcjê przedstawio-
nym w opracowaniu inicjowanym przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia i po�wiê-
con¹ nierówno�ciom w zdrowiu15. Waga dokumentu, bêd¹cego swego rodzaju
manifestem dzia³añ maj¹cych prowadziæ do redukcji nierówno�ci z zdrowiu
w globalnej skali, nadaje szczególne znaczenie szczegó³owym rozwi¹zaniom
przedstawionym w opracowaniu, Oryginalna, przet³umaczona postaæ schematu
ilustruj¹cego przyjêty tam model zosta³a przedstawiona w polskim opracowaniu
na temat nierówno�ci zdrowotnych w Polsce16.

Warunki materialne

Spójno�æ spo³eczna

Czynniki psycho-
spo³eczne
Zachowania

Czynniki biologiczne

CZYNNIKI SPO£ECZNE WARUNKUJ¥CE STAN ZDROWIA I NIERÓWNO�CI W ZDROWIU

System ochrony zdrowia

Kontekst
spo³eczno-polityczny

Zarz¹dzanie
strategiczne

Polityka makro-
ekonomiczna,

spo³eczna zdrowia

Normy i warto�ci
kulturowe
i spo³eczne

Pozycja spo³eczna

Wykszta³cenie

Zawód

Dochód

P³eæ

Przynale¿no�æ
etniczna/rasowa

Rozk³ad
zdrowia

i dobrostanu

Pierwsz¹ cech¹ modelu jest potraktowanie �rozk³adu� zdrowia i dobrostanu,
a nie po prostu �zdrowia�. Jest oczywiste, zwa¿aj¹c cele ca³ego opracowania
� i inicjatywy � jakim by³a kwestia nierówno�ci, ¿e dystrybucja zdrowia, a wiêc



732. W.C. W³odarczyk, Uwagi o modelach uwarunkowañ i zró¿nicowañ...

17 Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely
the absence of disease or infirmity. Preamble to the Constitution of the World Health
Organization, http://www.who.int/about/definition/en/print.html

równo�ci i nierówno�ci s¹ przedmiotem opisu i wyja�niania. Warto te¿ zwróciæ
uwagê na obecno�æ dobrostanu w�ród zmiennych zale¿nych, co jest o tyle wa¿ne,
¿e dobrostan (well-being) przestaje byæ traktowany jako aktywny czynnik wp³y-
waj¹cy na zdrowie, a jest postrzegany jako element definicji zdrowia, zgodnie
zreszt¹ � podkre�lmy � z klasyczn¹ definicj¹ zdrowia przyjmowan¹ przez WHO17.

Wiele zmienny przedstawionych w modelu staje siê bardziej czytelne, je�li
pamiêtaæ, ¿e jest to forma uzupe³nienia czy rozwiniêcia koncepcji Dahlgrena
i Whitehead, przy wykorzystaniu nowych idei, które pojawi³y siê od czasu przed-
stawienia pierwowzoru. Bez tego rodzaju odniesieñ mo¿liwe by³yby w¹tpliwo�ci,
czy niektóre elementy modelu s¹ zbiorczymi nazwami z³o¿onych wi¹zek bar-
dziej konkretnych czynników, czy nazw¹ samej zmiennej niezale¿nej � konkret-
nego czynnika. Pozostaje to w �cis³ym zwi¹zku z problemem bardzo zró¿nicowa-
nego poziomu agregacji zmiennych wpisanych w model � p³eæ to zmienna prosta
(w zasadzie dwuwarto�ciowa), ale na przyk³ad pozycja spo³eczna to ogrom bar-
dzo ró¿nych czynników, a ich dobór zawsze zale¿y od stosowanej koncepcji tego
pojêcia.

Warto te¿ odnotowaæ status poszczególnych czynników determinuj¹cych
w powi¹zaniu ich podatno�ci na mo¿liwo�æ zewnêtrznego kszta³towania przez
ró¿ne podmioty. I tak przynale¿no�æ etniczna i rasowa jest ca³kowicie odporna
na czyjekolwiek wysi³ki zmierzaj¹ce do ich kszta³towania. P³eæ równie¿ tylko
w nielicznych przypadkach jest podatna na takie oddzia³ywania. Ale ju¿ inter-
wencje polityki spo³ecznej maj¹ bardzo du¿y wp³yw na to, czy p³eæ lub rasa
staj¹ siê parametrem wp³ywaj¹cym na wykluczenie spo³eczne. Dochody zale¿¹
od wielu czynników zale¿nych od jednostki, ale mechanizmy redystrybucji
bogactwa równie¿ maj¹ istotne znaczenie. Odmienna jest tak¿e czasowa per-
spektywa, w jakiej kszta³tuj¹ siê cechy poszczególnych zmiennych. Niektóre
z nich � warto�ci kulturowe � s¹ rezultatem wielowiekowej ewolucji, inne � cechy
systemu zdrowotnego � mog¹ byæ formowane dora�nymi reformami, których efekty
staj¹ siê widoczne po kilku miesi¹cach.

S¹dzê, ¿e omawiany model powinien byæ traktowany inaczej, ni¿ wiele in-
nych koncepcji omawianych w tym opracowaniu. Rol¹ modelu WHO by³o przede
wszystkim pobudzanie �wiadomo�ci decydentów politycznych, zwrócenie uwagi
na to, ¿e w bardzo wielu sytuacji negatywne konsekwencje powstaj¹ w efekcie
dzia³añ podejmowanych z najlepsz¹ intencj¹. Przywo³aæ mo¿na chrze�cijañsk¹
zasadê, ¿e zgrzeszyæ mo¿na my�l¹, mow¹, uczynkiem i zaniedbaniem. Poza chyba
rzadkimi sytuacjami celowego dzia³ania szkodz¹cego zdrowiu obywateli przed-
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stawiciele w³adzy znacznie czê�ciej przyczyniaj¹ siê do degradacji zdrowia przez
zaniedbanie. Z dobr¹ wol¹ przyjmujê, ¿e taka by³a rola omawianego modelu.

W perspektywie HIA

Pierwszy przyk³ad pochodzi z europejskiego projektu, w ramach którego sta-
rano siê usystematyzowaæ dorobek dotycz¹cy HIA. Stawiaj¹c oczywist¹ tezê,
¿e aktywno�ci HIA musz¹ opieraæ siê na koncepcji uwarunkowañ zdrowotnych
model Dahlgrena i Whitehead zosta³ poddany (wzglêdnie) uszczegó³owiaj¹cej
operacjonalizacj¹18. Polega³o to na tym, ¿e �du¿e� kategorie, w które grupo-
wane by³y czynniki wp³ywaj¹ce na zdrowie zosta³y zdekomponowane na stru-
mienie zdarzeñ, czy stanów rzeczy, zagregowanych na ni¿szym poziomie ogólno-
�ci. Poni¿ej przedstawione s¹ opublikowane po polsku listy relatywnie uprosz-
czonych determinant19.

I. (Ogólne) Warunki spo³ecznoekonomiczne, kulturowe i �rodowiskowe: /a/Miê-
dzynarodowe, krajowe i lokalne polityki (np.: ekonomia, zdrowie, zatrudnie-
nie, edukacja, obrona, transport, mieszkalnictwo, imigracja, opieka spo³ecz-
na), /b/- Miêdzynarodowe, krajowe i lokalne us³ugi publiczne kierowane do
okre�lonej spo³eczno�ci (np.: ratownictwo, opieka zdrowotna i spo³eczna,
imigracja, edukacja, transport, opieka nad dzieæmi, rekreacja), /c/ Wyra¿a-
ne (postrzegane) normy i warto�ci spo³eczno-kulturowe (np.: dyskryminacja,
lêk przed dyskryminacj¹, postawy wobec ro¿nych grup w populacji, równo�æ
i sprawiedliwo�æ), /d/ Relacje miêdzy pañstwem a obywatelem

II. Warunki ¿ycia i pracy (�rodowisko fizyczne): /a/ Warunki mieszkaniowe (np.:
jako�æ, dostêpno�æ), /b/ Warunki pracy (np.: ekspozycja na czynniki szko-
dliwe i inne ryzyko zawodowe), /c/ Jako�æ powietrza, wody, gleby, /d/ Ha³as,
/e/ Postêpowanie z odpadami, /f/ Wykorzystanie energii i zrównowa¿one
wykorzystanie �róde³ energii, /g/ Zagospodarowanie terenów, /h/ Bioró¿no-
rodno�æ, /i/- Dostêpno�æ miejsc i produktów

III. (Bezpo�rednie) Wp³ywy spo³eczne (�rodowisko spo³ecznoekonomiczne): /a/
Wsparcie spo³eczne i integracja, /b/ Wykluczenie spo³eczne, /c/ Hart ducha
spo³eczno�ci (community spirit), /d/ Zaanga¿owanie spo³eczno�ci w procesy
podejmowania decyzji odno�nie polityki publicznej, /e/ Zatrudnienie (np.:

18 International Health Impact Assessment Consortium. European Policy Health Impact
Assessment (EPHIA). A guide. 2004: 5.
http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monitoring/fp_monitoring_2001_a6_
frep_11_en.pdf

19 Dorota Cianciara, Miros³aw J. Wysocki Rozwój i dylematy oceny wp³ywu na zdrowie,
Przegl¹d epidemiologiczny 2008; 62: 623-632
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dostêpno�æ pracy, jako�æ), /f/ Edukacja/ szkolenie (np.: dostêpno�æ, jako�æ,
koszty)

IV. Czynniki zwi¹zane z indywidualnym stylem ¿ycia: /a/ Zachowania jednostek,
np.: dieta, aktywno�æ fizyczna, palenie, alkohol, narkotyki i nadu¿ywanie
leków (drug misuse), /b/ Bezpieczeñstwo osobiste, /c/ Status zatrudnienia,
/d/ Zdobyte wykszta³cenie, /e/ Dochód, oszczêdno�ci, /f/ Samoocena, wia-
ra w siebie, /g/ Postawy, przekonania, miejsce kontroli (�locus of control�)

V. Czynniki biologiczne: /a/ Wiek, /b/ P³eæ, /c/ Uwarunkowania genetyczne

W przedstawionym zestawieniu ujawnia siê powtórnie trudno�æ zwi¹zana
z kwalifikowaniem ró¿nych procesów i sytuacji spo³ecznych do definiowanych
na wysokim poziomie agregacji du¿ych grup czynników. Dotyczy to zw³aszcza
linii oddzielaj¹cych ogólne uwarunkowania spo³eczne i ekonomiczne od ich
ukonkretnienia na poziomie lokalnym.

Miêdzynarodowa polityka, a mówi¹c bardziej konkretnie, prawna lub organi-
zacyjna regulacja, ma swoje � bezpo�rednie lub po�rednie prze³o¿enie na roz-
wi¹zania krajowe i lokalne. Te ostatnie s¹ bardzo czêsto wprost kszta³towane
decyzjami centralnymi � wszystkie przepisy prawne � poza prawem lokalnym �
dzia³aj¹ w ten sposób. Brak podporz¹dkowania siê przepisom krajowym jest prze-
stêpstwem, a przy stanowieniu prawa lokalnego wojewoda jest zobowi¹zany do
czuwania nad legalno�ci¹ podejmowanych ustaleñ. Wszystkie polityki sektoro-
we dotycz¹ce ekonomii, zdrowia, zatrudnienia, edukacji, obrony, transportu,
mieszkalnictwa, imigracji, opieki spo³ecznej s¹ inicjowane na szczeblu central-
nym, a nastêpnie realizowane przez w³adze lokalne, rz¹dowe i samorz¹dowe.
Je�li maj¹ postaæ zadañ zlecanych administracji lokalnej, wtedy przekazywane
s¹ tak¿e �rodki finansowe, a lokalni decydenci s¹ rozliczani ze swoich dzia³añ.

Werbalizacja kolejnej kategorii jest taka, ¿e us³ugi publiczne s¹ kierowane
do okre�lonej spo³eczno�ci. Z definicji zatem nie maj¹ charakteru ogólnego, ale
ich techniczna natura wymaga nastawienia na konkretnych odbiorców � w tym
przypadku w grê wchodz¹ nie tyle jednostki, co ca³e grupy. Finalnym odbiorc¹
a jest zawsze jednostka, ale wymogi organizacyjne sprawiaj¹, ¿e organizacja
obejmuje wyodrêbniona populacjê. Podane przyk³adowo dziedziny, takie jak ra-
townictwo, opieka zdrowotna i spo³eczna, imigracja, edukacja, transport, opie-
ka nad dzieæmi, rekreacja maja tak¹ postaæ. Nawet wtedy, gdy dzia³ania bezpo-
�rednio organizacyjne s¹ pozostawione w du¿ej czê�ci indywidualnej, prywatnej
inicjatywie � jak ma to miejsce przy tworzeniu gabinetów medycyny rodzinnej,
albo praktyk specjalistycznych � to wszystkie dzia³ania s¹, albo przynajmniej
powinny byæ, podporz¹dkowane zamierzeniom strategicznym, zgodnym z d¹¿e-
niami podejmowanym w ponad lokalnej skali.
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Wyra¿ane, a wiêc ujawniaj¹ce siê poprzez konkretne zachowania normy
i warto�ci spo³eczno-kulturowe, takie jak dyskryminacja lub lêk przed dyskrymi-
nacj¹, tak¿e ujawniaj¹ siê lokalnie. Mam na my�li sytuacje wspó³czesn¹, kiedy
dyskryminacja jest odrzucana nie tylko przez regu³y poprawno�ci politycznej,
ale tak¿e przez kodeks karny. Oczywi�cie, w przesz³o�ci by³o inaczej i ró¿ne
wersje antysemityzmu by³y g³oszone oficjalnie, zarówno w czasie �redniowiecz-
nych epidemii, jak i w nazizmie. Dyskryminacja ludno�ci Afroamerykañskiej zda-
rza³a siê stosunkowo niedawno. Wspó³cze�nie islamofobia jest zagro¿eniem po-
tencjalnym w wielu europejskich krajach, ale niechêæ wobec Cyganów/Romów
zdarza siê realnie. Warto odnotowaæ, ¿e przejawia siê nie tyle w deklaracjach,
co raczej w praktycznie ujawnianej niechêci, czy dyskryminacji. Nastêpuje to
zw³aszcza wtedy, gdy dochodzi do czêstych kontaktów ze spo³eczno�ci¹ romsk¹.
W miejscowo�ciach po³o¿onych za polsk¹ po³udniow¹ granic¹ niejednokrotnie
dochodzi³o do tego rodzaju zjawisk, ale decyzje antyromskie by³y podejmowane
tak¿e np. we Francji.

Równie niejednoznaczny jest problem relacji miêdzy pañstwem a obywate-
lem. Obywatele rzadko maj¹ okazjê do�wiadczaæ tego, jak s¹ traktowani przez
pañstwo, natomiast stosunkowo czêsto maj¹ kontakt z przedstawicielami pañ-
stwa � z administracj¹. Tryb za³atwiania spraw, zarówno codziennych, jak i bar-
dziej z³o¿onych, przes¹dza o klimacie i tre�ci wzajemnych stosunków. Sytuacja
ta zale¿y od prostoty versus z³o¿ono�ci przepisów reguluj¹cych wzajemne rela-
cje. Im pro�ciej, tym lepiej, ale � jak wiadomo � sytuacja pod tym wzglêdem nie
jest w Polsce korzystna. Klimat kontaktów zale¿y tak¿e od kompetencji i co-
dziennej kultury przedstawicieli administracji. Przewlek³o�æ postepowania s¹-
dowego, co uniemo¿liwia uzyskanie rozstrzygniêcia w rozs¹dnym czasie, jest
przez wielu traktowana jako jeden z najwa¿niejszych czynników wp³ywaj¹cych
na ten aspekt problemu. Mo¿na oczywi�cie mówiæ o duchu administracji, czy
biurokracji, nawet �narodowym duchu� ale nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e jest on
kszta³towane na wszystkich szczeblach hierarchicznych struktur.

W perspektywie Healthy People

Przyk³ad drugi zosta³ zaczerpniêty z dorobku realizowanego w USA programu
zdrowia publicznego o nazwie �Healthy People�, opatrywany kolejnymi datami
2000, 2010, 202020. S¹ to programy, realizowane w ci¹gu kolejnych dekad,
maj¹ce przyczyniaæ siê do poprawy stanu zdrowia mieszkañców USA. Ca³e przed-
siêwziêcie jest koordynowane przez Department of Health and Human Services,

20 Healthy People 2000, http://www.cdc.gov/nchs/healthy_people/hp2000.htm
Healthy People 2010, https://www.healthypeople.gov/2010/
Healthy People 2020, https://www.healthypeople.gov/
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choæ w jego realizacji najwa¿niejsz¹ rolê odgrywaj¹ struktury zdecentralizowa-
ne. Bardzo du¿y nacisk jest przyznawany rzetelno�ci naukowych podstaw wszyst-
kich planowanych i realizowanych zadañ. Od samego pocz¹tku autorzy podkre-
�lali znaczenie ustaleñ badawczych, przede wszystkim dla ustalania prioryte-
tów, jak i dla monitorowania osi¹ganego postêpu � albo jego braku. W analizy
wykorzystywane w programie by³y zaanga¿owanych bardzo wiele, najbardziej
znacz¹cych, o�rodków naukowych.

W programie brano pod uwagê piêæ grup czynników warunkuj¹cych stan zdro-
wia: polityka zdrowotna (policy making), czynniki spo³eczne, dzia³ania s³u¿by
zdrowia, indywidualne zachowania, czynniki biologiczne i genetyczne. W jednym
z wariantów programu zosta³o to przedstawione w postaci graficznej.

Źród³o: https://www.healthypeople.gov/2010/Document/pdf/uih/uih.pdf
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Bardziej szczegó³owe charakterystyki � elementy sk³adowe � poszczególnych
grup czynników, którym przypisuje siê wp³yw na stan zdrowia s¹ przedstawione
w poni¿szym zestawieniu.

Podkre�liæ nale¿y, ¿e tylko czê�æ schematu wykorzystywanego w programie
Healthy People dotyczy modelu uwarunkowañ stanu zdrowia. Schemat ujawnia
jego pragmatyczn¹ i u¿ytkow¹ rolê. Jego uwzglêdnienie w schemacie przedsta-
wiaj¹cym strukturê ca³ego programu wynika³o z przes³anki, ze wiedza o przy-
czynach wp³ywaj¹cych na stan zdrowia jest potrzebna, aby osi¹gaæ cele przyjête
w programie, a warunkiem realizacji celów jest posiadanie wiedzy na temat
przyczyn kszta³tuj¹cych stan zdrowia. Jako oczywiste by³o traktowane za³o¿e-
nie, ¿e chc¹c oddzia³ywaæ na zdrowie nale¿y mieæ mo¿liwo�æ pos³ugiwania siê
skutecznymi narzêdziami � tym, co rzeczywi�cie mo¿e na zdrowie wp³ywaæ.

/a/mo¿liwo�æ zaspokajania codziennych potrzeb, takich jak
szansa kszta³cenia siê, zatrudnienie, wystarczaj¹ce zarobki,
zdrowe po¿ywienie, /b/normy i postawy spo³eczne, jak te
dotycz¹ce dyskryminacji, /c/ekspozycja na przemoc, prze-
stêpstwa, zdegradowane otoczenie, /d/spo³eczne wsparcie
i spo³eczne relacje, /e/mo¿liwo�æ korzystania z mediów
i nowych technologii (Internet, telefony komórkowe),
/f/warunki spo³ecznoekonomiczne, jak koncentracja
ubóstwa, /g/jako�æ szkó³ (kszta³cenia), /h/korzystanie
z transportu, /i/bezpieczeñstwo publiczne, /j/segregacja
versus integracja w miejscu zamieszkania.

/a/cechy �rodowiska naturalnego (ro�linno�æ, pogoda, zmiany
klimatyczne), /b/cechy zabudowy (budynki, sieæ drogowa,
kolejowa), /c/cechy miejsc pracy, miejsc nauki, parametry
przestrzeni i urz¹dzeñ umo¿liwiaj¹cych rekreacjê /d/budynki
mieszkalne i budynki u¿yteczno�ci publicznej i przestrzeñ
s¹siedzka, /e/ekspozycja na trucizny i inne fizyczne czynniki
ryzyka, /f/bariery architektoniczne, zw³aszcza dla niepe³no-
sprawnych, /g/parametry estetyczne, jak dobre o�wietlenie,
obecno�æ drzew, ³awek na terenach spacerowych

/a/brak dostêpno�ci, /b/wysokie koszty, /c/brak tytu³u
korzystania, /d/ograniczenia jêzykowe, /e/niezaspokojone
potrzeby zdrowotne, /f/d³ugi czas oczekiwania,
/g/niekorzystanie ze �wiadczeñ profilaktycznych,
/h/zbêdne hospitalizacje.

/a/dieta, /b/aktywno�æ fizyczna,
/c/konsumpcja alkoholu, papierosów i u¿ywek,
tak¿e nadu¿ywanie leków,
/d/mycie r¹k

Spo³eczne
determinanty
zdrowia

Determinanty
fizyczne

Determinanty
zwi¹zane
ze s³u¿b¹
zdrowia

Determinanty
zwi¹zane
z indywidualnymi
zachowaniami
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21 Social determinants of Health. The solid facts, edited by R. Wilkinson and M. Marmot,
International Centre for Health and Society, WHO Regional Office, Copenhagen 2003,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/98438/e81384.pdf?ua=1

W sytuacji amerykañskiego systemu zdrowotnego, w którym znaczna czê�æ spo-
³eczeñstwa nie mia³a formalnych uprawnieñ do korzystania z opieki zdrowotnej,
a wiêcej ni¿ po³owa wydatków na zdrowie pochodzi³a ze �róde³ prywatnych,
konieczno�æ pos³ugiwania siê metodami skutecznymi by³a szczególnie du¿a. Na
uwagê zas³uguje tak¿e przyjêta przy realizacji programów Healthy People zasada
empirycznego podbudowywania opisywanej sytuacji wyj�ciowej. D¹¿¹c do ilo-
�ciowego i mierzalnego formu³owania celów starano dbaæ o to, by precyzyjnie
okre�laæ wyj�ciow¹ warto�æ poszczególnych parametrów. Dla przyk³adu, je�li
planowano zmniejszenie czêstotliwo�ci przypadków ci¹¿y m³odocianych, to usta-
lano ile takich zdarzeñ mia³o miejsce w czasie poprzedzaj¹cym wprowadzenie
programu zawieraj¹cego taki cel. Dla prowadzonych w tym tekscie rozwa¿añ
jest to postêpowanie o bardzo du¿ej warto�ci poznawczej, bo pozwala � niejako
przy okazji � weryfikowaæ ró¿ne hipotezy dotycz¹ce czynników, które maj¹ wp³yw
na wystêpowanie zjawiska bêd¹cego przedmiotem interwencji.

Inne modele

Jest zjawiskiem ca³kowicie naturalnym, ¿e ró¿ni badacze, stawiaj¹c odmien-
ne problemy i zadaj¹c odmienne pytania, w odmienny sposób konceptualizowali
zagadnienie dotycz¹ce czynników wp³ywaj¹cych na stan zdrowia. Kilka tego
rodzaju prób jest przedstawionych w poni¿szych paragrafach.

Model: listy problemów

Nie zawsze badacze szukaj¹cy odpowiedzi na pytania �od czego zale¿y stan
zdrowia� przystêpuj¹ do budowania ca³o�ciowej i wzglêdnie uporz¹dkowanej
konstrukcji, której mo¿na przypisaæ cechy modelu. Mo¿liwe jest tak¿e przegoto-
wanie listy czynników, bez stawiania problemu mo¿liwych interakcji miedzy ró¿-
nymi grupami czynników sprawczych.

Pierwszym przyk³adem takiego podej�cia by³y tre�ci przedstawione w jed-
nym z najbardziej znanych i wp³ywowych opracowañ na ten temat � The Solid
Facts. W 2003 r. przygotowany zosta³ raport, w którym przedstawiono, w synte-
tyczny sposób, przegl¹d pogl¹dów na temat spo³ecznych uwarunkowañ stanu
zdrowia21. Raport by³ przygotowany przez znanych badaczy zajmuj¹cych siê pro-
blemem i by³ oparty na najnowszej literaturze przedmiotu. Mimo popularyzuj¹-
cego stylu móg³ byæ wykorzystywany jako kompetentne �ród³o informacji.
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W raporcie omówiono listê czynników, którym mo¿na przypisywaæ wspó³przyczy-
nianie siê do kszta³towania sytuacji zdrowotnej. Znalaz³y siê w�ród nich czynni-
ki nastêpuj¹ce:
� stres (d³ugotrwa³y niepokój, poczucie zagro¿enia, niska samoocena, spo³eczna

izolacja brak poczucia kontroli nad przebiegiem pracy i ¿yciem domowym).
Bywa, ¿e zagro¿enia s¹ wyimaginowane i s¹ bezpo�rednio przejawem choroby.
Mo¿e byæ jednak równie¿ tak, ¿e przyczyny niepokoju s¹ realne, wówczas od
jednostki mo¿na oczekiwaæ, ¿e bêdzie sobie radzi³a ze stresem (coping) i sku-
tecznie stawi czo³a przeciwno�ciom losu;

� uwarunkowania zwi¹zane z wczesnym okresem ¿ycia (fizyczne, �rodowiskowe
i emocjonalne. Ten problem, w omawianej koncepcji traktowany jako jeden
z wielu wp³ywaj¹cych na stan zdrowia, mo¿e zostaæ uznany za wiod¹cy ele-
ment ca³ego modelu, je�li szczególne znaczenie przyznaje siê czynnikowi
czasu

� wykluczenia spo³eczne (zbitka obejmuj¹ca ubóstwo, wzglêdn¹ deprywacjê
i spo³eczne wykluczenie, która okre�la wi¹zkê przyczyn, przypisan¹ sytuacji
spo³ecznej). Jedna z najwa¿niejszych kategorii uwzglêdnianych w nowszych
programach polityk spo³ecznych. W wiêkszo�ci sytuacji wykluczenie polega-
j¹ce na odsuniêciu od mo¿liwo�ci uczestniczenia w �g³ównym� nurcie ¿ycia
publicznego jest wymuszone przez czynniki zewnêtrzne. Zwykle jest to
wynik dyskryminacji (nieznajomo�æ jêzyka, obco�æ religijna czy kulturowa).
Niekiedy jednak odmowa uczestnictwa jest rezultatem �wiadomego wyboru
(hippisi, tak¿e niektóre spo³eczno�ci muzu³mañskie);

� warunki pracy (materialne, spo³eczne, emocjonalne);
� bezrobocie (w sensie bardziej spo³ecznym i emocjonalnym, a nie jako przy-

czyna braku �rodków utrzymania). Niezwykle istotny zespó³ czynnikówwarunku-
j¹cych zdrowie. Punktem wyj�cia jest dostêp do zatrudnienia, jako przeci-
wieñstwo bezrobocia), pewno�æ zatrudnienia (umowa o prace daj¹ca ochronê,
a nie umowy ��mieciowe�). W przesz³o�ci gros zagro¿eñ to nara¿enia mecha-
niczne i chemiczne, wspó³cze�nie obci¹¿enie prac¹ � permanentny stres
� stanowi¹ najwiêksze niebezpieczeñstwo;

� spo³eczne wsparcie (dobre stosunki spo³eczne). Z punktu widzenia czynników
wspieraj¹cych jednostkê w pozyskiwaniu potencja³u zdrowotnego spo³eczne
wsparcie pe³ni role szczególn¹. Wsparcie udzielane jest zarówno przez cz³on-
ków najbli¿szej rodziny � osoby pozostaj¹ce w zwi¹zkach s¹ zdrowsze i ¿yj¹
d³u¿ej � ale tak¿e kr¹g przyjació³, a nawet s¹siadów. Izolacja spo³eczna i ano-
nimowo�æ, zjawiska wspó³cze�nie wystêpuj¹ce bardzo czêsto s¹ bardzo po-
wa¿nym zagro¿eniem zdrowotnym;

� u¿ywki (jako czynnik niszcz¹cy zdrowie osób u¿ywaj¹cych, ale tak¿e jako
przyczyna niszczenia tkanki spo³ecznej i mog¹ca przyczyniaæ siê do prze-
stêpczo�ci). O ile polityka dotycz¹ca papierosów i narkotyków jest w miarê
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prosta, to wybór sposobu postêpowania w³adz publicznych w stosunku do
narkotyków, zw³aszcza �miêkkich�, jest trudny. Nadmiar liberalizmu u³atwia
korzystanie, ale kryminalizacja wytwarzania, a zw³aszcza posiadania narko-
tyków, mo¿e prowadziæ do rozwoju przestêpczo�ci zorganizowanej na du¿¹
skalê;

� od¿ywianie (jako�æ i ilo�æ po¿ywienia, a tak¿e styl � czêstotliwo�æ, sposób
przyrz¹dzania i podawania, problemem jest raczej nadmiar, ni¿ niedobór ¿yw-
no�ci). Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci jest spraw¹ oczywist¹ i musi pozostawaæ
w zakresie publicznej odpowiedzialno�ci, ale kszta³towanie nawyków ¿ywie-
niowych sprzyjaj¹cych zdrowiu jest znacznie trudniejsze. Jest konflikt z tra-
dycj¹ i licznymi interesami wytwórców ró¿nych grup produktów (reklamama³o
zdrowej wieprzowiny jest dobrym przyk³adem);

� warunki transportu (problemem jest bezpieczeñstwo transportu, ale tak¿e
wp³yw szerokiej dostêpno�ci samochodu i innych �rodków jako media sprzy-
jaj¹ce fizycznej bierno�ci). Bezpieczeñstwo dotyczy g³ownie przechodniów,
tak¿e osoby korzystaj¹cej z samochodów, choæ problem skutków zatrucia
powietrza � tak¿e gazów cieplarnianych � jest wspólna trosk¹ wspólnot ponad-
narodowych. Jazda samochodem sprzyja indywidualizmowi, kosztem postaw
wspólnotowych (w³asny samochód versus transport publiczny). Brak aktyw-
no�ci fizycznej mo¿e byæ rekompensowany uprawianiem joggingu lub jazd¹
rowerow¹.

W przedstawionym materiale by³o bardzo wiele bardzo trafnych stwierdzeñ
na temat uwarunkowañ stanu zdrowia. Zw³aszcza zagro¿enia dla zdrowia, typo-
we dla wspó³czesnej cywilizacji zosta³y odnotowane w sposób bardzo przekonu-
j¹cy. Mo¿na jednak by³o odnie�æ wra¿enie, ¿e jest to raczej opis sytuacji, bardzo
krytyczny, a nie narzêdzie maj¹ce s³u¿yæ podejmowaniu racjonalnych decyzji
w polityce publicznej.

Drugi przyk³ad zosta³ zaczerpniêty z niemniej presti¿owego opracowania przy-
gotowanego w europejskim regionie WHO, tak¿e w zwi¹zku podejmowania pro-
blemu redukowania nierówno�ci z zdrowiu22. Analiza zosta³a oparta na informa-
cjach pochodz¹cych z 52 krajów nale¿¹cych do europejskiego Regionu WHO.
Pos³u¿ono siê modelem uwarunkowañ nierówno�ci w zdrowiu, w którym przyjêto
perspektywê cyklu ¿ycia. Kszta³towanie stanu zdrowia jednostki jest permanent-
nym procesem trwaj¹cym przez ca³e ¿ycie, ale jego podstaw¹, czy fundamentem,

22 WHO Review of social determinants and the health divide in the WHO European
Region: final report, Review chair Michael Marmot, Report prepared by UCL Institute
of Health Equity,World Health Organization 2013, updated reprint 2014 http://www.eu-
ro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/251878/Review-of-social-determinants-and-
the-health-divide-in-the-WHO-European-Region-FINAL-REPORT.pdf
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jest sytuacja istniej¹ca we wczesnych fazach ¿ycia. Z tego powodu, we wszyst-
kich dzia³aniach, które maj¹ przyczyniaæ siê do lepszego zdrowia i eliminowania
nierówno�ci musz¹ rozpoczynaæ siê mo¿liwie najwcze�niej. Otoczenie i sytuacja
spo³eczna odgrywaj¹ znacz¹c¹ rolê w determinowaniu zdrowia � nierówno�ci
zdrowotne s¹ warunkowane g³ównie czynnikami obecnymi w tej sferze. Kontekst
sytuacyjnych poziomu makro, siêgaj¹cy kontekstu miêdzynarodowego i obejmu-
j¹ce tak¿e �rodowisko materialne � naturalnie i tworzone przez ludzi � kreuje
warunki, w jakich ¿yj¹ ludzie i podejmuj¹ aktywno�ci, mog¹c przyczyniaæ siê do
ich polepszania, ale mog¹ tak¿e dopuszczaæ siê zaniedbañ. Szersze otoczenie
spo³eczne w sensie istnienia � b¹d� nieistnienia � mechanizmów zabezpieczenia
spo³ecznego, daj¹ce ochronê ludziomwwarunkach zagro¿enia maj¹ istotny wp³yw
na zdrowie. Aspektem ich funkcjonowania jest osi¹gniêty poziom spójno�ci spo-
³ecznej. Dla zdrowia fundamentalne znaczenie ma system zdrowotny, dostar-
czaj¹cy �wiadczeñ promocyjnych, zapobiegawczych i leczniczych. Zasada uni-
wersalnego dostêpu jest powszechnie akceptowanym postulatem, razem z ide¹
integracji dzia³añ. Docenianie znaczenia wczesnej fazy ¿ycia nie oznacza, ¿e
w pó�niejszych fazach ¿ycia mo¿na je zaniedbaæ. Bardzo wa¿ne jest to, co dzieje
siê w �rodowiska pracy, a problemy ludzi starszych s¹ w Regionie nie tylko wyz-
waniem medycznym, ale tak¿e spo³ecznym. Uwzglêdniona zosta³a tak¿e potocz-
na wiedza, ale potwierdzona wieloma badaniami o wp³ywie ¿ycia rodzinnego na
stan zdrowia.

Schemat modelu wykorzystanego w analizie jest przedstawiony poni¿ej.

Uwarunkowania nierówno�ci zdrowotnych
Źród³o: WHO Review of social determinants� 2014
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Poza podjêciem ogólnych zagadnieñ w opracowaniu znalaz³o siê tak¿e miej-
sce na problemy bardziej szczegó³owe. Na ni¿szych szczeblach agregacji doko-
nano doboru czynników wp³ywaj¹cych na stan zdrowia, i dokonano tego na po-
ziomie konkretnych czynników ryzyka. S¹ one przedstawione w tabeli.

Czynnik ryzyka Zagro¿enie zdrowotne % nara¿onych

Ple�ñ Astma 12.3

Wilgoæ Astma 15.3

Brak zabezpieczeñ w oknach Zranienia i urazy 33-47

Brak wykrywaczy dymu Zranienie i oparzenia 2-50

Zagêszczenie lokatorów Gru�lica 4.8

Zimno w mieszkaniach Przeziêbienia 30

Ha³a�liwy ruch drogowy/uliczny Choroby serca 2.9

Ekspozycja na radon Rak p³uca 2-12

Bierne palenie papierosów Choroby uk³adu oddechowego, 0.6-23
nowotwory, astma

Ekspozycja na o³ów Niedorozwój umys³owy, 66
choroby serca

Tlenek wêgla w pomieszczeniach Migrena, wymioty, choroby 50-64
serca, utraty przytomno�ci

Ekspozycja na formaldehydy Choroby uk³adu oddechowego 3.7
dzieci

Lokalne ogrzewanie wêglem Choroby p³uc i uk³adu 6-15
oddechowego, rak p³uca

Źród³o: WHO Review of social determinants� 2014, s. XXVIII

Warto zwróciæ uwagê na bardzo du¿¹ szczegó³owo�æ wskazanych czynników,
co kontrastuje wyra�nie z wiekszosci¹ modeli przedstawianych w tym tek�cie.
W porz¹dku logicznym nale¿¹ do tej samej kategorii determinantów stanu zdro-
wia, co czynniki wystêpuj¹ce wewcze�niej omawianychmodelach, ale na znacznie
zaawansowanym poziomie dezagregacji. Przypuszczaæ mo¿na, ¿e postêpowanie
takie jest bardzo przydatne przy selekcji i doborze celów uznawanym za priory-
tetowe. Przy takim okre�laniu determinantów dostrzec nale¿y odmienne po³o¿e-
nie ró¿nych czynników z punktu widzenia stopnia komplikacji procesu, który
mia³by doprowadziæ do ich zmiany. I tak zainstalowanie wykrywacza dymu jest
zabiegiem bajecznie prostym, prowadz¹cym do natychmiastowego efektu i,
w zasadzie, nie anga¿uj¹cym decydentów polityki zdrowotnej, czy innych poli-
tyk publicznych, a jedyna bariera dotyczy ustalenia �ród³a finansowania ca³ego
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przedsiêwziêcia. Natomiast prawie ka¿da z pozosta³ych interwencji ma postaæ
znacznie bardziej z³o¿on¹ i znacznie powa¿niejsze uwik³ania koncepcyjne, poli-
tyczne i instytucjonalne. Na drugim spektrum komplikacji umie�ciæ mo¿na d¹¿e-
nie do zmniejszenia gêsto�ci zaludnienia mieszkañ, które mo¿e wymagaæ zmiany
niektórych istotnych przes³anek polityki mieszkaniowej, w której rozstrzyga siê,
czy mieszkanie jest dobrem rynkowym, za które ka¿dy obywatel ponosi indywi-
dualna odpowiedzialno�æ, czy te¿ wprowadza siê obywatelskie prawo do godzi-
wych warunków mieszkaniowych, a wtedy rola w³adz ma zupe³nie inn¹ postaæ,
a odpowiedzialno�æ jest znacznie wiêksza. W zale¿no�ci od tego rozstrzygniêcia
dobór dostêpnych, ale i dostatecznie skutecznych, �rodków interwencji bêdzie
zupe³nie inny. Kwestie zwi¹zane z d¹¿eniem do redukcji stosowania wêgla
w lokalnym ogrzewaniu mieszkañ prowadz¹ do problemu spójno�ci dzia³ania ró¿-
nych organów w³adzy, w tym zgodno�ci perspektyw przyjmowanych przez admi-
nistracjê i s¹dy. Powo³aæ mo¿na przyk³ad Krakowa, gdzie ska¿enie powietrza
jest wywo³ywane w znacznym stopniu przez piece s³u¿¹ce ogrzewaniu mieszkañ,
a skutki dla stanu zdrowia mieszkañców, zw³aszcza uk³adu oddechowego, op³a-
kane. W³adze samorz¹dowe podjê³y decyzjê o stopniowym ograniczaniu tej prak-
tyki, ale stosowna uchwala zosta³a uchylona przez s¹d administracyjny z powo-
du uchybieñ formalnych. W ¿adnym stopniu nie zamierzam postulowaæ lekcewa-
¿enia procedur, i byæ mo¿e co� w referowanej sprawie by³o nie w porz¹dku, ale
niewspó³mierno�æ racji � zgodno�æ proceduralna i stan zdrowia � jest uderzaj¹ca
na niekorzy�æ racji spo³ecznych i zdrowotnych. Poza wszystkim, nale¿y pamiê-
taæ, ¿e ka¿da interwencja zmierzaj¹ca do zmiany antyzdrowotnych zachowañ to
proces rozci¹gniêty w czasie, wymagaj¹cy generowania bardzo ró¿nych bod�-
ców, o rezultatach nie do koñca pewnych i przewidywalnych. Zmieniaj¹ce siê
mody, ale tak¿e nieprzewidziane innowacje techniczne, jak e-papierosy albo
dopalacze, mog¹ mieæ znacz¹cy wp³yw na skuteczno�æ � albo nieskuteczno�æ �
stosowanych wcze�niej metod postêpowania.

Rola czynnika czasu

Bardzo istotna cech¹ ca³ego procesu kszta³towania stanu zdrowia stanowi
jego zmienno�æ w czasie. Pomiar stanu zdrowia zawsze nastêpuje w okre�lonym
punkcie czasowym, zwykle jest to zwi¹zane z cyklem sprawozdawania danych
w statystyce zdrowotnej, mo¿e mieæ tak¿e zwi¹zek z postepowaniem badawczym.
Z pewno�ci¹ takim punktem czasowym jest moment zgonu � je�li pomiar stanu
zdrowia jest oparty na statystyce umieralno�ci. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, ¿e
w du¿ej czê�ci modeli stanu zdrowia fakt ten nie jest brany pod uwagê i ani
model Lalonda, ani model Dahlgrena Whitehead nie uwzglêdnia³ tego wymiaru
procesu. Mo¿na prawdopodobnie t³umaczyæ, ¿e modele te, jako przeznaczone
do stosowania w polityce zdrowotnej mog³y pomijaæ ten aspekt, ale nie jest to
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argumentacja dostatecznie przekonuj¹ca. Zwa¿aj¹c, ¿e wszystkie interwencje
podejmowane w polityka publicznych wywo³uj¹ skutki znacznie oddalone w czasie
od momentu, kiedy dochodzi do interwencji, a ponadto przyswojenie sobie
nowych, zmodyfikowanych zachowañ tak¿e trwa, to fakt up³ywaj¹cego czasu
powinien byæ brany pod uwagê. Za uwzglêdnianiem tego parametru przemawia³-
by nie tylko wzgl¹d dotycz¹cy elegancji teoretycznej, ale tak¿e pragmatyczna
skuteczno�æ. Ciekawe, ¿e brak ten dostrzegli � i starali siê go wyeliminowaæ �
badacze podejmuj¹cy analizy epidemiologiczne.

W jednym z modeli zaproponowanych w takich badaniach zaproponowano,
by jako grupê czynników zasadniczo okre�laj¹cych stan zdrowia w fazie doros³ego
¿ycia przyj¹æ ogó³ charakterystyk opisuj¹cych sytuacjê spo³eczn¹ i ekonomiczn¹
w okresie w wieku dzieciêcego23. Up³yw czasu, a wiêc osi¹gany wiek stanowi
filtr, przez który przedostaj¹ siê � i kumuluj¹ � pojawiaj¹ce siê stopniowo czyn-
niki i w tym dynamicznym procesie stan zdrowia mo¿e byæ okre�lany wy³¹cznie
dla jednego punktu czasowego. Jednym z najwa¿niejszych, byæ mo¿e najwa¿-
niejszym, czynnikiem wp³ywaj¹cym na dalsze zmiany jest osi¹gniêty poziom
wykszta³cenia. To dziêki wiedzy i umiejêtno�ciom zdobytym dziêki wykszta³ce-
niu wystêpuj¹ce w ¿yciu doros³ym czynniki ryzyka s¹ �oswajane� i dziêki temu
nie wp³ywaj¹ negatywnie na stan zdrowia, albo s¹ absorbowane bez kontroli
dzia³aj¹c niszcz¹co na dalsze fazy kszta³towania stanu zdrowia. Efektem jest
osi¹gany finalnie stan zdrowia w ¿yciu doros³ym, który wp³ywa na moment,
w którym nastêpuje zgon: im lepszy stan zdrowia, tym zgon jest pó�niejszy. St¹d
zasadno�æ mierzenia stanu zdrowia wielko�ci¹ umieralno�ci � chodzi o zasadno�æ
teoretyczn¹, a nie tylko o ³atwy dostêp do danych.

Rola czynnika czasu w kszta³towaniu wska�ników stanu zdrowia jest wyra�-
nie przedstawiona w jednym z wniosków zawartych w Raporcie Banku �wiato-
wego z 1993 roku.

Procentowy udzia³ wybranych czynników w poprawie stanu zdrowia niektórych
krajów (zmniejszenie umieralno�ci dzieci poni¿ej piêciu lat) w latach 1960-1987

23 Carlijn BM Kamphuis, Gavin Turrell, Katrina Giskes, Johan P Mackenbach and Frank J

Czynnik Kostaryka Egipt Wybrze¿e Japonia

wyj�ciowy poziom wykszta³cenia 58 26 22 23
i dochodu

wzrost poziomu wykszta³cenia 15 21 66 3

wzrost dochodów (na g³owê) 22 50 12 65

postêp techniczny 5 3 � 9

Źród³o: Investing.1993. s. 39
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Jak wynika z przedstawionych danych, parametr czasu odgrywa podstawow¹
rolê w interpretowaniu sytuacji zdrowotnej kraju. Paradoksalnie, im lepsza sy-
tuacja wyj�ciowa, tym mniejsze mo¿liwo�ci oddzia³ywania na zdrowie, nawet
przy pomocy tak silnych narzêdzi, jak wzrost wykszta³cenia i zamo¿no�ci �
i przyk³ad Kostaryki jest znacz¹cy. Natomiast kiedy stan wyj�ciowy by³ ma³o
zadowalaj¹cy, jak w przypadku Wybrze¿a Ko�ci S³oniowej, bodziec w postaci
znacz¹cej poprawy wykszta³cenia okaza³ siê bardzo skuteczny. W Japonii, gdzie
sytuacja równie¿ by³a niezadowalaj¹ca, przyrost bogactwa tak¿e doprowadzi³
do znacz¹cej poprawy stanu zdrowia. Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e branie pod uwagê
czynnika czasu umo¿liwia uchwycenie dynamiki procesu. Wynika z tego, ¿e si³a
wp³ywu, czy szerzej: si³a sprawcza ró¿nych czynników jest odmienna, w zale¿-
no�ci od sytuacji wyj�ciowej. Pozwala³oby to formu³owaæ wniosek, ¿e przydat-
no�æ eksplanacyjna ró¿nych model jest zmienna, w zale¿no�ci od tego, do której
fazy rozwoju sytuacji zdrowotnej i spo³ecznej ma byæ stosowana. Znaczy³oby to,
¿e przydatno�æ tego samego modelu mo¿e ulegaæ zmianie, a co za tym idzie, te
same narzêdzia interwencji, które okaza³y siê bardzo skuteczne w jednej sytua-
cji, mog¹ okazaæ siê ca³kowicie bezradne, je�li zostan¹ wykorzystane w warun-
kach odmiennych.

Rola zamo¿no�ci i czynnika �zró¿nicowanie dochodów�

Kwestia zwi¹zku poziomu zamo¿no�ci i stanu zdrowia � bogaci maj¹ siê na
ogó³ lepiej i ¿yj¹ d³u¿ej � nie budzi w¹tpliwo�ci. Prawdopodobnie jedn¹ z pierw-
szych artykulacji tego problemu by³a publikacje Samuela Prestona z 1975,
w której stwierdzono, ¿e bogactwo kraju pozostaje w zwi¹zku z d³ugowieczno-
�ci¹ jego mieszkañców (individuals born in richer countries, on average, can
expect to live longer than those born in poor countries)24. W stwierdzeniu tym
podkre�lano istnienie zale¿no�ci miedzy bogactwem i stanem zdrowia, ale kry³a
siê tam równie¿ mo¿liwo�æ postawienia tezy, ¿e miêdzy nierówno�ciami docho-
dów i z³ym zdrowiem tak¿e zachodz¹ jakie� zale¿no�ci. Mimo takich mo¿liwo�ci
interpretacyjnych kwestia ró¿nic dochodowych, jako zjawiska przyczyniaj¹cego
siê do gorszego stanu zdrowia stosunkowo pó�no znalaz³a siê w polu uwagi bada-
czy. Mo¿na chyba przyj¹æ, ¿e wa¿nym wydarzeniem w uznaniu tego problemu za
wa¿ny by³y idee przedstawione i spopularyzowane w raporcie Banku �wiatowego

van Lenthe Socioeconomic inequalities in cardiovascular mortality and the role of
childhood socioeconomic conditions and adulthood risk factors: a prospective cohort
study with 17-years of follow up, BMC Public Health 2012, 12:1045, http://www.bio-
medcentral.com/1471-2458/12/1045

24 Preston, S. H (1975). �The Changing Relation between Mortality and Level of Econo-
mic Development�. Population Studies 29 (2): 231�248, cytat za Wikipedia Preston
curve, http://en.wikipedia.org/wiki/Preston_curve, dostêp 2.03.2015
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z 1993 roku25. Komentuj¹c ró¿nice warto�ci wska�ników zdrowotnych Japonii
i Wielkiej Brytanii, niekorzystne dla tej ostatniej, powo³ano ró¿nice w dochodach
znacznie wiêksze w Wielkiej Brytanii, ni¿ w Japonii. Uwagê badaczy przykuwa³y
odchylenia od liniowej zale¿no�ci miêdzy bogactwem i zdrowiem. Zauwa¿ono,
¿e przy pewnej konfiguracji zmiennych, oczekiwane wielko�ci wska�ników mie-
rz¹cych stan zdrowia odbiegaj¹ od tych, których mo¿na siê by³o spodziewaæ
analizuj¹c jedynie warto�æ wska�ników ekonomicznych. Odchylenia przebiega³y
w obydwu kierunkach, zdarza³o siê, ¿e mieszkañcy bogatych pañstw mieli stan
zdrowia gorszy od oczekiwanego, typowy przyk³ad to USA, a niekiedy w pañ-
stwie relatywnie biedniejszym stan zdrowia by³ lepszy, czego przyk³adem mo¿e
byæ Kuba. Na pocz¹tku lat dziewiêædziesi¹tych Richard Wilkinson rozpocz¹³ cykl
publikacji, w których stawia³ problem wp³ywu ró¿nic dochodowych26. Postawi³
tezê o �cis³ych negatywnych zale¿no�ciach miedzy stanem zdrowia a nierówno-
miern¹, czy niesprawiedliw¹, dystrybucj¹ dochodu. Jak napisano we wstêpie:
�Healthy, egalitarian societies are more socially cohesive. They have a stronger
community life and suffer fewer of the corrosive effects of inequality�. Je�li
panuje zgoda, ¿e spójno�æ spo³eczna sprzyja zdrowiu, to jej destrukcja musi
prowadziæ do negatywnych skutków zdrowotnych. Teza ta zosta³a wkrótce po-
twierdzona przez innych badaczy27, choæ przyznaæ nale¿y, ¿e kierunek zale¿no-
�ci przyczynowych nie jest jednoznaczny. Mo¿e byæ bowiem tak, ¿e to spójno�æ
spo³eczna wraz ze zmniejszaniem nierówno�ci dochodowych, prowadzi do lep-
szego zdrowia, ale mo¿e byæ tak, ¿e zdrowsze spo³eczeñstwa maj¹ silniejsz¹
sk³onno�æ do utrwalania wiêzi spo³ecznych, zaufania i wspó³pracy. Niezale¿nie
jednak od tego rodzaju w¹tpliwo�ci interpretacyjnych tezy o zwi¹zkach podzia-
³u bogactwa i zdrowia doprowadzi³y do powstania jednego z najwa¿niejszych
dokumentów, w którym zajmowano siê t¹ spraw¹ � przygotowanego przez �wia-
tow¹ Organizacjê Zdrowia opracowania na temat spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu28.

Powo³anie wprost twierdzenia Prestona, wraz z wykresem, jednoznacznie
wskazuje uznanie za problem najwy¿szej wagi zale¿no�æ zdiagnozowan¹ przed
laty przez tego badacza. Wobec znaczenia przywi¹zywanego do kwestii nierów-
no�ci w zdrowiu � HiAP, a tak¿e HIA � s¹ postrzegane jako podej�cia mog¹ce siê

25 World Bank. 1993. World Development Report 1993 : Investing in Health. New York:
Oxford University Press, https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/5976

26 Wilkinson R.G. Unhealthy societies: the affliction of inequalities, Routledge, London
1996, http://samples.sainsburysebooks.co.uk/9781134872800_sample_528352.pdf
(dostêp 02.03.2015)

27 Np.: Shortt S. E. D. Making sense of social capital, health and policy, Health Policy 70,
2004:11-22

28 WHO (2008). Closing the gap in a generation: health equity through action on the
social determinants of health. Final Report
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skutecznie przyczyniaæ do rozwi¹zywania problemu nierówno�ci � sta³a obec-
no�æ wiedzy o tych zwi¹zkach w �wiadomo�ci badaczy ma znaczenie trudne do
przecenienia.

Podkre�liæ nale¿y, ¿e w opracowaniu WHO nastêpstwa nierówno�ci w pozio-
mie bogactwa nie by³y jedynym czynnikiem traktowanym jako si³a sprawcza
nierówno�ci zdrowotnych. W procesie przygotowawczym, kiedy zbierano mate-
ria³y poddane pó�niej syntetyzuj¹cej analizie, wyodrêbniono obszary determi-
nantów, przedstawione w poni¿szej tabeli.

Źród³o: Closing the gap� 2008

Obszary uwarunkowañ stanu zdrowia
Warunki ¿yciowe we wczesnym dzieciñstwie

Procesy globalizacji

Systemy zdrowotne i regu³y ich dzia³ania

Procesy urbanizacji i �rodowisko miejskie

Warunki zatrudnienia

Wykluczenie spo³eczne

Priorytety polityki zdrowotnej

Pozycja kobiet i problemy gender

Źród³o: http://www.who.int/social_determinants/knowledge_networks/
exclusion/en/index.html
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Podstaw¹ zidentyfikowania obszarów problemowych, gdzie poszukiwano czyn-
ników warunkuj¹cych zdrowie by³a analiza przedsiêwziêæ badawczych, które by³y
realizowane w ostatnich dekadach. Je�li we wcze�niejszych badaniach stwier-
dzano, ¿e czynniki zaliczone do okre�lonej grupy faktycznie determinowa³y stan
zdrowia i przyczynia³y siê do powstawania zró¿nicowañ w stanie zdrowia, zapa-
da³a decyzja o w³¹czeniu ich w prowadzone rozwa¿ania.

£atwo zauwa¿yæ bardzo wysoki poziom agregacji czynników, czy raczej grup
czynników, wp³ywaj¹cych na stan zdrowia. Jest to naturalne i zrozumia³e, ¿e
koncepcja pochodzi z dokumentu, którego autorzy � tak �wiatowa Organizacja
Zdrowia, jak i osoby indywidualne � traktowali swoje zadanie jako uniwersalna
misjê, której efekty mog³yby byæ wykorzystywane w ka¿dym zak¹tku �wiata.
Jednak bardzo wysoki poziom ogólno�ci stawia pod znakiem zapytania szanse
i mo¿liwo�æ wp³ywania na determinanty zdrowotne. By³o bowiem tak, ¿e niektóre
czynniki, jak globalizacja czy procesy urbanizacji w niewielkim � ¿adnym � stopniu
poddaj¹ siê jakiejkolwiek zaplanowanej interwencji. Inne � wykluczenie spo-
³eczne, pozycja kobiet � s¹ bardzo g³êboko wpisane w procesy kulturowe, rozwi-
jaj¹ce siê od stuleci i maj¹ce w³asn¹ dynamikê. Nale¿y dostrzec, ¿e próby inter-
wencji w religijnie usankcjonowan¹ tradycjê jest zwykle bardzo trudne, a wspó³-
cze�nie niejednokrotnie s¹ postrzegane jako agresywna ingerencja ze strony
inaczej my�l¹cych. S¹dzê, ¿e traktuj¹c sprawê realistycznie tylko warunki za-
trudnienia � w ramach polityki spo³ecznej oraz systemy zdrowotne i priorytety
polityki zdrowotnej mog¹ byæ traktowane jako potencjalnie podatne z celowe
oddzia³ywanie, które mia³oby prowadziæ do poprawy sytuacji zdrowotnej.

W 2009 roku opublikowana zosta³a ksi¹¿ka, która zosta³a uznana za �wiatow¹
sensacjê, przyczyniaj¹c siê do prze³amywania w¹tpliwo�ci dotycz¹ce zwi¹zków
miêdzy nierówno�ciami spo³ecznymi � zw³aszcza w dziedzinie dochodów � a po-
garszaj¹cym siê stanem zdrowia. Ksi¹¿k¹ t¹ by³, napisany przez Wilkinsona
z Kate Pickett �Duch równo�ci�, w polskim wydaniu opatrzony stwierdzeniem
�Tam gdzie panuje równo�æ, wszystkim ¿yje siê lepiej� (w angielskim oryginale
zamiast stwierdzenia jest pytanie o przyczyny takiego stanu rzeczy)29. W ksi¹¿ce
zosta³a postawiona teza, ¿e nierówno�ci spo³eczne, a przede wszystkim nierów-
no�ci w dochodach � nierówno�ci mierzono wspó³czynnikiem Giniego � wywo³uj¹
bardzo wiele niekorzystnych zjawisk spo³ecznych, w tym tak¿e zdrowotnych �

29 R. Wilkinson, K. Pickett Spirit level. (zmieniaj¹ce siê w kolejnych wydaniach pytanie)
Why More Equal Societies Almost Always Do Better?, Why Greater Equality Makes
Societies Stronger?, Why Equality is Better for Everyone?, ostatnie wydanie, Penguin
2010
http://emilkirkegaard.dk/en/wp-content/uploads/The-Spirit-Level-Why-Greater-Equa-
lity-Makes-Societies-Stronger-Kate-Pickett-400p_1608193411.pdf , polskie wydanie:
Duch równo�ci. Tam gdzie panuje równo�æ wszystkim ¿yje siê lepiej 2012, Czarna Owca
2011
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krótsz¹ oczekiwan¹ d³ugo�æ ¿ycia, zgony niemowl¹t, nadwagê i oty³o�æ, ci¹¿e
nastolatek, tak¿e przemoc. Wklejony poni¿ej diagram przedstawia podstawowe
twierdzenie przedstawione w ksi¹¿ce.

Źród³o: The Equality Trust

Dyskusja wywo³ana ksi¹¿k¹ zatoczy³a bardzo szerokie krêgi, koncentruj¹c siê
w znacznej mierze na krytyce neoliberalnego podej�cia, sprzyjaj¹cego niew¹t-
pliwie narastaniu nierówno�ci. W wielu krajach, w USA, tak¿e w Wielkiej Brytanii,
rozpiêto�ci dochodowe narasta³y, przyczyniaj¹c siê do ograniczenia mo¿liwych
do osi¹gniêcia korzy�ci zdrowotnych. Zainteresowanie dyskusj¹, podsycane po-
litycznymi sporami o rolê kapitalistycznej formu³y organizowania spo³eczeñstwa
wi¹za³o siê z uruchomieniem strony internetowej po�wiêconej tej problematyce
� The Equality Trust30. Mo¿na tam znale�æ wiele informacji na temat nierówno�ci
i ich szkodliwych skutków, lecz � mimo d¹¿eñ do uniwersalnego podej�cia � naj-
wiêcej informacji pochodzi z krajów anglosaskich, zw³aszcza ze Zjednoczonego
Królestwa.

30 The Equality Trust 2012 � 2015, http://www.equalitytrust.org.uk/about-inequality/
spirit-level
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31 S.Cereseto, H.Waitzkin Capitalism, socialism, and the physical quality of life, Inter-
national Journal of Health Services, vol.16, no.3, 1986:643-658

32 Lena H.F., London B. The political and economic determinants of health outcomes:
A cross-national analysis, International Journal of Health Services, vol.23, no.3, 1993:
585-602

33 Preker A.A., Feachem R.G.A. Market Forces in the Health Sector: The Experience of
the Former Socialist States of Central and Eastern Europe, Paper presented at an EDI
Senior Policy Seminar �Health Sector Reform Under a Socialist Market Economy
in China, July 28-30, 1993

34 Jason Beckfield and Nancy Krieger Epi + demos + cracy: Linking Political Systems and
Priorities to the Magnitude of Health Inequities�Evidence, Gaps, and a ResearchAgenda,
Epidemiologic Reviews, Vol. 31, 2009:152�177

Modele a otoczenie polityczne

Przy szukaniu czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie wa¿ne by³yby ustalenie na
temat zale¿no�ci miêdzy ustrojem politycznym i realizowan¹ w jego ramach
polityk¹ spo³eczn¹ a stanem zdrowia. Przynajmniej niektóre cechy systemu po-
litycznego poddaj¹ siê racjonalnemu oddzia³ywania, a tre�ci polityki spo³ecznej
i bêd¹cej jej integraln¹ czê�ci¹ polityki zdrowotnej, mog¹ byæ �wiadomie kszta³-
towane. Ustalanie priorytetów i dobór efektywnych metod realizowania celów
mo¿e byæ podporz¹dkowywany racjonalnym procedurom.

Przez jaki� czas pos³ugiwano siê kategoriami o jawnym uwik³aniu politycz-
nym i w latach osiemdziesi¹tych XX wieku pojawia³y siê opracowania, w których
powo³uj¹c siê na ustalenia empiryczne wykazywano wy¿szo�æ praktyki krajów
okre�lanych jako socjalistyczne31. Po pewnym czasie zaczê³y ukazywaæ siê tek-
sty, z których wynika³o, ¿e �opcja prawicowa� znacznie bardziej sprzyja zdro-
wiu � brano pod uwagê d³ugo�æ ¿ycia, umieralno�æ niemowl¹t i umieralno�æ
dzieci � ni¿ �opcja lewicowa�32. Hipotezy o korzystnym oddzia³ywaniu rozwi¹-
zañ socjalistycznych na zdrowie ostatecznie rozwia³y informacje o sytuacji
w krajach Europy �rodkowej i Wschodniej publikowane po prze³omie politycz-
nym 1989 roku33. Jak napisali autorzy przeciêtne oczekiwane trwanie ¿ycia by³o
w krajach posocjalistycznych o oko³o sze�æ lat krótsze, ni¿ w krajach o ustabili-
zowanej gospodarce rynkowej.

Jednocze�nie podjêto analizê zdrowotnych skutków � nierówno�ci w zdrowiu
� politycznych przemian, które by³y wtedy zainicjowane. Przegl¹d przeprowadzo-
nych w krajach transformacji badañ pozwoli³ sformu³owaæ nastêpuj¹ce wnioski34.
Po pierwsze, podjêcie reform wzmacniaj¹cych kapitalistyczn¹ orientacjê gospo-
darki prowadzi³o do rozszerzania siê nierówno�ci zdrowotnych przy czynniku
wykszta³cenia jaki zmiennej ró¿nicuj¹cej. Po drugie, ekspansja mechanizmów
rynkowych, czy neoliberalnych z pewno�ci¹ nie sprzyja³a redukcji nierówno�ci,
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mo¿na uznaæ, ¿e prowadzi³a do utrzymania ró¿nic ju¿ istniej¹cych, a prawdopo-
dobnie przyczynia³a siê do ich rozszerzenia. Po trzecie uznano za prawdopo-
dobne, ¿e rozwój mechanizmów demokratycznych, w doborze, powo³ywaniu
i sprawowaniu w³adzy i funkcjonowaniu opinii publicznej mo¿e przyczyniaæ siê
do redukcji nierówno�ci. Ponadto stwierdzono, ¿e w bogatych krajach europej-
skich typ (re¿im) polityki spo³ecznej nie ma uchwytnego wp³ywu na nierówno�ci
w zdrowiu.

Opinie o transformacji maj¹ walor historyczny, ale uwaga o typach (re¿i-
mach) polityki spo³ecznej ma znaczenie. Jest w niej obecne nawi¹zanie do jed-
nej z najbardziej wp³ywowych koncepcji tamtych lat � ksi¹¿ki Gosta Esping-
Andersen�a na temat polityki spo³ecznej35. Autor przedstawi³ propozycjê trzy-
elementowej typologii re¿imów polityki spo³ecznej: liberalny, najbardziej
urynkowiony (np. USA), konserwatywny (np. Niemcy), socjal-demokratyczny (np.
Szwecja). Rozwi¹zania przedstawiane w tych modelach wyczerpywa³y realia
wiêkszo�ci demokratycznych pañstw europejskich. Z czasem okaza³o siê, ¿e
w krajach Europy po³udniowej wystêpuj¹ pewne cechy wyró¿niaj¹ce je znacz¹co
spo�ród innych i niezbêdne by³o uwzglêdnienie typu po³udniowo-europejskiego.
Sama historia zmusi³a badaczy do uwzglêdniania tego rodzaju polityki spo³ecz-
nej, który kszta³towa³ siê w krajach po-socjalistycznych (wschodnioeuropejski).

Johan Mackenbach, jeden z najwybitniejszych badaczy problemu nierówno-
�ci w zdrowiu stwierdzi³, ¿e fakt utrzymywania siê nierówno�ci w bogatych
i cywilizacyjnie zaawansowanych krajach, w których rozwijana jest aktywna
polityka spo³eczna i rozbudowane mechanizmy opiekuñcze mo¿na uznaæ za pa-
radoks z punktu widzenia celów i podejmowanych dzia³añ36. Autor, odwo³uj¹c
siê do wyników wielu badañ, przypomnia³, ¿e chodzi nie tylko o to, ¿e dystans
miedzy w warto�ci wska�ników umieralno�ci miedzy klas¹ najwy¿sz¹ i najni¿sz¹
w Wielkiej Brytanii zwiêkszy³ siê, ale tak¿e fakt braku jednoznacznych zale¿-
no�ci miedzy typem polityki spo³ecznej a intensywno�ci¹ nierówno�ci zdrowot-
nych. Dla przyk³adu chocia¿ nierówno�ci w Szwecji by³y mniejsze, ni¿ we W³o-
szech, to w Norwegii, nie mniej aktywnej w polityce spo³ecznej, nierówno�ci
by³y wiêksze.

Autor zaproponowa³ trzy hipotezy, które mog³yby byæ przydatne w wyja�nia-
niu trwa³ej obecno�ci nierówno�ci zdrowotnych, które nie ulegaj¹ zmniejszeniu,
a niekiedy rosn¹, mimo wysi³ków podejmowanych przez pañstwa realizuj¹ce
aktywn¹ politykê spo³eczn¹. Wysi³ki te s¹ skierowane na ogólny wzrost dobrobytu,

35 G. Esping-Andersen, The three worlds of welfare capitalism, Polity Press, Cambridge,
1990.

36 Johan P. Mackenbach The persistence of health inequalities in modern welfare states:
The explanation of a paradox, Social Science & Medicine, Volume 75, Issue 4, August
2012, Pages 761�769
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ale tak¿e obejmuj¹ wprowadzanie mechanizmów s³u¿¹cych redystrybucji do-
chodów. Otwieraj¹ tak¿e mo¿liwo�ci korzystania z ró¿norodnych us³ug spo³ecz-
nych i �wiadczeñ socjalnych � tak¿e w zakresie zdrowia. Mimo tych wszystkich
wysi³ków, niekiedy bardzo intensywnych, niechciany, antyegalitarny rezultat
pozostaje realn¹ rzeczywisto�ci¹.

Autor dokona³ przegl¹du dostêpnych koncepcji, które mog³yby byæ wykorzy-
stane w procesach wyja�niania. S¹ one przedstawione w tabeli.

Teorie wyja�niaj¹ce nierówno�ci w zdrowiu

1. Artefakt Poniewa¿ stwierdzenie nierówno�ci jest efektem
matematyczny porównywania z innymi wielko�ciami, ogólna poprawa

prowadzi do wniosku o wzro�cie nierówno�ci

2. Zasadnicze Pozycja spo³eczna ludzi wp³ywa na ich szanse dostêpu
przyczyny do zasobów, które mog¹ byæ wykorzystane do unikniêcia

ryzyka zachorowañ i zmniejszenia konsekwencji z³ego
stanu zdrowia

3. Perspektywa Stan zdrowia w doros³o�ci jest, przynajmniej czê�ciowo,
cyklu ¿ycia uwarunkowany ekspozycj¹ na zagro¿enia fizyczne, biologi-

czne i spo³eczne w dzieciñstwie, a nawet w ¿yciu p³odowym

4. Dobór spo³eczny We wspó³czesnych spo³eczeñstwa mobilno�æ spo³eczna
odbywa siê z obecno�ci¹ selekcji do klas wy¿szych ju¿
to bezpo�rednio na podstawie stanu zdrowia, ju¿ to
po�rednio, poprzez determinanty zdrowotne

5. Cechy osobnicze We wspó³czesnych spo³eczeñstwach zajêcie wy¿szej
pozycji spo³ecznej (awans) jest g³ównie uzale¿niony
od osobniczych cech: osobowo�ci, inteligencji i zdolno�ci
poznawczych, maj¹cych �cis³y zwi¹zek ze zdrowiem

6. Czynniki materialne Posiadane zasoby materialne, tak indywidualnie, jak i przez
(neo-material zbiorowo�æ, wp³ywaj¹ce na stan zdrowia pozostaj¹ bardzo
factors) ró¿ne, mimo wysi³ków podejmowanych w wielu krajach

7. �cie¿ka psycho- Natê¿enie stresu jest w znacznym stopniu powi¹zane
-spo³eczna z pozycj¹ spo³eczn¹: im wy¿sza pozycja, tym bardziej

wp³yw stresu znajduje siê pod kontrol¹, im ni¿sza, tym
wp³yw stresu jest bardziej szkodliwy

8. Rozprzestrzenianie Tempo wprowadzania i wykorzystywania innowacji
siê innowacji technologicznych, tak¿e tych s³u¿¹cych zdrowiu, jest

szybsze w wy¿szych klasach spo³ecznych, przyczyniaj¹c
siê do powstawania i trwania ró¿nic

9. Kapita³ kulturowy We wspó³czesnych spo³eczeñstwach pozycja spo³eczna
jest bardzo silnie powi¹zana z przyswojonymi wzorami
kulturowymi, jak przekonania normatywne albo wiedza
i �wiadomo�æ zagro¿eñ zdrowotnych, a zdrowie zale¿y
od kulturowo warunkowanych zachowañ

Źród³o: Mackenbach 2012
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Obfito�æ teorii nie przek³ada³a siê � zdaniem autora � na ich u¿yteczno�æ
eksplanacyjn¹. Wy³¹czaj¹c trzy pierwsze koncepcje, bêd¹ce raczej ogólnymi
schematami poznawczymi, ni¿ teoriami, wszystkie pozosta³y mog³y byæ uznane
za takie, które dostarczaj¹ wyja�nieñ cz¹stkowych. Przy ich stosowaniu do sytu-
acji odkrywanych w ró¿nych badaniach i w odniesieniu do poszczególnych kra-
jów mo¿liwe stawa³o siê interpretowanie przyczyn mog¹cych prowadziæ do wy-
ja�niania �róde³ paradoksu. Jednocze�nie, próby ³¹czenia elementów obecnych
w poszczególnych teoriach pozwala na formu³owanie szeregu hipotez.

Po pierwsze, teoria 4 i 5, w wielu krajach zachodz¹ce zmiany spo³eczne sty-
muluj¹ zwiêkszon¹ mobilno�æ spo³eczn¹ w ró¿nych przekrojach, tak¿e w p³asz-
czy�nie miedzypokoleniowej. Mobilno�æ spo³eczna by³a konsekwentnie stymulo-
wana poprzez szeroko dostêpn¹ i na ogó³ bezp³atn¹ edukacjê i u³atwiony dostêp
do dóbr kultury. W konsekwencji, osoby zdrowsze, a w zwi¹zku z tym bardziej
dynamiczne i przedsiêbiorcze, opuszcza³y grupê/klasê spo³eczn¹, w której siê
urodzi³y i awansowa³y do grup wy¿szych. W efekcie swoistego �sortowania�
swoich cz³onków grupa pochodzenia (ni¿sza) stawa³a siê bardziej homogenicz-
na, w zwi¹zku z kumulowaniem siê przypadków osobników bêd¹cych s³abszego
zdrowia, co prowadzi³o do obni¿ania �rednich warto�ci wska�ników zdrowot-
nych dla ca³ej grupy. Zachodzi³ proces, dziêki któremu awans wielu cz³onków
spo³eczeñstwa by³ okupiony degradacj¹ niektórych i choæ by³a to mniejszo�æ,
warto�æ wska�ników obrazuj¹cych nierówno�ci w zdrowiu nie poprawia³y siê.

Po drugie, teoria 8 i 9, zmiany, jakie zasz³y w strukturze przyczyn powoduj¹-
cych z³y stan zdrowia, od czynników wywo³uj¹cych choroby zaka�ne i urazy do
czynników powi¹zanych bezpo�rednio z zachowaniami konsumpcyjnymi � okre-
�la siê jako czwarta faza epidemiologicznego przej�cia. W jej przebiegu osoby
o wy¿szej pozycji spo³ecznej s¹ w posiadaniu wiêkszego kapita³u kulturowego,
maj¹ wiedzê i kompetencje do bardziej racjonalnych zachowañ konsumpcyjnych
i ich zachowanie raczej eliminuje zachowania dla zdrowia szkodliwe. Osoby nie
maj¹ce wiedzy i kompetencji konsumuj¹ w sposób dla zdrowia szkodliwy.
W konsekwencji marginalne korzy�ci (korzy�ci krañcowe) wynikaj¹ce z faktu
posiadania niematerialnych zasobów � wiedzy i kompetencji � s¹ wiêksze, ni¿
to by³o w przesz³o�ci. Poniewa¿ ró¿nice w poziomie wiedzy i kompetencji trwaj¹
� utrzymuj¹ siê tak¿e ró¿nice w stanie zdrowia

W trzeciej hipotezie � teoria 2, 6 i 7 � przyjmowano, ¿e mimo redystrybucyj-
nych dzia³añ w³adz publicznych dostêp do ró¿nego rodzaju zasobów � dóbr mate-
rialnych, ale tak¿e dóbr innego rodzaju (jak np. wiedza i kompetencje spo³ecz-
ne) � pozostawa³ nierówny, a co za tym idzie nie by³o mo¿liwo�ci wyrównywania
ró¿nic w stanie zdrowia. Autor stwierdza³, ¿e wysi³ki podejmowane w poszcze-
gólnych pañstwach by³y niewystarczaj¹ce, a interwencja poprzez system podat-
kowy i inwestycje w infrastrukturê spo³eczn¹ zbyt ograniczone. Mia³o to byæ
nastêpstwem kompromisów politycznych i ostro¿no�ci, z jak¹ traktowano grupy
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uprzywilejowane. Mo¿na by zatem wnioskowaæ, ¿e to niedostatki energii w ak-
tywno�ciach pañstwa, zbyt pasywna polityka spo³eczna, by³y przyczynami trwa-
nia, a niekiedy pog³êbiania siê, ró¿nic zdrowotnych.

Autor z naciskiem podkre�la³ hipotetyczny charakter przedstawionych tez,
które w ¿adnej mierze nie powinny byæ traktowane jako empirycznie potwier-
dzone elementy mocnego opisu stanu rzeczy. Szczególnie nieuprawnione by³yby
zalecenia bardziej energicznego anga¿owania siê pañstwa w redystrybucjê do-
chodów i innego rodzaju dóbr i zasobów. Ostro¿no�æ by³aby tym silniej zalecana
je�li zwa¿yæ, ¿e z ró¿nych badañ wy³ania³ siê nie do�æ jednoznaczny obraz tych
re¿imów polityki spo³ecznej, które okazywa³y siê bardziej skuteczne w elimino-
waniu nierówno�ci zdrowotnych37.

Determinanty: poziom mikro i poziomu makro

Dostrzec nale¿y, ¿e zdobywaj¹ce sobie popularno�æ koncepcje wyja�niania
stanu zdrowia przy pomocy zjawisk i procesów na poziomie makro nie by³y i nie
s¹ akceptowane bezkrytycznie. Przywo³aæ mo¿na przedstawione przed wielu laty
pogl¹dy Barbary Starfield, znanej propagatorki podstawowej opieki zdrowotnej.
Dwa wstêpne ustalenia Autorki zas³uguj¹ na odnotowanie38. Po pierwsze � twier-
dzenie, ¿e stawiaj¹c pytanie o czynniki oddzia³ywuj¹ce na zdrowie zawsze nale¿y
stosowaæ liczbê mnog¹ i pytaæ o czynniki (health determinants), a nie o jeden
czynnik (health determinant). Na podstawie zgromadzonej wspó³cze�nie wiedzy
nie ma bowiem w¹tpliwo�ci, ¿e czynników tych jest zawsze bardzo du¿o, a ich
wzajemne interakcje odgrywaj¹ w ³añcuchach przyczynowych bardzo istotn¹
rolê. Po drugie � propozycja, by odró¿niaæ tê p³aszczyznê analizy, w której stawia
siê pytanie o kszta³towanie zdrowia jednostki, od p³aszczyzny, kiedy stawia siê
problem nierówno�ci w zdrowiu. S³usznie zauwa¿a, ¿e przy rozpatrywaniu stanu
zdrowia jednostki problem nierówno�ci w zdrowiu w ogóle nie mo¿e byæ postawio-
ny: pytanie o nierówno�ci, stwierdzenie o ich wystêpowaniu, zwiêkszaniu czy
redukcji ma sens tylko wtedy, gdy mo¿liwe jest porównanie przynajmniej dwóch
obiektów, a praktycznie � dwóch grup ludzi. Jednocze�nie dystansuje siê wobec
wykorzystywaniu miar negatywnych � chorobowo�æ, zgony � jako wska�ników

37 Na zakoñczenie autor podj¹³ problem zasadno�ci tezy, powszechnie przyjmowanej
we wspó³czesnej polityce zdrowotnej, ¿e �nierówno�ci zdrowotne s¹ zawsze niespra-
wiedliwe� (Can health inequalities as they are currently found in Western Europe still
be regarded as �unfair�, and do widening health inequalities imply that they are
becoming more unfair?) � ale ta kwestia pozostaje poza tematem poruszanym w tym
opracowaniu

38 B Starfield Basic concepts in population health and health care, Journal of Epidemio-
logy and Community Health 2001;55:452�454
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zdrowia i wypowiada siê za stosowaniem miar syntetycznych jak DALYs (disability
adjusted life years), lub DALEs (disability adjusted life expectancies), które �
mimo ograniczeñ � lepiej oddaj¹ mierzone zjawisko.

Mog¹ce wchodziæ w grê determinanty oddzia³ywaj¹ na kilku poziomach. Pierw-
szy poziom uwarunkowañ zosta³ nazwany kontekstem politycznym. W tek�cie
nie ma jego bardziej szczegó³owej charakterystyki, ale jest bezsporne, ¿e chodzi
i instytucje i procedury opisuj¹ce sposób podejmowania decyzji. S¹ one podpo-
rz¹dkowane zasadom wy³aniania i odwo³ywania si³ politycznych, poprzez syste-
matycznie stosowane procedury demokratyczne.

Na drugim poziome umieszczone s¹ przedmiotowo zdefiniowane strategie
i narzêdzia ich realizacji, pogrupowane w cztery polityki rozwijane przez pañ-
stwo: polityka �rodowiskowa, polityka gospodarcza wraz z polityk¹ spo³eczn¹
oraz polityka zdrowotna. �Polityka odzwierciedla podej�cie kraju do rozdzia³u
w³adzy� � napisa³a Autorka39. Wyodrêbnione cztery obszary polityk pañstwa od-
dzia³ywaj¹ na przyporz¹dkowane im obszary. Polityka �rodowiskowa oczywi�cie
oddzia³ywa na �rodowisko. Polityka ekonomiczna i spo³eczna kszta³tuje sytuacjê
w zakresie wielko�ci i rodzaju zasobów materialnych i spo³ecznych, dostêpnych
w funkcjonowaniu instytucji, a tak¿e na psychologicznie odczuwane oczekiwa-
nia i emocje ludzi. W po�redni sposób wspó³kszta³tuje zachowania, ale tu du¿e
znaczenie maj¹ kulturowo ustalone, czêsto przekazywane przez wcze�niejsze
pokolenia, wzory zachowañ. Polityka ekonomiczna i spo³eczna tworzy te¿ wa-
runki i ramy funkcjonowania systemu zdrowotnego. Podkre�liæ jednak nale¿y,
¿e procesem przes¹dzaj¹cym o systemie zdrowotnym jest polityka zdrowotna.

Na stan zdrowia, tak w wymiarze indywidualnym, jak i spo³ecznym, maj¹
wp³yw tak¿e indywidualne cechy biologiczne, zarówno te dziedziczone, jak
i kszta³towane w toku jednostkowo zdobywanych do�wiadczeñ. Istotn¹ rolê od-
grywaj¹ indywidualne biografie zdrowotne, warunki ¿ycia i epizody chorobowe
os³abiaj¹ce organizm, ale tak¿e te wspomagaj¹ce odporno�æ. Systematycznie
wystêpuj¹ca w spo³eczeñstwach wspólnota z³ych i dobrych do�wiadczeñ sumu-
j¹cych siê w poszczególnych biografiach prowadzi do powstawania, trwania
i redukcji nierówno�ci zdrowotnych.

Wa¿ne ustalenia Autorki odnosz¹ siê do wieloznaczno�ci orzecznika �spo³ecz-
ny� � po angielsku societal i social � w odniesieniu do czynników wp³ywaj¹cych
na stan zdrowia. Barbara Starfield zasugerowa³a bardziej precyzyjne odró¿nia-
nie czynników determinuj¹cych zdrowie na poziome makro (societal determi-
nants of health) i na poziomie mikro (social determinants of health)40. Jako

39 Policy reflects a country�s approach to the distribution of power (political juris-
diction)

40 Barbara Starfield Are social determinants of health the same as societal determinants
of health? Health Promotion Journal of Australia 2006: 17 (3) pp.170-173
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przyk³ady czynników nale¿¹cych do pierwszej grupy przytacza³a takie wska�niki,
jak wymieniane wcze�niej w tym tek�cie nierówno�ci w zarobkach/dochodach,
poziom wykszta³cenia kobiet, relacje miêdzy pracownikami, zarz¹dzaj¹cymi
i rz¹dem, odsetek populacji objêtej ubezpieczeniem zdrowotnym, zakres upraw-
nieñ wyborczych i intensywno�æ uczestnictwa w ¿yciu politycznym.Autorka stwier-
dza, ¿e niezale¿nie od dowodów statystycznych � w wielu badaniach wymienione
wska�niki korelowa³y ze stanem zdrowia, a przynajmniej z niektórymi miarami
stanu zdrowia � nasza wiedza na temat natury oddzia³ywania tych czynników na
stan zdrowia nie jest dostatecznie potwierdzona empirycznie i przekonywuj¹ca
teoretycznie. Istotnym �ród³em tych trudno�ci jest czêste wykorzystywanie miar
u�rednionych dla analizowanych zbiorowo�ci, co wyklucza mo¿liwo�æ uwzglêd-
niania problemu wewnêtrznych rozk³adów warto�ci branych pod uwagê parame-
trów. Szczególnie niedogodne s¹ sytuacje, w których dochodzi do poprawy prze-
ciêtnych miar zdrowia, a jednocze�nie wzrastaj¹ nierówno�ci bo przy ogólnej
poprawie stan zdrowia grup bêd¹cych w najgorszym po³o¿eniu poprawia siê
wolniej, trwa w postaci niezmienionej, albo wrêcz ulega pogorszeniu. W znacz-
nie lepszej pozycji s¹ czynniki oddzia³ywuj¹ce na poziomie mikro, takie jak sta-
bilizacja sytuacji rodzinnej albo si³a bezpo�redniego wsparcia udzielnego przez
ma³¹ spo³eczno�æ. Do czynników bezpo�redniego wsparcia autorka zalicza tak¿e
�wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej. Decyduj¹cym czynnikiem, pozwala-
j¹cym przyznaæ POZ znacz¹c¹ rolê w kszta³towaniu � pozytywnym � stanu zdrowia
jest jej przestrzenna blisko�æ wobec osób, których zdrowie ma byæ chronione.
Zaspokajaj¹c na miejscu wiêkszo�æ przypadków medycznie banalnych POZ dzia³a
jak skuteczny filtr nie dopuszczaj¹c ich do wy¿szych szczebli opieki, gdzie wyso-
kokwalifikowane zasoby mog¹ byæ przeznaczane na rozwi¹zywanie problemów
trudnych. Przekonanie Barbary Starfield o znaczenie POZ nie zaskakujê, bior¹c
pod uwagê, jej pogl¹dy na tê formê opieki. Odnosz¹c siê jednocze�nie do jej
rezerwy wobec ustaleñ dotycz¹cych wp³ywu na zdrowie czynników aktywnych
na poziomie makro s¹dziæ mo¿na, ¿e nie ma powodu, by rezygnowaæ z ich po-
wa¿nego brania pod uwagê. Je�li w skali pañstwa, lub w programach miêdzy-
narodowych przygotowuje siê i wdra¿a du¿e strategie, to w ich celach poprawa
wska�ników makro zwykle jest i zapewne powinna byæ uwzglêdniana. W du¿ych
przedsiêwziêciach na ogó³ znacznie trudniejsze jest oddzia³ywanie na tre�æ bli-
skich kontaktów miêdzy lud�mi, a znacznie ³atwiejsze planowanie du¿ych i za-
gregowanych miar w skali ca³ej gospodarki czy du¿ych grup spo³ecznych. Mówi¹c
inaczej, w polityce zdrowotnej jest miejsce na oddzia³ywanie na wszystkie pa-
rametry sytuacji, które mog¹ przyczyniaæ siê do poprawy stanu zdrowia.

Rozró¿nienie miêdzy spo³ecznymi czynnikami aktywnymi na poziomie makro
i mikro by³o stosowane w empirycznych analizach. Mia³o to miejsce przy wy-
korzystaniu danych pochodz¹cych ze Spo³ecznego Badania Europejskiego (the
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European Social Survey � ESS) z 2003 roku41. Analiza obejmowa³a sytuacjê
w 21 krajach i wykorzystywa³a próbê ponad 38 tysiêcy osób. Dobór wska�ników
branych pod uwagê w badaniu jest przedstawiony w tabeli.

41 Karen M. Olsen,, Svenn-Age Dahl Health differences between European countries,
Social Science & Medicine, Volume 64, Issue 8, April 2007, Pages 1665�1678

Determinanty zdrowotne

Poziom makro Poziom mikro

- GDP na g³owê, - wiek,

- wydatki na zdrowie publiczne, - poziom wykszta³cenia,

- rozwój spo³eczny i ekonomiczny, - zadowolenie z sytuacji ekonomicznej,

- style ¿ycia, - wsparcie spo³eczne,

- kapita³ spo³eczny (zaufanie spo³eczne), - fakt bycia zatrudnionym,

- pozycja zawodowa,

Źród³o: Olsen, Dahl 2007

W uszczegó³awianiu zmiennych poziom makro by³ równoznaczny z warto�ci¹
wska�ników dla kraju, a przedmiotem wyja�niania by³y ró¿nice miêdzy krajami.
Ustalono, ¿e pojedynczym czynnikiem, który najlepiej wyja�nia³ ró¿nice miedzy
krajami, a wiêc najsilniej wp³ywa³ na stan zdrowia, by³ poziom zamo¿no�ci kra-
ju (GDP per capita). By³ to czynnik oddzia³ywuj¹cy na poziomie makro, ale jako
cala grupa zmiennych, determinanty poziomu makro wyja�nia³y tylko 40% zmien-
no�ci miar stanu zdrowia. Okazywa³o siê zatem, ¿e czynniki indywidualne s¹ pod
tym wzglêdem bardziej znacz¹ce.

Oceniaj¹c problem oddzia³ywania czynników spo³ecznych na ró¿nych pozio-
mach zasadne jest twierdzenie, ¿e wszystkie one mog¹ mieæ znaczenie i próba
odpowiedzi na pytanie o ich wiêksze lub mniejsze znaczenie. Mo¿e byæ udzielana
wy³¹cznie na podstawie materia³u empirycznego. Szczegó³owe dane opisuj¹ce
konkretna sytuacjê � i to sytuacjê zrelatywizowan¹ czasowo � mog¹ stanowiæ
podstawê orzekania, które czynniki, czy te z poziomu makro, czy mikro, odegra-
³y bardziej znacz¹c¹ rolê. Natomiast, kiedy dochodzi do wybrania czynników
maj¹cych byæ przedmiotem interwencji w przysz³o�ci, kryterium pragmatyczne
nabiera pierwszorzêdnego znaczenia. Na ogó³, w czasach politycznej stabilizacji
bardziej dogodne jest koncentrowanie siê na czynnikach poziomu mikro � na
przyk³ad przez programy promocji zdrowia. Kiedy jednak zdarza siê napiêta po-
litycznie sytuacja, zbli¿aj¹ca siê do stanu rewolucyjnego, mo¿liwe i bardziej
wskazane staje siê oddzia³ywanie na czynniki poziomu makro. Reformy zdrowotne,

o
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które by³y wdra¿ane w wielu krajach Europy �rodkowej po 1989 roku dostar-
czaj¹ ilustracji tego stanu rzeczy.

Problem wp³ywu czynników ze szczebla makro podjêto w analizie danych
uzyskanych w badaniu przeprowadzonym w 2006 roku, pochodz¹cych z 25 krajów
europejskiej oraz USA i Kanady, a informacje dotyczy³y blisko 135 tysiêcy osób,
którego wyniki zosta³y niedawno opublikowane42. Zmienne tego poziomu obej-
mowa³y nastêpuj¹ce parametry: zamo¿no�æ kraju (GNP per capita), wydatki
na zdrowie (%GNP), natê¿enie nierówno�ci dochodowych (Gini index) oraz jeden
z 5 przedstawionych wy¿ej typów (re¿imów) polityki spo³ecznej. Zmiennymi
zale¿nymi by³ stan zdrowia m³odzie¿y szkolnej (11 � 15 lat) oraz jego zró¿nico-
wanie w zale¿no�ci od sytuacji spo³ecznej rodziny. Pierwsza zmienna by³a mie-
rzona na podstawie relacji osób badanych opisuj¹cych swój stan zdrowia pod
wzglêdem czêstotliwo�ci wystêpowania 8 somatycznych i psychicznych niepo-
koj¹cych symptomów43. Pomiar pozycji spo³ecznej rodziny by³ dokonywany
za pomoc¹ skali rodzinnej zamo¿no�ci, pozwalaj¹cej uzyskaæ czteroaspektow¹
charakterystykê44.

Wyniki analizy nie pozwoli³y na sformu³owanie jednoznacznych opinii na temat
wp³ywu czynników makro na stan zdrowia i ró¿nice zdrowotne. Tylko zwiêksza-
nie siê nierówno�ci dochodowych prowadzi³o do pogarszania siê �rednich miar
stanu zdrowia, podobnie jak prowadzenie w kraju polityki liberalnej (rynkowej),
czyli przy minimalizowaniu transferów spo³ecznych. Mo¿na zatem stwierdziæ,
¿e w krajach o du¿ych ró¿nicach dochodowych, a wiêc prowadz¹cych pasywn¹
politykê redystrybucji dochodów, stan zdrowia � mierzony w sposób przyjêty
w badaniu � jest gorszy. Natomiast ani ogólna zamo¿no�æ kraju, ani wielko�æ

42 Katharina Rathmann, Veronika Ottova, Klaus Hurrelmann, Margarethe de Looze, Kate
Levin, Michal Molchog, Frank Elgar, Saoirse Nic Gabhainng, P. van Dijk, Matthias Rich-
ter Macro-level determinants of young people�s subjective health andhealth inequali-
ties: A multilevel analysis in 27 welfare states, Maturitas 80 (2015) 414�420, http://dx.
doi.org/10.1016/j.maturitas.2015.01.008 0378-5122/

43 Pomiar by³ dokonywany przy pomocy narzêdzia HBSC (Health Behaviour in School-
Aged Children )symptom checklist, symptomy: ból g³owy, ¿o³¹dka, pleców, z³e samo-
poczucie, irytacja, pobudzenie nerwowe, trudno�ci z zasypianiem, poczucie oszo³o-
mienia (feeling dizzy) por.: Ravens-Sieberer U, Erhart M, Torsheim T, et al. An interna-
tional scoring system for self-reported health complaints in adolescents. Eur J Public
Health 2008;18(3):294�9.

44 Wykorzystywano narzêdzie HBSC (HealthBehaviour in School-Aged Children) Family-
Affluence Scale (FAS). Pozyskiwano odpowiedzi na pytania: 1. Czy i ile samochodów
jest w posiadaniu rodziny?, 2. Jak czêsto wyje¿d¿a³e� na wakacje w ci¹gu ostatniego
roku?, 3. Czy Health Behaviour in School-Aged Children masz swój w³asny pokój?,
4. Ile komputerów ma Twoja rodzina?. Currie C, Molcho M, Boyce WT, Holstein B, Tors-
heim T, Richter M. Research-ing health inequalities in adolescents: the development
of the (HBSC) family affluence scale. Soc Sci Med2008;66(6):1429�36.
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wydatków na zdrowie nie wykazywa³y uchwytnego wp³ywu na u�rednione warto-
�ci stanu zdrowia. Tak¿e inne typy re¿imów polityki spo³ecznej nie mia³y znacz¹-
cego wp³ywu na stan zdrowia. Natomiast pozycja i zamo¿no�æ rodziny mia³a
znacz¹cy wp³yw na stan zdrowia � ju¿ nie u�redniony, ale osób nale¿¹cych do tych
rodzin � podobnie, jak takie cechy indywidualne jak wiek i p³eæ. Niska pozycja
rodziny wp³ywa³a na gorszy stan zdrowia. Rola sytuacji rodzinnej by³a wiêksza
w systemach liberalnych, w porównaniu z innymi typami polityki spo³ecznej. Przy
takiej konfiguracji czynników: liberalny re¿im i niska pozycja rodziny kumulacja
nierówno�ci zdrowotnych by³a najwiêksza. Wzmacnia³o to przekonanie, ze brak
anga¿owania siê w³adz publicznych w procesy polityki spo³ecznej jest nieko-
rzystny dla realizacji celów zdrowotnych. Potwierdzony zatem zosta³ wynik po-
chodz¹cy z innych badañ, ¿e czynniki z poziomu makro odgrywaj¹ rolê w kszta³-
towaniu stanu zdrowia tylko w ograniczonych aspektach i to � byæ mo¿e � raczej
w sposób po�redni, ni¿ bezpo�redni.

Dostrzegaj¹c ograniczony charakter wyników autorzy formu³uj¹ kilka hipotez
wyja�niaj¹cych wp³yw czynników makro na zdrowie m³odzie¿y, podkre�laj¹c ich
prowizoryczn¹ postaæ. Przyjmuj¹, ¿e tak jak w odniesieniu do doros³ych, czynniki
te oddzia³ywaj¹ na zdrowie w sposób zapo�redniczony. Po pierwsze, osoby o ni-
skiej pozycji spo³ecznej s¹ nara¿one na znacznie silniejszy stres i korzystaj¹
ze s³abszego wsparcia spo³ecznego, ni¿ osoby znajduj¹ce siê w sytuacji bardziej
uprzywilejowanej i ta dysproporcja nasila siê w krajach o du¿ych ró¿nicach do-
chodowych i prowadz¹cych pasywn¹ politykê spo³eczn¹ (hipoteza psychospo-
³eczna). Po drugie, dla osób o niskiej pozycji spo³ecznej dostêp do �wiadczeñ
spo³ecznych, tak¿e zdrowotnych jest utrudniony i �wiadczenia s¹ relatywnie
ograniczone. Bariery dostêpu narastaj¹ zwykle wraz z urynkowieniem gospodarki
(komodyfikacja45) i rosn¹cymi ró¿nicami dochodowymi (hipoteza neo-materiali-
styczna). Dzieci ponosz¹ negatywne konsekwencje wraz z rodzicami. W odnie-
sieniu do dzieci, których zdrowie by³o przedmiotem badania, autorzy przyjêli,
¿e po�rednia rola czynników makro polega na kszta³towaniu wzorów zachowañ
wp³ywaj¹cych na zdrowie � za po�rednictwem rodzinnego domu i najbli¿szego
otoczenia � i kszta³towanym kulturowo (subkulturowo) zakresie i tre�ci wycho-
wawczych przekazywanych przez rodziców. W ostatniej hipotezie, bior¹c pod
uwagê, ¿e sprawa dotyczy ludzi bardzo m³odych, autorzy przyjêli perspektywê
cyklu ¿ycia (life course approach). Uznali za mo¿liwe, ¿e subiektywnie postrze-
¿ony i zrelacjonowany negatywny obraz w³asnego stanu zdrowia bêdzie utwier-
dzany przez kolejne do�wiadczenia, zgodnie z regu³ami percypowania zjawisk
spo³ecznych, przyjêtych w danej kulturze. By³yby to regu³y definiowania otacza-
j¹cych aspektówmaterialnych i psychospo³ecznych warunków otoczenia. Pamiêtaæ

45 Termin Esping Andersena
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trzeba, ¿e otoczenie � to na poziomie makro � tworzy nie tylko regu³y poznawcze,
ale tak¿e faktycznie wspó³kszta³tuje warunki, w których ludzie ¿yj¹ i dorastaj¹.
Komentuj¹c tê hipotezê mo¿na zakwestionowaæ zasadno�æ pesymistycznej wizji
�wiata: nie ma powodu, by przewidywaæ kumulacjê jedynie negatywnych aspek-
tów okre�laj¹cych stan w³asnego zdrowia.

Zakoñczenie

Przegl¹d ró¿nych sposobów stawiania pytania o to, od czego zale¿y stan zdro-
wia ludzi i ró¿nice stanu zdrowia i odpowiedzi udzielanych na te pytania nie
pozostawia w¹tpliwo�ci, ¿e zarówno jeden rodzaj pytañ jak i jeden rodzaj odpo-
wiedzi nie jest mo¿liwy. Chodzi nie tylko o to, ¿e nowe ustalenia naukowe do-
starczaj¹ nowych informacji, które pozwalaj¹ na dostrzeganie zjawisk wcze-
�niej niemo¿liwych do ustalenia oraz o nieuchronne modyfikowanie ustalonych
pogl¹dów, ale o oczywist¹ sytuacjê, ¿e w ramach ró¿nych dyscyplin naukowych,
kiedy analizuje siê odmienne zagadnienia, opisywane w odmiennych jêzykach
� wielo�æ pytañ i odpowiedzi jest po prostu nieuchronna. Sprawa komplikuje siê
tym bardziej, ¿e wszystko co odnosi siê do relacji miêdzy determinantami
i stanem zdrowia odnosi siê tak¿e do relacji miêdzy samymi czynnikami spraw-
czymi. Wielo�æ determinantów nie oddzia³ywa na zdrowie jako prosta ich suma,
ale jako efekt bardzo skomplikowanych wzajemnych interakcji. Nie bez wp³ywu
pozostaj¹ tak¿e warunki otoczenia, tak w wymiarze materialnym, symbolicz-
nym, psychologicznym, spo³ecznym i tak dalej. Konkluduj¹c, musi istnieæ wiele
modeli uwarunkowañ stanu zdrowia, jest to stan naturalny i nieuchronny.

Nadmiar bogactwa informacyjnego, czy teoretycznego, mo¿e byæ k³opotem.
Szczê�liwie, przy praktycznym podej�ciu stosowanym w polityce zdrowotnej,
czy w jej szczegó³owych w¹tkach jak HIA i HiAP mo¿liwe jest odwo³ywanie siê do
pragmatycznej regu³y upraszczaj¹cej: warto zajmowaæ siê tymi czynnikami wp³y-
waj¹cymi na zdrowie, wobec których istniej¹ jakiekolwiek mo¿liwo�ci interwencji
w realnej perspektywie czasowej. W pragmatycznej perspektywie nawet najbo-
gatsza i najlepiej potwierdzona wiedza o oddzia³ywaniu czynnika, na które ludzie
nie maj¹ ¿adnego wp³ywu jest zwyczajnie nieprzydatna. Je�li wyobraziæ sobie,
¿e badania sondy kosmicznej New Horizon pozwoli³y ustaliæ wp³yw planety Pluton
na stan zdrowia ludzi, to wiedza ta, wpisana w odpowiedni model, by³aby dla
ziemskiej polityki zdrowotnej kompletnie nieprzydatna. Podkre�lam znaczenie
zastrze¿enia o realnej perspektywie czasowej, jest bowiem oczywiste, ¿e metoda
niedostêpna wspó³cze�nie mo¿e byæ uznana z trywialnie ³atw¹ za kilka, czy kil-
kana�cie lat. Techniczne postêpy medycyny dostarczaj¹ niejednego przyk³adu,
który mo¿e byæ �ród³em optymizmu.
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Jedocze�nie nale¿y dostrzegaæ eksplanacyjne, ale przede wszystkim predyk-
tywne ograniczenie wszystkich przedstawionych modeli, zw³aszcza je�li w grê
wchodzi ich wykorzystywanie w decyzjach polityki zdrowotnej i zdrowia pu-
blicznego. O ile post factum wyja�niæ mo¿na wiêcej, to przewidywania na ogó³
jest bardzo niepewne. Stosowanie modeli takich, jak przedstawione w planowa-
niu strategii interwencji s³u¿¹cych zdrowiu sprowadza siê na ogó³ do ukierunko-
wania uwagi decydentów na zagadnienia, które mog¹ mieæ zdrowotne konse-
kwencje. Tylko w nielicznych przypadkach � na przyk³ad rozpoznanych wcze�niej
du¿ych zmian �rodowiskowych � przewidywania mog¹ byæ formu³owane z wiêk-
szym prawdopodobieñstwem. Brak pewno�ci, bêd¹cy nastêpstwem niewystar-
czaj¹cego czêsto empirycznego ugruntowania przedstawianych modeli i s³abo�æ
teoretycznych uzasadnieñ mo¿e byæ przeszkod¹ w przekonywaniu decydentów
o konieczno�ci zachowywania niezbêdnej ostro¿no�ci przy planowaniu wdro¿e-
nia rozwi¹zañ, które mog¹ mieæ zdrowotne konsekwencje. Fakt ten potwierdza
znaczenie i rolê politycznego procesu, w którym przygotowuje siê decyzje,
z wykorzystywaniem modeli uwarunkowañ zdrowotnych i ró¿nic w stanie zdrowia.



W³odzimierz Cezary W³odarczyk

Rozdzia³ trzeci

HIA � OCENA SKUTKÓW ZDROWOTNYCH
WOKÓ£ DEFINICJI I KONCEPCJI1

Wprowadzenie

Wydaje siê, ¿e procedura oceny skutków zdrowotnych (Health Impact Assess-
ment � HIA)2mo¿e byæ wpisywana w logikê racjonalnego reagowania na inicjatywy,
z którymi wystêpuj¹ przedstawiciele ró¿nych sektorów gospodarczych, czy us³u-
gowych, a które to interwencje (polityki) mog¹ doprowadzaæ do konsekwencji
zdrowotnych. Autorzy ró¿nych koncepcji zmian lub interwencji podejmowanych
w ró¿nych politykach publicznych, mog¹ czêsto nie byæ �wiadomi, ¿e ich aktyw-
no�æ mo¿e mieæ wp³yw tak¿e na zdrowie, a skutek zdrowotny bywa ubocznym
efektem podejmowanych przez nich dzia³añ. W praktyce HIA jest tak, ¿e przed-
miotem analizy mo¿e staæ siê ka¿da postaæ przygotowywanych dzia³añ, tak¿e
forma prawna, która ma pos³u¿yæ wprowadzeniu ¿ycie merytorycznej zmiany.
St¹d zajmowanie siê przepisami prawnymi jest czêsto spotykan¹ tre�ci¹ aktyw-
no�ci HIA, choæ jest oczywiste, ¿e sama norma nie jest dla HIA interesuj¹c¹,
a wa¿ne s¹ realne zmiany wywo³ywane przez normê i bêd¹ce ich nastêpstwem
skutki zdrowotne3.

1 W tek�cie wykorzysta³em t³umaczenia przygotowane przez Cz³onkinie i Cz³onków
zespo³u realizuj¹cego grant, w sk³adzie: Maciej Rogala, Alicja Domaga³a, Beata Pió-
recka, Malinowska-Cie�lik, Monika �cibor, Bartosz Balcerzak, Micha³ Zabdyr-Jamróz,
Katarzyna Badora, Anna Szetela, Iwona Kowalska, Anna Mokrzycka, którym dziêkujê

2 Niekiedy stosowane jest t³umaczenie �Ocena wp³ywu na zdrowie�, por.: Joanna Kobza,
Joanna Wo�niak � Holecka, Mariusz Geremek Perspektywy stosowania strategii Health
Impact Assessment w Polsce, Raport grant nr: 2004128,dofinansowana przez Minister-
stwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego: 78/Zdrowie Publiczne/2007/7 oraz �l¹ski Uni-
wersytet Medyczny, 2008. Dziêkujê Pani doktor nauk medycznych Joannie Kobzie za
udostêpnienie egzemplarza Raportu, mo¿liwe s¹ te¿ t³umaczenia: Ocena Skutku Zdro-
wotnego, Ocena Skutków dla Zdrowia

3 W polskiej praktyce rz¹dzenia ten aspekt ocen jest brany pod uwagê w procedurze
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Zwolennicy twierdz¹, ¿e HIA mo¿e byæ interpretowana na jeden ze trzech
sposobów: jako koncepcja, jako proces i jako instrumentarium4. W ró¿nych kon-
tekstach � i w zale¿no�ci od sposobu wykorzystywania HIA � nacisk mo¿e byæ
po³o¿ony na jeden z tych aspektów. Ale warto te¿ pamiêtaæ, ¿e HIA jest prak-
tycznie zawsze elementem procesu politycznego realizowanego na ró¿nych szcze-
blach w³adzy. Od najwy¿szego poziomu w³adztwa rz¹du i parlamentu po samo-
rz¹dowe instytucje lokalne, wszêdzie postawienie pytania i zdrowotne konse-
kwencje jest postrzegane jako zewnêtrzna interwencja w kompetencje którego�
z organów realizuj¹cego swoje zadania.

Polityczny kontekst

Mo¿liwo�æ zaistnienia konsekwencji zdrowotnych musi byæ czêsto ujawniana
autorom interwencji przez zewnêtrzny podmiot, �wiadomy tego rodzaju zagro-
¿eñ i rola taka wielokrotnie przypada przedstawicielowi resortu zdrowia. Ponie-
wa¿ jednak pozycja Ministerstw Zdrowia jest czêsto s³aba w stosunku do pozycji
i si³y innych ministerstw, co ma miejsce nie tylko w naszym kraju, samo ostrze¿e-
nie, czy wezwania do czujno�ci, nie zawsze bywa skuteczne. St¹d znacznie wiêksze
prawdopodobieñstwo uzyskania pozytywnego rezultatu, je�li ostrze¿enie o zdro-
wotnym zagro¿eniu jest wynikiem sformalizowanego postêpowania, takiego jak
HIA. Nie zawsze jednak, naturalnie, uboczne efekty zdrowotne ró¿nych interwen-
cji s¹ negatywne. Mo¿e byæ tak, ¿e wiele dzia³añ, takich jak rozbudowa komuni-
kacji, zmiany zabudowy, aktywno�æ opiekuñcza, pomoc udzielana rodzinom, czy
zmiany podatkowe prowadz¹ do pozytywnych zmian zdrowotnych, Zatem HIA
nie s³u¿y wy³¹cznie ostrzeganiu, choæ ten aspekt jej stosowania jest z pewno�ci¹
bardzo wa¿ny, a dla osób uznaj¹cych priorytetow¹ warto�æ zdrowia szczególnie
atrakcyjny. Ustalenia HIA mog¹ przyczyniaæ siê do ujawniania skutków pozytyw-
nych, co w politycznych procesach decyzyjnych staje siê dodatkowym argumen-
tem podkre�laj¹cym walory rozpatrywanego przedsiêwziêcia.

i praktyce �Oceniania skutków regulacji� Patrz Rozdzia³ pierwszy,
http://www.mg.gov.pl/Prawo+dla+przedsiebiorcy/Ocena+Wplywu+regulacji+baza
+wiedzy/Wskazowki+praktyczne, tak¿e: Uchwa³a nr 190 Rady Ministrów z dnia 29 pa�-
dziernika 2013 r. - Regulamin pracy Rady Ministrów, http://www.mg.gov.pl/Prawo+
dla+przedsiebiorcy/Ocena+Wplywu+regulacji+baza+wiedzy/Wskazowki+praktyczne

4 J. Kemm, What is HIA and why it might be useful?, [w:] The Effectiveness of Health
Impact Assessment. Scope and limitations of supporting decision making in Europe,
red. M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European Observatory on Health Systems
and Policies, The Crommwell Press, Wilts 2007, s. 3�14, http://www.euro.who.int/__
data/assets/pdf_file/0003/98283/E90794.pdf
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Podkre�lanie uwik³ania, czy powi¹zania procedury HIA z procesem politycz-
nym nie jest form¹ krytyki, ale stwierdzeniem istnienia tej cechy. Mimo pozoru
koncentrowania siê na merytorycznych sprawach zwi¹zanych ze zdrowiem, HIA
jest ci¹giem zdarzeñ, które bardzo g³êboko penetruj¹ sferê w³adzy. Je�li przyj-
muje siê, ¿e HIA jest stosowane wobec zamierzeñ wynikaj¹cych z aktywno�ci
ró¿nych resortów, to zwykle ka¿dy z nich czuje siê suwerennym autorem, czy
wrêcz w³a�cicielem prezentowanych pomys³ów. W¹tpliwo�ci zg³aszane przez
zewnêtrzny podmiot, nawet w najbardziej szlachetnej intencji � jak zdrowie �
mo¿e byæ ³atwo postrzegane jako g³os niekompetentnego intruza. Mo¿e to pro-
wadziæ do sporu o granice kompetencji, co w warunkach rutynowo przebiegaj¹-
cego procesu politycznego grozi pomijaniem spraw merytorycznych i kontynu-
owanie sporu na p³aszczy�nie wzajemnych oskar¿eñ o wykraczanie poza granice
suwerennych uprawnieñ. Do nielicznych wyj¹tków nale¿¹ sytuacje, w których
inicjatorzy ró¿nych interwencji s¹ sami zainteresowani mo¿liwo�ci¹ wyst¹pie-
nia negatywnych nastêpstw, spo³ecznych czy zdrowotnych. Raczej bêd¹ sk³onni
zak³adaæ, ¿e ¿adne uboczne skutki nie wyst¹pi¹, analogicznie, jak w sytuacjach,
w których autorzy reform przyjmuj¹, ¿e proponowane zmiany mog¹ byæ wpro-
wadzone w ¿ycie bez dodatkowych nak³adów. St¹d niejednokrotnie przedsta-
wiane postulaty instytucjonalizowania procedur HIA, tak¿e poprzez ich mocne
zakorzenienie w przepisach prawa5. Skuteczne osi¹ganie celów HIA � minimali-
zowanie strat i maksymalizowanie korzy�ci zdrowotnych � powinno móc korzy-
staæ z poparcia w³adzy, czy politycznego autorytetu. Powinno to dotyczyæ nie
tylko decyzji o wszczêciu procedury HIA, ale tak¿e zasad przenoszenia do prak-
tyki wniosków, które p³yn¹ z jej przeprowadzenia. Nawet wtedy, kiedy przepisy
jednoznacznie nakazuj¹ prowadzenie HIA, realizacja wniosków pozostaje w gestii
organów wykonawczych, które � z ró¿nych powodów � mog¹ byæ zainteresowane
blokowaniem lub opó�nianie podjêtych decyzji. Niekiedy wyniki HIA mog¹ sta-
waæ siê narzêdziem politycznego nacisku, kiedy ujawnia siê mo¿liwo�æ wyst¹-
pienia negatywnych skutków, co by³o wcze�niej skrywane przez d¹¿¹ce do zysku
korporacje. Losy kampanii ekologicznych mog¹ byæ przywo³ane jako przyk³ad.

O ile znacz¹c¹ cech¹ HIA jest zajmowanie siê przypadkami konkretnych in-
terwencji, to jednocze�nie, od pewnego czasu w HIA powraca szersza perspekty-
wa, w której przekracza siê granice prognoz zwi¹zanych z podejmowaniem
interwencji maj¹cych rozwi¹zywaæ ró¿ne problemy ujawniane w ¿yciu spo³ecz-
nym. Uznaje siê zatem, ¿e HIA ma szczególnie istotne i unikalne znaczenie dla

5 John Wright, Jayne Parry, Edward Scully Institutionalizing policy-level health impact
assessment in Europe: is coupling health impact assessment with strategic environ-
mental assessment the next step forward? Bulletin of the World Health Organization,
vol.83 n.6 Genebra Jun. 2005, http://www.scielosp.org/scielo.php?pid=S0042-9686200
5000600016&script=sci_arttext
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polityki publicznej w relacji do globalnych wyzwañ. Chodzi³oby o takie wyzwa-
nia, jak zmiany klimatyczne6, lawinowy rozwój miast, przej�cie epidemiologicz-
ne, starzenie siê spo³eczeñstw. Nie s¹ to wiêc skutki wywo³ywana dzia³aniami
cz³owieka czy rz¹dów, ale procesy zachodz¹ce wy³¹cznie, albo w znacznym stopniu
spontanicznie, nie poddaj¹ce siê kontrolowaniu przez ludzi, i na które spo³e-
czeñstwa na ogó³ nie maj¹ wiêkszego wp³ywu. Jest bardzo prawdopodobne, ¿e
wiêkszo�æ spo�ród tych procesów bêdzie mia³a wp³yw na zdrowie, czêsto nega-
tywny, ale rozs¹dne przygotowanie siê do nadchodz¹cych zagro¿eñ mo¿e pozwo-
liæ na przygotowanie odpowiednich zabezpieczeñ. Mo¿liwe jest tak¿e, ¿e poja-
wi¹ siê jakie� korzy�ci zdrowotne, a je�li tak, to szansa taka nie powinna byæ
zaprzepaszczona. HIA mo¿e oferowaæ narzêdzia, lub sama byæ takim narzêdziem,
by w oparciu o naukowe dane umo¿liwiæ zrozumienie relacji pomiêdzy zdrowiem
i wszelkimi innymi aktywno�ciami, a ponadto okre�lenie skutków zdrowotnych,
potencjalnie osi¹galnych w ka¿dym sektorze. HIA mog³oby umo¿liwiaæ opraco-
wanie praktycznych rozwi¹zañ dla promowania zdrowia, pocz¹wszy od lokalne-
go a¿ po globalny poziom7.

HIA mo¿e byæ traktowana jako samodzielna procedura, w której s¹ stawiane
pytanie o konsekwencje zdrowotne ró¿nych dzia³añ � taka ciekawo�æ by³a obec-
na w potocznej �wiadomo�ci od dawna, choæ nie zawsze przejawiali j¹ politycy,
zw³aszcza ci podejmuj¹cy wysi³ek gruntownej przebudowy spo³eczeñstwa, ale
tak¿e ci wprowadzaj¹cy w ¿ycie decyzje o inwestycjach przemys³owych. HIA
mo¿e byæ tak¿e traktowana jako u¿yteczne narzêdzie w orientacji okre�lanej
jak �Zdrowie we wszystkich politykach� (Health in All Policies), co jest trakto-
wane jako specyficzny sposób organizowania procesów podejmowania decyzji
na ró¿nych szczeblach w³adzy8. We wspó³cze�nie prowadzonych analizach poli-
tyki zdrowotnej jako bezdyskusyjne przyjmuje siê szerokie modele uwarunko-
wañ zdrowotnych, co prowadzi do tego, ¿e czynniki wp³ywaj¹ce na zdrowie do-
strzega siê w dzia³aniach wszystkich polityk publicznych. Jedynie jako przyk³ad
mo¿na stwierdziæ, ¿e w zacytowanym, autorytatywnym tek�cie na temat HiAP
wskazano dzia³ania zwi¹zane z ochron¹ �rodowiska, politykê zatrudnienia i ochro-
ny pracowników, aktywno�ci rolnictwa, sprawy jako�ci ¿ywno�ci i od¿ywiania,
ochronê dzieci, politykê dotycz¹c¹ konsumpcji papierosów, alkoholu. W jednym
z opracowañ krajowych wskazuje siê nastêpuj¹ce przyk³ady stosowania HIA,

6 Ciekawe, ¿e eksplicite wymienia siê zmiany klimatyczne, jakby wracaj¹c do tradycji
EIA, o której jest mowa w dalszej czê�ci tekstu

7 From local to global: Health Impact Assessment to face the new challenges, 13th HIA
2013 International Conference � Geneva, Switzerland, 2-4 October 2013
http://www.unige.ch/medecine/eis2013/accueil/Positioning_Paper_HIA2013.pdf

8 Health in All Policies, Seizing opportunities, implementing policies, Edited by Kimmo
Leppo et al. Ministry of Health and Social Affairs, Finland, European Observatory od
Health Systems and Policies, 2013
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w nawi¹zania do HiAP: transport (sieæ komunikacyjna i transport publiczny),
budownictwo mieszkaniowe i warunki mieszkaniowe), zatrudnienie (pewno�æ
warunki pracy), dzia³ania rolnictwa9.

Pocz¹tki i miêdzynarodowe umocowanie

Jednym z procesów, z których mo¿e byæ wyprowadzana idea HIA by³y analizy
dotycz¹ce czynników wp³ywaj¹cych na stan �rodowiska (Environmental Impact
Assessment � EIA) przez niektórych traktowany bywa jako wzorzec kszta³tuj¹cy
ideê i postêpowanie HIA10. Atutem EIA by³o jej praktyczne stosowanie w USA ju¿
w latach 70. Pojawi³o siê wtedy pojêcie efektu motyla, ukute przy okazji ujaw-
nienia trudno�ci w przewidywaniu pogody. Do historii nauki i powszechnej �wia-
domo�ci wesz³o brzmi¹ce jak anegdota przekonanie, ¿e ruch skrzyde³ motyla w
Brazylii mo¿e wywo³aæ tornado w Teksasie11. W ten sposób powsta³a koncepcja,
która sta³a siê inspiracj¹ nowego sposobu patrzenia na bardzo z³o¿one i odleg³e
zale¿no�ci przyczynowo-skutkowe. Ten sposób my�lenia, w którym zwraca siê
uwagê na po�rednie przyczyny wp³ywaj¹ce na zdrowie sta³ siê jednym z funda-
mentów postêpowania akceptowanego jako HIA12.

W krêgu WHO w opracowaniu na temat programu �Zdrowie 21�, bêd¹cego
kontynuacj¹ strategii �Zdrowie dla wszystkich�, znalaz³o siê zalecenie, by wszyst-
kie kraje cz³onkowskie wprowadzi³y mechanizmy HIA, a racje zdrowotne by³y
brane pod uwagê we wszystkich przedsiêwziêciach13. Postulowano te¿ zintegro-
wane podej�cie stosowane w osi¹gania celów dotycz¹cych wzrostu ekonomicz-
nego, który powinien byæ traktowany jako jeden z wymiarów rozwoju cz³owieka
(human development), a jego integraln¹ czê�ci¹ jest zdrowie. Postrzeganie HIA

9 Collins J., Koplan J.P. Health impact assessment: a step toward health in all policies,
JAMA. 2009; 302(3):315�317,
http://www.walkboston.org/sites/default/files/Health%20Impact%20Assessment%
20-%20A%20Step%20Toward%20Health%20in%20All%20Policies.pdf

10 WHO, Other impact assessments, WHO, 2008,http://www.who.int/hia/tools/other_IA/
en/index.html.

11 Zob. E. Lorenz, Does the flap of a butterfly wings in Brazil set off a tornado in Texas,
[wyk³ad wyg³oszony na:] The American Association for the Advancement of Science,
Washington DC 1972; Obituary: E.N. Lorenz ScD�48, �The Tech� 2008, vol. 128, issue
20, http://tech.mit.edu/V128/N20/lorenzobit.html.

12 West Midlands Directors of Public Health Group Using Health Impact Assessment to
make Better Decisions.
A simple guide, file:///C:/Users/User/Downloads/UsingHIAforbetterdecisionsasimple-
guideWMidlandsD.pdf

13 Zdrowie 21, CIOZ, Warszawa 2001, Cel 14.2.
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jako sprawy bardzo wa¿nej znalaz³o wyraz w programie po�wiêconym analizie
teoretycznych koncepcji i do�wiadczeñ krajów w stosowaniu HIA14.

Je�li uznaje siê, ¿e skutki zdrowotne mog¹ byæ generowane przez bardzo
wiele czynników, tak¿e, a mo¿e przede wszystkim przez takie, na które maj¹
wp³yw dzia³ania innych sektorów, ani¿eli resort zdrowia, to jest racjonalnie uza-
sadnione, by w procesach podejmowanych tam decyzji pojawia³o siê pytanie
tak¿e o nastêpstwa zdrowotne. Kwestia odpowiedzialno�ci rz¹dów, a wiêc wszyst-
kich sektorów, za zdrowie zosta³a postawiona ju¿ w Konstytucji WHO, a znalaz³a
eksplicite potwierdzenie w Karcie z Ottawy, gdzie stwierdzono, ¿e sprawy zdro-
wia powinny byæ obecne w programie decydentów we wszystkich sektorach i na
wszystkich poziomach, kieruj¹c ich �wiadomo�æ na konsekwencje zdrowotne ich
decyzji i ponoszenie odpowiedzialno�æ za zdrowie. Jest tam tak¿e bezpo�rednie
odniesienie siê do HIA, kiedy stwierdza siê, ¿e �systematyczna HIA gwa³townie
zmieniaj¹cego siê �rodowiska, zw³aszcza w zakresie technologii, produkcji energii,
urbanizacji jest niezbêdna i musz¹ w �lad za tym byæ prowadzone pozytywne
dzia³ania przynosz¹ce korzy�ci dla zdrowia�15.

W praktyce UE sytuacja HIA jest mniej jednoznaczna i poziom teoretycznego
zainteresowania by³ przez d³ugi czas znacznie wy¿szy, ni¿ wprowadzanie praw-
nych, czy instytucjonalnych regulacji. Ten sposób postêpowania mo¿na uznaæ za
typowe dla UE podej�cie do problemów, w którym zainteresowanie spraw¹ roz-
poczyna siê od jej rozpoznania, aby dopiero pó�niej, po niezbêdnym namy�le,
podejmowaæ decyzje. W latach 2001-2004 realizowany by³ projekt �Policy he-
alth impact assessment for the European Union�16. W badaniach prowadzonych
w ramach projektu skoncentrowano siê na zdrowotnych skutkach wynikaj¹cych
z Europejskiej Strategii Zatrudnienia (European Employment Strategy), która
by³a jednym z elementów wdra¿ania Strategii Lizboñskiej. W wyniku prowadzo-
nych analiz zwrócono uwagê na konieczno�æ wprowadzenia pewnych metodolo-
gicznych modyfikacji, które � jak siê spodziewano � przyczyni¹ siê do zwiêksze-
nia atrakcyjno�ci HIA. Zwrócono uwagê na wiêksz¹ praktyczno�æ stosowanych
narzêdzi, bardziej precyzyjne ocenianie wykonalno�ci planowanych przedsiê-
wziêæ, stosowany zestaw procedur musi byæ ³atwy w stosowaniu i mo¿liwie nie
czasoch³onny oraz niezbêdne jest powa¿ne traktowanie faktu bardzo du¿ej z³o-
¿ono�ci procesów podejmowania decyzji w Unii Europejskiej. Autorzy Raportu

14 The effectiveness of Health Impact Assessment. Scope and limitations of supporting
decision making in Europe, red. M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European
Observatory on Health Systems and Policies, The Crommwell Press, Wilts 2007.

15 WHO, 1986
16 Debbie Abrahams et al. Policy health impact assessment for the European Union�

Final Report, August 2004, http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monito-
ring/fp_monitoring_2001_frep_11_en.pdf
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nie mieli w¹tpliwo�ci, ¿e ten sposób patrzenia na problemy, jaki stosuje siê HIA
powinien znajdowaæ mo¿liwie du¿e zastosowanie. Ten sposób patrzenia na pro-
blemy doprowadzi³ do opublikowania w przewodnika, który mia³ zachêcaæ kraje
cz³onkowskie do wykorzystywania HIA w podejmowanych decyzjach i u³atwiaæ
politykom krajowym podejmowanie inicjatyw zwi¹zanych ze stosowaniem tej
procedury17. Pomy�lany jako praktyczne narzêdzie przedstawia³ detalicznie, krok
po kroku, procedurê, metodê postêpowania i narzêdzia, jakie mo¿na wykorzy-
stywaæ w HIA. Naturalnie jednak, przewodnik � jako typowy przyk³ad �miêkkie-
go prawa� nie tworzy³ ¿adnej wi¹¿¹cej obligacji i inicjatywy rz¹dów krajowych
rozwa¿aj¹cych inicjowanie procedury HIA pozostawa³y ich suwerenn¹ decyzj¹.

Zarówno teoretycznie, jak i w unijnej praktyce, HIA jest traktowana jako
nale¿¹ca do ca³ej grupy, czy rodziny, procedur wykorzystywanych do oceniania
ró¿norodnych skutków podejmowania ró¿nych decyzji w sferze regulacji, gospo-
darce i w ¿yciu publicznym. D¹¿¹c do racjonalizowania procesu decyzyjnego ju¿
w 2009 roku zaproponowany zosta³ dokument maj¹cy przyczyniæ siê do wiêkszej
transparentno�ci i naukowo potwierdzonego uzasadnienia przedstawianych pro-
pozycji18. W UE zasada dokonywania ocen wp³ywu (impact assessment) podej-
mowanych inicjatyw i interwencji jest stosowana szeroko, obejmuje co najmniej
kilkana�cie obszarów decyzyjnych, dotycz¹cych �rodowiska oraz na ró¿nych aspek-
tach ¿ycia spo³ecznego i ekonomicznego, i mo¿na nawet twierdziæ, ¿e jej zna-
czenie ro�nie, niekiedy jest mowa o tworzeniu �systemu oceniania�, to bezpo-
�rednie odniesienia do zdrowia nie pojawiaj¹ siê czêsto19. Zdrowie i polityka
wobec konsumentów znalaz³y siê jako temat raportu w roku 201420. Jednocze�nie

17 European Policy Health Impact Assessment. European Policy Health Impact Assess-
ment � A Guide, May 2004, http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monito-
ring/fp_monitoring_2001_a6_frep_11_en.pdf

18 European Commission Impact Assessment Guidelines, 15 January 2009, http://ec.eu-
ropa.eu/smart-regulation/impact/commission_guidelines/docs/iag_2009_en.pdf

19 European Commision, Commission impact assessment guidelines, 15 January, 2009,
http://ec.europa.eu/governance/impact/commission_guidelines/commission_guide-
lines_en.htm

20 European Commision, 2014 impact assessment (IA) reports, http://ec.europa.eu/
smart-regulation/impact/ia_carried_out/cia_2014_en.htm
by³y to nastêpuj¹ce sprawy:
1. Commission Implementing Decision 2014/62/EU repealing Decision 2003/766/EC

on emergency measures to prevent the spread within the Community of Diabrotica
virgifera Le Conte;

2. Commission Implementing Directive 2014/19/EU amending Annex I to Council
Directive 2000/29/EC on protective measures against the introduction into the
Community of organisms harmful to plants or plant products and against their
spread within the Community

3. Commission Recommendation 2014/53/EU on measures to control Diabrotica vir-
gifera virgifera Le Conte in Union areas where its presence is confirmed
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nale¿y odnotowaæ, ¿e sprawy spo³ecznych skutków ró¿nych inicjatyw podejmo-
wanych przez w³adze, albo bêd¹ce efektem aktywno�ci ekonomicznej, doczeka³y
siê uwzglêdnienia w tematach podejmowanych w przewodnikach21. Generalnie
mo¿na mieæ wra¿enie, ¿e sprawy zdrowia by³y w³¹czane bardziej do problemów
zwi¹zanych z ochron¹ �rodowiska, jak to zapisano w jednej z dyrektyw. Napisano
w niej, ¿e polityka wspólnotowa w dziedzinie �rodowiska ma przyczyniaæ siê
� miêdzy innymi � do zachowania, ochrony i poprawy jako�ci �rodowiska, ochrony
zdrowia ludzkiego oraz ostro¿nego i racjonalnego wykorzystywania zasobów na-
turalnych22. Obowi¹zek oceny mia³ dotyczyæ licznych programów przygotowa-
nych dla rolnictwa, le�nictwa, rybo³ówstwa, energetyki, przemys³u, transportu,
gospodarki odpadami, gospodarki wodnej, telekomunikacji, turystyki, planów
zagospodarowania przestrzennego lub u¿ytkowania gruntu. Bez trudno�ci na li�cie
tej mo¿na znale�æ zagadnienia, które powinny byæ traktowane tak¿e jako bez-
spornie nale¿¹ce do sfery zainteresowañ HIA, choæ dyrektywê przygotowano
w celu rozwi¹zywania problemów �rodowiskowych. �rodowisko i zdrowie po³¹-
czono tak¿e w planie wspólnego dzia³ania (Environment & Health Action Plan)23.
W tym samym dokumencie zdrowie wi¹zano te¿ z problemami zatrudnienia.
Znalaz³a siê tam tak¿e uwaga, któr¹ mo¿na zinterpretowaæ jako dowód ma³ego
zainteresowania zdrowiem. Stwierdzono mianowicie, ¿e czêsto spotyka siê mie-
szaninê (hodgepodge), w której w sposób ca³kowicie bezzasadny miesza siê czyn-
niki nale¿¹ce do ró¿nych dziedzin, takie jak tworzenie miejsc pracy, dobr¹ ad-
ministracjê i ludzkie zdrowie. A przecie¿ czynniki te nie maj¹ ze sob¹ nic wspól-
nego24. Brak prawnej obligacji nie przekre�la³ praktycznego zainteresowania
problemami HIA, jakie wykazywano w ramach Unii Europejskiej. W wielu krajach
UE stosowanie HIA stawa³o siê rutynowo stosowan¹ procedur¹, która znajdowa³a
szerokie zainteresowanie. Przyk³adem tego procesu, i jego zasiêgu, mo¿e byæ
zestawienie przedstawione w tabeli.

21 Guidance for assessing Social Impacts within the Commission Impact Assessment sys-
tem, 17/11/2009, http://ec.europa.eu/smart-regulation/impact/key_docs/docs/
guidance_for_assessing_social_impacts.pdf

22 Dyrektywa 2001/42/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 czerwca 2001 r.
w sprawie oceny wp³ywu niektórych planów i programów na �rodowisko (Dz. Urz. WE
z 21.07.2001 Nr L 197/30), http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=
DD:15:06:32001L0042:PL:PDF

23 The Evaluation Partnership Evaluation of the Commission�s Impact Assessment Sys-
tem, FINAL REPORT, April 2007, http://ec.europa.eu/smart-regulation/impact/key_
docs/docs/tep_eias_final_report.pdf

24 � they (Guidelines) represent somewhat of a �hodgepodge�, mixing together impacts
in very different spheres (e.g. job creation, good administration, human health
� which have very little to do with one another!)
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Dostrzegana przez przedstawicieli wielu �rodowisk atrakcyjno�æ HIA sprawia,
¿e staje siê ona przedmiotem coraz bardziej powszechnego zainteresowania
i miêdzynarodowej wspó³pracy25.

Aspekty klasycznej definicji

Najczê�ciej powo³ywana, traktowana jako klasyczna, jest definicji HIA po-
chodz¹ca z Gothenburg consensus paper26. W oryginale brzmi nastêpuj¹co:

25 Zob. np. Miêdzynarodowe konsorcjum IMPACT, HIA Reports, University of Liverpool,
http://www.liv.ac.uk/ihia/IMPACT_HIA_Reports.htm. Wiêcej na temat miêdzynarodo-
wej bazy danych: C. Higgins et al., Internet resources for health impact assessment,
WHO European Healthy Cities Health Impact Assessment Subnetwork, 2008, http://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/101495/Net_Resources_HIA.pdf

26 WHO, Health Impact Assessment: Main concepts and suggested approach. Gothen-
burg consensus paper, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 1999, http://
www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0CDQQFjAA&url

Stosowanie HIA w Unii Europejskiej i USA przed 2011 rokiem (dane w %)

Sektor UE USA

Transport 17 28

Mieszkalnictwo i gospodarka przestrzenna 15 38

�rodowisko 11 4

Zdrowie 9 0

Zatrudnienie 6 5

Pomoc spo³eczna 5 0

Finanse 5 0

Energia 4 11

Rolnictwo 4 3

Przemys³ 3 7

Edukacja 2 4

Turystyka 1 0

Analiza wielosektorowa 11 0

Inne 6 0

Źród³o: Improving Health in the United States: The Role of Health Impact Assessment.
National Research Council (US) Committee on Health Impact Assessment. Washington
(DC): National Academies Press (US), 2011. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK83548/
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Health Impact Assessment is a combination of procedures, methods and
tools by which a policy, program or project may be judged as to its poten-
tial effects on the health of a population, and the distribution of those
effects within the population.

Ni¿ej kilka propozycji t³umaczenia.

� HIA to zbiór procedur, metod i narzêdzi, za pomoc¹ których tre�ci poli-
tyki, programu lub projektu mog¹ byæ oceniane z punktu widzenia
potencjalnych skutków zdrowotnych i ich rozk³adu w populacji bêd¹-
cej adresatem dzia³añ

� Kombinacja procedur, metod i narzêdzia przy u¿yciu których mo¿na
dokonywaæ oceny wp³ywu skutków ró¿nych interwencji (polityk, pro-
gramów lub projektów) na zdrowie populacji oraz rozk³ad tych skut-
ków w populacji�. Mówi¹c pro�ciej HIA jest to sposób sprawdzenia,
czy i jak proponowane/planowane dzia³anie lub polityka wp³ynie na
zdrowie ludzi, których to dzia³anie bêdzie dotyczyæ.

� Zestaw procedur, metod i narzêdzi, poprzez które polityki, programy
lub projekty s¹ oceniane, z punktu widzenia tego, jak mog¹ wp³ywaæ
na zdrowie populacji a tak¿e dyseminowaæ ich (wdra¿anych interwen-
cji) skutki

� Po³¹czenie procedur, metod i narzêdzi, dziêki którym polityka, pro-
gram lub projekt mo¿e byæ oceniony i os¹dzony pod wzglêdem swych
potencjalnych skutków dla zdrowia populacji i dystrybucji tych skut-
ków w obrêbie populacji

Kiedy jest mowa o skutkach zdrowotnych, w grêmog¹ wchodziæ zarówno konse-
kwencje bezpo�rednie, jak i po�rednie. W wielu przypadkach przebiegi ³añcu-
chów przyczynowych mog¹ przechodziæ przez wiele stanów po�rednicz¹cych.
W zwi¹zku z tym rozpatrywana perspektywa czasowa mo¿e siê rozci¹gaæ od
efektów pojawiaj¹cych siê natychmiast, czy stosunkowo szybko po zaistnieniu
bod�ca, które je wywo³uj¹, do rezultatów znacznie odleg³ych w czasie. Horyzont
czasowy mo¿e niekiedy przekraczaæ kilkana�cie, lub nawet kilkadziesi¹t lat.

=http%3A%2F%2Fwww.apho.org.uk%2Fresource%2Fview.aspx%3FRID%3D44163&ei= wx
SCU-3IAuuu7AbuxYCIBg&usg=AFQjCNEG__AyNn_zf2pL�waVG_pp93jow&sig2=KfEpoH-
fswMmZ8-G0N2iBKw&bvm=bv.67720277,d.ZGU;
por. tak¿e: Lehto,J., Ritsatakis, A., Health Impact Assessment as a tool for inter-
sectoral health policy: a discussion paper for a seminar at Gothenburg, Sweden. Brus-
sels: ECHP, WHO. 1999.
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Niezale¿nie od tego, jakie s³owa s¹ wykorzystane w opisie najwa¿niejszych
cech HIA nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e zawsze stosowane s¹ ró¿ne metody postêpowa-
nia po to, by przedstawiæ informacjê o skutkach zdrowotnych, bêd¹cych nastêp-
stwem interwencji podejmowanej w ró¿nych dziedzinach. Podkre�liæ nale¿y,
¿e dodanie frazy o dystrybucji efektów interwencji w populacji utorowa³o drogê
do bardzo wa¿nego wyzwania-zadania, które stawia siê przed HIA � udzia³u
w inicjatywach s³u¿¹cych redukcji nierówno�ci w zdrowiu. W klasycznej defini-
cji nie przes¹dza siê, czy interwencja zosta³a zaplanowana, czy te¿ ju¿ zosta³a
podjêta w odpowiedzi na dora�n¹ sytuacjê, wymagaj¹c¹ � zdaniem polityków �
szybkiej odpowiedzi. Postuluje siê, by informacja opracowywana w procedurze
HIA dotyczy³a rozk³adu zdrowotnych efektów, mo¿liwie ustalenia kto i w jakim
zakresie jest ofiar¹ lub beneficjentem dzia³ania. Ma to bezpo�redni zwi¹zek
z anga¿owaniem HIA w aktywno�ci wi¹¿¹ce siê z d¹¿eniami do redukowania
nierówno�ci w zdrowiu.

HIA postrzega siê jako �rodek s³u¿¹cy � albo mog¹cy s³u¿yæ � wspieraniu ra-
cjonalnych decyzji, i to niezale¿nie od tego, czego merytorycznie dotycz¹, przy
braniu pod uwagê konsekwencji zdrowotnych. Dziêki stosowaniu HIA mo¿liwe
jest dostrze¿enie potencjalnych zdrowotnych nastêpstw � zarówno korzy�ci, jak
i strat � dowolnej interwencji, podejmowanej w dowolnym sektorze i niezale¿-
nie od formy w³asno�ci (interwencje publiczne lub inicjowane przez podmioty
prywatne)27. Po³o¿enie nacisku na usystematyzowany sposób postêpowania, pod-
porz¹dkowany przyjêtym regu³om, jest wa¿n¹ cech¹ HIA.

Niekiedy uwa¿a siê, ¿e niezale¿nie od wykorzystywania HIA na poziomie lo-
kalnym i krajowym, ma ona szczególnie istotne i unikalne znaczenie dla polityki
publicznej w relacji do globalnych wyzwañ. Znaczenie to polega na zdolno�ci
oszacowania skutków zdrowotnych wywo³anych � tak¿e bez takich intencji � przez
polityki publiczne nastawione na rozwi¹zywanie jakiego� problemu. Narzêdzie
w oparciu o naukowe dane umo¿liwia zrozumienie relacji pomiêdzy zdrowiem
i wszelkimi innymi aktywno�ciami, a ponadto okre�lenie skutków zdrowotnych,
potencjalnie osi¹galnych w ka¿dym sektorze. HIA umo¿liwia opracowanie prak-
tycznych rozwi¹zañ dla promowania zdrowia pocz¹wszy od lokalnego a¿ po
globalny poziom28.

W literaturze spotyka siê wiele definicji HIA, o ró¿nym stopniu komplikacji,
w których akcenty s¹ rozk³adane w odmienny sposób29. Nale¿y te¿ odnotowaæ,

27 NHS Executive, A Short Guide to Health Impact Assessment. Informing Healthy Deci-
sions, NHS Executive, London 2000, www.londonshealth.gov.uk/pdf/hiaguide.pdf.

28 13th HIA 2013 International Conference � Geneva, Switzerland, 2-4 October 2013,
http://www.unige.ch/medecine/eis2013/accueil/Positioning_Paper_HIA2013.pdf

29 J. Kemm, J. Perry, What is HIA?, [w:] J. Kemm, J. Parry, S. Palmer, Health impact
assessment, Oxford University Press, Oxford 2005, s. 1�14.
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¿e wielokrotnie opisowe podej�cie do definicji wspó³wystêpuje z podej�ciem
normatywnym. Wed³ug najprostszej definicji HIA to: �Oszacowanie wp³ywu okre-
�lonego dzia³ania na zdrowie danej populacji�30. Równie oszczêdna jest defini-
cja, w której stwierdza siê, ¿e HIA to sposób patrzenia na konsekwencje zdro-
wotne decyzji politycznych, programów czy projektów, mo¿e byæ wiêc stosowany
do oceny ró¿nych przedsiêwziêæ, w rzeczywisto�ci do wszystkich poczynañ � po-
lityk, interwencji, strategii, które mog¹ mieæ wp³yw na sposób ¿ycia i zdrowie
ludzi31. Nieskomplikowane jest tak¿e uznanie, ¿e HIA jest procesem maj¹cym na
celu ujawnienie zdrowotnych konsekwencji decyzji proponowanych w ró¿nych
politykach publicznych. a proces ten powinien byæ systematycznie realizowany32.
Zasada systematyczno�ci jest oczywi�cie postulatem, a nie opisow¹ cech¹ defi-
nicyjn¹, bo wielokrotnie dzia³ania typu HIA by³y pozbawione cechy systematycz-
no�ci. Inny autor zaproponowa³, by przez HIA rozumieæ ocenê skutków (planowa-
nej) interwencji na stan zdrowia okre�lonej populacji33. Tre�æ poddawanych
analizie decyzji lub interwencji nie ma wp³ywu na mo¿liwo�æ stosowania HIA.
To, czego dotyczy rozwa¿ane przedsiêwziêcie, jest kwesti¹ drugorzêdn¹, wa¿na
jest natura rozwa¿anych skutków, które dotycz¹ zdrowia. W terminologii polity-
ki spo³ecznej mo¿na mówiæ o publicznych interwencjach maj¹cych s³u¿yæ roz-
wi¹zywaniu jakiego� problemu. Jest oczywiste, ¿e nurcie wi¹zania HIA z HiAP
takie podej�cie jest w pe³ni uzasadnione. W innym opracowaniu przyjmuje siê,
¿e HIA to celowo formu³owana ocena zmian natê¿enia ryzyka zdrowotnego,
a zmiany te mog¹ zachodziæ na skutek wprowadzanej w ¿ycie interwencji34.

Inne definicje

Prezentacjê ró¿nych sposobów definiowania HIA rozpoczynam od propozycji,
która jest przyk³adem interesuj¹cego ³¹czenia ¿yczeniowego my�lenia norma-
tywnego z ch³odnym, zdystansowanym podej�ciem opisowym, Mam na my�li

30 Scott-Samuel A. Health impact assessment: theory into practice. J Epidemiol Com-
munity Health 1998;52:704-5).

31 L.N. Mannheimer, G. Gulis, J. Lehto, P. Ostlin Introducing Health Impact Assessment:
an analysis of political and administrative intersectoral working methods, European
Journal of Public Health, Vol. 17, No. 5, 207, pp. 526�531

32 WHO, Definitions of HIA, who.int/hia/about/defin/en/index.html
33 A. Scott-Samuel, Health impact assessment � theory into practice, �Journal of Epide-

miology and Community Health� 1998, nr 52, s. 704�705, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC1756636/pdf/v052p00704.pdf

34 M. Birley, The health impact assessment of development projects, HMSO, London
1995, who.int/hia/about/defin/en/index.html
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listê punktów, przedstawion¹ w jednej z publikacji, które potraktowaæ mo¿na
jako definicyjn¹ charakterystykê35. By³y to nastêpuj¹ce punkty:
� skupienie siê na z³o¿onych interwencjach lub politykach i ich rozmaitych efek-

tach, jakie one wywieraj¹ na czynniki wp³ywaj¹ce na stan zdrowia;
� poszukiwanie dowodu na odwracalno�æ czynników szkodliwych dla zdrowia;
� rozmaito�æ i wielo�æ dowodów wywodzonych z ró¿nych dyscyplin naukowych,

projektów badawczych i �róde³ informacji;
� szeroki kr¹g interesariuszy anga¿owanych w prace;
� zwykle krótki okres czasu, jaki mo¿e byæ przeznaczony na procedurê i ograni-

czone zasoby dostêpne na jej przeprowadzenie;
� pragmatyczna potrzeba (pragmatic need) poinformowania decydentów (zle-

ceniodawców) o uzyskanych wnioskach, bez wzglêdu na jako�æ dostêpnych
i wykorzystanych dowodów.

Punkt pierwszy jest bezsporny: je�li jak¹� aktywno�æ � raczej zespo³u, ni¿
jednostki � ma byæ potraktowana jako HIA, to jej zainteresowania, przynajmniej
deklarowane, powinny koncentrowaæ siê na takich efektach. Praktyka mo¿e nie
potwierdzaæ intencji, ale to pozwala³oby twierdziæ, ¿e by³a to HIA niskiej jako�ci.
Jednocze�nie uczestnicy dzia³añ nie musz¹ pos³ugiwaæ siê nazw¹ HIA, wystarczy
je�li d¹¿¹ do realizowania zadañ HIA. Punkt drugi wynika bezpo�rednio z oczywi-
stej przes³anki, ¿e negatywnych konsekwencji da siê unikn¹æ. Analogiczna prze-
s³anka jest przyjmowana we wszystkich politykach publicznych: interwencja jest
podejmowana, bo mo¿e byæ skuteczna. Punkt trzeci i czwarty, jako postulaty,
maj¹ zastosowanie do niektórych tylko sytuacji. Chodzi o stosowanie rozbudo-
wanych i czasoch³onnych procedur HIA, kiedy wykorzystuje siê wiele dyscyplin
i przedstawicieli wielu interesariuszy, które to procedury s¹ stosowane raczej
rzadko. W prostych i szybkich HIA, zakres wykorzystywanych dowodów i liczba
uczestników s¹ zawê¿one. Punkt pi¹ty, jako opis sytuacji, jest uzasadniony: czasu
i pieniêdzy zwykle brakuje. Jednocze�nie jednak wielu autorów zaleca prowadze-
nie rozbudowanych HIA, które s¹ kosztowne i d³ugo musz¹ trwaæ i które dotycz¹
du¿ych grup, a konsekwencje zdrowotne mog¹ byæ bardzo powa¿ne. Postulatyw-
nie zatem punkt ten powinien byæ sformu³owany bardziej ostro¿nie. Ostatni punkt
przynosi niejednoznaczn¹ informacjê. Z jednej strony, zakoñczenie procedury
HIA rekomendacjami dla decydentów, jest jej cech¹ logicznie wynikaj¹c¹ z celu
podejmowania procedury. Od zespo³u HIA nale¿y je zatem oczekiwaæ. Z drugiej
jednak strony, nie ma powodu, by z góry godziæ siê na pos³ugiwanie siê dowodami
kiepskiej jako�ci. D¹¿enie uczestników HIA powinna byæ ambicja wykorzystywania

35 J Mindell, A Boaz, M Joffe, S Curtis, M Birley Enhancing the evidence base for health
impact assessment, J Epidemiol Community Health 2004;58:546�551,
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1732829/pdf/v058p00546.pdf
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mo¿liwie dobrych dowodów, a pos³ugiwanie siê dowodami ma³o warto�ciowymi,
jest raczej przejawem pora¿ki tak idei HIA, jak i osób zaanga¿owanych w to
przedsiêwziêcie.

Procedura HIA mo¿e byæ te¿ charakteryzowana poprzez funkcje, jakie mog¹
jej byæ przypisywane. Funkcje s¹ rozumiane jako potencjalnie istniej¹ce, czy
dostêpne mo¿liwo�ci zajmowania siê wyodrêbnionymi obszarami zagadnieñ.
Autorzy nie twierdz¹, ¿e efekt przypisywany okre�lonej funkcji zostanie osi¹-
gniêty, ale istnieje prawdopodobieñstwo, czy szansa, ¿e tak bêdzie. Osi¹ganie
tych efektów prowadzi³oby do pewnej normatywnie postrzeganej, idealnej sy-
tuacji. Je�li HIA zostanie okre�lona poprzez jej zadanie polegaj¹ce na formu³o-
waniu prognoz co do przysz³ego rozwoju zdarzeñ oraz przekazywania informacji
wspieraj¹cych decydentów, to funkcje przedstawiaj¹ siê nastêpuj¹co36:
� Przewidywanie konsekwencji bêd¹cych nastêpstwem ró¿nych zamierzonych

opcji dzia³ania,
� Dostarczanie informacji, które mog¹ byæ przydatne do uznania priorytetu

akcji zapobiegawczych i strategii kontrolowania procesów mog¹cych prowa-
dziæ do pogorszenia zdrowia

� Przyczyniaæ siê do anga¿owania w aktywno�ci s³u¿¹ce zdrowiu, zwi¹zane z HIA,
podmiotów gospodarczych i ró¿nych interesariuszy tak, by decyzje by³y efek-
tem wspó³pracy;

� Identyfikowanie najbardziej znacz¹cych (krytycznych) �rodowiskowych i spo-
³ecznych czynników, które mog¹ byæ modyfikowane przez zamierzon¹ inter-
wencjê;

� Podejmowanie dzia³añ nakierowanych na wa¿ne problemy zdrowotne, od roz-
wi¹zania których zale¿y mo¿liwo�æ osi¹gniêcia wa¿nych dla spo³eczno�ci
celów pozazdrowotnych;

� Stymulowanie miêdzysektorowej wspó³pracy przez anga¿owanie podmiotów
spoza sektora zdrowotnego oraz przyczynianie siê do rozwoju kompetencji
i mo¿liwo�ci fachowego dzia³ania w³asnych struktur s³u¿¹cych zdrowiu;

� Wzmacnianie legitymizacji projektowanej interwencji (license to operate)
w jej postrzeganiu przez lokalne spo³eczno�ci i lokalne w³adze (rz¹dy).

Zauwa¿yæ mo¿na, ¿e autorzy wskazuj¹ warunek, które powinien byæ spe³-
niony, by realizacja procedury HIA mog³a sprzyjaæ zaistnieniu poszczególnych
funkcji. Jest nim przej�cie ca³ego sze�cioetapowego cyklu HIA37.

36 Introduction to Health Impact Assessment, IFC�s Good Practice Publications, 2009,
http://www.ifc.org/wps/wcm/connect/a0f1120048855a5a85dcd76a6515bb18/Heal-
thImpact.pdf?MOD=AJPERES

37 Piszê o tym w dalszej czê�ci tekstu
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Poni¿ej przedstawione s¹, zaczerpniête z literatury, ró¿ne propozycje defini-
cyjne oraz wskazane ich najbardziej charakterystyczne cechy.

38 Kemm J. Developing health impact assessment in Wales. Cardiff: Health Promotion
Division, National Assembly for Wales, 1999.)

39 Introduction to Health Impact Assessment, IFC�s Good Practice Publications, 2009,
http://www.ifc.org/wps/wcm/connect/a0f1120048855a5a85dcd76a6515bb18/Heal-
thImpact.pdf?MOD=AJPERES

40 British Medical Association.Health and environmental impact assessment: an integra-
ted approach. London: Earthscan Publications, 1999

41 Society of Practitioners of Health ImpactAssessment http://hiasociety.org/?page_id=55)
42 Quigley, R., L. den Broeder, P. Furu, A. Bond, B. Cave and R. Bos 2006 Health Impact

Assessment International Best Practice Principles. Special Publication Series No. 5.

Definicja Szczególny aspekt

Po³¹czenie procedur lub metod, które pozwalaj¹ oszacowaæ Nierówno�ci
skutki/ zagro¿enia � pozytywne i/ lub negatywne � polityk, w zdrowiu
programów lub innych wydarzeñ na zdrowie populacji
lub jej czê�ci, szczególnie w odniesieniu do ich wp³ywu
na nierówno�ci w zdrowiu38

Zestaw procedur, metod i narzêdzi wykorzystywanych celem Akcent
oceny potencjalnie wystêpuj¹cych skutków zdrowotnych w�ród na zapobieganie
okolicznych populacji, oraz rekomendowania aktywno�ci negatywnym
zapobiegaj¹cych powstawaniu negatywnych konsekwencji39 konsekwencjom

Metodologia, której celem jest okre�lenie, przewidywanie Postrzeganie
i oceny prawdopodobnych zmian wynikaj¹cych z prowa- zdrowia w wymiarze
dzonej polityki i ich wp³ywu zarówno pozytywnego indywidualnym
jak i negatywnego, pojedynczego jak i kolektywnego i zbiorowym
na zdrowie okre�lonych populacji40

HIA to proces u¿ywany do identyfikacji projektu, polityki Bardziej akcento-
lub programu, który mo¿e mieæ wp³yw na zdrowie. HIA wyko- wane korzy�ci, ni¿
rzystuje po³¹czenie procedur metod i narzêdzi, aby systema- szkody zdrowotne.
tycznie oceniaæ potencjalne i czasem niezamierzone skutki Przes³anka,
proponowanego projektu, programu lub polityki dotycz¹ce ¿e niezamierzone
zdrowia populacji oraz ich dystrybucji. HIA wytwarza tak¿e skutki pojawiaj¹
zalecenia w celu zwiêkszenia korzy�ci zdrowotnych, wynika- siê tylko
j¹cych z projektu / polityki / programu, a tak¿e w celu sporadycznie
z³agodzenia ewentualnych szkód41

HIA: systemowy proces, który wykorzystuje szeroki wachlarz Aktywny udzia³
�róde³ danych oraz metod analitycznych, i który bierze interesariuszy.
pod uwagê wk³ad/stanowiska [input from] interesariuszy Dystrybucja
[stakeholders] w celu okre�lenia potencjalnych skutków efektów
proponowanej polityki publicznej [policy], planu, programu zdrowotnych
lub projektu na zdrowie ludno�ci i dystrybucjê tych skutków
w obrêbie populacji42
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Fargo, USA: International Association for Impact Assessment., http://www.iaia.org/
publicdocuments/special-publications/SP5.pdf?AspxAutoDetectCookieSupport=1).

43 Improving Health in the United States: The Role of Health Impact Assessment,
http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=13229).

44 The Health Development Agency Impact Report 2002-03
45 Quigley R,den Broeder L,Furu P,Bond A,Cave B,Bos R.Health Impact Assessment Inter-

national Best Practice Principles. Special Publication Series No.5. Fargo, USA: Inter-
national Association for Impact Assessment; 2006.

HIA oznacza prowadzenie polityki opartej na dowodach, Poprawa stanu
której celem jest poprawa zdrowia. Jest to po³¹czenie metod, zdrowia jako cel
których celem jest ocena skutków zdrowotnych prowadzonych HIA. Postêpowanie
polityk, projektów, programów dla populacji, polityka dla któ- oparte
rych cele zdrowotne nie maj¹ charakteru celu podstawowego na dowodach

HIA jest systematycznym procesem u¿ywanym w celu Wp³yw interesariuszy
pozyskania danych i wykorzystania metod analitycznych (a nie tylko inter-
uwzglêdniaj¹cych wp³yw podmiotów (udzia³owców, intere- wencji) na efekty
sariuszy) na potencjalne efekty zdrowotnej proponowanej zdrowotne.
polityki, planów, programów i ich dystrybucji na rzecz tej Zarz¹dzanie
populacji. HIA udziela rekomendacji jak nale¿y monitorowaæ efektami
i zarz¹dzaæ tymi efektami43 zdrowotnymi

HIA jest podej�ciem, które pomaga w identyfikacji i rozwa¿a- Instrumentalna
niach na temat potencjalnych lub rzeczywi�cie podejmowanych rola HIA.
oddzia³ywaniach na zdrowie populacji. Podstaw¹ HIA jest Praktyczne
zestaw zaleceñ opartych na dowodach naukowych ukierunko- wykorzystywanie
wanych na informowanie podmiotów podejmuj¹cych decyzje. naukowych
Chodzi o wzmocnienie pozytywnych efektów projektu oraz ustaleñ
do usuniêcia lub zminimalizowania negatywnych skutków zdro-
wotnych, dobrego samopoczucia i nierówno�ci zdrowotnych,
które mog¹ powstaæ lub ju¿ istniej¹ i mog¹ siê pog³êbiæ44

HIA to po³¹czenie postêpowañ, metod i narzêdzi pozwalaj¹cych Mo¿liwo�æ wyst¹pie-
na systematyczne szacowanie potencjalnych, a niekiedy nia niechcianych
niechcianych/ niezamierzonych (unintended), efektów rezultatów, a tak¿e
polityki, planu, programu lub projektu na zdrowiu problem dystrybu-
populacji i dystrybucji tych efektów45 cji skutków zdrowot-

nych w populacji

HIA to oszacowanie (estimation) skutków okre�lonego dzia³ania Pominiêcie roli
na zdrowie okre�lonej populacji. Projekty, programy lub mechanizmu
strategie wp³ywaj¹ na zdrowie poprzez wytwarzanie zmian przekazywania
w determinantach zdrowia osoby lub grupy. Wp³yw na zdrowie decydentom
mo¿e byæ definiowany jako zmiana uwarunkowañ zdrowia informacji
w�ród okre�lonej spo³eczno�ci, która jest adresatem projektu. i rekomendacji
Wp³yw na zdrowie mo¿e byæ negatywny (ryzyko zdrowotne)
lub pozytywny (wzmocnienie zdrowia). HIA dotyczy minima-
lizacji zagro¿eñ dla zdrowia i maksymalizacji korzy�ci
z konkretnego dzia³ania (interwencji)46



1193. W.C. W³odarczyk, HIA � Ocena skutków zdrowotnych wokó³ definicji...

Przedstawione zestawianie definicji jednoznacznie �wiadczy, o wspó³istnie-
niu wielu sposobów postrzegania i definiowania HIA. Istnieje niew¹tpliwie jedna
cecha wspólna, to zainteresowanie zdrowotnymi konsekwencjami ró¿norodnych
dzia³añ. Jednak okoliczno�ci, w których pytanie to jest stawiane, sposoby do-
chodzenia do znalezienia odpowiedzi, a szczególnie sposób traktowania reko-
mendacji, je�li s¹ one niezgodne z pierwotnymi zamiarami o�rodków decyzyj-
nych, to pole daleko id¹cych odmienno�ci. W ró¿nych krajach i w ró¿nych cza-
sach odpowiedzi udzielane na pytania o sposób realizowania HIA s¹ i ka¿da w³adza
musi rozstrzygaæ, który z mo¿liwych wariantów postêpowania bêdzie dla niej
najbardziej dogodny.

46 Muna Ibrahim Abdel Aziz Muna Ibrahim Abdel Aziz Health Impact Assessment: An
overview and examples, Sudanese Journal of Public Health: July 2007, Vol.2 (3),
http://www.sjph.net.sd/files/vol2i3p140-145.pdf

47 The Design for Health (DFH) web site, http://designforhealth.net/hia/
48 National Collaborating Centre for Healthy Public Policy NCCHPP, Introduction to HIA,

HIA Series, November 2009, http://www.ncchpp.ca/docs/Introduction_HIA_EN_.pdf
49 The Health Impact Assessment (HIA) project Partnership for Prevention and UCLA

School of Public Health, http://www.ph.ucla.edu/hs/health-impact/whatishia.htm

HIA identyfikuje i ocenia wp³yw skutków polityki, planów, Zwrócenie uwagi
programów i projektów planistycznych (designs) na zdrowie. na planowanie
Od podnoszenia �wiadomo�ci, metod szybkiego oceniania przestrzenne.
do metod bardziej zaawansowanych w przetwarzaniu danych, Wskazanie faktu
HIA wystêpuje w ró¿nych formach. Ogólnie rzecz bior¹c, ewolucji metod
tradycyjne HIA jest prowadzone przez ekspertów w dziedzinie stosowanych
zdrowia publicznego, koncentruje siê na �rodowisku spo³ecz- w HIA
nym (np. przestêpczo�ci, rozwoju gospodarczym, niedrogiej
zabudowie mieszkaniowej itp.) i jest zwi¹zana z ogólnymi
wynikami zdrowotnymi47

W obszarze polityki publicznej, HIA stanowi zarówno proces, Publiczna funkcja,
jak i narzêdzie dostarczaj¹ce decydentom dzia³aj¹cym której efekty
w niepublicznych podmiotach sektora zdrowotnego informacji stanowi¹ wytyczne
w zakresie mo¿liwych konsekwencji ich decyzji na zdrowie dzia³ania dla sektora
populacji lub wskazanych grup48 niepublicznego

Wielodyscyplinarny proces analizowania skutków zdrowotnych, Postêpowanie
na podstawie dostêpnych dowodów, wewn¹trz uporz¹dkowa- badawcze
nych ram koncepcyjnych. W procesie tym wykorzystuje siê z udzia³em wielu
szeroki model uwarunkowañ stanu zdrowia, uwzglêdniaj¹cy równoprawnych
postulaty, nauk politycznych, spo³ecznych, psychologicznych dyscyplin
i �rodowiskowe49 naukowych
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Inicjacja HIA

Pomimo zbie¿no�ci podstawowych elementów, które s¹ przedstawiane w opi-
sach HIA, w praktyce dochodzi do rozbie¿no�ci w tym, jak HIA s¹ przeprowa-
dzone50. Mo¿e to dotyczyæ sposobu identyfikowania i zaanga¿owania interesa-
riuszy w procedury HIA, czy docierania do, gromadzenia i analizowania danych,
co mo¿e mieæ decyduj¹cy wp³yw na tre�æ wniosków i rekomendacji. Tak¿e struk-
tura i zawarto�æ koñcowych wyników HIA, które przes¹dzaj¹ o ich politycznym
losie. Ró¿norodno�æ praktyk wynika po czê�ci z faktu, ¿e HIA podejmowana jest
w szerokim zakresie polityk, które obejmuj¹ wiele sektorów, poziomów admini-
stracji, typów propozycji (polityk, planów, programów i projektów) oraz od-
miennych stopni z³o¿ono�ci. Zmienno�æ ta ewoluowa³a w warunkach braku po-
wszechnie akceptowanych standardów praktyki lub formalnych lub procedural-
nych wymogów regulacyjnych dla HIA, które � wraz z up³ywem czasu i procesami
instytucjonalizowania HIA � zostaj¹ okre�lane w ustawach i pokrewnych nor-
mach prawnych.

Od HIA oczekuje siê, ¿e dostarczy zaleceñ dotycz¹cych monitorowania skut-
ków zdrowotnych i wska¿e mo¿liwo�ci zarz¹dzania nimi51. Odpowied� na pyta-
nie o zdrowotne konsekwencje jakiego� dzia³ania powinna byæ udzielana przez
podmiot kompetentny. Tylko w rzadkich przypadkach w krajach istniej¹ powo-
³ane na stale komórki organizacyjne, które przygotowane s¹ merytorycznie przy-
gotowane do przygotowywania prognoz na ten temat, a i wtedy ich kompeten-
cje s¹ ograniczone do niektórych tylko, najczê�ciej podejmowanych problemów.
Najczê�ciej zatem, je�li istniej¹ sta³e struktury, to zajmuj¹ siê one raczej orga-
nizacj¹ procesu HIA, a przyjmowaniem na siebie trudu przygotowywania rzeczo-
wych odpowiedzi zajmuj¹ siê powo³ywane dora�nie zespo³y profesjonalne. Mo¿e
siê tak¿e zdarzaæ, ¿e nie ma organizacyjnego zaplecza, by aran¿owaæ procesy
HIA i wtedy niezbêdne jest � je�li w³adze dochodz¹ do przekonania, ¿e podjêcie
HIA jest potrzebne � tworzenie ad hoc zespo³u przyjmuj¹cego na siebie podwójne
zadanie � organizowanie procesu i przygotowanie merytorycznych rekomendacji.

W procedurze HIA zawsze bior¹ udzia³ politycy i eksperci, niekiedy tak¿e
� zgodnie z wieloma postulatami � przedstawiciele zainteresowanych grup spo-
³ecznych, czy spo³eczno�ci lokalnych. Inicjatorem wszczêcia postêpowania mo¿e

50 Jennifer Mindell, Jane Biddulph, Lorraine Taylor, Karen Lockd, Annette Boaz, Michael
Joffef & Sarah Curtis Improving the use of evidence in health impact assessment,
Bulletin of the World Health Organization 2010;88:543-550, http://www.who.int/
bulletin/volumes/88/7/09-068510/en/

51 Committee on Health Impact Assessment; US National Research Council, http://www.
nap.edu/catalog.php?record_id=13229]
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byæ neutralny, to jest niezainteresowany wprost rozstrzygniêciem konkretnej
sprawy przedstawiciel w³adzy. Udzia³ wielu zainteresowanych podmiotów � inte-
resariuszy, udzia³owców (stakeholders) � bywa niekiedy traktowany jako jedno
z najwa¿niejszych zagadnieñ w realizacji procedury HIA52. Szerokie anga¿owa-
nie interesariuszy jest postulowane przez odwo³ywanie siê do warto�ci demo-
kratycznych, ale tak¿e z uwagi na korzy�ci praktyczne. Z jednej strony, w fazie
preparacyjnej, wchodzi w grê ³atwiejsze docieranie do informacji, które nie
mog³yby byæ pozyskane w inny sposób. Chodzi o faktyczne konsekwencje, tak¿e
psychologiczne, ale tak¿e o rozpoznanie mo¿liwych reakcji, pozytywnych i nega-
tywnych. Z drugiej strony, w implementacji, mo¿na oczekiwaæ, ¿e wcze�niejsze
nawi¹zanie wspó³pracy z grupami i jednostkami zainteresowanymi pozwoli na
pozyskanie sojuszników i zminimalizuje sprzeciw oponentów.

Idea oceniania jakiego� przedsiêwziêcia z punktu widzenia zdrowotnych kon-
sekwencji mo¿e wyj�æ ze strony autorów planowanej interwencji, a mo¿e wyni-
kaæ z obywatelskiego niepokoju, ugrupowañ dostrzegaj¹cych zagro¿enia w pla-
nowanej zmianie czy przedsiêwziêciu. Sytuacja, w której inicjatorem HIA jest
przedstawiciel w³adzy jest korzystna, bo znacznie zwiêksza szanse wprowadze-
nia w praktyce ustaleñ wynikaj¹cych z ustaleñ HIA. Zwiêksza, to nie znaczy
przes¹dza, bo wiele okoliczno�ci zwi¹zanych z uk³adem interesów i si³ politycz-
nych ma decyduj¹cy wp³yw na dalszy los przedstawionych rekomendacji. Intere-
suj¹ca sytuacja powstaje, kiedy inicjatywa przeprowadzenia HIA wychodzi ze
strony organizacji spo³ecznych. Niejednokrotnie jest to zdrowy obywatelski od-
ruch ze strony osób, które poczu³y siê zagro¿one planami w³adzy, realizuj¹ce nie
znane innym zamiary. Zdarza siê, ¿e powstaj¹ce w ten sposób obawy s¹ ca³kowi-
cie uzasadnione, bo w³adza nie zatroszczy³a siê o sprawdzenie mog¹cych nast¹-
piæ negatywnych skutków zdrowotnych. Nieprzemy�lana lokalizacja fabryki emi-
tuj¹cej szkodliwe odpady, kiedy nie wziêto pod uwagê kierunku wiej¹cych wia-
trów, mo¿e byæ przyk³adem. Mo¿e jednak byæ tak¿e tak, ¿e lêk jest ca³kowicie
nieuzasadniony, a niepokoje zosta³y wzbudzone b³êdn¹ informacj¹, albo niezro-
zumieniem dostêpnego komunikatu. Szczególnie niepokoje zwi¹zane z niew³a-
�ciwym wykorzystywaniem energii atomowej, na przyk³ad w elektrowniach, po-
budzaj¹ wyobra�nie, niekiedy w stopniu histerycznym, Fala decyzji o rezygnacji
z rozwoju elektrowni j¹drowych, albo wrêcz ich zamykaniu, jaka przetoczy³a siê
przez wiele krajów po wypadku w Fukushimie, jest przekonuj¹c¹ ilustracj¹ tego
zjawiska53.

52 Mark B Horton A Guide for Health Impact Assessment, California Department of Public
Health, October, 2010, http://www.cdph.ca.gov/pubsforms/Guidelines/Documents/
HIA%20Guide%20FINAL%2010-19-10.pdf

53 Na przyk³ad: Caroline Jorant (July 2011). �The implications of Fukushima: The Euro-
pean perspective� Bulletin of the Atomic Scientists 67 (4), http://bos.sagepub.com/
content/67/4/14.abstract
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Misja/cele HIA

W politycznej perspektywie pierwszym zadaniem HIA jest przedstawienie
w postaci raportu i stosownych rekomendacji, oceny zdrowotnych nastêpstw
rozwa¿anej, czy planowanej interwencji polityki publicznej oraz � w miarê mo¿-
liwo�ci � wp³ywu na nierówno�ci w zdrowiu. Przes³ank¹ ocen � i rekomendacji �
jest d¹¿enie do eliminacji, a przynajmniej zmniejszenia nastêpstw negatyw-
nych, zwiêkszania nastêpstw pozytywnych, przynajmniej niezwiêkszanie ró¿nic
zdrowotnych oraz zwiêkszanie równo�ci. Spe³nienie tego oczekiwania � tych ocze-
kiwañ � wymaga zgromadzenia systematycznie zbieranej informacji w postaci
pozwalaj¹cej na wyci¹ganie praktycznych wniosków na temat ocenianej zmiany
czy interwencji. W rekomendacjach mo¿liwe jest proste poparcie projektu, je�li
z analizy wynika, ze ujemnych zmian nie nale¿y siê spodziewaæ, ale równie praw-
dopodobne jest postulowanie b¹d� zmiany pierwotnego projektu tak, by zwiêk-
szyæ zakres efektów pozytywnych i zminimalizowaæ efekty negatywne. W rady-
kalnej postaci w rekomendacjach HIA zalecaæ mo¿na wstrzymanie i rezygnacjê
z pierwotnych planów.

Na realizacjê misji HIA znacz¹cy wp³yw ma sposób organizowania procedur
HIA, a szczególnie dobór i ustalenie regu³ wspó³dzia³ania ró¿nych grup uczestni-
ków. Wi¹¿¹ siê z tym dwie kwestie. Po pierwsze, udzia³ ekspertów zwiêksza
szansê bardziej racjonalnego podejmowania decyzji, pod warunkiem jednak, ¿e
przedstawiciele jednej profesji nie zmonopolizuj¹ procesu ewaluacji skutków
zdrowotnych. Niebezpieczeñstwo polega nie tyle na wykorzystywaniu przewagi
teoretycznej której� z dyscyplin, co na pos³ugiwania siê mierzalnymi wska�nika-
mi, które pod pozorem precyzji nieuchronnie prowadz¹ do symplifikacji bardzo
z³o¿onych problemów uwarunkowañ zdrowia. Pamiêtaæ jednak nale¿y, ¿e eks-
pertów � i punktów widzenia � nie mo¿e byæ zbyt wiele, bo mo¿e to prowadziæ do
parali¿u decyzyjnego. D¹¿enie do prostoty pozostaje w konflikcie z d¹¿eniem do
uwzglêdniania w procesie decyzyjnym wielu punktów widzenia. Od potencja³u
organizacyjnego, ale tak¿e od zdolno�ci przywódczych i umiejêtno�ci wspó³dzia-
³ania zale¿y, na ile mo¿liwe jest komplikowanie realizowanej procedury. Po dru-
gie, udzia³ interesariuszy pozwala na bardziej sprawiedliwe wywa¿enie racji
prezentowanych przez ró¿ne �rodowiska. Bezpo�redni udzia³ przedstawicieli za-
interesowanych grup pozwala na dostrzeganie problemów, tak¿e negatywnych
konsekwencji, które bez takiego udzia³u pozostawa³yby w cieniu. Dostrzeganie i
branie pod uwagê wielu punktów widzenia jest niew¹tpliwie pozytywn¹ cech¹
HIA, choæ pamiêtaæ nale¿y, ¿e ustalanie dobra wspólnego, czyli efektu wielo-

World Nuclear Association Fukushima Accident (Updated February 2015), http://www.
world-nuclear.org/info/safety-and-security/safety-of-plants/fukushima-accident/
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stronnych kompromisów, prowadzi do odmiennych wyników, w zale¿no�ci od szcze-
bla struktury administracyjnej. Z pewno�ci¹, priorytety zdrowotne na szczeblu
szpitala, powiatu, regiony i pañstwa s¹ odmienne i jest to sytuacja, która nie
podlega zmianie. Tak wiêc, samo uznanie, ¿e dziêki stosowaniu HIA poprawia siê
jako�æ podejmowanie decyzji na wszystkich szczeblach, bo w³¹czona weñ zosta-
je �wiadomo�æ konsekwencji zdrowotnych nie eliminuje potencjalnych konflik-
tów, jakie w tym procesie mog¹ siê ujawniaæ. Celem HIA jest informowanie,
wp³yw oraz wsparcie podejmowanych decyzji. Wiele czynników wyp³ywa na pro-
ces podejmowania decyzji, ale trzeba zauwa¿yæ, ¿e HIA jest tylko jednym z nich

W HIA z konieczno�ci wystêpuj¹ dwa d¹¿enia, których odmienno�ci musz¹
prowadziæ do napiêæ miêdzy nimi. Z jednej bowiem strony rola HIA, czy jej
wa¿ny element, polega na ustalaniu faktów (co jest zwi¹zane z procesem ba-
dawczym). Pierwsze zadanie HIA to udzielenie odpowiedzi na pytanie o empi-
ryczne konsekwencje przygotowywanej interwencji, z punktu widzenia zdrowot-
nych nastêpstw dzia³ania. Mimo zatem, ¿e w nazwie HIA wystêpuje s³owo �ocena�
to podstaw¹ jej ewentualnego sformu³owania s¹ ustalenia dotycz¹ce faktów. S¹
to wiêc funkcje typowo przypisywane bezstronnym badaczom. Drugie zadanie
polega na podejmowaniu funkcji propagatora (advocacy) wobec politycznych
decydentów. Realizuj¹c HIA nie chodzi jedynie o wytworzenie specyficznej wie-
dzy � nawet je�li nie wi¹¿e siê to z nowymi odkryciami naukowymi, a jest tylko
konkretyzacj¹ dawno odkrytych prawid³owo�ci do okre�lonego przypadku � to
zawsze nale¿y pozyskaæ wsparcie decydentów. Prowadzi to do konieczno�ci na-
wi¹zywania kontaktów z decydentami i ró¿nymi �rodowiskami wp³ywaj¹cymi na
przebieg HIA i jej skutki. Odegranie roli propagatora jest niezbêdne, aby wyj�æ
poza prost¹ dyseminacjê wyników badawczych i zyskaæ szansê wp³ywania na
proces decyzyjny. Konieczno�æ pe³nienie ³¹cznie obydwu funkcji, co jednoznacz-
nie wynika z postulatów kierowanych do uczestników HIA, musi prowadziæ do
konfliktów, bo obie formy aktywno�ci s¹ podporz¹dkowane odmiennym normom
postêpowania. Dla badaczy kryterium prawdy powinno byæ najwa¿niejsze, lecz
przekonuj¹c oponentów, mo¿e siê okazaæ, ¿e dla osi¹gniêcia skuteczno�ci per-
swazji, korzystne jest niekiedy pomijanie niektórych aspektów problemu, czy
niektórych informacji.

Aktywno�ci zwi¹zane z próbami oddzia³ywania na decydentów przybieraj¹
trzy postacie54. Po pierwsze, polegaj¹ na wzbogacaniu ogólnej wiedzy czy �wia-
domo�ci decydentów, ¿e rozwa¿ane przez nich interwencje mog¹ mieæ skutki
zdrowotne. Zgodnie ze wspó³czesnymi koncepcjami na temat uwarunkowañ sta-
nu zdrowia, niemal wszystko mo¿e na zdrowie oddzia³ywaæ. Maj¹c to na uwa-
dze, nale¿y przedstawiaæ argumenty dostatecznie specyficzne, odnosz¹ce siê

54 M. Joffe, J. Mindell, Health Impact Assesment, �Journal of Occupational and Environ-
mental Medicine� 2005, vol. 62, nr 12, s. 907�912.
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konkretnie do rozpatrywanych problemów. Bez tego, procedura, która ma byæ
traktowana jako HIA, ogranicza siê do stawiania ca³kowicie ogólnikowego zapy-
tania o mo¿liwe skutki zdrowotne, a w oczywistej odpowiedzi stwierdza siê, ¿e
�jakie�� skutki z pewno�ci¹ nast¹pi¹. Po drugie, mo¿na dostarczaæ szczegó³o-
wych informacji s³u¿¹cych ustosunkowaniu siê do nastêpstw osi¹gniêcia wyzna-
czonego celu interwencji lub te¿ skutków ubocznych zastosowania �rodków, któ-
re maj¹ prowadziæ do celu. Ta forma aktywno�ci bywa trudna do zrealizowania,
bo rzadkie s¹ sytuacje, w których dysponuje siê uzasadnionymi analizami, prze-
widuj¹cymi dostatecznie szeroki kr¹g potencjalnych skutków. Zdarza siê tak¿e,
¿e wnioski przygotowane przez konkuruj¹ce ze sob¹ grupy ekspertów s¹ ze sob¹
niezgodne. Z punktu widzenia regu³ postêpowania naukowego ró¿nica opinii
miêdzy ekspertami jest zjawiskiem naturalnym, a debaty uczonych s³u¿¹ ich
usuniêciu. Jednak w praktycznie zorientowanej HIA jest to powa¿na przeszkoda.
Brak czasu uniemo¿liwia zwykle doj�cie do zgody w naturalnym dla nauki trybie,
a jednocze�nie decydenci mog¹ siê czuæ zagubieni wobec niejednoznacznych
wniosków p³yn¹cych od przedstawicieli nauki. Po trzecie, wp³yw na proces decy-
zyjny mo¿e byæ wywierany przez mobilizacjê grup mog¹cych ponie�æ szkody
w wyniku realizacji przygotowywanych interwencji. Udzia³ przedstawicieli zain-
teresowanych grup w pracach HIA u³atwia przekazywanie informacji, tak¿e in-
formacji o zagro¿eniu. Informacja taka mo¿e prowadziæ do mobilizacji ludzi,
co bywa skuteczne prowadz¹c do obrony partykularnych interesów grupy. Mo¿e
to, tak¿e bez niczyich z³ych intencji, prowadziæ do wzbudzenia nieuzasadnio-
nego lêku, a motywowane nim pobudzenie emocjonalne prowadzi nie tyle do
modyfikacji, ile do sparali¿owania decyzji. S¹ do�wiadczenia wskazuj¹ce, ¿e raz
zahamowana decyzja zamyka szanse podjêcia problemu w przysz³o�ci. Opory
zwi¹zane z budow¹ spalarni �mieci � przyk³ad niejednokrotnie przedstawiany
w rozwa¿aniach o HIA � mo¿e ilustrowaæ te procesy.

Nierówno�ci/ niesprawiedliwo�ci w zdrowiu55

Niekiedy do zakresu dzia³añ delimitowanych definicj¹ HIA w³¹cza siê cel po-
legaj¹cy na wspieraniu procesu decyzyjnego generalnie, a tak¿e w d¹¿eniu do
redukcji nierówno�ci w zdrowiu. By³o to wyra�nie widoczne w klasycznej definicji
z Gothenburg consensus paper, i kiedy by³a mowa o analizie skutków zdrowotnych
z punktu widzenia ich �distribution of those effects within the population�.
W niektórych opracowaniach stwierdza siê, ¿e problem równo�ci jest pierwszym

55 Nierówno�ci (inequalities), niesprawiedliwo�ci (inequities) � terminy odnosz¹ce siê
do tego samego zjawiska, ale o odmiennym ³adunku emocjonalnym
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kryterium, jakie nale¿y braæ pod uwagê w procedurze HIA56. Takie czynniki ró¿-
nicuj¹ce pozycjê spo³eczn¹ jak dochody, przynale¿no�æ rasowa i etniczna,
wiek, p³eæ, miejsce zamieszkania i rodzaj pracy wyznaczaj¹ szanse odnoszenia
korzy�ci zdrowotnych, ale mog¹ te¿ przes¹dzaæ o wiêkszych zagro¿eniach. Mo¿na
odnie�æ wra¿enie, ¿e cel ten wskazywany jest coraz czê�ciej i akcentowany coraz
mocniej, wraz z zwrastaj¹cym znaczeniem przypisywanym problemowi nierów-
no�ci w zdrowiu57.

O ile deklaratywne poparcie dla wykorzystywania HIA w dzia³aniach s³u¿¹-
cych redukowaniu nierówno�ci zdrowotnych jest powszechne, o tyle praktyka
w tej dziedzinie pozostawia wiele do ¿yczenia. Dotychczasowe do�wiadczenia
pozwalaj¹ twierdziæ, ¿e w�ród przyczyn niezadowalaj¹cego stanu rzeczy mo¿na
wskazaæ przynajmniej nastêpuj¹ce sprawy58:
� brak precyzji w opisywaniu ³añcuchów przyczynowych;
� zacieranie ró¿nicy miêdzy czynnikami prowadz¹cymi do poprawy stanu zdro-

wia i przyczynami nierówno�ci w zdrowiu;
� brak rozró¿nienie miêdzy nachyleniem (gradientem) zdrowia i lukami w sta-

nie zdrowia;
� nieodpowiednio�æ w opisach osi spo³ecznego ró¿nicowania w populacjach;
� wp³yw kontekstu na interpretowanie dowodów naukowych i pojêæ u¿ywanych

do agregowania dowodów;
� problemy t³umaczenia wiedzy na dzia³ania.

Niektóre ze wskazanych czynników wymagaj¹ dodatkowego na�wietlenia.
Niejasno�æ dotycz¹ca zale¿no�ci przyczynowych jest w du¿ym stopniu efektem
du¿ej liczby koncepcji, które pretenduj¹ do wskazania co jest czego przyczyn¹ �
na koñcu tego ³añcucha s¹ parametry stanu zdrowia � a z powodu ich wielo�ci
trudno o wskazanie koncepcji najbardziej zadowalaj¹cej. K³opoty bior¹ siê tak¿e
z tego, ¿e wspó³cze�nie unika siê rozwijania teorii bardziej szczegó³owych,
a wiêc operuj¹cych mniejsz¹ liczb¹ branych pod uwagê czynników, do teorii
bardziej ogólnych (co sk¹din¹d mo¿na potraktowaæ jako ich syntetyzowanie).

56 Human Impact Partners Considerations for the Selection of Appropriate Policies, Plans,
or Projects for Analysis using Health Impact Assessment, Health Impact Assessment
Screening Considerations 11/13/09 , file:///C:/Users/User/Downloads/HIA-Screening-
Whitepaper%20(1).pdf

57 The Institute of Public Health in Ireland, Health Impact Assessment Guidance, The
Institute of Public Health in Ireland, Belfast�Dublin 2006, www.publichealth.ie/files/
file/Health_Impact_Assessment_Guidance.pdf

58 Michael P. Kelly, Antony Morgan, Josiane Bonnefoy, Jennifer Butt, Vivian Bergman
Final Report to World Health Organization Commission on the Social Determinants of
Health From Measurement and Evidence Knowledge Network, Michael P. Kelly, Josiane
Bonnefoy (Co-chairs), October 2007, http://www.who.int/social_determinants/re-
sources/mekn_final_report_102007.pdf
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Je�li zatem wspó³istnieje wiele koncepcji traktowanych jako równoprawne, to
ustalenie co �ostatecznie� wp³ywa na zdrowie staje siê praktycznie niemo¿liwe.
Czynniki wp³ywaj¹ce na zdrowie nie musz¹ byæ to¿same z czynnikami wp³ywaj¹-
cymi na ró¿nice w stanie zdrowia. Te same bod�ce z ró¿n¹ intensywno�ci¹ od-
dzia³ywaj¹ na ludzi, w zale¿no�ci od ich pozycji spo³ecznej, co by³o wielokrotnie
stwierdzane w analizach programów promocji zdrowia. Ten sam racjonalny prze-
kaz, na przyk³ad o szkodliwo�ci palenia papierosów oka¿e siê skuteczny wobec
wykszta³conych reprezentantów klasy �redniej, ale nie oddzia³a na niewykszta³-
conych bezrobotnych mieszkaj¹cych na przedmie�ciu. Ten sam czynnik prowa-
dz¹cy do poprawy przeciêtnych wska�ników zdrowotnych, jak d³ugo�æ ¿ycia, nie
musi prowadziæ do zmniejszania siê ró¿nic jego trwania w�ród przedstawicieli
ró¿nych grup spo³ecznych. Fakt ten powinien byæ brany pod uwagê, kiedy
w procedurze HIA ocenia siê efekty zdrowotne ró¿nych interwencji, z punktu
widzenia ich wp³ywu na nierówno�ci w zdrowiu. Konieczne jest wtedy dosta-
tecznie precyzyjne odtworzenie struktury spo³ecznej, w którym uwzglêdnia siê
cechy wp³ywaj¹ce na nierówno�ci zdrowotne, a ponadto uwzglêdnienie tych czyn-
ników, które wp³ywaj¹ nie tylko na zdrowie, ale tak¿e na ró¿nice zdrowotne.

S¹ takie czynniki spo³eczne, jak wykszta³cenie, poziom zamo¿no�ci które
w zasadzie zawsze wp³ywaj¹ na zdrowie, ale s¹ takie jak rodzaj wykonywanej
pracy, przynale¿no�æ etniczna, miejsce zamieszkania, nawet wiek i p³eæ, których
oddzia³ywanie w wiêkszym lub mniejszym stopniu jest uzale¿nione od kulturo-
wego kontekstu. Dobrym przyk³adem zmian spo³ecznego sensu ró¿nych czynni-
ków jest wiek: w odleg³ej przesz³o�ci postrzegany jako przymiot daj¹cy m¹dro�æ
i do�wiadczenie, wspó³cze�nie staje siê �ród³em niechêtnej stygmatyzacji59.
Mo¿na te¿ wspomnieæ o odmienno�ciach w postrzeganiu i interpretowaniu ró¿-
nych aspektów zdrowia reprodukcyjnego. Kontekst i historia wp³ywaj¹ na wiel-
ko�æ znaczenia przypisywanego poszczególnym czynnikomw ich wp³ywie na zdro-
wie i nierówno�ci w zdrowiu. O ile w Wielkiej Brytanii dostrzega siê rolê struktury
klasowej � co zreszt¹ system statystyczny bardzo u³atwia � o tyle w USA szcze-
gólne znaczenie przypisuje siê charakterystykom etnicznym i rasowym. Wszystko
to sprawia, ¿e przenoszenie wyników badañ i pozyskanych w ich efekcie danych
i dowodów, z jednego kontekstu � kraju, kultury � do innego, musi odbywaæ siê
z najwiêksz¹ ostro¿no�ci¹. Luka zdrowotna dotyczy wielko�ci ró¿nic w stanie
zdrowia, zwykle jest wyra¿ana przy pomocy jednego wska�nika. Wiadomo, ¿e
w krajach realizuj¹cych politykê egalitarn¹ � jak kraje skandynawskie � ró¿nice
bêd¹ mniejsze, ni¿ w krajach gdzie eksponuje siê ró¿nice dochodowe i ró¿nice
statusu. Gradient okre�la si³ê zwi¹zku miêdzy charakterystyk¹ spo³eczn¹ jed-

59 Mo¿na zauwa¿yæ, ¿e w wielu dyskusjach o negatywnych konsekwencjach zmian de-
mograficznych pojawia siê w¹tek bardzo wysokich obci¹¿eñ, jakie spadn¹ na barki
m³odych pracuj¹cych, co ma byæ nastêpstwem d³ugiego ¿ycia
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nostki lub grupy, a jej sytuacj¹ zdrowotn¹. Je�li poziom wykszta³cenia znacz¹co
wp³ywa na oczekiwane trwanie ¿ycia � nachylenie jest du¿e � mo¿na mówiæ
i czynniki kszta³tuj¹cym � przyczyniaj¹cym siê do narastania � negatywne para-
metry stanu zdrowia. Kwestia t³umaczenia wiedzy na dzia³ania jest w znacznym
stopniu uwarunkowana tym, jakiego rodzaju informacje i do jakiego celu infor-
macje s¹ wykorzystywane. Po pierwsze, �ród³em informacji mog¹ byæ samo-
dzielnie prowadzone badania � co w praktyce HIA ma miejsce bardzo rzadko lub
wcale. Po drugie, mo¿e chodziæ o informacje istniej¹ce, bêd¹ce efektem badañ
prowadzonych przez innych, a zdobyte dane s¹ wykorzystywane w tworzeniu
ram planowanej polityki (interwencji). Po trzecie, informacja jest wykorzysty-
wana jako tworzywo w procesie t³umaczenia zasad polityki na dzia³ania
i przedsiêwziêcia realizacyjne. Aby mog³a byæ w ten sposób wykorzystana, infor-
macja musi byæ poddana starannej interpretacji, bior¹c pod uwagê specyficzne
okoliczno�ci, w jaki interwencja ma byæ podjêta, stopieñ rozumienia i akceptacji
ze strony potencjalnych wykonawców, ich poziom zaanga¿owania i motywacji,
jakie s¹ mo¿liwe reakcje ze strony �rodowisk i grup, wobec których interwencje
maj¹ byæ podejmowane, wraz z ich przewidywanymi reakcjami. Pamiêtaæ nale¿y,
¿e w ka¿dej fazie wykorzystywana informacji uczestnicz¹ ró¿ni aktorzy, co spra-
wia, ¿e stosowane wcze�niej skuteczne podej�cie mo¿e okazaæ siê nieprzydatne,
gdy zmieni siê sk³ad uczestników, wobec których ma byæ wykorzystywany.

Przezwyciê¿enie barier ograniczaj¹cych uwzglêdnianie problemu nierówno-
�ci w zdrowiu w trakcie stosowania procedur HIA jest mo¿liwe. Niektóre z de-
cyzji zwiêkszaj¹cych rzetelno�æ postêpowania s¹ � powinny byæ � odpowiedzi¹
na s³abo�ci dotychczasowych praktyk. Wsród najwa¿niejszych rozstrzygniêæ wska-
zaæ mo¿na:
� konsekwentne wykorzystywanie podej�cia opartego na dowodach;
� akceptowanie wielo�ci stosowanych metod postêpowania badawczego;
� dostrzeganie dystynkcji miêdzy ró¿nicami w stanie zdrowia, lukami zdro-

wotnymi i nachyleniem (gradient) zdrowia;
� bardziej precyzyjne opisywanie ³añcuchów przyczynowych, co jednak nie mo¿e

prowadziæ do uproszczeñ owocuj¹cych nieskuteczno�ci¹ ca³ej procedury;
� wykorzystywanie ró¿nych teorii w postêpowaniu wyja�niaj¹cym (podej�cie

strukturalne, dynamiczne), ale w zakresie nie prowadz¹cym do parali¿u
decyzyjnego.

Autorzy sformu³owali tak¿e dwa zalecenia, które dotycz¹ powa¿nych czynni-
ków merytorycznych, które mog¹ wywieraæ wp³yw na przebieg stosowanej pro-
cedury i na tre�æ przedstawianych rekomendacji. Pierwsze zalecenie dotyczy
takiego zdefiniowania sprawiedliwo�ci (equity) jako warto�ci, by jej ranga
w hierarchii aksjologicznej by³a wy¿sza, ni¿ ranga indywidualnych korzy�ci
(utility). Prowadzi to do wniosku, ¿e w ocenach dokonywanych w trakcie HIA
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konieczne jest operowanie kategori¹ dobra wspólnego, traktowanego jako co�
(byt) odrêbny od indywidualnych korzy�ci i ich sumy. Przy takim stanowisku od-
wo³ywanie siê do argumentacji utylitarystycznej (maksymalna korzy�æ maksy-
malnie du¿ej liczby osób odnosz¹cych korzy�ci) nie jest mo¿liwe60. W drugim
zaleceniu postuluje siê ujawnianie okoliczno�ci mog¹cych wp³ywaæ na deforma-
cjê wyników i ich interpretowanie. Przyczyny prowadz¹ce do tego rodzaju nega-
tywnych konsekwencji mog¹ wynikaæ ju¿ to z zak³ócenia procesu przekazywania
informacji, ju¿ to z uwik³ania osób bior¹cych udzia³ w procedurze HIA w ró¿ne
grupy interesów. Informacja fa³szywa, informacja selektywnie dobrana lub nie-
kompletna zwykle prowadzi do niew³a�ciwego odtworzenia diagnozy lub prze-
widywanego przebiegu przysz³ych zdarzeñ. Powi¹zanie uczestników procedury
z grupami interesów jest w pewnej mierze zjawiskiem naturalnym i kiedy jest
jawne nie powinno byæ postrzegane jako b³¹d. Wielokrotnie jednak identyfika-
cja z grup¹ nie jest jawna, wielokrotnie te¿ mo¿e stawaæ siê powodem stronni-
czego zajmowania stanowiska. Wydaje siê, ¿e tylko troska o jako�æ i transpa-
rentno�æ ca³ego postêpowania, mo¿e przyczyniaæ siê do zapewnienia przestrze-
gania norm w³a�ciwego postêpowania w tym nurcie HIA, który odnosi siê do
nierówno�ci w zdrowiu.

Proces HIA

HIA jest zawsze postêpowaniem z³o¿onym, mog¹cym anga¿owaæ wielu uczest-
ników i zdarza siê, ¿e d³ugotrwa³ym. W literaturze spotyka siê ró¿ne propozycje
wyró¿niania faz, których realizacja ma gwarantowaæ osi¹gniêcie powodzenia.
Niekiedy wymienia siê tylko trzy czê�ci sk³adowe61. S¹ one przedstawione
w tabeli.

60 Warto zauwa¿yæ, ¿e mo¿e to prowadziæ do trudno�ci w wykorzystywaniu wyników
wielu ekonomicznych analiz, w których przyjmuje siê utylitarystyczne kryteria

61 Centre for Health Equity Training, Research and Evaluation University of New South
Wales Evaluation of Phase Three of the New South Wales Health Impact Assessment
Project. Final Report May 2008, http://hiaconnect.edu.au/old/files/NSW_HIA_Pro-
ject_Evaluation_Report.pdf

Faza pierwsza

� zbadanie wykonalno�ci i mo¿liwo�ci zainicjowania procedury HIA

� rozwijanie �wiadomo�ci celów i zakresu HIA

� zidentyfikowanie obszarów, zdolno�æ realizacji HIA jest niewystarczaj¹ca
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W niektórych opracowaniech proponuje siê wyodrêbnienie piêciu etapów HIA:
przegl¹d sytuacji (screening), ustalanie zakresu (scoping), ocenê wp³ywu na zdro-
wie, komunikowanie decydentom, monitorowanie62. Bardziej rozbudowany uk³ad
piêcioelementowego schematu, w którym � bardzo optymistycznie � przyjêto,
¿e ostatnim etapem procedury jest wp³yw na decyzje, jest przedstawiony na
rysunku63.

62 Piêæ faz wyro¿niono w cytowanym ju¿ Gothenburg consensus paper, tak¿e J. Kemm,
What is HIA and why it might be useful?, [w:] The Effectiveness of Health Impact
Assessment. Scope and limitations of supporting decision making in Europe, red.
M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European Observatory on Health Systems
and Policies, The Crommwell Press, Wilts 2007, s. 3�14, http://www.euro.who.int/
__data/assets/pdf_file/0003/98283/E90794.pdf
podobnie: Mark B Horton A Guide for Health Impact Assessment, California Depart-
ment of Public Health, October, 2010, http://www.cdph.ca.gov/pubsforms/Guideli-
nes/Documents/HIA%20Guide%20FINAL%2010-19-10.pdf;
podobnie: WHO Tools and Methods,� http://www.who.int/hia/tools/en/

63 Jennifer Mindell, Jane Biddulph, Lorraine Taylor, Karen Lockd, Annette Boaz, Michael

Faza druga

� rozwijanie formalnej strategii komunikacji s³u¿¹c¹ HIA celem promowania
instytucjonalnego zaplecza dla rozwijania HIA

� uruchomienie kilku pilota¿owych projektów umozliwiaj¹cych uczenie siê HIA
przez praktykê (learning by doing) oraz ich powi¹zanie z jednostk¹
administracyjn¹ przygotowuj¹c¹ projekt zmiany

� budowanie zasad wspó³dzia³ania miêdzy interesariuszami, tak¿e tymi spoza
sektora zdrowotnego, celem efektywnego realizowania procedury HIA.

Faza trzecia

� prowadzenie i promowanie debat s³u¿¹cych uczeniu zasad HIA, i wskazywanie
jej przydatnosci w poprawianiu efektywnosci sektora zdrowotnego,

� rozwijanie mo¿liwosci systemu zdrowotnego w podejmowaniu przedsiêwzi¹æ HIA

� identyfikowanie motywowanie najwa¿niejszych interesariuszy w systemie
zdrowotnym, by byli zdolni sprawowaæ przywództwo w inicjatywach zwi¹zanych
ze stosowaniem HIA w planowaniu, zarz¹dzaniu i procesach podejmowania decyzji

� rozwijanie i utrzymywanie na wysokim poziomie merytorycznym zasobów,
by mieæ mo¿liwosæ podejmowania inicjatyw zwi¹zanych z HIA, ³¹cznie
z mo¿liwosciami wp³ywu na decyzje

� u³atwiaj¹nie miêdzysektorowej wspó³pracy z zewnêtrznymi partnerami
odno�nie HIA

� wykorzystywanie dorobku osi¹gniêtego dziêki projektom pilota¿owym w Fazie 2
przez podejmowanie analogicznych przedsiêwziêæ, ale na szersz¹ skalê

Źród³o: na podstawie: Centre for Health Equity Training, 2008
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Źród³o: Jennifer Mindell et al. 2010,
http://www.who.int/bulletin/volumes/88/7/09-068510/en/

W przedstawionym schemacie efektywno�æ procedury HIA � a wiêc wp³yw na
decyzje � jest zagwarantowana sam¹ konstrukcj¹ teoretyczn¹. Tymczasem do-
�wiadczenie bardzo wielu zespo³ów uczestnicz¹cych w HIA wskazuj¹, ¿e najbar-
dziej nawet starannie przygotowane rekomendacje nie musz¹ byæ uwzglêdniane
przez decydentów. Je¿eli si³a autorów proponowanej interwencji jest dosta-
tecznie du¿a merytoryczna warto�æ argumentów przedstawionych w rekomen-
dacjach mo¿e nie wywrzeæ ¿adnego wp³ywu na dalszy przebieg zdarzeñ. Tym-
czasem w przedstawionym schemacie przypadki procedur nieskutecznych nie s¹
w ogóle uwzglêdnione.

S¹ jednak tak¿e propozycje dodania fazy szóstej, która polega na rozwa¿aniu
alternatywnych, wobec pierwotnej propozycji, wariantów interwencji64. W innym
wariancie procedury sk³adaj¹cej siê z sze�ciu faz wymienia siê: screening, sto-
ping, ocenê ryzyka zdrowotnego, przygotowaniu planu dzia³añ prozdrowotnych
(health action plan), wdro¿enie i monitorowanie, ocena i weryfikacja dzia³añ

Joffef & Sarah Curtis Improving the use of evidence in health impact assessment,
Bulletin of the World Health Organization 2010;88:543-550,
http://www.who.int/bulletin/volumes/88/7/09-068510/en/

64 A. Scott-Samuel, M. Birley, K. Ardern, The Merseyside Guidelines for Health Impact
Assessment, Merseyside Health Impact Assessment Steering Group, International
Health IMPACT Assessment Consortium, Liverpool 2001, http://www.ihia.org.uk.
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i efektywno�ci65. Sa tak¿e propozycje sze�ciofazowego procesu HIA, w których
szóstym etapem jest pozyskiwanie wspó³pracy interesariuszy (stakeholder enga-
gement)66. Jest to bardzo wa¿ny aspekt procedury HIA, ale podkre�liæ nale¿y,
¿e potraktowanie go jako fazy ostatniej nie oznacza miejsca w sekwencji czaso-
wej. Nie ulega w¹tpliwo�ci, ¿e obecno�æ i aktywnych udzia³ zainteresowanych
grup spo³ecznych powinien byæ inicjowany od samego pocz¹tku prowadzenia
ewaluacji.

Rozwa¿my tre�æ etapów postêpowania w HIA. Pierwsz¹ faz¹ jest wstêpny
przegl¹d sytuacji (screening). Zmierza on do ustalenia, które spo�ród interwen-
cji rozwa¿anych przez decydentów nadaj¹ siê do tego, by zastosowaæ wobec
nich HIA. Zgodnie z racjami ca³ej procedury przyjmuje siê, ¿e interwencje, któ-
rych nastêpstwa zdrowotne s¹ nieistotne, nie wymagaj¹ analizy. Wa¿ne kryterium
stanowi tak¿e antycypowana skala konsekwencji zdrowotnych. Im bardziej wy-
razisty skutek, im wiêksza liczba osób mog¹cych odczuæ konsekwencje projek-
towanej zmiany i im powa¿niejsze mog¹ byæ zmiany zdrowotne, tym wiêcej
argumentów przemawia za wszczêciem procedury HIA. Tak¿e pozycja osób,
wobec których nastêpstwa interwencji mog¹ siê ujawniæ, ma zwykle wp³yw na
wywo³anie zainteresowania zamierzon¹ aktywno�ci¹. Nie mo¿na tak¿e wyklu-
czyæ przypadków, kiedy pytanie o skutki zdrowotna ma przyczyny poza racjo-
nalne. Je�li sensacyjne media, albo zwyk³a plotka wywo³uj¹ lêk, mog¹cy nie
mieæ ¿adnej uzasadnionej przyczyny, wzglêdy polityczne mog¹ przemawiaæ
za zainicjowaniem procedury HIA, celem uspokojenia nastrojów.

Druga faza (scoping) to ustalanie zakresu analizy, jaka ma byæ prowadzona
w ramach HIA. Jego realizacja wymaga posiadania wiedzy na temat mo¿liwego
oddzia³ywania zamierzonej interwencji na stan zdrowia. Z regu³y jest to specja-
listyczna wiedza, daleko wykraczaj¹ca poza epidemiologiczne przygotowanie
ekspertów zajmuj¹cych siê zdrowiem publicznym. Dla przyk³adu mo¿na, s¹ sy-
tuacje kiedy nale¿y odwo³aæ siê do wiedzy in¿ynierów zajmuj¹cych siê ruchem
drogowym, aby dotrzeæ do informacji na temat zwi¹zków miêdzy organizacj¹
i natê¿eniem ruchu a zdrowiem. W innych przepadkach wa¿na jest wiedza eko-
nomistów na temat skutków bezrobocia, a w�ród jego ró¿nych konsekwencji
s¹ zagro¿enia dla zdrowia. Ale nawet w sprawach medycznych kompetencja
specjalistów zdrowia publicznego mo¿e okazaæ siê niewystarczaj¹ca, kiedy

65 Introduction to Health Impact Assessment, IFC�s Good Practice Publications, 2009,
http://www.ifc.org/wps/wcm/connect/a0f1120048855a5a85dcd76a6515bb18/Heal-
thImpact.pdf?MOD=AJPERES

66 Monica O�Mullane and Gabriel Guli� Health impact assessment, w: R.Fehr, F. Villani,
J. Nowacki i M. Martuzzi (eds.) �Health Impact Assessment, Opportunities not to be
missed�, World Health Organization, 2014: 89-110, http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0011/261929/Health-in-Impact-Assessments-final-version.pdf?ua=1
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przychodzi do ustalenia zdrowotnych nastêpstw ekspozycji na substancje szko-
dliwe. Niezale¿nie jednak od wiedzy dotycz¹cej poszczególnych zagadnieñ
w fazie scopingu korzystne jest szukanie odpowiedzi przynajmniej na nastêpu-
j¹ce pytania:

Najwa¿niejsze problemy scopingu

� Jakie elementy lub aspekty interwencji maj¹ byæ poddane analizie?

� Jakie s¹ specyficzne cele podejmowanej analizy HIA?

� Jaki jest horyzont czasowy (harmonogram analizowanej interwencji
i harmonogram HIA)?

� Jakie przyjêto rozumienie terminu zdrowie i model uwarunkowañ zdrowotnych?

� Czy ustalono wstêpnie rodzaj zdrowotnych skutków realizacji interwencji?

� Na jakim terytorium mog¹ wyst¹piæ nastêpstwa zdrowotne?

� Czy da siê wskazaæ grupy spo³eczne, których stan zdrowia mo¿e ulec zmianie
pod wp³ywem interwencji, ze uwzglêdnieniem grup spo³ecznie upo�ledzonych,
zmarginalizowanych, szczególnie nara¿onych na negatywne nastêpstwa?

� Jakie aspekty charakteryzuj¹ sytuacjê grup nara¿onych?

� Jakie �rodowiska s¹ zainteresowane realizacj¹, przebiegiem i skutkami
interwencji (stakeholders) i jaki jest rodzaj ich zainteresowania?

� Jakie forum zostanie wykorzystane do oddzia³ywania na decydentów?

� Co bêdzie obejmowa³a baza danych s³u¿¹cych HIA (dowody empiryczne,
do�wiadczenia zwi¹zane z wdra¿aniem podobnych interwencji, specyficzne
dane o warunkach wdra¿ania interwencji?

� Jakie metody zostan¹ zastosowane w ocenach?

� Jak zostanie zorganizowany proces HIA i jego ewaluacja?

Nie ka¿dy faktycznie realizowany proces HIA musi zawieraæ w swojej drugiej
fazie wszystkie wy¿ej wymienione elementy. Jest to raczej lista kontrolna spraw,
które trzeba w ramach HIA rozpatrzyæ. Warto równie¿ dostrzec, ¿e w praktyce
przygotowywania i wykorzystywania procedur HIA podejmowane s¹ próby bar-
dziej szczegó³owego wskazywania grup, które mog¹ znale�æ siê w�ród osób od-
czuwaj¹cych konsekwencje planowanych interwencji. Zestaw grup, które mog¹
byæ zainteresowane skutkami planowanych interwencji � zarówno korzystaj¹c
z jej efektów, jak i ponosz¹c ró¿norodne szkody � zale¿¹ od specyfiki podejmo-
wanych dzia³añ. Mo¿liwe jest jednak opracowanie list, które maj¹ znaczenie
wykraczaj¹ce poza lokalne sprawy i specyfikê interwencji. Przyk³ad takiej listy
jest przedstawiony poni¿ej.
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Grupy przedstawione w tabeli mog¹ robiæ wra¿enie �rodowisk zagro¿onych
wykluczeniem. Choæ nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e ponoszone przez nie ryzyko jest
najwiêksze � prowadz¹c do pog³êbiania siê problemu nierówno�ci w zdrowiu
� nie jest jednak tak, ¿e s¹ one jedynymi potencjalnymi ofiarami interwencji.
Negatywne skutki zdrowotne mog¹ dotkn¹æ przedstawicieli ró¿nych �rodowisk,
choæ naturalnie osoby znajduj¹ce siê w bardziej korzystnej sytuacji pod wzglê-
dem po³o¿enia spo³ecznego maj¹ znacznie wiêksze mo¿liwo�ci radzenia sobie
w trudnych sytuacjach.

Trzecia faza to ocena ryzyka zdrowotnego, a wiêc najbardziej znacz¹cy pod
wzglêdem merytorycznym etap ca³ej procedury HIA, ze wzglêdu na swoje zna-
czenie uto¿samiany niekiedy z ca³o�ci¹ procesu. W tym etapie postêpowania
identyfikuje siê rodzaj i zakres zagro¿eñ, które mog¹ byæ nastêpstwem rozwa¿a-
nej interwencji. W analizie powinno siê wykorzystywaæ dostêpne i zgromadzone
informacje na temat sytuacji wyj�ciowej, które pozwalaj¹ na ustalenie zakresu
prowadzonej procedury, przy czym nale¿y zwróciæ baczn¹ uwagê na grupy szcze-
gólnie zagro¿one. Podejmuje siê tak¿e decyzje o charakterze postêpowania,

Grupy mog¹ce odczuwaæ konsekwencje interwencji
w ró¿nych politykach publicznych

� niepe³nosprawni (upo�ledzenia fizyczne, zaburzenia uczenia siê, zaburzenia
zmys³ów, dolegliwo�ci chroniczne, problemy zdrowia psychicznego)

� mniejszo�ci etnicznie (Romowie, osoby nieznaj¹ce jêzyka)

� uchod�cy i osoby ubiegaj¹ce siê o azyl

� osoby wyznaj¹ce inne religie

� osoby o odmiennej orientacji seksualnej

� ludzie pozostaj¹cy w zwi¹zkach nieformalnych

� ludzie ¿yj¹cy w ubóstwie (osi¹gaj¹cy niskie dochody)

� ludzie nale¿¹cy do innych klas spo³ecznych lub z nich pochodz¹cy

� bezdomni

� ludzie maj¹cy do�wiadczenia z wymiarem sprawiedliwo�ci

� ludzie o ograniczonych umiejêtno�ciach czytania i pisania

� ludzie mieszkaj¹cy w odleg³ych wiejskich miejscowo�ciach

� opiekunowie obci¹¿eni obowi¹zkami

� pracownicy, w tym ludzie zatrudnieni na nietypowych umowach o pracê
(zatrudnienie w niepe³nym wymiarze godzin, na umowy krótkoterminowe,
wykonuj¹cy prace sezonowe)

Źród³o: NHS Health Scotland, Appendix 1. Checklist for scoping workshops, NHS Health
Scotland, Edinburgh 2011, http://www.healthscotland.com/documents/5134.aspx.
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które mo¿e byæ prowadzone w ró¿nym tempie i ze zró¿nicowan¹ dociekliwo�ci¹
� co ma wp³yw na szybko�æ dochodzenia do wniosków. W pracach wykorzystuje
siê ró¿ne metody postêpowania, opracowane na gruncie ró¿nych dyscyplin na-
ukowych. O ile w fazie screeningu wykorzystywana powinna byæ ogólna wiedza
na temat mo¿liwo�ci wywo³ywania przez ró¿norodne czynniki skutków zdrowot-
nych, o tyle wiedza potrzebna w fazie szacowania skutków zdrowotnych powin-
na byæ znacznie bardziej pog³êbiona i precyzyjna. Jest tutaj miejsce na odwo³a-
nie siê do szczegó³owych ustaleñ wyspecjalizowanych dyscyplin naukowych, które
mog¹ zaoferowaæ precyzyjne twierdzenia i modele operuj¹ce mierzalnymi wiel-
ko�ciami. Je�li zwolennicy HIA zalecaj¹ przygotowywanie prognoz ilo�ciowych,
odnosz¹cych siê do ró¿nych grup spo³ecznych i uwzglêdniaj¹cych czynnik czasu,
to zapotrzebowanie na tego rodzaju podstawy badawcze jest bezsporne. Natural-
nie, sama dostêpno�æ tego rodzaju zaplecza nie jest wystarczaj¹ca dla osi¹gniê-
cia odpowiedniej jako�ci HIA, ale jest warunkiem niezbêdnym. Jako najwa¿niej-
szy omawiany teraz, trzeci fragment ca³ego procesu, decyduje on o jako�ci ca³ego
postêpowania, a zw³aszcza o jako�ci przedstawianych rekomendacji.

Etap oceniania ryzyka polega na szczegó³owym wylistowaniu zagro¿eñ, do
jakich mo¿e doprowadziæ przygotowywana interwencja. Chodzi jednak nie tylko
o wskazanie populacji (wiek, p³eæ, miejsce zamieszkania, pozycja spo³eczna)
i rodzaju szkód zdrowotnych (mo¿liwie precyzyjne ustalenie jednostki chorobo-
wej albo rodzaju spodziewanych zmian patologicznych), ale tak¿e wskazanie
antycypowanych zwi¹zków przyczynowych, jakie mog¹ zachodziæ miêdzy zmia-
nami w otoczeniu wywo³anymi przez przygotowywan¹ interwencjê, a rodzajem
przewidywanych zmian w stanie zdrowia. Naturalnie, mo¿liwo�æ zrealizowania
oczekiwañ dotycz¹cych okre�lenia wielko�ci zjawisk zdrowotnych, ich postêpo-
wanie w czasie (rozprzestrzenianie, cofanie siê zmian), a szczególnie rozk³ad
w�ród ró¿nych grup spo³ecznych, co dla problemu redukowania nierówno�ci
w zdrowiu ma znaczenie kapitalne � to stany idealne, do których, w miarê mo¿-
liwo�ci, nale¿y d¹¿yæ.

Czwarta faza, która wymieniana jest tylko w niektórych koncepcjach, polega
na ocenie ró¿nych opcji zwi¹zanych z realizacj¹ celów rozwa¿anej interwencji.
W niektórych sytuacjach alternatywne warianty postêpowania s¹ integraln¹ czê-
�ci¹ zg³oszonego wcze�niej planu interwencji i wówczas dzia³anie HIA polega na
zinterpretowaniu gotowego materia³u. Wymaga to wykorzystania analiz doty-
cz¹cych zwi¹zków przyczynowo-skutkowych miêdzy ró¿nym czynnikami, które
mog¹ wywieraæ wp³yw na zdrowie, z punktu widzenia mo¿liwej rezygnacji
z bod�ców oddzia³ywuj¹cych szkodliwie i wybrania opcji bardziej korzystnych.
Czê�ciej jednak w projekcie interwencji proponuje siê tylko jedn¹ �cie¿kê do-
chodzenia do celu (lub jedn¹ propozycjê zmiany), a wówczas nowe warianty
dzia³ania musz¹ byæ rekonstruowane w ramach HIA, je�li cz³onkowie grupy reali-
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zuj¹cej HIA przystan¹ na tego rodzaju rozwi¹zanie. Najczê�ciej jednak zasoby
bêd¹ce do dyspozycji HIA nie pozwalaj¹ na tego rodzaju kreatywn¹ dzia³alno�æ.

Pi¹ta faza postêpowania polega na przygotowaniu raportu i przed³o¿eniu go
decydentom odpowiedzialnym za przygotowanie i wdro¿enie interwencji. Otwiera
to przed uczestnikami procesu HIA, czy wrêcz przed sam¹ HIA, mo¿liwo�æ udzia-
³u w podejmowaniu decyzji lub co najmniej na próbach zmiany kierunku rozwi-
jania interwencji. W tre�ci raportu mog¹ siê znale�æ oceny pierwotnych propo-
zycji, ale niekiedy równie¿ nowe propozycje bêd¹ce rozwiniêciem wskazanych
wcze�niej kierunków postêpowania. Wa¿nym adresatem jest z regu³y opinia pu-
bliczna, która ma prawo byæ informowana o sprawach mog¹cych wywrzeæ wp³yw
na sytuacje wielu osób. Nierzadko rodz¹ siê w¹tpliwo�ci, czy opinia publiczna
powinna mieæ dostêp do szczegó³ów problemu przed podjêciem decyzji, ale po-
stulat partycypacji, wa¿ny w HIA, jednoznacznie przemawia za transparentno-
�ci¹ procesu. Bardzo wa¿ne jest przedstawienie opracowañ w odpowiednim ter-
minie, który powinien byæ zgodny z rytmem ¿ycia politycznego. Raport zade-
monstrowany zbyt pó�no mo¿e nie mieæ ¿adnego wp³ywu na przebieg zdarzeñ,
poza wzbudzeniem emocji, niepotrzebnego niepokoju i ma³o twórczej krytyki.
Podkre�liæ nale¿y, autorzy rekomendacji HIA nie mog¹ byæ pewni, ¿e ich sugestie
bêd¹ wziête pod uwagê, w sensie zmiany lub wstrzymania decyzji. HIA jest za-
wsze tylko jednym z procesów, które mog¹ kszta³towaæ tre�ci podejmowanych
decyzji.

Ostatni¹, szóst¹, faz¹ postêpowania powinno byæ monitorowanie przebiegu
wdro¿enia i ocena uzyskiwanych rezultatów wynikaj¹cych z rekomendacji.
Autorzy HIA powinni troszczyæ siê o podjêcie tego rodzaju dzia³añ, tak¿e nieza-
le¿nie od monitorowania i oceny skutków samej interwencji. Du¿y problem sta-
nowi mo¿liwo�æ pojawiania siê skutków zdrowotnych ze znacznym opó�nieniem,
a tak¿e trudno�ci w interpretowaniu zale¿no�ci przyczynowych, zawsze bardzo
z³o¿onych, które prowadzi³y do zaobserwowanych efektów.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e podejmowanie dzia³añ zmierzaj¹cych do oceniania skut-
ków zdrowotnych nie zawsze wymaga przej�cia przez wszystkie teoretycznie
wyodrêbnione fazy procesu. Do�wiadczenie krajów europejskich wskazuj¹, ¿e
o ile etapy pocz¹tkowe s¹ popularne, je�li procedura HIA jest wdra¿ana, o tyle
fazy koñcowe, a zw³aszcza monitorowanie efektów, do których HIAma prowadziæ,
nie s¹ realizowane67. Najczêstsz¹ przyczyn¹ jest brak pieniêdzy na tego rodzaju
aktywno�ci, ale wa¿n¹ przyczyn¹ jest tak¿e brak ustabilizowanych instytucji,

67 Julia Blau et al The use of HIA across Europe, w: The Effectiveness of Health Impact
Assessment. Scope and limitations of supporting decision making in Europe, red.
M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European Observatory on Health Systems
and Policies, The Crommwell Press, Wilts 2007, s. 37-56, http://www.euro.who.int
__data/assets/pdf_file/0003/98283/E90794.pdf
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którym mog³oby zale¿eæ na poznaniu uwarunkowañ i skutków w³asnych dzia³añ.
Nawet je�li z punktu widzenia poszczególnych krajów nie prowadzi to do odczu-
walnych strat, to dla wyci¹gania wniosków jako procesie racjonalizowania pro-
cesu decyzyjnego brak informacji o skutkach HIA nie jest korzystny.

W wiêkszo�ci etapów HIA uczestnicz¹ (a raczej powinni uczestniczyæ) przed-
stawiciele wielu sektorów, bran¿ i instytucji. W pewnym sensie jest to typowa
cecha procedury, której zadaniem, niezale¿nie od poszukiwania odpowiedzi na
pytania merytoryczne, jest u�wiadamianie wystêpowania skutków zdrowotnych
powstaj¹cych w wyniku wielu ró¿norodnych aktywno�ci. Problemy w harmonizo-
waniu wspó³pracy s¹ nastêpstwem odmiennego postrzegania wagi i znaczenia
zdrowotnych konsekwencji. Z regu³y tylko dla przedstawicieli w³adz reprezentu-
j¹cych sektor zdrowotny zdrowie stanowi priorytet jako warto�æ, której w wielu
okoliczno�ciach nale¿y podporz¹dkowywaæ inne dobra. Dla wszystkich innych
podmiotów sprawy zwi¹zane z ich w³asn¹ dzia³alno�ci¹ s¹ postrzegane jako naj-
wa¿niejsze, a to, co dotyczy zdrowia, mie�ci siê w nieostro zdefiniowanej sferze
skutków ubocznych. Oczywi�cie, przypisuje siê im mniejsze znaczenie ni¿ spra-
wom uznawanym za najistotniejsze. Mo¿e to prowadziæ do os³abiania argumen-
tów przemawiaj¹cych za konieczno�ci¹ powstrzymywania siê od dzia³añ mog¹-
cych przynie�æ negatywne zmiany w stanie zdrowia.

Istota HIA

W dotychczasowych rozwa¿aniach odwo³ywanie siê do definicji pozwoli³o na
przedstawienie najwa¿niejszych cech tej procedury. Pozostaje jednak kwestia
tych charakterystyk, które pozwala³aby na jej odró¿nianie od innych metod
analizowania i oceniania wp³ywu. Jest to kwestia wa¿na, zw³aszcza bior¹c pod
uwagê ewolucjê HIA oraz, o czym by³a mowa, jej praktyczne wy³anianie siê
z ocen �rodowiskowych, jej koncepcyjne koneksje z analiz¹ czy ocen¹ skutków
regulacji, a tak¿e polityczne powi¹zania z ogóln¹ ocen¹ wp³ywu, jak w praktyce
legislacyjnej Unii Europejskiej. Szczególna uwaga powinna byæ po�wiêcana
demarkacji miêdzy specyfik¹ HIA, a innymi procedurami ewaluacyjnymi stoso-
wanymi w odniesieniu do zdrowia, jak ocena epidemiologiczna, ocena potrzeb
zdrowotnych, ocena programów zdrowotnych, ocena celów zdrowotnych, czy
ocena ryzyka zdrowotnego. Stawiaj¹c problem �istoty HIA� mam zatem na my�li
ten zespó³ cech, który pozwala na jej odró¿nianie od innych postêpowañ oce-
niaj¹cych.

Problem ten by³ przedmiotem ¿ywego zainteresowania w�ród autorów zajmu-
j¹cych siê kwestiami HIA. Ju¿ w jednym z pierwszych dokumentów dotycz¹cych
HIA, w the Gothenburg consensus paper jako cechê wyró¿niaj¹ca HIA wskazano
powi¹zania tej procedury z warto�ciami. Powo³ano tam nastêpuj¹ce warto�ci:
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demokracjê, sprawiedliwo�æ (equity), trwa³y rozwój (sustainable development)
oraz etyczne wykorzystywanie wiedzy (ethical use of evidence)68. Nie ma w¹t-
pliwo�ci, ¿e fundowanie dzia³añ publicznych na tak definiowanym fundamencie
aksjologicznym solidnie legitymizuje omawiane tu podej�cie, ale trudno uznaæ,
by by³o ono ekskluzywnie przynale¿ne HIA. W jednym z przedstawionych pogl¹-
dów zaproponowano, by o specyfice HIA przes¹dza³a obecno�æ trzech parame-
trów69. Po pierwsze, w HIAmusi byæ uwzglêdniony kontekst procesu decyzyjnego.
HIA nie ma byæ rutynowym przedsiêwziêciem badawczym, które ma s³u¿yæ wzbo-
gacaniu wiedzy, ale inicjatyw¹ wynikaj¹ca z mo¿liwo�ci udzia³u w procesie de-
cyzyjnym dotycz¹cym polityki, programu lub planu. Po drugie, uwzglêdnianie
struktury rozprzestrzeniania siê efektów zdrowotnych w�ród ró¿nych segmentów
spo³eczeñstwa (distributive effects). Po trzecie, niezbêdne jest uczestnictwo
w formie dialogu, a nie tylko poinformowania o rezultatach, tych grup spo³ecz-
nych, które mog¹ znale�æ siê pod wp³ywem rozwa¿anych zmian i programów.

W bardziej systematycznym opracowaniu wskazano cechy nastêpuj¹ce70:
� nastawienie na wspieranie procesu decyzyjnego (Intended to inform a deci-

sion). Cecha czêsto wskazywana, zgodnie z któr¹ HIA jest narzêdziem s³u¿¹-
cym podejmowaniu bardziej racjonalnych decyzji, przy braniu pod uwagê
konsekwencji zdrowotnych. Zasadne jest zatem wi¹zanie HIA z cyklami pro-
cesów decyzji politycznych. Pytania HIA powinny byæ stawiane przed podjê-
ciem ostatecznej decyzji, a wiec ex ante. Oceny ex post maj¹ przydatno�æ
o tyle, je�li wi¹¿¹ siê z faz¹ redefiniowania realizowanego wcze�niej pro-
gramu71.

� odwo³uj¹ siê do holistycznych koncepcji zdrowia. Postuluje siê uwzglêdnianie
mo¿liwie szerokiego spektrum czynników warunkuj¹cych zdrowie - idea brania
pod uwagê wszystkich determinantów jest praktycznie nie do zastosowania.
Takie podej�cie wynika z praktycznego zorientowania HIA: je�li w procesie
decyzyjnym maj¹ byæ uwzglêdnione czynniki zdrowotne, które s¹ faktycznie
zale¿ne od bardzo wielu czynników, to ich koncepcyjna redukcja musia³aby
prowadziæ do zafa³szowanych wniosków. Efektem mog³oby by byæ niedostrze-

68 WHO, Health Impact Assessment: Main concepts and suggested approach. Gothen-
burg consensus paper, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen 1999

69 Gulis, G. & Paget, D. Z. (2014) What is and what is not health impact assessment. The
European Journal of Public Health, Vol. 24, No. 6, 875. http://eurpub.oxfordjour-
nals.org/content/eurpub/24/6/875.full.pdf

70 Louise St-Pierre L (2015). When to Perform a Health ImpactAssessment (HIA)? Montréal:
National Collaborating Centre for Healthy Public Policy, March 2015. http://www.
ncchpp.ca/docs/2015_EIS-HIA_WhenToPerformAHIA_En.pdf

71 Z tego wzglêdu, je�li HIA ma byæ wpisywane w procedury Oceny skutków regulacji
(OSR), to w jej wariancie ex ante. Odpowiednio, analizy ex post s¹ przydatne przy
nowelizacji prawa
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¿enie bardzo prawdopodobnych konsekwencji zdrowotnych; gdyby by³y to
nastêpstwa szkodliwe, idea HIA by³aby skompromitowana.

� docenianie znaczenia spo³ecznego wymiaru nierówno�ci zdrowotnych. Wielu
badaczy uwa¿a, ¿e to istotna cecha HIA. W praktyce procesu ewaluacyjnego
polega to na trzech elementach. Po pierwsze, traktowanie z ca³¹ powag¹
spo³ecznych czynników przyczyniaj¹cych siê do powstawania nierówno�ci zdro-
wotnych.Wiadomo, ¿e niekorzystne ró¿nice pozycji spo³ecznej z regu³y wzmac-
niaj¹ ró¿nice w stanie zdrowia. Po drugie, przez uwa¿na analizê odmienno�ci
w sile i kierunku oddzia³ywania ró¿nych czynników na zdrowie ró¿nych grup
spo³ecznych. Ten sam czynnik sprzyjaj¹cy zdrowie jednej grupy mo¿e byæ
szkodliwy dla zdrowia innej grupy. Po trzecie, przez rzetelne uwzglêdnianie
w ocenach proponowanych rozwi¹zañ opinii tych grup, które mia³y ju¿ mo¿-
liwo�æ zetkniêcia siê z podobnymi mechanizmami. Ich ewentualne ostrze¿e-
nia maj¹ zwykle istotne znaczenie.

� zajmowanie siê g³ównie takimi projektami, które nie koncentruj¹ siê bez-
po�rednio na sprawach dotycz¹cych zdrowia. Wydaje siê, ¿e przes³ank¹ tej
cechy jest uznawanie procedury HIA za swoistego stra¿nika stanu zdrowia
populacji, które mo¿e byæ nara¿one na szwank przez nie do�æ przemy�lane
inicjatyw wychodz¹ce z innych resortów. Ich przedstawiciele, czêsto w naj-
lepszej wierze, d¹¿¹c do rozwi¹zania swoich problemów � z regu³y bardzo
wa¿nych � mog¹ lekcewa¿yæ zdrowotne interesy populacji. Osoby reprezen-
tuj¹ce interesy zdrowotne nie mog¹ bezpo�rednio wp³ywaæ na sposób roz-
wiazywania tych problemów, ale mog¹ staraæ siê zapobiegaæ podejmowaniu
decyzji szkodliwych dla zdrowia.

� d¹¿enie do szukania odpowiedzi na pytanie o konsekwencje zdrowotne
w sposób uporz¹dkowany. W praktyce polega to na kolejnym i mo¿liwie sys-
tematycznym stosowaniu narzêdzi przewidzianych w kolejnych fazach HIA.
K³opot mo¿e polegaæ na rozbie¿no�ciach wystêpuj¹cych miedzy ró¿nymi pro-
pozycjami systematyzowania procedury ewaluacyjnej. Istotna kwestia z tym
zwi¹zana polega na rozstrzygniêciu stosowania szybkiej oceny, czy te¿ oceny
dog³êbnej. Ustalenie to wp³ywa istotnie na zakres poszukiwanych informacji
i na ocenê prawdopodobieñstwa dostêpnych ustaleñ naukowych.

� docenianie kontekstowych uwarunkowañ wykorzystywanych ustaleñ nauko-
wych. Niektóre ustalenia empiryczne wykorzystywane w HIA nie s¹ uwarun-
kowane kontekstem spo³ecznym, ekonomicznym i spo³ecznym. Dane doty-
cz¹ce mikroorganizmów i ich wp³ywu na zdrowie maj¹ taki charakter. Ale
bardzo wiele zmiennych jest wpisanych w wiedzê i do�wiadczenie aktorów
uczestnicz¹cych w funkcjonowaniu systemu zdrowotnego, a tak¿e innych
systemów realizuj¹cych swoje projekty, a bêd¹ce przedmiotem ocen HIA.
Jedna z wa¿nych zmiennych rozwa¿anych we wspó³czesnych projektach, jak¹
jest gotowo�æ do p³acenia, jest tak g³êboka zanurzona w historii � a tak¿e
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w bie¿¹cych sporach politycznych � ¿e wielokrotnie nie ma mo¿liwo�ci jest
praktycznego wykorzystania. Warto podkre�liæ, ¿e w wielu sytuacjach, wie-
dza na temat tego rodzaju uwarunkowañ nie jest dostêpna w standardowych
opracowaniach, a jest wnoszona przez uczestnicz¹cych w HIA interesariuszy.

� wywa¿one zainteresowanie pozytywnymi i negatywnymi konsekwencjami
zdrowotnymi. Równowaga w tej kwestii jest wa¿na z uwagi na potencjaln¹
odmienno�æ interesów bêd¹cych udzia³em ró¿nych interesariuszy bior¹cych
udzia³ w HIA. Jest naturalne, ¿e autorzy analizowanego projektu, czuj¹c siê
jego autorami, bêd¹ mieli sk³onno�æ do ignorowania jego mo¿liwych szkodli-
wych skutków. Z kolei grupy spo³eczne mog¹ ³atwo ulegaæ niesprawdzonym
informacjom, kolportowanymi w postaci plotki i bezzasadnie sprzeciwiaæ siê
racjonalnym sk¹din¹d decyzjom. Umiejêtno�ci negocjacyjne mog¹ w wielu
sytuacjach byæ bardzo przydatne dla uzyskania sukcesu politycznego: podjê-
cia mo¿liwie najlepszej decyzji godz¹cej rozwi¹zanie problemu i mo¿liwie
najlepsza ochronê stanu zdrowia.

Wskazane wy¿ej charakterystyki decyduj¹ o odrêbno�ci i specyficznej �isto-
cie� HIA. Jednak pamiêtaj¹c, ¿e HIA jest czê�ci¹ procedur ewaluacyjnych reali-
zowanych w procesie politycznym, to w jej postêpowaniu powinny byæ prze-
strzegane regu³y obowi¹zuj¹ce w tym procesie. Na pierwszym miejscu nale¿y
wskazaæ otwarto�æ, przejrzysto�æ i bezstronno�æ, z jak¹ HIA powinna byæ reali-
zowana. Jest regu³¹, ¿e tak interesy poszczególnych podmiotów bior¹cych udzia³
w HIA, jak i ich punkty widzenia i warto�ci mog¹ byæ niezgodne, co czyni konflikt
bardzo prawdopodobnym. Mimo ¿e jest to sytuacja w demokracji naturalna, to
d¹¿enia do uzyskiwania dora�nych przewag mog¹ siê pojawiaæ. Sytuacja mo¿e
byæ tym trudniejsza, ¿e jednym z interesariuszy s¹ przedstawiciele w³adzy � to
oni najczê�ciej wystêpuj¹ z inicjatywami podejmowania interwencji w ramach
poszczególnych polityk publicznych. W konsekwencji, pe³nienie roli mediatora
oczekiwanej od reprezentantów rz¹du mo¿e okazywaæ siê szczególnie trudne w
realizacji. W psychologicznej perspektywie polega to na tym, ¿e ka¿dy inicjator
projektu przystêpuje do jego prezentacji � a HIA jest form¹ prezentacji nowego
programu i jego obrony � jest w naturalny sposób przekonany o jego walorach.
Bez tego, kierowany racjami prakseologicznymi, powinien przyst¹piæ do jego
poprawy, w miarê dostêpnych �rodków, i dopiero wtedy wyst¹piæ z polityczn¹
inicjatyw¹. Rola oczekiwana od przedstawicieli w³adzy jest zatem obci¹¿ona
wewnêtrzn¹ ambiwalencj¹: z jednej strony, jako autorzy projektu, powinni wska-
zywaæ jego zalety, ale jednocze�nie, z drugiej strony, musz¹ byæ otwarci na
krytykê. Powinni wrêcz dopraszaæ siê o wskazywanie s³abych punktów projektu �
oczywi�cie w ramach HIA � wy³¹cznie z punktu widzenia mo¿liwych zagro¿eñ dla
zdrowia.
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Ambiwalencja sytuacji, w której znajduj¹ siê przedstawiciele w³adzy bêd¹cy
autorami ocenianego projektu ka¿e zwróciæ uwagê na wyj¹tkowo�æ pozycji Mi-
nistra Zdrowia. Postulowane niekiedy przez zwolenników HIA osi¹gniêcie stanu,
w którym wszyscy decydenci staj¹ siê reprezentantami interesów zdrowotnych
(all policy-makers are aware of health) rzadko znajduje odzwierciedlenie w prak-
tyce72. W praktyce na ogó³ dzieje siê tak, ¿e przedstawiciele wszystkich innych
resortów maj¹ do za³atwienia �swoje� sprawy, zwi¹zane z ich bran¿owymi kom-
petencjami. Natomiast Minister Zdrowia mo¿e koncentrowaæ siê wy³¹cznie na
sprawach zdrowia. Wynika to niew¹tpliwie z wiedzy merytorycznej � Minister
Zdrowia jest czêsto lekarzem, a nawet nie maj¹c wykszta³cenia medycznego
dysponuje zwykle wiedz¹ epidemiologiczna i wiedz¹ niezbêdn¹ do dobrego orien-
towania siê w sprawach systemu zdrowotnego. Nie maj¹c zatem do za³atwienia
�swoich� spraw, takich które nie dotyczy³yby zdrowia mo¿e zasadnie podejmowaæ
siê roli �stra¿nika� albo �rzecznika� interesów zdrowotnych ca³ego spo³eczeñ-
stwa. Teoretycznie jest to ca³kowicie uzasadnione, jednak rzeczywiste podjêcie
takiej roli jest uwarunkowane wieloma czynnikami instytucjonalnymi i politycz-
nymi. Mo¿liwo�æ wystêpowania przez Ministra Zdrowia w obronie zdrowia spo³e-
czeñstwa zale¿y od politycznej si³y i jego pozycji przetargowej w stosunku do
przedstawicieli innych resortów. Rzadko dzieje siê tak, by si³a ta by³a znacz¹ca.
Na ogó³ Minister Zdrowia nale¿y do s³abszych. Je�li zatem jemu w³a�nie mia³aby
byæ przypisana szczególna i aktywna rola w realizacji HIA, to pozycja Ministra
Zdrowia musia³aby ulec znacz¹cemu wzmocnieniu.

Efektywno�æ i skuteczno�æ HIA

D¹¿enie do racjonalizowania decyzji jest wspólne, a w ka¿dym razie powinno
byæ wspólne, wszystkim politykom publicznym. Fakt ten sk³ania do pos³ugiwania
siê terminem �rodziny procedur�, które temu maj¹ s³u¿yæ73. W ich sk³ad mia³yby
wchodziæ szeroko akceptowane te same zasady postêpowania, zapewniaj¹ce

72 Charlotta Faith-Ell, Heikki Kalle and Martin Lund-Iversen Health in EIA in Estonia,
Norway and Sweden, w: R.Fehr, F.Villani, J.Nowackii M.Martuzzi (eds.) �Health Im-
pact Assessment, Opportunities not to be missed�, World Health Organization, 2014:
11-22, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/261929/Health-in-
Impact-Assessments-final-version.pdf?ua=1

73 Improving Assessment of the Environment in Impact Assessment. A project under the
Framework contract for economic analysis ENV.G.1/FRA/2004/0081, Institute for
European Environmental Policy, Amsterdam 2007,
www.ecologic-events.de/eu-impact-assessment/en/documents/Env_in_IA_Final_Re-
port.pdf.
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metodologiczn¹ poprawno�æ. Modyfikuj¹c je odpowiednio, w zale¿no�ci od spe-
cyfiki problemu, do których rozwi¹zywania siê je stosuje, mo¿na odnie�æ je tak¿e
do HIA. Za³o¿enia te obejmuj¹ cztery aspekty:
1) efektywno�æ (efficiency), czyli w³a�ciwa relacja miêdzy wydatkami a efekta-

mi, które maj¹ byæ osi¹gniête dziêki zastosowaniu rozwa¿onej interwencji;
2) spójno�æ (coherence) ró¿nych inicjowanych interwencji: troska o uzyskiwanie

efektu synergii, identyfikowanie potencjalnych konfliktów (i ich usuwanie);
3) równowaga (balance) � cecha polegaj¹ca na uzgodnieniu wzajemnych relacji

miêdzy celami a �rodkami zwi¹zanymi z ró¿nymi interwencjami, tak¿e d¹¿e-
nie do rozstrzygniêcia potencjalnych konfliktów;

4) przejrzysto�æ (transparency), to jest jawno�æ postêpowania, nieukrywanie
milcz¹co przyjmowanych przes³anek i warto�ci.

Metodologiczna i formalna poprawno�æ mo¿e byæ przydatna w przygotowy-
waniu i realizowaniu procedury HIA, ale kluczowym problemem jest zagwaran-
towanie jej wp³ywu na faktycznie podejmowane decyzje. Samo zebranie infor-
macji, ich twórcze przetworzenie i przedstawienie decydentom raportu z reko-
mendacjami nie zamyka misji oczekiwanej od HIA. Oczekuje siê bowiem, ¿e HIA
wp³ynie na losy planowanej interwencji, a jej rzeczywiste rezultaty bêd¹ odczu-
walne i dostrzegalne w stanie zdrowia populacji i redukowaniu nies³usznych ró¿-
nic w stanie zdrowia. Chodzi zatem o postawienie problemu efektywno�ci HIA,
co mo¿e byæ sprowadzone do dwóch pytañ:
1. Czy w wyniku podjêcia procedur HIA w przebiegu procesu decyzyjnego, który

by³ w polu zainteresowañ HIA, nast¹pi³y jakiekolwiek zmiany? Alternatyw¹
by³by jego niezmieniony przebieg (oczywi�cie w pewnych granicach, trudno
bowiem przyjmowaæ tezê o mo¿liwo�ci niezmiennego rozwijania siê procesu).

2. Czy wzgl¹d na konsekwencje zdrowotne i uwaga po�wiêcana im przez decy-
dentów by³y dostateczne (adequatly acknowledged)?Alternatyw¹ by³oby nada-
nie niewystarczaj¹cej rangi problemom zdrowotnym, co jednak mo¿na rozu-
mieæ wielorako. Mo¿e to bowiem dotyczyæ sytuacji, w której nie dostrze¿ono
konsekwencji zdrowotnych z racji ograniczeñ wynikaj¹cych ze stosowanych
modeli teoretycznych lub braków informacyjnych, ale niekiedy bywa nastêp-
stwem decyzji decydentów, ¿e znaczenie spo³eczne z³ych nastêpstw zdro-
wotnych nie powinno byæ brane pod uwagê ze wzglêdu na tre�æ rozwa¿anych
przedsiêwziêæ. W takim wypadku badacz oceni³by postêpowanie decydentów
jako nieadekwatne, co nie musia³oby byæ zgodne z kryteriami przyjêtymi
w rzeczywistym procesie decyzyjnym.

Im wiêksze odstêpstwo od tego, co dzia³oby siê bez zainicjowania HIA, tym
wiêksz¹ skuteczno�æ mo¿na jej przypisywaæ. W literaturze czêsto wyró¿nia siê
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efektywno�æ bezpo�redni¹, ogóln¹ i oportunistyczn¹74. Przedstawione wy¿ej dwa
pytania pozwalaj¹ na koncepcyjne doprecyzowanie problemu.

Bezpo�rednia skuteczno�æ � procedura HIA zosta³a przeprowadzona nale-
¿ycie, uczestnicy docenili sprawy zdrowia, w rezultacie nast¹pi³ jeden
ze nastêpuj¹cych skutków:
� Dokonano modyfikacji interwencji, projektu lub polityki.
� Zrezygnowano z podejmowania interwencji lub realizacji projektu.
� Termin podejmowania interwencji zosta³ odsuniêty

Ogólna skuteczno�æ � HIA zosta³a prawid³owo przeprowadzona i w³a�ci-
wie przemy�lana, z punktu widzenia metodologicznej poprawno�ci. Mimo
to nie dosz³o do zmiany pierwotnej decyzji. Przyczyn¹ mog³o byæ uznanie
przez decydentów, ¿e pierwotnie zaproponowany kszta³t interwencji by³
dostatecznie dobry, a zatem zmiany nie by³y konieczne. Procedura zosta³a
przeprowadzona poprawnie, dowody wskazuj¹ce zasadno�æ zmiany by³y
kompletne i dobrze przeanalizowane, ale decydenci doszli do przekona-
nia, ¿e przewidywany potencjalny (negatywny) wp³yw na zdrowie popula-
cji by³ mniej istotny ni¿ (pozytywne) rezultaty planowanej interwencji.

Oportunistyczna skuteczno�æ � bior¹c pod uwagê okoliczno�ci zainicjo-
wania procedury HIA mo¿na stwierdziæ, ¿e zosta³a ona zastosowany tylko
w celu potwierdzenia albo wsparcia planowanej decyzji. Poniewa¿ by³a to
forma kamufla¿u, czy politycznej gry nie starano siê uwzglêdniaæ infor-
macji na temat negatywnych skutków interwencji, a traktowano jako rze-
telne dowody stronnicze i nie do koñca naukowo uzasadnione.

Brak skuteczno�ci � HIA zosta³a przeprowadzone, raport i rekomendacje
przedstawione, ale zosta³y one zlekcewa¿one i nie wziête pod uwagê.
Mog³o do tego doj�æ ju¿ to z powodu niskiej jako�ci procesu i zgromadzo-
nych dowodów, ju¿ to z uwagi na skuteczne oddzia³ywanie aktywnie dzia-
³aj¹cych grup nacisku.

O niepowodzeniu HIA i braku skuteczno�ci nie musz¹ przes¹dzaæ niedostatki
w stosowaniu samej procedury. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e stosowanie procedury HIA
jest zawsze uwik³ane w proces polityczny. Postawienie pytania o zdrowotne kon-
sekwencje zmian wprowadzany w jakiejkolwiek polityce publicznej mo¿e byæ

74 M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, Is HIA effective? A synthesis of concepts, methodologies
and results, [w:] The Effectiveness�, op. cit., s. 15�33.
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odczytywane � o wielokrotnie tak siê w³a�nie dzieje � jako wotum nieufno�ci
kierowane pod adresem inicjatorów zmiany. Nawet wtedy, gdy autorzy zmiany
i podmiot stawiaj¹cy pytanie o skutek zdrowotny � zwykle minister zdrowia � s¹
z tej samej rodziny politycznej, to instytucjonalne ró¿nice pozycji, a tak¿e przy-
wi¹zanie do w³asnego pomys³u, nie u³atwiaj¹ porozumienia. Tak wiêc, tak¿e
niezale¿nie od merytorycznej warto�ci informacji wykorzystywanych w proce-
durze HIA, wzglêdy polityczne mog¹ odgrywaæ bardzo istotn¹ rolê w sposobie
potraktowania rekomendacji bêd¹cych efektem HIA. Nie mo¿na te¿ pomijaæ
oddzia³ywania grup interesu. Je�li powstaje obawa, uzasadniona, lub nie, ¿e
straty jakiego� �rodowiska bêd¹ wiêksze, ni¿ spodziewane korzy�ci, wówczas
tak¿e mo¿na spodziewaæ siê sprzeciwu z jego strony.

Zaplecze naukowe

HIA to proces, w którym obecne s¹ dwa elementy: naukowy i spo³eczny. Ich
sens i proporcje miêdzy nimi zale¿¹ jednak w du¿ym stopniu od tego, jaki rodzaj
procedury HIA jest realizowany. Zgodnie z bardzo czêsto stosowanym rozró¿nie-
niem HIA procedura HIA mo¿e byæ realizowana jako szybka, po�rednia lub kom-
pleksowa (comprehensive).
� Szybka HIA (mini/rapid HIA) mo¿e zostaæ zakoñczona w krótkim czasie (kilka

tygodni) i czêsto, z konieczno�ci lub wyboru koncentruje siê na mniejszych
i mniej skomplikowanych propozycjach. Zgodnie z intencj¹ opiera siê na do-
stêpnych danych statystycznych, wynikach przeprowadzonych analiz spo³ecz-
nych, obejmuje przede wszystkim przegl¹d podstawowej literatury. Dostêp-
ne dane nie s¹ weryfikowane i wyprowadzane z nich analizy opisowe lub
jako�ciowe formu³uj¹ tylko ogólne wnioski. Mo¿e przybieraæ postaæ zamkniêt¹
(desktop HIA), która wi¹¿e siê niewielkim lub ¿adnym zaanga¿owaniem oby-
wateli, a je�li do niego dochodzi, to ma charakter przypadkowy i nierepre-
zentatywny. Czas realizacji wynosi 2-6 tygodni75.

� Po�rednia HIA (standard HIA) wymaga wiêcej czasu i zasobów oraz obejmuje
bardziej z³o¿one �cie¿ki postêpowania. Wykorzystuje siê bardziej warto�ciow¹
literaturê, podejmuje siê próby oceny warto�ci przedstawianych dowodów.
D¹¿y siê do wiêkszego zaanga¿owania interesariuszy. W bardziej szczegó-
³owych analizach przynajmniej niektóre wyniki ¹ kwantyfikowane. Na ogó³
poprzestaje siê na zbieraniu niewielkiej ilo�ci nowych danych. Czas realizacji
wynosi oko³o 12 tygodni.

75 Wikipedia Health ImpactAssessment, http://en.wikipedia.org/wiki/Health_impact_as-
sessment#CITEREFIMPACT2004; Parry i Stevens 2001; Mindell et al. 2003; ICMM 2010
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� Kompleksowa (maxi HIA) najczê�ciej odró¿nia siê od pozosta³ych typów za-
kresem potencjalnego oddzia³ywania i potrzeb¹ gromadzenia nowych danych
podstawowych. Taka HIA powinna zawieraæ elementy nastêpuj¹ce:
� Obszerne poszukiwanie literatury
� Wtórna analiza (metaanaliza) istniej¹cego stanu badañ i ich wyników
� Gromadzenia nowych danych, niezbêdnych do analizy problemu
� Obszerna kwantyfikacja i analiza wra¿liwo�ci statystycznej
� D¹¿enie do pe³nego udzia³u interesariuszy �uprawomocnione jako�ciowe

techniki z uczestnikami dobieranymi przy pomocy sprawdzonych metod
doboru reprezentacji

� Ocena zarówno procesu HIA, jak i wp³ywu interwencji polityki, przy wyko-
rzystywaniu grup kontrolnych, jesli natura stawianych pytañ wymaga sto-
sowania tego rodzaju procedur

Tak realizowana HIA musi trwaæ odpowiednio d³ugo, nie mniej ni¿ 6 miesiêcy.

Jak napisa³ jeden z autorów, punktem wyj�cia dla procedury HIA jest zbiór
teorii, w którym opisuje siê ró¿ne aspekty funkcjonowania rzeczywisto�ci,
w tym zwi¹zki przyczynowo- skutkowe miêdzy ró¿nymi zjawiskami76. Jednocze-
�nie jednak d¹¿y siê do wykorzystania danych na temat konkretnych sytuacji,
nieopisanych w teoriach, a tak¿e informacji o opiniach, preferencjach i intere-
sach grup, których po³o¿enie mo¿e byæ kszta³towane przez przygotowywan¹ in-
terwencjê. Jedn¹ z charakterystycznych cech HIA jest jej wielodyscyplinarno�æ.
O procedurze HIA ¿adn¹ miar¹ nie mo¿na twierdziæ, ¿e przynale¿y do jednej,
okre�lonej dyscypliny naukowej. Mo¿na natomiast zasadnie orzekaæ, ¿e w swoim
postêpowaniu HIA korzysta z dorobku bardzo wielu dyscyplin, w zale¿no�ci od
rozpatrywanego zagadnienia. W HIA maj¹ zastosowanie ustalenia bardzo wielu
dyscyplin naukowych, od takich, w których operuje siê twardymi danymi, po
dyscypliny z pogranicza eseistyki77. Naturalnie, zakres wykorzystywanej wiedzy,
a wiêc i siêganie do specjalistycznej literatury, zale¿y od postaci stosowanej
procedury HIA: w szybkim postêpowaniu wykorzystuje siê znacznie mniej, ni¿
przy stosowaniu procedury kompleksowej.

Jednak informacje na temat zale¿no�ci przyczynowych s¹ tylko jednym
z zakresów wiedzy, która jest potrzebna w procesie HIA. Dwa inne, równie istotne,
dotycz¹ informacji na temat konkretnego obszaru poddawanego interwencji oraz

76 J. Kemm, Health impact assessment and Health in All Policies, [w:] Health in All
Policies. Prospects and potentials, red. T. St?hl, M. Wismar, E. Ollila, E. Lahtinen,
K. Leppo, Ministry of Social Affairs and Health, Helsinki 2006, http://test.cp.euro.
who.int/document/E89260.pdf

77 NHS Executive, A Short Guide to Health Impact Assessment. Informing healthy deci-
sions, NHS Executive, London 2000, www.londonshealth.gov.uk/pdf/hiaguide.pdf
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preferencji interesariuszy, maj¹cych zwi¹zek z planowan¹ zmian¹. W jednym
z opracowañ przedstawiono sugerowan¹ listê rodzajów informacji, które powinny
byæ poszukiwane w HIA, zw³aszcza w jej rozbudowanych postaciach78.

78 West Midlands Directors of Public Health Group Using Health Impact Assessment to
make Better Decisions.
A simple guide, file:///C:/Users/User/Downloads/UsingHIAforbetterdecisionsasimple-
guideWMidlandsD.pdf

Dzia³alno�æ skierowana na przewidywania, co jest najbardziej znacz¹c¹ cech¹
HIA, wymaga radykalnie ró¿nych podej�æ w ró¿nych dziedzinach nauki. HIA roz-
poczyna swój proces analityczny od serii hipotez dotycz¹cych tego, jak dzia³a
�wiat w wybranym do analizy obszarze oraz jak uk³adaj¹ siê tam zwi¹zki przy-
czynowe pomiêdzy poszczególnymi wydarzeniami, których znacz¹ca czê�æ to
efekty zdrowotne. Nastêpnie zak³ada siê, ¿e dostêpne teorie s¹ poprawne i wnio-
skuje na ich podstawie przewidywane konsekwencje wdro¿enia ró¿nych opcji.
Rola uczestników HIA w tym procesie jest ograniczona do opisania podstawo-
wych warunków, które mog¹ zostaæ zmodyfikowane przez planowan¹ interwencjê
zdrowotn¹ i ewentualnie oceny dok³adno�ci prognozowania skutków mog¹cych

Obszary poszukiwanych informacji

Miejscowe zainteresowania i niepokoje

Informacja o podobnych propozycjach wprowadzonych, gdzie indziej

Opinie mieszkañców i ludzi z wiedz¹ na temat lokalnych problemów

Opinie ekspertów i ludzi z wiedz¹ specjalistyczn¹

Informacja z literatury na temat czynników warunkuj¹cych zdrowie

Rutynowo zbierane dane na temat zdrowia, wska�ników spo³ecznych
(bezrobocie, pomoc spo³eczna, wska�niki przestêpczo�ci i zachowañ dewiacyjnych),
wska�ników o jako�ci �rodowiska (jako�ci powietrza) itd.

Wyniki badañ opinii publicznej

Przegl¹dy literatury specjalistycznej

Przegl¹dy miejscowych warunków

Wtórna analiza istniej¹cych danych

Konstruowanie modeli prognostycznych

Korzystanie z profesjonalnego wsparcia w zakresie HIA

Źród³o: West Midlands Directors of Public Health Group Using Health Impact Assessment
to make Better Decisions.
A simple guide, file:///C:/Users/User/Downloads/UsingHIAforbetterdecisionsasimple-
guideWMidlandsD.pdf
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nast¹piæ po wdro¿eniu wybranej opcji. Teorie stosowane w tym procesie s¹ zwy-
kle okre�lane jako �evidence base� dla HIA i zosta³o to w szerokim zakresie
rozwiniête i przetestowane w badaniach79.

W przeciwieñstwie do nauk podstawowych, gdzie poziom zasadno�ci twier-
dzeñ jest bardzo wysoki, dyscypliny wykorzystywane w HIA proponuj¹ � w naj-
lepszym razie � s³abe uzasadnienia probabilistyczne, czêsto o lu�no okre�lonym
stopniu prawdopodobieñstwa. Wprawdzie podejmuje siê ró¿ne wysi³ki maj¹ce
na celu kontrolê uzyskiwanych w badaniach wyników, ale liczba sprawdzonych
przedsiêwziêæ badawczych jest ograniczona i ma zastosowanie g³ównie w na-
ukach medycznych, a nie spo³ecznych80. W naukach spo³ecznych, które stano-
wi¹ wa¿ny element zaplecza HIA, mog¹ zdarzaæ siê sytuacje bez precedensu,
takie jak ca³a fala zjawisk zwi¹zanych z upadkiem ustroju w krajach Europy
�rodkowo-Wschodniej i ci¹giem zdarzeñ okre�lanych mianem transformacji
� proces zachodz¹cy po raz pierwszy w historii nie ma szans, by by³ przewidywany
przy pomocy ustalonych wcze�niej twierdzeñ. Nawet tak rzetelna, zdawa³oby
siê nauka jak ekonomia nie przewidzia³a wybuchu kryzysu finansowego w roku
2008. Dla polityki zdrowotnej i dla HIA do rozstrzygniêcia pozostaje tak¿e kwe-
stia zasadno�ci przenoszenia ustaleñ przyjêtych w jednym systemie zdrowotnym
na realia innego systemu. Kolejna komplikacja polega na tym, ¿e w wielu sytu-
acjach przedmiotem zainteresowañ HIA musz¹ siê staæ zale¿no�ci po�rednie,
efekt zdrowotny jest bowiem wspó³kszta³towany przez czynniki modyfikowane
przez inne czynniki, uzale¿nione od jeszcze dalszych przyczyn. Jest to sytuacja
niejednokrotnie wystêpuj¹ca w dociekaniach z zakresu polityki zdrowotnej i sta-
nowi ona regu³ê w analizach nierówno�ci w zdrowiu. Uwzglêdnianie licznych
czynników bywa w takich sytuacjach nieuchronne, ale ogarniêcie ich jedn¹ spójn¹
teori¹ wydaje siê niemo¿liwe, tym bardziej ¿e pretensje do ich dostarczenia
mog¹ sobie ro�ciæ ró¿ne dyscypliny naukowe. Nie u³atwia to po³o¿enia uczestni-
ków HIA odpowiedzialnych za tre�æ finalnych rekomendacji. W rezultacie,
w bardzo wielu sytuacjach interpretacja przewidywanych zale¿no�ci przyczy-
nowych stanowi w wiêkszej mierze owoc prywatnych pogl¹dów ekspertów �
a niejednokrotnie ich sponsorów lub protektorów politycznych � ni¿ wniosek
wyprowadzany bezstronnie z ustaleñ naukowych.

Informacje o konkretnych sytuacjach maj¹ inny charakter ni¿ zbiory koncepcji
i twierdzeñ. Zyskuj¹ warto�æ � warto�æ empiryczn¹ � pod warunkiem rzetelnego
zbierania i agregowania. Prawdopodobnie najwiêksze znaczenie, z punktu widze-
nia bezstronno�ci, maj¹ dane zbierane rutynowo, bo ich pozyskiwaniu nie towa-

79 Kemm, 2006: 190
80 The Cochrane Collaboration � instytucja utworzona w 1993 roku wraz The Cochrane

Library (http://www.cochrane.org).
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rzyszy ¿aden z góry podjêty zamys³, choæ mo¿e siê zdarzaæ, ¿e w toku opracowy-
wania poddaje siê je rozmaitym manipulacjom. Preparowanie danych, tak¿e ich
przemilczanie, zw³aszcza zgodne z interesami w³adzy, zdarza³o siê w wielu kra-
jach. Problemem, z którym musz¹ siê zmierzyæ uczestnicy HIA, jest pozyskiwa-
nie danych na tematy niele¿¹ce w polu zainteresowañ rutynowo dzia³aj¹cych
systemów statystycznych. Uwidacznia siê wówczas potrzeba pozyskania danych
poprzez celowo zorganizowane przedsiêwziêcia81. Im szerszy ich zakres, tym
wiêksza trudno�æ i koszt ich pozyskania, co czêsto staje siê barier¹ nie do pokona-
nia. Ponadto, w nie dosæ transparentnym systemie podejmowania decyzji o finan-
sowaniu grantów pojawia siê niebezpieczeñstwo ich nie poddanej wzglêdom ba-
dawczej rzetelno�ci selekcji.

Wiedza na temat preferencji i interesów mo¿e byæ w³¹czana w proces HIA
w dwóch formach. Po pierwsze, po�rednio, przez analizê danych wcze�niej zgro-
madzonych lub pozyskiwanych specjalnie dla HIA. Mo¿e byæ to analiza takich
materia³ów jak informacje obecne w mediach, ale tak¿e zdobywane za pomoc¹
badañ spo³ecznych. Od rzetelno�ci uczestników HIA zale¿y wtedy, na ile opinie
podmiotów nieobecnych zostan¹ wziête pod uwagê w postêpowaniu oceniaj¹-
cym i na ile wp³yn¹ na tre�æ rekomendacji. Po drugie, grupy zainteresowane lub
� czê�ciej � ich przedstawiciele mog¹ byæ w³¹czani w proces HIA. Maj¹ wtedy
okazjê do samodzielnego przedstawiania swoich racji. Postêpowanie takie jest
zgodne z ide¹ partycypacji, ale mo¿e napotykaæ bariery komunikacyjne, je�li
rozwa¿ane problemymaj¹ charakter wymagaj¹cy profesjonalnej wiedzy. Powstaje
wtedy tak¿e pytanie, na ile osoby uczestnicz¹ce w procesie HIA powinny byæ
traktowane jako reprezentuj¹ce stanowisko grup, w imieniu których zajmuj¹
stanowisko.

Bariery stosowania HIA

Analizuj¹c problem barier w wykorzystywaniu procedury HIA korzystnie jest
odwo³aæ siê do badañ dotycz¹cych analogicznych ograniczeñ ujawnionych w Unii
Europejskiej82. Wymieniono tam cztery problemy. Po pierwsze, brak formalnej,
umocowanej w prawie obligacji nakazuj¹cej przeprowadzanie HIA. W zwi¹zku
z tym sugerowano zmiany legislacyjne, które wprowadzi³yby obowi¹zek stoso-

81 A.L. Dannenberg et al., Growing the field of Health Impact Assessment in the United
States: An agenda for research and practice, �American Journal of Public Health�
2006, vol. 96, nr 2, s. 262�270.

82 R. Salay, P. Lincoln, Health impact assessments in the European Union, �The Lancet�
2008, vol. 372, issue 9641, s. 860�861, https://extranet.uj.edu.pl/pdflinks/,DanaIn-
fo=vls2.icm.edu.pl+10093116295229207.pdf.
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wania HIA jako specyficznej metody, analogicznie do zaleceñ dotycz¹cych innych
dziedzin, takich jak ochrona �rodowiska. Zmiana ta powinna byæ wprowadzona
w akcie prawnym wysokiego szczebla, a obywatele powinni otrzymaæ prawo
dostêpu do informacji o wynikach przeprowadzonych ocen. Stwierdzony fakt
i �rodek zaradczy proponowany dla UE mo¿e byæ z powodzeniem stosowany
w rozwi¹zaniach krajowych. Po drugie, rozwijaj¹c postulat dotycz¹cy legislacji
proponowano, by zmieniane przepisy by³y formu³owane tak, aby HIA by³a expli-
cite wymieniona. Wprowadzenie takiej zmiany powinno byæ uzupe³nione odpo-
wiednim wzmocnieniem zaplecza instytucjonalnego � instytucje, kadry, wyposa-
¿enie � tak¿e merytorycznym, tak aby zadania HIA mog³y byæ realizowane. Brak
zaplecza, zw³aszcza na poziomie lokalnym, czêstokroæ bywa³ � a wielokrotnie
pozostaje nadal � bardzo powa¿n¹ przeszkod¹ uniemo¿liwiaj¹c¹ prowadzenie
HIA. Po trzecie, w praktyce stosowania HIA punkt odniesienia ocen powinien byæ
rozszerzony, obejmuj¹c wiele zagadnieñ zdrowia publicznego, które dotychczas
by³y pomijane i ta perspektywa powinna byæ uwzglêdniona w dokumentach o stra-
tegii zdrowotnej. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e zawê¿aj¹ca perspektywa zosta³a odzie-
dziczona po popularnym w przesz³o�ci postrzeganiu zdrowia publicznego poprzez
pryzmat walki z chorobami zaka�nymi, bez brania pod uwagê wielo�ci czynni-
ków spo³ecznych, które wp³ywaj¹ na zdrowie, a szczególnie na spo³eczne deter-
minanty nierówno�ci w zdrowiu83. Akcja informacyjna wzmacniaj¹ca �wiado-
mo�æ zdrowotn¹ mo¿e byæ potraktowana jako remedium prowadz¹ce do prze-
zwyciê¿enia tej bariery. Po czwarte, rozszerzenie zadañ dotycz¹cych stosowania
HIA musi byæ wystarczaj¹co finansowane, co powinno wi¹zaæ siê z uznaniem tej
aktywno�ci za funkcjê znacz¹co poprawiaj¹c¹ poziom racjonalno�ci podejmo-
wanych decyzji nie tylko w sektorze zdrowia, ale generalnie w politykach pu-
blicznych. Je�li jednak HIA ma byæ uznana za dzia³alno�æ priorytetow¹, to musi
odbywaæ siê to w naturalnym procesie podejmowania decyzji. By³oby bowiem
ze wszech miar niekorzystne, gdyby HIA uznana zosta³a przez opinie publiczn¹
interesuj¹c¹ siê sprawami zdrowia za fanaberie w³adzy i Ministerstwa Zdrowia.
St¹d postulaty instytucjonalizacji HIA, powo³anie sta³ych struktur odpowiedzial-
nych za inicjowanie i organizowanie procesy HIA, wraz ze sta³ym bud¿etem umo¿-
liwiaj¹cym funkcjonowanie84.

83 Social inequalities in health in Poland, World Health Organization 2012, http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/177875/E96720.pdf

84 Jennifer H. Lee, Nathalie Röbbel and Carlos Dora Cross-country analysis of the insti-
tutionalization of health impact assessment, Social Determinants of Health, Discussion
Paper 8, World Health Organization 2013, http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/
83299/1/9789241505437_eng.pdf
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Zakoñczenie

Tak¿e wtedy, kiedy instytucjonalne zaplecze HIA zosta³o powo³ane do ¿ycia,
stosowanie HIA zosta³o deklaratywnie zaaprobowane, nie oznacza to osi¹gniêcia
sytuacji nie rodz¹cej trudno�ci i przeszkód85. Mo¿e siê na to sk³adaæ kilka przy-
czyn. Po pierwsze, mo¿e wyst¹piæ brak zdecydowanego przywództwa osób lub
instytucji, które promowa³yby stosowanie HIA. Nawet kiedy zaplecze istnieje,
na ogó³ podjêcie analiz HIA wymaga wyst¹pienia ze specjaln¹ inicjatyw¹, bo
w grê wchodzi ingerencja w czyje� kompetencje. Je�li inicjatorem jest organ
w³adzy, sprawa politycznego przywództwa jest ³atwiejsza do rozwi¹zania, bo
organ taki mo¿e korzystaæ z w³adczych prerogatyw. Nie zawsze jednak prowadzi
to do pozytywnych rezultatów, bo struktura rzeczywistego autorytetu jest niejed-
nokrotnie pogmatwana tak, ¿e egzekwowanie autorytetu jest kwestionowane.
Znacznie trudniejsza jest sytuacja, kiedy inicjatorem jest organizacja pozarz¹-
dowa, stoj¹ca na stra¿y spo³ecznego (zdrowotnego) interesu. Szczególnie czu³a,
a wiêc tak¿e gotowa do negatywnej reakcji, jest ta czê�æ w³adzy, która by³a
autorem zmiany, która ma byæ poddana analizie HIA. Wówczas mo¿e dochodziæ
do jawnego oporu. Mo¿e tak¿e wystêpowaæ motywowana wieloma czynnikami
konkurencja miêdzy organami w³adzy, tak¿e d¹¿enie do ochrony obszaru w³a-
snych kompetencji, co utrudnia, czy wrêcz wyklucza, w skrajnych przypadkach,
mo¿liwo�æ sprawowania przywództwa. Samo jej usytuowanie mo¿e wywo³ywaæ
niechêtn¹ reakcjê ze strony administracji, przyzwyczajonej, ¿e to ona jest si³¹
inspiruj¹c¹ nowe przedsiêwziêcia. Mo¿e te¿ byæ tak, ¿e administracja odczytuje
tego rodzaju idê jako dowód braku zaufania, jakim jest obdarzana przez oby-
wateli.

Po drugie, stosowanie HIA jest utrudnione z powodu w¹t³ej integracji grup
zaanga¿owanych w HIA z istniej¹cymi i dzia³aj¹cymi strukturami w³adzy i admi-
nistracji publicznej. Dotyczy to zarówno trudno�ci w pozyskiwaniu i udzielaniu
informacji, k³opoty z pos³ugiwaniem siê tym samym jêzykiem i aparatem pojê-
ciowym, ale tak¿e wzajemnej akceptacji dobrych intencji partnerów. Je�li pro-
cedura HIA jest realizowana w ramach od hoc podejmowanego przedsiêwziêcia
jest zrozumia³e, ¿e zwi¹zki uczestników HIA z ustrukturyzowanym otoczeniem
s¹ s³abe. O ile osoby zwi¹zane z w³adz¹ pozostaj¹ pracownikami dotychczasowych
instytucji, to dla ekspertów ich zwi¹zki z placówkami akademickiego nie prze-
k³adaj¹ siê na bliskie, instytucjonalne relacje a aparatem administracyjnym.

85 B. Ahmad, D. Chappel, T. Pless-Mulloli, M. White, Enabling factors and barriers for
the use of health impact assessment in decision-making processes, Public Health
2008, vol. 122, issue 5, s. 452�457, https://extranet.uj.edu.pl/pdflinks/,DanaInfo=vls2.
icm.edu.pl+10101111272120282.pdf.
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Jeszcze trudniejsze jest po³o¿enie przedstawicieli interesariuszy. Je�li repre-
zentuj¹ biznes ich bliskie zwi¹zki z w³adz¹ by³yby wrêcz podejrzane, je�li repre-
zentuj¹ spo³eczno�ci lokalne lub NGO kontakty z w³adz¹ i administracj¹ s¹ co
najmniej utrudnione. Jedyn¹ szans¹ dla HIA, która zosta³a podjêta z inicjatywy
oddolnej pozostaje zdobycie patronatu lub poparcia udzielanego przez ugrupo-
wanie polityczne. Sprawa jest prosta, je�li jest to ugrupowanie rz¹dz¹ce, ale,
paradoksalnie, opozycja mo¿e tak¿e byæ zainteresowana nadaniem sprawie do-
statecznego rozg³osu, celem odniesienia politycznych korzy�ci. Pozyskanie ety-
kiety �obroñcy zdrowia� mo¿e okazaæ siê dobrym kapita³em politycznym.

Realizuj¹c HIA warto pamiêtaæ, ¿e ró¿nica zdañ i opinii ró¿nych interesariu-
szy jest zjawiskiem ca³kowicie naturalnym i nie nale¿y go traktowaæ go jako
�ród³a s³abo�ci ca³ego procesu. Mo¿na wrêcz twierdziæ, ¿e fakt ten istotn¹ przy-
czyn¹ powo³ywania i obecno�ci przedstawicieli ró¿nych �rodowisk w pracach
HIA, tak¿e �rodowisk niefachowych. Gdyby wszyscy byli zgodni, wystarczy³by
tylko jeden decydent, wystêpuj¹cy w imieniu wszystkich. W tej sytuacji na plan
pierwszy wysuwa siê umiejêtno�ci prowadzenia negocjacji i zawierania kompro-
misów. Tak jak we wszystkich procedurach demokratycznych w grupie realizuj¹-
cej HIA ujawniaj¹ siê zró¿nicowane interesy, warto�ci i stanowiska. Jest jednak
racja nadrzêdna � zdrowotny interes ogó³u. Choæ nie mam w¹tpliwo�ci, ¿e uzy-
skanie zgody co do samego znaczenia pojêcia �zdrowotny interes ogó³u� albo
�dobro wspólne w sprawach zdrowia� nie jest na gruncie zoperacjonalizowa-
nych miar ³atwe, to jednak mog³oby byæ wykorzystywane jako regu³a u³atwiaj¹-
ca porozumienie. Ujawnienie szansy osi¹gniêcia konsensu, wykazywanie, ¿e osi¹-
ganie celów zdrowotnych jest znacznie bardziej prawdopodobne w warunkach
zgody i porozumienia, mog³oby pe³niæ pozytywn¹ rolê nie tylko w polityce zdro-
wotnej, ale w znacznie szerszej perspektywie. Pamiêtaj¹c o niskich wska�ni-
kach zaufania w Polsce, byæ mo¿e ta w³a�nie bariera powinna byæ pokonywana
w pierwszej kolejno�ci w wysi³kach praktycznego realizowania idei HIA.



Stojgniew J. Sitko

Rozdzia³ czwarty

HIA JAKO PROCES WPROWADZANIA ZMIANY
- ROLA I ZNACZENIE GRUP INTERESU

Wprowadzenie

Jak to pokazano w poprzednich rozdzia³ach, definicje oceny skutków zdro-
wotnych (Health Impact Asessment - HIA1) wskazuj¹ miedzy innymi, ¿e jest to:
system, zbiór procedur, metod� (WHO2), dzia³anie w ramach procesu podejmo-
wania decyzji� (K. Lock3). Ponadto HIA mo¿e byæ interpretowana4 na jeden ze
trzech sposobów: jako koncepcja, jako proces i jako instrumentarium5 oraz ¿e
HIA jest praktycznie zawsze elementem procesu politycznego realizowanego na
ró¿nych szczeblach w³adzy. Z kolei, jak wiadomo, ka¿dy proces tak na etapie
jego przygotowania jak realizacji, mo¿e byæ analizowany jak zmiana organiza-
cyjna, dotycz¹ca czy to ca³ego systemu - tu w zwi¹zku przede wszystkim z ochron¹
zdrowia, czy te¿ - ró¿norodnych organizacji zaanga¿owanych w planowanie, re-
gulowanie, a tak¿e tych wdra¿aj¹cych - okre�lone dzia³ania. Zasadnym jest wiêc
analiza HIA w³a�nie z punktu widzenia wiedzy o zarz¹dzaniu zmian¹.

1 W niniejszym opracowaniu zamiennie z �ocen¹ skutków zdrowotnych� bêdzie u¿ywany
ogólnie przyjêty skrót �HIA�

2 European Centre for Health Policy, WHO Regional Office for Europe. Gothenburg Con-
sensus Paper (1999)

3 Karen Lock. British Medical Journal, 320, pp. 1395-1398 (2000)
4 W³odarczyk C., HIA � Ocena skutków zdrowotnych, wokó³ koncepcji i definicji, wrze-

sieñ 2014, http://www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/6/2015/04/
HIA-ocena-skutkow-zdrowotnych-wokol-definicji-i-koncepcji.pdf.

5 J. Kemm, What is HIA and why it might be useful?, [w:] The Effectiveness of Health
Impact Assessment. Scope and limitations of supporting decision making in Europe,
red. M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European Observatory on Health Sys-
tems and Policies, The Crommwell Press, Wilts 2007, s. 3�14, http://www.euro.who.int/
__data/assets/pdf_file/0003/98283/E90794.pdf
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HIA jako wspomniany system, zbiór procedur, metod i narzêdzi czy proces
podejmowania decyzji (nakierowany bezpo�rednio, lub tylko maj¹cym wp³yw -
na skutki zdrowotne) � zawsze dotyczy okre�lonych grup ludzi - tak decydentów
jak i tych, których skutki decyzji bêd¹ dotyczyæ. Pojawia siê tu wiêc, bardzo
istotny aspekt, a mianowicie kwestia interesów ró¿nych grup, tak w procesie
podejmowania decyzji w obszarze HIA na kolejnych jej etapach, jak te¿ w trakcie
realizacji procedur bêd¹cych skutkiem tych decyzji. Mo¿emy mówiæ o ró¿nym
zaanga¿owaniu i stopniu wp³ywu ró¿norodnych grup interesu na przebieg i ostate-
czny efekt takich przedsiêwziêæ. Okazuje siê, ¿e jednym z najpowa¿niejszych
problemówwprzeprowadzaniu zmian jest czynnik ludzki. Lêk przed zmian¹, konflik-
ty interesów, brak przep³ywu informacji � z jednej strony, a z drugiej: niechêæ do
budowania konsensusu, podej�cie autorytarne czy zwyk³y niedostatek wiedzy
i do�wiadczenia w dziedzinie jakiej dotyczy zmiana oraz elementarnej wiedzy
dotycz¹cej zasad jej skutecznego przeprowadzania - to przyk³ady tych barier.

Poni¿sze opracowanie podejmuje próbê zarysowania problemu w dwóch g³ów-
nych obszarach: zrz¹dzania zamian¹ organizacyjn¹ w zastosowaniu do procesów
HIA oraz kwestii grup interesu i ich wa¿nej roli znaczenia i w procesach HIA.

Perspektywa zmian w procesie HIA

Istnieje wiele algorytmów opisuj¹cych proces HIA, w których odtwarza siê
jego wieloetapow¹ strukturê, o czyn by³a mowa w rozdziale poprzednim.
W jakich kategoriach nale¿y rozumieæ zachodzenie zmian, w zwi¹zku z proce-
sem HIA? Wydaje siê, ¿e zmiany te mo¿na identyfikowaæ co najmniej na dwóch
p³aszczyznach. Pierwsza - mo¿na by j¹ nazwaæ �pierwotn¹� - dotyczy nabywania
�wiadomo�ci, i¿ dane przedsiêwziêcie le¿y w obszarze zainteresowania HIA.
Je�li tak bowiem jest, to przedsiêwziêcie to kwalifikuje siê do wbudowania do
jego planu zasad analizy HIA, co samo w sobie nie musi byæ ani od razu oczywiste
ani (chêtnie, czy tym bardziej - powszechnie) akceptowane. Mamy tu zatem, do
czynienia z konieczno�ci¹ okre�lenia, a tak¿e antycypacji, zaplanowania oraz
realizacji zmian sposobu my�lenia (��wiadomo�ci�) okre�lonych osób i ich grup.

Drugim aspektem czy drug¹ p³aszczyzn¹ zmian � jest samo urzeczywistnie-
nie tego przedsiêwziêcia w kategoriach np. procesu legislacyjnego, znalezienia
�rodków na realizacjê, w tym �róde³ finansowania, dzia³añ organizacyjnych itp.
Wszystko to - w celu osi¹gniêcia po¿¹danego efektu spo³ecznego czyli doprowa-
dzenia do skonsumowania dobrodziejstw danego przedsiêwziêcia przez docelo-
wych adresatów. Ten drugi, �wynikowy� aspekt HIA, w oczywisty sposób dotyczy
- czy wprost polega na - procesie wprowadzania zmian.

Warto zauwa¿yæ, ¿e bez wzglêdu na to czy rozwa¿amy ten pierwotny czy
wynikowy aspekt HIA w kategoriach wprowadzania zmiany organizacyjnej to,
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praktycznie na ka¿dym z jego etapów mamy do czynienia z zaanga¿owaniem
czy wp³ywem ró¿nych grup interesu, popieraj¹cych albo przeciwnych danemu
dzia³aniu czy spodziewanym jego skutkom.

Zarz¹dzanie zmian¹ organizacyjn¹

Druga po³owa XX w, a szczególnie jego ostatnie dekady, przynios³y istotne
zmiany warunków dzia³ania organizacji, szczególnie rynkowych, a w konsekwencji
� konieczno�æ znalezienia sposobów reagowania na te zmiany. Sytuacja ta
wymusi³a konieczno�æ modyfikacji dzia³ania organizacji � najpierw tych produk-
cyjnych znajduj¹cych siê na pierwszej linii walki konkurencyjnej, potem, stop-
niowo i innych. Modyfikacji, rozumianej nie ju¿ jak dotychczas - jako proces
naturalnego rozwoju organizacji trwaj¹cego wiele lat czy dekad. W tych zmie-
nionych warunkach, kluczowe i konieczne sta³y siê bowiem, umiejêtno�ci nie
tylko w³a�ciwego, szybkiego i trafnego przewidywania zmian, b³yskotliwego dia-
gnozowania tendencji rynkowych, skutecznego wyprzedzania dzia³añ konkuren-
cji, ale przede wszystkim b³yskawicznego i skutecznego dopasowywania siê or-
ganizacji do szybkozmiennego otoczenia i reagowania na � nierzadko - drastycz-
ne problemy wewnêtrzne6. St¹d te¿, w latach 80. dwudziestego wieku zacz¹³ siê
dynamiczny rozwój dziedziny wiedzy nazwanej zarz¹dzaniem zmian¹ organi-
zacyjn¹ (ZZO) (change management)7. Rezultatem badañ w tej dziedzinie jest
obecnie szeroki wachlarz u¿ytecznych koncepcji i modeli pomagaj¹cych zrozu-
mieæ mechanizmy zmian i skutecznie je realizowaæ.

8-etapowy proces wprowadzania zmian (J.P. Kotter)

Jedn¹ z powszechnie obecnie stosowanych, praktycznych koncepcji zarz¹-
dzania zmian¹ sformowa³ w 1996 r., na podstawie swoich kilkunastoletnich prac
- J. P. Kotter8. Koncepcja ta dotyczy 8 kroków, których realizacja zwiêksza praw-
dopodobieñstwo sukcesu przeprowadzania zmian w organizacjach. Kroki te,
omówione poni¿ej - mo¿na pogrupowaæ w trzy zasadnicze etapy9: Wypracowanie

6 Patrz np. Drucker P., Managing in Turbulent Times, Harper and Row, New York, 1980.
7 Za jednego z prekursorów tej dziedziny, twórcê fundamentalnego modelu zmiany

organizacyjnej, uwa¿a siê J.R. Philipsa, (pracownika firmy konsultingowej McKinsey),
który opublikowa³ w 1983 r. artyku³ pt. Enhancing the Effectiveness of Organizational
Change Management (Human Resource Management, 22(1/2), 183-199)

8 Kotter, J. P., Leading Change. Harvard Business School Press, 1996
9 Na podstawie: Kotter J.P., Cohen D.S., Sedno zmian � Narzêdzia i taktyki pozytywnej

transformacji twojej firmy, Harvard Business Press � Helion, 2008
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klimatu sprzyjaj¹cego zmianom (kroki 1-3), Zaanga¿owanie ca³ej organizacji
i upe³nomocnienie zmian (4-6) oraz finalny etap polegaj¹cy na Konsekwentne
doprowadzenie do koñca oraz utrwaleniu zmiany (7,8).

Przed omówieniem tych etapów, nale¿y tu jeszcze za Kotterem, pokre�liæ
dwa elementy kluczowe dla sukcesu zmian. Jednym jest rola lidera zmian - bez
którego zaanga¿owania, determinacji, konsekwencji i charyzmy trudno oczeki-
waæ ich powodzenia. Drugim elementem jest zrozumienie istotno�ci sfery psy-
chologicznej � wszelkie zmiany dotycz¹ bowiem przede wszystkim ludzi i wyma-
gaj¹ przeobra¿enia ich sposobu my�lenia oraz przezwyciê¿enia oporu, a czêsto
i strachu przed nowym. Ten drugi czynnik jest bardzo czêsto niedoceniany i dla-
tego zbyt ma³y nacisk jest k³adziony na odpowiednie zaplanowanie, a w konse-
kwencji - na wysi³ek pracy z lud�mi czego wa¿nym elementem jest odpowiednia
komunikacja. Nierzadko, to w³a�nie braki w tych obszarach, przyczyniaj¹ siê do
spowalniania, a nawet blokowania - zmian.

Wspomniane 8 kroków sk³adaj¹cych siê na wymienione powy¿ej etapy zarz¹-
dzania zmian¹ to:

1. U�wiadomienie konieczno�ci zmian. Wrogiem zmian jest stabilizacja, sa-
mozadowolenie ze stanu obecnego i niedostrzeganie czy niechêæ do reago-
wania na sygna³y (zewnêtrzne lub wewnêtrzne) wskazuj¹ce na ju¿ istniej¹ce
lub zbli¿aj¹ce siê zagro¿enie lub pojawiaj¹ce siê wyzwania. Takie zagro¿enie
to np.: zawarto�æ szkodliwych substancji w przedmiotach konsumpcyjnych
dla potanienia ich produkcji i ceny, zabudowywanie przez deweloperów ko-
rytarzy powietrznych w miastach przyczyniaj¹ce siê do wystêpowania smogu
czy lokalizacja dróg szybkiego ruchu w pobli¿u skupisk ludzkich. Z kolei przy-
k³adami wyzwañ mo¿e byæ: dostosowywanie infrastruktury do potrzeb osób
starszych, mo¿liwo�æ budowy terenów rekreacyjnych czy decyzje o obni¿aniu
op³at dla posiadaczy aut elektrycznych. Dlatego, przede wszystkim, nale¿y
u�wiadomiæ ludziom skalê zagro¿enia i wynikaj¹ca stad konieczno�æ, pilno�æ,
a nawet nieuchronno�æ zmian. Nierzadko, wymaga to nawet wykreowania
kryzysu � przerysowaniu, wyolbrzymieniu zagro¿eñ by poprzez taki wstrz¹s
wzbudziæ energiê do zmian10.

2. Stworzenie silnego zespo³u kieruj¹cego zmianami (tzw. koalicji dla zmian).
Jak wspomniano rola lidera jest kluczowa, jednak w pojedynkê nie dokona

10 Jednym z najbardziej znanych przedstawicieli takiej koncepcji wstrz¹sowej w skali
makro-ekonomicznej by³ Milton Friedman (�szko³a chicagowskaj�). Z jego pogl¹dami
polemizuje wspó³cze�nie m.in. N. Klein w znanej ksi¹¿ce dotycz¹cej doktryny szoko-
wej (Klein N., The Shock Doctrine: The Rise of Disaster Capitalism, 2007; wyd. pol-
skie: Klein N., Doktryna Szoku, Muza, 2008)
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on cudu zmian. Dlatego, konieczne jest znalezienie, identyfikacja innych osób,
a tak¿e ich grup - znaj¹cych specyfikê przedsiêwziêcia czy organizacji, ale
przede wszystkim cechuj¹cych siê entuzjazmem, przekonanych o potrzebie
zmian i zaanga¿owanych oraz � co nie mniej wa¿ne - stworzenie z nich zespo-
³u potrafi¹cego razem pracowaæ i kierowaæ zmian¹. Taka koalicja powinna
mieæ odpowiedni¹ si³ê: autorytet, pozycjê, status, a przez swoje dzia³anie
dawaæ przyk³ad innym osobom i ich grupom.

3. Okre�lenie odpowiedniej wizji. Jasna, motywuj¹ca do zmian i realistyczna
wizja przysz³o�ci po zmianie, jest koniecznym drogowskazem, wskazuj¹cym
gdzie zmierzamy. Ponadto, stanowi ona podstawê do sformu³owania odpo-
wiedniej strategii dzia³ania i planów jej realizacji. Zwykle okre�la j¹ lider we
wspó³pracy z koalicj¹ dla zmian.

4. Zapewnienie rzetelnej komunikacji � na wszystkich poziomach przedsiê-
wziêcia czy organizacji i miêdzy wszystkimi grupami zaanga¿owanymi w zmia-
nê. Ustawiczne przekazywanie informacji rzetelnej, szczerej i adekwatnej
do sytuacji, wszystkim osobom, których zmiany dotycz¹, jest warunkiem po-
wodzenia transformacji. Pozwala to nie tylko obni¿aæ lêk przed zmian¹, ale
tak¿e pozyskaæ zaufanie osób zaanga¿owanych w zmianê, a w konsekwencji
� stwarzaæ warunki dla ich wsparcia i zaanga¿owania.

5. Umo¿liwienie i u³atwianie wprowadzania zmian. Ludzie i ich grupy czêsto
s¹ ju¿ przekonani, maj¹ niezbêdn¹ �wiadomo�æ, wiêcej - chc¹ uczestniczyæ
w realizacji zmian, ale ró¿nego rodzaju przeszkody to im uniemo¿liwiaj¹
(bariery takie bywaj¹ zreszt¹ wygodn¹ wymówk¹, dla oponentów czy wro-
gów zmian - by siê w nie anga¿owaæ). Zadaniem osób przewodz¹cych zmian¹,
a tak¿e ich zwierzchników, osób decyzyjnych, jest identyfikowanie i likwido-
wanie tych barier np. przez zmianê regulacji, odpowiednie modyfikacje sys-
temu czy dzia³ania na rzecz przebudowy kultury organizacyjnej.

6. Kreowanie szybkich sukcesów. To nic innego jak demonstrowanie, nag³a-
�nianie - g³ównie przez osoby kieruj¹ce zmian¹ � dotychczasowych, nawet
niewielkich, czê�ciowych sukcesów wynikaj¹cych z wprowadzanej zmiany.
Ludzie w niej uczestnicz¹cy potrzebuj¹ bowiem takiej ustawicznej, dora�nej
motywacji i zachêty, by kontynuowaæ � nierzadko d³ugi i trudny � proces zmian.
Podobnie, odpowiednio przygotowana informacja skierowana do ró¿nych grup
z otoczenia organizacji, sprzyja budowaniu poparcia, a tak¿e przekonywaniu
sceptyków.

7. Konsolidacja dotychczasowych osi¹gniêæ jako fundamentu do dalszych zmian.
Okresowe, rzetelne podsumowania wyników procesu wprowadzania zmian,
s³u¿¹ oczywi�cie identyfikacji ewentualnych dysfunkcji i ich korygowaniu,
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ale tak¿e i utrwalaniu dotychczasowych dokonañ oraz sprzyjaj¹ trwa³emu
wbudowywaniu ich w zmieniany system. Wtedy, dalsze etapy zmian staj¹ siê
logiczn¹ kontynuacj¹ dotychczasowych i opieraj¹ siê na rzeczywistych i za-
dekretowanych ju¿ osi¹gniêciach.

8. Utrwalenie nowych zachowañ. To etap doprowadzenia do stanu powszech-
nego stosowania nowych zasad dzia³ania poprzez premiowanie w³a�ciwych,
a de-motywowanie starych sposobów zachowania. Oznacza to zakoñczenie
okresu przej�ciowego i wbudowanie nowego do kultury organizacyjnej czy
systemu, tak by dzia³ania wed³ug starych, dotychczasowych zasad by³y po-
wszechnie uznane za b³êdne i niekorzystne. Osi¹ga siê w ten sposób (nowy)
stan stabilizacji, który pozwala na rozpoczêcie dalszych zmian.

J. Kotter zwraca tak¿e uwagê11, ¿e wprowadzanie zmian nie jest procesem
liniowym, wiêc nie koniecznie trzeba zaczynaæ od pierwszego kroku, a poszcze-
gólne kroki mog¹, a nawet czêsto powinny byæ realizowane równolegle. Jednak
nie mo¿na ¿adnego z nich pomin¹æ.

Przedstawiony model wydaje siê byæ adekwatny do ka¿dej organizacji, w tym
równie¿ do systemu - traktowanego jako du¿a, z³o¿ona, wielop³aszczyznowa or-
ganizacja. Wydaje siê wiêc uprawnione, by to podej�cie stosowaæ do projekto-
wania i wprowadzania przedsiêwziêæ HIA.

Inne koncepcje i narzêdzia dotycz¹ce
zarz¹dzania zmian¹

Istnieje szereg innych koncepcji przydatnych w zarz¹dzaniu zmian¹. Jedna
z powszechnie znanych, pochodzi od K. Lewina, który w latach 50. ubieg³ego
wieku zajmowa³ siê m.in. problemem oporu przed zmian¹12. Do niego pochodzi
model sk³adaj¹cy siê z 3 zasadniczych faz: rozmro¿enie � zmiana � zamro¿enie13:
� Rozmro¿enie � to okres wykreowania motywacji do zmiany, zwalczania iner-

cji i mechanizmów obronnych poszczególnych osób i grup, przez podwa¿e-
nie, zakwestionowanie (rozbicie) dotychczasowych sposobów my�lenia,

� Zmiana � etap transformacji zwi¹zany z zwiêkszonym poziomem niepewno-
�ci, gdy stare sposoby dzia³ania i my�lenia s¹ kwestionowane, podwa¿ane,

11 Kotter J.P., Cohen D.S., Sedno zmian � Narzêdzia i taktyki pozytywnej transformacji
twojej firmy, Harvard Business Press � Helion, 2008

12 Lewin K., Field theory in social science, University of Chicago Press, Chicago, 1951
13 Swego rodzaju rozwiniêcie modelu tych 3 faz, znajdujemy w omówionej poprzednio

koncepcji Kottera



* *
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� McKinsey 7S � przydatny do monitorowania zmian model analizy organizacji
(7S to: Structure - struktura, Strategy - strategia, Systems-systemy, Skills
- umiejetno�ci, Staff - personel, Shared values - warto�ci jakie obowi¹zuj¹
w organizacji ), zak³adaj¹cy, ¿e te elementy s¹ kluczowe dla w³a�ciwego
funkcjonowania i ewolucji organizacji.

Istnieje wachlarz sposobów, tzw. strategii - wprowadzania zmian. Przyk³ad
klasyfikacji takich strategii jest przedstawiony w tabeli poni¿ej17.

17 http://www.bpmleader.com/2012/05/08/effective-change-strategies-to-support-bpm/

Porz¹dkuj¹c je wed³ug kryterium przymusu�swobody jako skrajn¹ wskazaæ
mo¿na strategiê dyrektywn¹ - szybk¹, autorytarn¹, maj¹c¹ wiele wspólnego
z terapi¹ szokow¹, a¿ do strategii opartej na pe³nej partycypacji wszystkich
cz³onków grupy czy organizacji � wymagaj¹cej znacznie wiêcej czasu (i innych
nak³adów), ale praktycznie stopniowo ca³kowicie eliminuj¹cej strach i opór przed
zmian¹.

Change Management Strategies

FAST
Clearly Planned

Little Involvement
Need to overcome

resistance

SLOW
Exploratory

Wide Involvement
Minimise Resistance

Strategy Advantages Disadvantages

Directive Relatively fast. Ignores the views
of those affected
by change.

Expert Use relevant expertise. Expertise may be
Small groups required. challenged.
Relatively fast Resistance of those
to implement. not consulted.

Negotiated Change recipients have May be relatively
some say. slow.
Resistance to change Anticipated change
likely to be reduced may have to be
(or areas of disagreement modified.
highlighted).

Educative People committed Relatively slow.
to change. Likely to require more

resources and more
costs involved.

Participative Change more likely Relatively slow
to be accepted. to implement.
More people committed More complex
to change. to manage.
More opportunity. Will require more

resources.
Increased costs.
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Trzeba te¿ zaznaczyæ, ¿e nie ma jednej uniwersalnej strategii zarz¹dzania
zmian¹. Ró¿ne strategie mog¹ znale�æ zastosowanie nie tylko w zale¿no�ci od
istoty czy przedmiotu zmiany, ale te¿ od sytuacji, w jakiej zmian ma byæ prze-
prowadzana. I tak, je�li na przyk³ad nale¿y jak najszybciej ograniczyæ szkodliwe
skutki jakiego� wydarzenia, które ujawni³y siê nieoczekiwanie i nagle, a nios¹
du¿e niebezpieczeñstwo lub/i dla du¿ej grupy populacji - trzeba dzia³aæ szybko.
Wtedy sprawdza siê strategia autorytarna. Wprawdzie nie bêdzie tu miejsca na
proces konsultacji, przekonywanie czy edukacjê grup interesu, ale decydent bierze
na siebie ryzyko (nierzadko ostrej) krytyki - w imiê wy¿szych racji, takich jak
zapewnienie bezpieczeñstwa18, czy przetrwania organizacji. Ka¿dy tego typu
przypadek jest zwykle specyficzny i wymaga indywidualnych decyzji przy �wia-
domo�ci bilansu pozytywnych i negatywnych konsekwencji wybranej strategii
zmiany.

Niekiedy ró¿ne strategie mog¹ byæ stosowane równolegle w ró¿nych kombi-
nacjach i w ró¿nych etapach zmiany, a tak¿e w odniesieniu do ró¿nych grup
zainteresowañ.

Grupy interesu � analiza i zarz¹dzanie

Grupa interesu (GI) (interest group) to formalna lub nieformalna grupa ludzi
zainteresowanych danym problemem czy zjawiskiem, maj¹cych w stosunku do
niego okre�lone, jednolite nastawienie. To nastawienie mo¿e mieæ ró¿ny cha-
rakter: od pe³nej akceptacji i poparcia, poprzez ró¿ne po�rednie stany, a¿ do
skrajnego sprzeciwu i wrogo�ci. Jest to koncepcja wykorzystywana od lat 80.
ubieg³ego wieku w zarz¹dzaniu, pocz¹tkowo przede wszystkim w - strategicz-
nym19 i odnosz¹ce siê wtedy g³ównie do analiz, planowania i podejmowania

18 Modele dzia³ania w sytuacjach wyj¹tkowych s¹ powszechnie, oficjalnie wbudowane
w zasady funkcjonowania pañstw demokratycznych np. w postaci uprawnieñ sztabów
kryzysowych

19 Za osobê, która walnie przyczyni³a siê do rozwoju i powszechnego stosowania kon-
cepcji grup interesu (ang. stakeholders) uwa¿a siê R. Edwarda Freemana (ur. w 1951 r.),
profesora zarz¹dzania i etyki biznesu Univesytetu Virginia, który j¹ sformu³owa³
w wydanej 1984 r. (i wznawianej do dzi�) ksi¹¿ce pt. Strategic management : a stake-
holder approach (Freeman R.E., wyd.: Pitman - series in business and public policy,
Boston, 1984). Odró¿ni³ on w niej wyra�nie GI od w³a�cicieli czy udzia³owców organi-
zacji (ang. shareholders, stockholders), w których interesie jest g³ównie pomna¿anie
warto�ci firmy i generowanie zysku. Po raz pierwszy jednak pojecie GI pojawi³o siê
ju¿ pn. dwadzie�cia lat wcze�niej (1963 r) w wewnêtrznym dokumencie Stanford
Research Institute (obecnie: SRI International) niezale¿nego, multi-dydscyplinarnego
instytutu badawczego z Menlo Park w Kaliforni i by³o rozwijane przez nastêpne lata
przy istotnym wspó³udziale R.E. Freemana
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dzia³añ w odniesieniu do organizacji i grup osób, które mog³y zagra¿aæ (jak np.
konkurencja) czy sprzyjaæ (np. klienci, dostawcy) dzia³aniu, zyskom i rozwojowi
danej firmy20. Czasem zamiennie do terminu GI u¿ywa siê okre�lenia interesa-
riusze (stakeholders). Choæ to okre�lenie jest na ogó³ przyporz¹dkowywane oso-
bom lub grupom, które wp³ywaj¹ lub mog¹ wp³ywaæ na organizacje gospodarcze
- przedsiêbiorstwa, to jednak w literaturze u¿ywane jest ono nierzadko tak¿e
dla okre�lania grup interesu.

Koncepcja GI ma dzi� bardzo szeroki zakres stosowalno�ci � u¿ywa siê j¹ po-
wszechnie do diagnozowania i reagowania na nastawienia ludzi i ich grup. Na-
stawienia � w odniesieniu do wszelkich poczynañ i praktycznie dla ka¿dego ro-
dzaju organizacji, w tym tak¿e publicznych, na ka¿dym szczeblu oraz do wszel-
kiego rodzaju przedsiêwziêæ. Takimi poczynaniami mog¹ byæ przyk³adowo:
podejmowane przez organizacje projekty, planowane inwestycje, restruktury-
zacje, modyfikowanie: dzia³ania, zarz¹dzania czy technologii, poprawa wize-
runku, kreowanie produktu, wprowadzanie nowych uregulowañ prawnych, zmiany
finansowania, dzia³ania promocyjne, profilaktyczne i inne pro-zdrowotne itd.

Grupy interesu maj¹ ró¿n¹ liczno�æ, si³ê i charakter. Mog¹ byæ ma³e lub bar-
dzo liczne � jak np. du¿a czê�æ spo³eczeñstwa która jest zwykle przeciwna pod-
wy¿szaniu podatków, silne � np. opiniotwórcza grupa lekarzy specjalistów onko-
logów apeluj¹cych do zwiêkszenie nak³adów na leczenie nowotworów lub sto-
sunkowo s³abe. Natê¿enie oddzia³ywania GI wi¹¿e siê z na ogó³ z korelacj¹ obu
tych cech: niewielka, ale silna opiniotwórczo grupa mo¿e byæ znacznie skutecz-
niejsza ni¿ bardzo liczna, ale o s³abym oddzia³ywaniu. GI mog¹ byæ nieformalne
� jak np. lokalna spo³eczno�æ spontanicznie protestuj¹ca przeciwko zamkniêciu
szpitala rejonowego albo formalne - np. stowarzyszenie pacjentów. W celu zwiêk-
szenia oddzia³ywania, grupy nieformalne z up³ywem czasu nierzadko formali-
zuj¹ siê przyjmuj¹c formê ruchów, klubów, stowarzyszeñ, fundacji itp.

Znanych jest wiele aspektów i kryteriów analizy grup interesu, w�ród których
najwa¿niejsze to: wspomniana powy¿ej ich si³a wp³ywu, formalne umocowanie
GI, poziom potencjalnych zagro¿eñ/szans stwarzanych przez GI � w tym: dla
kluczowych dzia³añ (organizacji, projektu) czy pilno�æ i istotno�æ skutków po-
dejmowanych dzia³añ dla GI � w tym: dla zaspakajania ich istotnych potrzeb (np.
finansowych, dotycz¹cych warunków ¿ycia, zdrowia, komfortu).

Analiza GI mo¿e byæ te¿ prowadzona z co najmniej dwu perspektyw: danego
przedsiêwziêcia (organizacji, systemu) i jego powodzenia (sukcesu) oraz drugiej:

20 A tak¿e w obszarze tzw. spo³ecznej odpowiedzialno�ci korporacyjnej/biznesu (ang.
Corporate social responsibility - CSR) � koncepcji samo-regulacji dzia³ania organizacji
zapewniaj¹cej dzia³anie zgodne z normami etycznymi, interesem szeroko rozumianej
spo³eczno�ci czy duchem prawa; CSR uwzglêdnia wiêc z natury rzeczy interesy ró¿-
nych grup spo³ecznych
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z punktu widzenia zysków/strat GI. Te perspektywy nie zawsze musz¹ byæ zreszt¹
ca³kowicie przeciwstawne. Zarz¹dzanie zmian¹ w du¿ej mierze jest sztuk¹ go-
dzenia takich sprzeczno�ci - d¹¿enia do porozumienia, poszukiwania konsensusu
bez istotnego uszczuplenia celu, wizji czy kierunku zmian. Ta droga jest, jak siê
wydaje, najlepsz¹ mo¿liw¹ opcj¹ realizacji zmian.

W odniesieniu do okre�lonego dzia³ania, przedsiêwziêcia czy projektu - przed-
miotem analizy grup interesu mo¿e byæ kolejno:
� Identyfikacja wszelkich grup osób, które s¹ lub mog¹ byæ zainteresowane

danym dzia³aniem,
� Ocena ich nastawienia (pozytywne/negatywne) i jego natê¿enia (silne/s³abe)
� Ocena ich si³y oraz faktycznego i mo¿liwego - wp³ywu na jego przebieg
� Identyfikacja najistotniejszych, potencjalnych skutków ich wp³ywu na po-

wodzenie dzia³ania
� Wskazanie najwa¿niejszych z wy¿ej wymienionych wzglêdów grup
� Okre�lenie dzia³añ by te grupy przekonaæ (gdy s¹ wrogie lub niechêtne) pozy-

skaæ (gdy s¹ s³abo zainteresowane) lub utrzymaæ ich pozytywne nastawienie.

Na podstawie analizy sytuacji i czynników, które j¹ kszta³tuj¹, przygotowuje
siê plan niezbêdnych dzia³añ dla przekonania lub/i utrzymania, GI, który na-
stêpnie musi byæ konsekwentnie realizowany. Powodzenie tego procesu, który
jest wa¿n¹ czê�ci¹ zarz¹dzania interesariuszami (stakeholders management),
jest uwa¿ane za kluczowy element sukcesu ka¿dego przedsiêwziêcia21.

Termin �zarz¹dzanie� grupami interesu mo¿e sugerowaæ intencjê manipu-
lowania nimi22. Jednak, jak wiadomo, aktualne rozumienie zarz¹dzania - jest
inne, k³adzie bowiem, przede wszystkim nacisk na wspó³pracê, kooperatywno�æ
obu stron: osób zarz¹dzaj¹cych i podw³adnych, osób zarz¹dzanych. Podobnie
i w przypadku GI � termin zarz¹dzanie nale¿y tu rozumieæ w kontek�cie ich pozy-
skiwania, przekonywania, budowania porozumienia i wspólnego, obustronnego
przekonywania siê w kierunku budowania konsensusu. W szczególno�ci, wa¿ne
jest (co podkre�la szereg �róde³) w³¹czania interesariuszy w proces, pocz¹wszy
od momentu powstania koncepcji danego przedsiêwziêcia (a nawet wcze�niej
� mobilizuj¹c ich do samodzielnego generowania pomys³ów rozwi¹zañ), a na
czynnym udziale w jego realizacji skoñczywszy. Zgodne jest to te¿ z aktualnie
nasilaj¹cym siê w krajach rozwiniêtych - naciskiem na udzia³ obywateli w podej-
mowaniu decyzji we (wszelkich) sprawach ich dotycz¹cych23.

21 http://www.neturja.com/identify-stakeholder-project-managment-workshop/
22 Co mo¿e wynikaæ z tradycyjnego, historycznego rozumienia terminu zarz¹dzanie po-

chodz¹cego od F.Taylora czy H.Fayolla � jako: wy³¹cznie (skrupulatnego) wype³niania
przez podw³adnego poleceñ zwierzchnika-nadzorcy

23 Tzw. partycypacja spo³eczna czy obywatelska (patrz np. Stec M., M¹czyñski M, Par-
tycypacja obywateli i podmiotów obywatelskich w podejmowaniu rozstrzygniêæ
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Do klasyfikacji i oceny grup interesu stosuje siê czêsto tzw. mapy uwzglêd-
niaj¹ce ró¿ne kombinacje ich cech, czêsto przedstawiane w postaci dwuwymia-
rowych tablic/wykresów. Umiejscowienie danej grupy interesu na takiej mapie
okre�la siê zwykle za pomoc¹ badañ socjologicznych, takich jak: obserwacje,
wywiady, ankiety, panele czy sonda¿e. W takich charakterystykach mo¿na braæ
pod uwagê np. si³ê oddzia³ywania, wp³ywu (o� pionowa) oraz stopieñ zaintereso-
wania tre�ci¹ zmiany (o� pozioma)24. Bior¹c pod uwagê ró¿ne kombinacje tych
cech, mo¿liwe jest ustalenie strategii dzia³ania dla zwiêkszania prawdopodo-
bieñstwa powodzenia zmiany, co ilustruje tabela poni¿ej.

W kolejnej tabeli poni¿ej, przedstawione s¹ zalecenia wynikaj¹ce, ze stopnia
intensywno�ci innych kryteriów, a mianowicie nastawienia od zmiany (o� pio-
nowa) oraz si³y wp³ywu opisywanej grupy (o� pozioma)25.

publicznych na poziomie lokalnym, Wolters Kluwer, 2013). Szerzej - patrz poni¿ej:
rozdzia³ Dobre rz¹dzenie i partycypacja

24 http://www.mindtools.com/pages/article/newPPM_07.htm
25 https://www.wbginvestmentclimate.org/toolkits/public-policy-toolkit/mod4step2

sub5.cfm

Si³a oddzia³ywania Poziom zainteresowania zmian¹
(wp³ywu) Niski Wysoki

Du¿a (silna GI) Nale¿y wzmóc (pozytywne) Nale¿y szczególnie
zainteresowanie, dbaæ o tê GI
a co najmniej dba i anga¿owaæ siê

o utrzymanie dotychcza- w utrwalenie dotychcza-
sowego jego poziomu sowego zainteresowania

Ma³a (s³aba GI) Tylko monitorowaæ Informowaæ,
zachowanie tej GI, nie lekcewa¿yæ

przy minimum wysi³ku

Nastawienie do zmiany Si³a oddzia³ywania (wp³ywu)

Niska Wysoka

Pozytywne (wsparcie) Wspomagaæ dzia³ania Mobilizowaæ do dzia³ania
na rzecz wzmocnienia i koordynowaæ, wyko-

tej GI rzystywaæ ten potencja³,

Negatywne (sprzeciw) Tylko monitorowaæ Przekonywaæ, informowaæ,
zachowanie tej GI, pozyskiwaæ,

przy minimum wysi³ku kooptowaæ

Warto w tym miejscu zwróciæ uwagê na wieloaspektowo�æ tej metody, która
pozwala na uwzglêdnianie innych kombinacji ró¿nych aspektów jak np.: rodzaj
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26 http://www.who.int/hia/about/why/en/index1.html
27 Kotler P., Zaltman G., Social marketing: an approach to planned social change, The

Journal of Marketing, 1971
28 http://dahl.at/wordpress/tag/social-marketing-intervention/

oczekiwañ danej GI w korelacji z kluczowymi czynnikami sukcesu dzia³ania/
przedsiêwziêcia, pilno�æ potrzeb GI w korelacji z jej pozycj¹ w organizacji itp.

Procedura HIA z regu³y jest realizowana wtedy, kiedy rozwa¿ane i przygoto-
wywane jest wprowadzenie jakiej� zmiany w którym� obszarze polityk publicz-
nych. Zmian¹ t¹ zawsze zainteresowane s¹ ró¿ne grupy interesu - niektórzy mog¹
dziêki zmianie zyskaæ, ale inni mog¹ straciæ. St¹d te¿ tak wa¿ne jest znaczenie
i uwzglêdnianie grup interesu w rozwa¿aniach dotycz¹cych HIA. Podkre�la to
�wiatowa Organizacja Zdrowia w materia³ach dotycz¹cych HIA, wskazuj¹c expli-
cite g³ówne kategorie grup interesu26:

� Lokalne spo³eczno�ci, grupy szczególnie wra¿liwe (na dana zmianê)
� Przedsiêbiorcy, deweloperzy
� Plani�ci
� Lokalna/centralna administracja
� Organizacje/agencje typu NGO, wolontariatu
� Pracownicy sektora zdrowia na poziomie lokalnym, centralnym i miêdzy-

narodowym
� Pracodawcy oraz zwi¹zki zawodowe
� Reprezentanci innych sektorów, których dotyczy dane przedsiêwziêcie
� Zleceniodawcy HIA
� Decydenci
� Sieæ osób i organizacji realizuj¹cych HIA.

Docenianie roli i znaczenia GI jest z pewno�ci¹ jedn¹ z przes³anek postulatu
mo¿liwie szerokiego ich uczestnictwa w procesie podejmowania decyzji i tre�ci
i zakresie przygotowywanej zmiany.

Marketing spo³eczny

Marketing spo³eczny27 (MS) (social marketing) polega na zastosowaniu kla-
sycznych koncepcji marketingowych, ale nie do produktów rynkowych, tylko do
promowania idei, zachowañ czy sposobów dzia³ania maj¹cych przynosiæ po¿ytek
odbiorcom: osobom, grupom ludzi i spo³eczno�ciom. Przedmiotem analiz jest tu
m.in.: kontekst psychologiczny, socjalny, kulturowy, historyczny czy ekonomi-
czny28. Analizê tak¹ mo¿na prowadziæ w kategoriach kompozycji marketingowej
(ang. marketing mix) znanej pod nazw¹ 4P (Product, Price, Place, Promotion),
która w zastosowaniu do przedsiêwziêæ pro-spo³ecznych bêdzie oznacza³a:
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� Produkt � u�wiadomienie ludziom istotno�ci problemu, który ich dotyczy
i którego rozwi¹zanie oferuje dane przedsiêwziêcie czy dzia³anie,

� Cenê � to co odbiorca powinien uczyniæ by po¿ytek by³ jego udzia³em; mo¿e
to wymagaæ nak³adu finansowego, ale tak¿e (i zwykle � g³ównie) nak³adów
nie-finansowych takich jak: czas, wysi³ek, podjêcie okre�lonego ryzyka itp.,

� Lokowanie � w jaki sposób oferowane dobro ma dotrzeæ do odbiorcy; w przy-
padku produktów niematerialnych to g³ównie: kana³y informacyjne, eduka-
cja czy szkolenia, warsztaty, spotkania, dyskusje itp.

� Promocjê � sposób reklamy, wykorzystania metod PR, ró¿nego rodzaju me-
diów i przedsiêwziêæ reklamowych w celu wywo³ania i podtrzymania zainte-
resowania adresatów.

Marketing spo³eczny mo¿na rozwa¿aæ z � interesuj¹cej tu - perspektywy po-
zyskiwania osób i ich grup i ich poparcia dla okre�lonych idei, koncepcji, projek-
tów czy dzia³añ o charakterze pro-spo³ecznym.

Obecnie, w dobie dynamicznego rozwoju tzw. mediów spo³eczno�ciowych
(social media) bazuj¹cych na internetowym przekazie elektronicznym, staja siê
one jednym z g³ównych kana³ów przekazu marketingowego. Spowodowa³o to
wyodrêbnienie siê osobnej ga³êzi aktywno�ci marketingowej (media social mar-
keting) korzystaj¹cej z takich serwisów29 jak np. facebook, twister, youtube,
innych platform ogólnych (takich jak Google) czy nakierowanych na okre�lone
tre�ci tematyczne (dedykowane portale i strony internetowe).

Pokrewn¹ koncepcj¹ do MS jest tzw. reklama spo³eczna która okre�la siê
jako30: proces komunikacji perswazyjnej, którego g³ównym celem jest wywo³a-
nie spo³ecznie po¿¹danych postaw lub zachowañ. Realizowane jest to zazwyczaj
na dwa sposoby. Po pierwsze przez namawianie do prospo³ecznych zachowañ
(�). Po drugie poprzez namawianie do zaniechania zachowañ niepo¿¹danych.

Marketing spo³eczny, reklama spo³eczna i korzystanie z mediów spo³eczno-
�ciowych � je�li odpowiednio wykorzystywane � mog¹ w sposób istotny przyczy-
niæ siê z kolei do po¿¹danych zmian kultury organizacyjnej. Kultura ta mo¿e
byæ okre�lona jako: Niepisane, przestrzegane czêsto pod�wiadomie zasady,
które wype³niaj¹ lukê miêdzy tym, co napisane, a tym co siê rzeczywi�cie dzieje;
kultura dotyczy wspólnych pogl¹dów, ideologii, warto�ci, przekonañ, oczekiwañ
i norm31.

Zagadnienie kultury organizacyjnej � jak wskazuje nazwa � odnosi³o siê po-
cz¹tkowo do identyfikacji i zrozumienia niepisanych mechanizmów jakimi rz¹dz¹

29 http://atlasbrandcomm.com/social-media-marketing-roadmap
30 Maison d., Wasilewski P., Co to jest reklama spo³eczna w: Propaganda dobrych serc,

czyli pierwszy tom o reklamie spo³ecznej, Agencja Wasilewski, Kraków, 2008
31 Kultura organizacyjna, Wikipedia: za E. Piêtkiewicz, S. Ka³u¿ny, https://pl.wikipe-

dia.org/wiki/Kultura_organizacyjna
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siê organizacje formalne, mo¿na je rozszerzyæ na zachowania obserwowane
w grupach nieformalnych, spo³eczno�ciach, wyró¿nianych na podstawie ró¿nych
kryteriów np. wiekowych, dochodowych, zdrowotnych itp.

Zmiana przekonañ, oczekiwañ czy norm grup ludzi, szczególnie grup niefor-
malnych - jest czêsto trudna. Nale¿y tu pamiêtaæ o przestrzeganiu przede wszyst-
kim nastêpuj¹cych zasad32 :
� Zrozumienie starej kultury, zanim zacznie siê wdra¿aæ now¹,
� Wspieranie ludzi zainteresowanych zmianami gotowych zaanga¿owaæ siê

w nie,
� Uczynienie z najbardziej efektywnej subkultury wzorca do na�ladowania,
� Nieatakowanie wprost starych wzorców ale pomaganie ludziom wypracowy-

waæ nowe,
� Traktowanie wizji nowej kultury jako zasady wprowadzania zmian a nie jako

panaceum,
� Akceptowanie faktu, ¿e zmiany kultury s¹ z regu³y d³ugim procesem,
� Wdra¿anie elementów nowej kultury, a nie ograniczanie siê do mówienia

o nich.

Jednym z wa¿niejszych problemów z jakim mamy do czynienia w obszarze
marketingu spo³ecznego jest znaczna asymetria si³ sektora �komercyjnego�
i publicznego, �spo³ecznego�. Organizacje promuj¹ce tre�ci pro-spo³eczne s¹
bowiem na ogó³ znacznie s³absze ni¿ nastawione na zysk firmy dzia³aj¹ce na
wolnym rynku. Ta s³abo�æ przejawia siê nawet nie w ni¿szych �rodkach jakimi
dysponuj¹ one na cele marketingu (choæ czêsto tak w³a�nie jest), ale na s³abszej
skuteczno�ci dzia³ania. I dotyczy to nie tylko wolniejszych procesów decyzyjnych
ale tego, i¿ skutkuj¹ one czêsto wyborem nie zawsze optymalnego rozwi¹zania
marketingowego. U³atwiony dostêp do mediów publicznych (np. rezerwowany
czas antenowy) czy inne regulacje wspomagaj¹ce - czêsto nie rekompensuj¹
tych s³abo�ci.

Dobre rz¹dzenie i partycypacja

Dobre rz¹dzenie (DR) (good governance) to jedna z wa¿niejszych wspó³cze-
snych koncepcji zarz¹dzania w sektorze publicznym. Samo �rz¹dzenie� oznacza
tu: procesy podejmowania decyzji i ich wdra¿ania, implementacji (lub zanie-
chania)33. Procesy te zatem w sposób naturalny dotycz¹ ró¿nych grup interesu,

32 Pocztowski A., Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne,
Warszawa 2007

33 What is Good Governance, UN-ESCAP, July, 2009, http://www.unescap.org/resources
/what-good-governance
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aktorów bior¹cych w nich udzia³, na ró¿nych etapach, a tak¿e osób lub ich grup,
na które te procesy maja wp³yw.

Struktury rz¹dowe s¹ w oczywisty sposób jednym z g³ównych aktorów
rz¹dzenia jednak nie tylko nie jedynym, ale nawet nie najwa¿niejszym. Dobre
rz¹dzenie charakteryzuje siê bowiem kilkoma wa¿nymi cechami, których wiêk-
szo�æ odnosi siê bezpo�rednio do uwzglêdniania roli i wagi udzia³u innych � ni¿
rz¹dowych struktur � w procesach rz¹dzenia. S¹ to mianowicie:

� Partycypacja (uczestnictwo) bêd¹ca kluczowym fundamentem DR - rozumia-
na jako mo¿liwo�æ wp³ywu ludzi zainteresowanych na procesy decyzyjne
i sposób ich implementacji. Mo¿e siê to odbywaæ tak za spraw¹ sformalizo-
wanych organizacji jak bezpo�rednio � przez reprezentantów tych grup. Zwi¹-
zane jest to z wolno�ci¹ zrzeszania siê i wyra¿ania swoich pogl¹dów (równie¿
w formie zorganizowanych protestów). Z drugiej strony jednak, potrzebny
jest niezbêdny poziom zainteresowania spo³ecznego uczestnictwem w wyra-
¿aniu swoich opinii, wp³ywem na podejmowane decyzje i kszta³towaniem
procesów ich wdra¿ania34. Trzy podstawowe stopnie takiej partycypacji
wertykalnej (inaczej: obywatelskiej, czyli dotycz¹cej relacji w³adzy z oby-
watelami)35 to: informowanie, konsultowanie i wspó³decydowanie36. Drugim
rodzajem takiego aktywnego uczestnictwa jest tzw. partycypacja horyzon-
talna, czyli wspó³praca ró¿nych ludzi lub ich grup ludzi, tworz¹ca siê dla
osi¹gania wspólnego celu37.

� Praworz¹dno�æ � czyli przestrzeganie istniej¹cych regulacji prawnych w tym:
respektowanie praw cz³owieka i praw wszelkich mniejszo�ci. Konieczna prze-
s³ank¹ jest tu istnienie niezale¿nego (i skutecznie dzia³aj¹cego) s¹downictwa
oraz w³a�ciwie funkcjonuj¹cych i nieskorumpowanych s³u¿b utrzymania po-
rz¹dku.

� Przejrzysto�æ � podejmowanie decyzji i ich wdra¿anie powinno byæ realizo-
wane w zgodzie z obowi¹zuj¹cymi regu³ami i regulacjami. Informacje o tych
procesach powinny byæ pe³ne i powszechnie dostêpne � szczególnie dla tych

34 System takiego �uspo³ecznionego� zarz¹dzania okre�lenia siê mianem: demokracja
partycypatywna. Patrz np.: �piewak P., Demokracja Partycypatywna, WiZ, nr 3/1997,
http://archiwum.wiz.pl/1997/97033300.asp

35 Na podstawie: http://partycypacjaobywatelska.pl/
36 Patrz tak¿e: Co to jest partycypacja?

http://www.decydujmyrazem.pl/partycypacja/co_to_jest_partycypacja__.html
Chrzanowski O., Partycypacja publiczna krok po kroku, FISE, 2014

37 Wiêcej o partycypacji � patrz np.: Bulletin of the World Health Organization, volume
81, Number 6, 2003, 387-472 http://www.who.int/bulletin/volumes/81/6/en: Parry J.,
Wright J. Community participation in health impact assessments: intuitively appealing
but practically difficult, http://www.who.int/bulletin/volumes/81/6/parry. pdf?ua=1
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osób i grup których te procesy dotycz¹. Sama informacja powinna byæ za�
w pe³ni zrozumia³a dla takiego odbiorcy.

� Responsywno�æ � rozumiana jako ustawiczne d¹¿enie inicjatorów i autorów
procesów decyzyjnych i ich implementacji, nie tylko do uwzglêdniania opi-
nii, i potrzeb zainteresowanych osób i ich grup ale wprost � w za³o¿eniu:
realizowanie tych procesów w celu autentycznego s³u¿enia zainteresowanym
grupom (nie za� przyk³adowo w celu realizacji swoich interesów politycznych
czy ekonomicznych).

� D¹¿enie do konsensusu - czyli dok³adanie wszelkich starañ by najlepiej jak
siê da, pogodziæ interesy ró¿nych grup w odniesieniu do planowanych czy
realizowanych procesów. W tym celu stosuje siê ca³y wachlarz dzia³añ pro-
wadz¹cych przez rzetelne wyja�nianie, przekonywanie, mediacjê - do budo-
wania wiêzi wspó³pracy i wzajemnego zrozumienia. Wymaga to uwzglêdnie-
nia d³ugofalowej perspektywy rozwojowej w d¹¿eniu do osi¹gania �optimum
spo³ecznego� uwzglêdniaj¹cego historyczn¹, kulturowa i spo³eczna specy-
fikê danej populacji.

� Równo�æ i poczucie w³¹czenia � stwarzanie warunków w których ka¿dy kto
(lub ka¿da grupa, która) wyra¿a swoje opinie, czuje siê równie wa¿ny(a) jak
inni, nie doznaje wykluczenia z powodu ró¿nych od innych � punktów widze-
nia czy pogl¹dów. Odwrotnie, wielo�æ opinii traktowana jest jako warto�æ,
która, choæ komplikuj¹ca i wyd³u¿aj¹ca procesy � na ogó³ wp³ywa w ostatecz-
nym rozrachunku, na wypracowanie lepszego rozwi¹zania w krótko i d³ugo-
falowej perspektywie.

� Efektywno�æ i skuteczno�æ � czyli d¹¿enie do najlepszego mo¿liwego stosun-
ku osi¹gniêtego wyniku (skutku) procesów - do zaanga¿owanych do jego osi¹-
gniêcia zasobów i �rodków, szczególnie w perspektywie d³ugoterminowej.

� Odpowiedzialno�æ � tak instytucji publicznych w tym rz¹dz¹cych, jak pry-
watnych, ale te¿ i wszystkich grup interesariuszy za: rezultaty i w³a�ciwe
wykorzystanie dostêpnych zasobów i �rodków. W tym tak¿e - dba³o�æ o zaso-
by naturalne i ochronê szeroko rozumianego �rodowiska cz³owieka.

Na powy¿szych za³o¿eniach czêsto tworzone s¹ bardziej szczegó³owe, pañ-
stwowe wskazania dotycz¹ce dobrych praktyk dzia³ania organizacji sprawuj¹-
cych w³adzê na ró¿nych szczeblach zarz¹dzania38. Praktycznie w ka¿dym z ta-
kich opracowañ rola polegaj¹ca nie tylko na uwzglêdnianiu, ale rzetelnym w³¹-
czania grup interesu w procesy podejmowania decyzji, okre�lania sposobów

38 Patrz np. Europejski kodeks dobrej praktyki administracyjnej, Unia Europejska, 2015,
http://www.ombudsman.europa.eu/pl/resources/code.faces#/page/1
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implementacji tych decyzji i � w koñcu � w procesy ich realizacji, jest traktowana
jako wymóg pierwszoplanowy.

Techniki w³¹czania grup interesu
w proces decyzyjny

Istnieje wiele stosowanych praktycznie narzêdzi, za pomoc¹ których mo¿na
u³atwiæ grupom interesu w³¹czanie siê w procesy podejmowania decyzji. Techni-
ki te nie tylko pomagaj¹ w realizacji dobrych praktyk rz¹dzenia na ró¿nych szcze-
blach. U³atwiaj¹ one te¿ zdobycie wiedzy, co do opinii i nastawienia GI, upo-
rz¹dkowanie tej wiedzy i okre�lenie priorytetów, a w konsekwencji co jest ich
wielka warto�ci¹ - doprecyzowanie, albo nawet modyfikacjê pierwotnej, wyj-
�ciowej orientacji decydentów. W ostatecznym rezultacie � co najwa¿niejsze -
przyczyniaj¹ siê one do osi¹gniêcia optymalnego finalnego rezultatu danego pro-
cesu czy interwencji.

Wachlarz takich technik jest bardzo bogaty. Mo¿na wymieniæ takie ich przy-
k³ady jak39, 40, 41: Kawiarnia Obywatelska42, World Café43, Komórki planuj¹ce44,
Narada obywatelska, Ocena partycypacyjna, Otwarta przestrzeñ, Panel obywa-
telski, Planning for Real (TM), Planowanie partycypacyjne, S¹dy obywatelskie,
Sonda¿ deliberatywny, Spacery badawcze, Warsztaty przysz³o�ciowe, Future City
Game45, Charette, Wywiad indywidualny, Zogniskowany wywiad grupowy (Fokus),
Badanie ankietowe, Konsultacje pisemne, Spotkanie otwarte, Spotkanie konsul-
tacyjne, Warsztaty konsultacyjne, Warsztaty przysz³o�ciowe, Punkt konsultacyj-
ny, Konferencja przysz³o�ciowa, Dyskusje reprezentantów grup, Zespo³y robo-
cze, Spacer Badawczy, Planning for Real, Rada mieszkañców, Partycypatywne
planowanie strategiczne, Mapa interaktywna, 21 Centry Town Meeting, Ankieta
on-line, Deliberative Mapping, Democs, Diagnoza lokalna, Forum lokalne czy
Future Search.

39 Portal Partycypacja obywatelska (FISE) http://partycypacjaobywatelska.pl
40 Katalog technik prowadzenia konsultacji spo³ecznych, https://www.funduszeeuro-

pejskie.gov.pl/media/6330/Zalacznik_7_Katalog_technik_07_15.pdf
41 Baza wiedzy - techniki prowadzenia konsultacji spo³ecznych, Urz¹d Miasta Sto³eczngo

Warszawa, http://www.konsultacje.um.warszawa.pl/baza_wiedzy/techniki_konsul-
tacji_spolecznych

42 Rozmowy w Kawiarence. Przewodnik krok po kroku, jak z rozmowy zrobiæ narzêdzie,
FISE, 2013

43 The World Café http://www.theworldcafe.com/tools-store/hosting-tool-kit
44 Planning Cells and Citizens� Juries, Foundation of Political Engineering of the Future,

http://www.planet-thanet.fsnet.co.uk/groups/wdd/99_planning_cells.htm
45 Future City Game, British Council, http://creativecities.britishcouncil.org/urban_co-

design_tools/future_city_game
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W krajowej prasie bran¿owej zaczynaj¹ pojawiaæ siê informacje na temat
w³¹czania interesariuszy w procesy decyzyjne. Przyk³adem jest krótki przegl¹d
takich praktyk46. S¹ tez ju¿ dostêpne �ród³a informacji jak prowadziæ ró¿ne
rodzaje konsultacji i dyskusji47.

Wskazania wynikaj¹ce z zasad
Oceny Skutków Regulacji

Wa¿nym aspektem, jaki powinien byæ brany pod uwagê, kiedy rozwa¿a siê
zwi¹zki GI z procesem HIA jest funkcjonowanie w Polsce procedury Oceny Skut-
ków Regulacji (OSR) czyli modelu racjonalnego przygotowywania regulacji praw-
nych, o czym by³a mowa w Rozdziale I. Warto w zwi¹zku z tym zwróciæ uwagê na
dostêpny w Internecie polski Rz¹dowy Portal Konsultacji Publicznych48 zawiera-
j¹cy m.in.: informacje o projektach jakie znajduj¹ siê aktualnie w konsultacjach,
informacje, zasady i mo¿liwo�æ rejestracji jako u¿ytkownik portalu. Stanowiska
w konsultacjach o projektowanych regulacjach znajduj¹ siê czêsto na portalach
organizacji reprezentuj¹cych ró¿ne grupy interesu49.

Sam fakt zadekretowania w naszym kraju wskazañ OSR jest wa¿ny, jednak
jego skuteczne wykorzystywanie w obronie warto�ci zwi¹zanych ze zdrowiem
powinny byæ przedmiotem sta³ej uwagi50.

Przegl¹d wybranych zagranicznych �róde³
dotycz¹cych analiz roli grup interesu
i interesariuszy w interwencjach HIA

Poni¿ej omówiono pokrótce kilka syntetycznych opracowañ dotycz¹cych HIA,
które uwzglêdniaj¹ w praktyce ró¿ne omówione powy¿ej elementy i mechanizmy

46 Konsultacje spo³eczne w ochronie zdrowia: tak robi¹ to inni, Rynek Zdrowia, 12.03.
2015, http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Konsultacje-spoleczne-w-
ochronie-zdrowia-tak-robia-to-inni,150057,14.html

47 Patrz przyk³adowo: Sztuka dyskusji, Edukacja Medialna, Fundacja Nowoczesna Polska
https://edukacjamedialna.edu.pl/lekcje/sztuka-dyskusji

48 Rz¹dowy portal konsultacji publicznych, http://www.konsultacje.gov.pl/
49 Na przyk³ad: Stanowisko Grupy ds. zdrowia w konsultacjach spo³ecznych dotycz¹cych

nowelizacji ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej w ramach tzw. pakietu kolej-
kowego. Ogólnopolska Federacja Organizacji Pozarz¹dowych, http://ofop.eu/aktu-
alnosci/stanowisko-grupy-ds-zdrowia-w-konsultacjach-spolecznych-dotyczacych-nowe-
lizacji-ustawy-o

50 Zubek R. (2007), Jak i dlaczego reformowaæ ocenê skutków regulacji w Polsce? Opra-
cowanie przygotowane na zlecenie Rzecznika Praw Obywatelskich (wersja ostateczna
26/01/2007) https://www.rpo.gov.pl/pliki/12180262910.pdf
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procesu HIA. Materia³y te mog¹ równie¿ s³u¿yæ jako wskazówka co do sposobu
analiz i oceny rodzimych procesów HIA, a tak¿e ilustruj¹ ciekawe, konkretne
przypadki dzia³añ w dziedzinie HIA zrealizowanych w innych krajach.

� Wskazania i dobre praktyki anga¿owania grup interesu w procesy HIA
Guidance and Best Practices for Stakeholder Participation in Health
Impact Assessments51,

Obszerny, cenny materia³ dla organizatorów HIA. Sk³ada siê z czterech czê�ci:
okre�lenia grup interesu (GI), wskazania szans jakie stwarza ich zaanga¿owanie
na ka¿dym etapie procesu HIA, wyszczególnienia czynników jakie wp³ywaj¹ na
to zaanga¿owanie oraz z opisu kilku dobrych praktyk. Udzia³ GI w procesie jest
okre�lany jako krytyczny czynniki jego sukcesu i powodzenia kontynuacji. Umo¿li-
wia on poszerzenie perspektywy analizy, uwzglêdnienie informacji niemo¿liwych
do pozyskania w inny sposób, uszczegó³owienie kierunków analizy czy sformu³o-
wanie lepszych rekomendacji. Szczegó³owe wskazania dotycz¹ m.in.: potrzeby
anga¿owani mo¿liwie du¿ej liczby interesariuszy, preferencji dla organizacji grup
interesu � jako reprezentuj¹cych ró¿norodno�æ interesów, koniecznego zapew-
nienia realnego (a nie tylko formalnego) wp³ywu GI na przebieg procesu. Jest to
proces obustronnej edukacji � GI zyskuj¹ w nim nie tylko na wp³ywie czy udziale
w podejmowaniu decyzji, ale równie¿ podnosz¹c swoj¹ �wiadomo�æ dotycz¹c¹
tak samego przedmiotu i celu HIA jak i uwarunkowañ jego procesu. Opracowanie
zawiera praktyczny algorym krok-po-kroku organizowania udzia³u GI w HIA, szcze-
gó³owy, uporz¹dkowany zestaw rekomendacji dotycz¹cych czynników ich wp³ywu
oraz wykaz mo¿liwych zagro¿eñ.

� Efektywno�æ HIA � Synteza danych z piêciu raportów oceniaj¹cych
ich stopieñ wp³ywu
Effectiveness of Health Impact Assessments: A Synthesis of Data From Five
Impact Evaluation Reports52,

Przegl¹d wielu analiz ewaluacyjnych dotycz¹cych wp³ywu ró¿nych procesów HIA,
które mia³y miejsce w USA, Europie, Australii i Nowej Zelandii (w sumie poddano
analizie oko³o 200 przypadków HIA) i ich ocen w kategoriach: procesu, wp³ywu
i wyniku, rezultatu, pod k¹tem czynników sukcesu. Autor stwierdza na tej pod-
stawie, ¿e uwzglêdnianie interesariuszy i anga¿owanie spo³eczno�ci lokalnych
w realizacjê HIA, mo¿e byæ równie istotne jak samo oddzia³ywanie efektu HIA.
Wzrasta dziêki temu poziom wspó³pracy miedzy ich ró¿nymi grupami, a przez to

51 Bake C. et.al, 2012, https://www.tpchd.org/files/library/5cb1190d2cf97716.pdf
52 Dannenberg A.L, Preventing Cronic Disease, 2016; 13: E84, https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pmc/articles/PMC4951082/
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tak¿e i �wiadomo�æ wagi aspektów zdrowotnych oraz wzmacnia siê podmioto-
wo�æ spo³eczno�ci lokalnych. Opracowanie zawiera obszern¹ listê literatury.

� Umo¿liwianie udzia³u i uwzglêdnianie cennej roli interesaruszy
Valuing and Enabling Stakeholder Participation53

Raport amerykañskiego National Research Council i Committee on Health Im-
pact Assessment - dotycz¹cy ram, terminologii i wskazañ realizacji HIA. W roz-
dziale pt.: The HIA Team, Advisory Bodies, and Stakeholder Involvement (s.57)
opracowanie wspomina o roli udzia³u interesariuszy i spo³eczno�ci w dostarcza-
niu wiedzy o lokalnych uwarunkowaniach, mo¿liwych obszarach wp³ywu i alter-
natywnych dzia³aniach. Zagadnienie to jest rozwiniête w dalszej czê�ci o ww
tytule (s.103 i dalsze), która zwraca uwagê na potencja³ warto�ciowego wk³adu
organizacji i pojedynczych osób - nie bêd¹cych czê�ci¹ formalnego zespo³u HIA �
w proces HIA, na ka¿dym jego etapie. Informacje pozyskane w ten sposób poma-
gaj¹ skoncentrowaæ siê na istotnych aspektach i uwzglêdnienie ich w HIA. Sprzy-
jaj¹ podnoszeniu jako�ci i uszczegó³owieniu analiz zwracaj¹c uwagê przyk³ado-
wo na takie problemy jak: lokalne warunki ¿ycia, najwa¿niejsze potrzeby zdro-
wotne czy mo¿liwe efekty, niedostrzegane przez specjalistów z zewn¹trz.
Anga¿owanie grup interesu sprzyja demokratyzacji procesu planowania i podej-
mowania decyzji HIA. Spotkania spo³eczno�ci lokalnych, grupy fokusowe, komu-
nikacja internetowa s¹ wymienione jako przyk³ady technik umo¿liwiania ich udzia³
w procesie. Udzia³ grup i osób zainteresowanych powinien byæ ze szczególna
uwag¹ i w znacznym zakresie uwzglêdniony przy planowaniu procesu HIA.
Omówione s¹ tu tak¿e pokrótce mo¿liwe pu³apki anga¿owania interesariuszy
polegaj¹ce na dyskryminacji niektórych z nich ze wzglêdu np. na niski status
finansowy, socjalny, umiejêtno�æ korzystania z mediów elektronicznych, wiek,
obowi¹zki rodzinne itp. Raport zawiera bardzo obszern¹ listê literatury.

� Anga¿owanie interesariuszy oraz docelowej populacji w proces HIA
Engaging Stakeholders and Vulnerable Populations in HIA54,

Rozdzia³ ksi¹¿ki, dotycz¹cy opisu metod identyfikacji i w³¹czania grup interesu
oraz populacji docelowej w proces HIA co traktowane jest jako kluczowy i inte-
gralny czynnik praktyki HIA. Zbyt czêsto ten element procesu HIA jest lekcewa-
¿ony lub wprost pomijany. Autorzy stwierdzaj¹, ze w³a�ciwie jego praktykowanie,

53 w: Improving Health in the United States: The Role of Health Impact Assessment, The
National Academics Press, Washington D.C., 2011, https://www.nap.edu/download/
13229

54 Ross C.L., Orenstein M., Botcheway N., w: Health Impact Assessment in the United
States, Springer, 2014. 157-166.
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nie tylko sprzyja zwiêkszeniu jako�ci HIA, ale tak¿e czyni zado�æ elementarnym
wymogom demokracji. Materia³ przytacza przyk³ady takich praktyk w USA.

� Anga¿owanie populacji docelowej w proces HIA
Engaging Vulnerable Population in Health Impact Assessment55,

Opracowanie koncentruje sie wokó³ problemu identyfikacji i sposobów dotarcia
do populacji której dotyczy dany proces HIA oraz prezentuje przyk³ady 35 zakoñ-
czonych HIA pod k¹tem zaanga¿owania ró¿nych grup populacji. Na tle obszernej
listy metod docierania do zainteresowanych grup, które skutecznie zastosowano
w analizowanych przypadkach, analiza ta wskazuje na potrzebê elastycznego
podej�cia, dopasowania siê do kontekstu i rodzaju grupy interesariuszy oraz
budowania zaufania we wzajemnych kontaktach. Opracowanie wskazuje na ko-
nieczno�æ jak najwcze�niejszej identyfikacji grup interesu, uwzglêdnienie ich
wewnêtrzne zró¿nicowania, doboru metod komunikacji, a w koñcu � podtrzymy-
wania relacji z nimi nie tylko w trakcie procesu HIA, ale i w przysz³o�ci, dla
utrwalania (i ulepszania) efektów procesu.

Mo¿na wskazaæ tak¿e szereg innych opracowañ poruszaj¹cych problem udzia³u
grup interesu w procesach HIA. Uwzglêdniaj¹ one, w ró¿nych kontekstach � podob-
ne w¹tki jak te omówione powy¿ej. S¹ przedstawione w poni¿szym zestawieniu.

55 Harkness A.R., Georgia Institute of Techology, May 2013,
https://smartech.gatech.edu/bitstream/handle/1853/48753/AnnaHarkness_Engaging
+Vulnerable+Populations+in+Health+Impact+Assessment.pdf;jsessionid=257F2CAE4254
37B9434E76AB1367E52E.smart2?sequence=1

The effectiveness of health impact assessment in influencing decision-
making in Australia and New Zealand 2005-2009. Haigh, F., Baum F.,
A. Dannenberg A. et al., BMC Public Health 13(1): 1188, 2013
http://hiaconnect.edu.au/report_country/new-zealand

Knowledge, data and interests: Challenges in participation of diverse sta-
keholders in HIA, Negev M., Environmental Impact Assessment Review,
Vol. 33, Issue 1, Elsevier, February 2012
http://www.researchgate.net/publication/241084440_Knowledge_Data_
and_Interests_Challenges_in_participation_of_diverse_stakeholders_in_ HIA

Stakeholder participation in health impact assessment: A multicultural
approach, Nagev M., et al. Environmental Impact Assessment Review, 43
112-120, 2013
http://www.academia.edu/4071809/Stakeholder_participation_in_he-
alth_impact_assessment_A_multicultural_approach
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Poni¿ej, podano kilka przyk³adów anga¿owania grup interesu w ró¿nych przy-
padkach konkretnych procesów HIA:

Literatura przedmiotu dotycz¹ca anga¿owania grup interesu w procesy HIA
jest bogata, szczególnie w krajach gdzie dziedzina HIA jest rozwijana i prakty-
kowana od kilku dziesiêcioleci. Szczególnie ma to miejsce w USA, ale tak¿e w
innych krajach takich jak np. Australia, Nowa Zelandia, Kanada czy w niektórych
rozwiniêtych krajach europejskich.

Podsumowanie i rekomendacje

Ocena skutków zdrowotnych (HIA) jest procesem sk³adaj¹cym siê wg �wiato-
wej Organizacji Zdrowia WHO, z szeregu wspó³zale¿nych etapów � pocz¹wszy od
ustaleñ czy dane dzia³anie ma znaczenie dla zdrowia (screening), poprzez iden-
tyfikacjê kluczowych problemów i grupy osób jakiej dotyczy (scoping), sama
ocenê, sformu³owanie rekomendacji (apparisal), opracowanie rekomendacji
(recommendation), ich udostêpnianie (dissemination), a skoñczywszy na moni-
torowaniu i ocenie ich oddzia³ywania (monitoring and evaluation). Realizacja
takiego procesu jest de facto wprowadzaniem zmiany organizacyjnej, czy to
na poziomie instytucji inicjuj¹cej ten proces, ratyfikuj¹cej go, opracowuj¹cej jego
plan, wdra¿aj¹cej go - czy to na poziomie ca³ego systemu w szczególno�ci syste-
mu ochrony zdrowia, czy to w koñcu, w obszarze funkcjonowania spo³ecznego,

Parks and Trails Health Impact Assessment Section A: Stakeholders
� Subject Matter Experts, CDC, Atlanta, 2013, http://www.cdc.gov/heal-
thyplaces/parks_trails/sectiona.htm

Health Impact Assessment (HIA) in Transportation Planning: What to
Expect From Planning and Public Health Stakeholders (webinar) 2014,
http://www.pdx.edu/ibpi/health-impact-assessment-hia

The Role of Stakeholders in HIA: A Landfill Site and Housing Develop-
ment in Mundijong, Little M., Earnest J., Spickett J., Katscherian D.,
Western Australia. Environmental Health. 7 (4): pp. 65-73. 2007, http://
espace.library.curtin.edu.au/R/?func=dbin-jump-full&object_id=160581&
local_base=GEN01-ERA02

Stakeholder Perceptions of Short-rotation Forestry for energy, Dandy L.,
Forest Research, 2010, http://www.forestry.gov.uk/pdf/Perceptions_
of_SRF_iterature_review_2010.pdf/$FILE/Perceptions_of_SRF_iterature_
review_2010.pdf



Czê�æ pierwsza � Wprowadzenie teoretyczne174

którego dana interwencja dotyczy. Zmiana ta rozgrywa siê w dwóch sferach
(p³aszczyznach): �wiadomo�ci co do potrzeby HIA oraz w konsekwencji, w sferze
przekszta³cania sposobów dzia³ania przy uwzglêdnieniu wskazañ HIA (patrz
ramka poni¿ej).

Dwie zasadnicze sfery zmian zwi¹zane z HIA.

Pierwsza sfera zmian dotyczy nabywania �wiadomo�ci, i¿ dane przedsiê-
wziêcie le¿y w obszarze zainteresowania HIA. Je�li tak bowiem jest, to
przedsiêwziêcie to kwalifikuje siê do zastosowania zasad analizy HIA, co
samo w sobie nie musi byæ ani od razu oczywiste ani (chêtnie, czy tym
bardziej - powszechnie) akceptowane. Mamy tu zatem do czynienia,
z konieczno�ci¹ okre�lenia, a tak¿e przewidzenia i zaplanowania oraz re-
alizacji: zmian sposobu my�lenia (��wiadomo�ci�) okre�lonych osób i ich
grup. Za wskazaniami WHO mo¿na do tych grup zaliczyæ przede wszyst-
kim, w zale¿no�ci od rodzaju przedsiêwziêcia: polityków tak ze szczebla
europejskiego, jak i danego pañstwa czy samorz¹dowych (z ugrupowañ
rz¹dz¹cych czy opozycji), administracjê centraln¹ i lokaln¹, przedstawi-
cieli firm rynkowych i sektorów, których dotyczy dane przedsiêwziêcie,
organizacji pozarz¹dowych, wolontariatu, NGO, zwi¹zki zawodowe oraz
ró¿nego rodzaju nieformalne grupy spo³eczno�ciowe.

Drug¹ sfer¹, p³aszczyzn¹ zmian, jest samo urzeczywistnienie danego
przedsiêwziêcia wynikaj¹cego z nalizy HIA w kategoriach: procesu legi-
slacyjnego, planowania, znalezienia �rodków na realizacjê, w tym �róde³
finansowania, szeregu dzia³añ organizacyjnych, monitoringu itp. Wszyst-
ko to - w celu osi¹gniêcia po¿¹danego efektu spo³ecznego czyli doprowa-
dzenia do skonsumowania dobrodziejstw danego przedsiêwziêcia przez
docelowych adresatów. Ten drugi, aspekt HIA, w oczywisty sposób dotyczy
- czy wprost polega na - procesie wprowadzania zmian.

Traktowanie procesu HIA jako zmiany organizacyjnej, uzasadnia stosowanie
do niego koncepcji i metod zarz¹dzaniu zmian¹. Ta dziedzina wiedzy jest roz-
wijana od lat 80. ubieg³ego wieku, pocz¹tkowo g³ównie w organizacjach rynko-
wych eksponowanych na dynamiczne zmiany otoczenia. Jednak okaza³a siê ona
byæ równie u¿yteczna tak¿e i w innych typach organizacji: us³ugowych (tak¿e
opieki zdrowotnej), w sektorze publicznym, non-for-profit i innych, a tak¿e
w strukturach rz¹dzenia na ró¿nych szczeblach. Wiedza ta koncentruje siê na
dwóch zasadniczych zagadnieniach: zrozumieniu mechanizmów zmian, w tym
problemu oporu przed zmian¹ oraz na wskazanie sposobów u³atwiaj¹cych sku-
teczne i efektywne wprowadzanie.
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Bez wzglêdu na to czy rozwa¿amy wiêc pierwotny czy wynikowy aspekt HIA
w kategoriach wprowadzania zmiany organizacyjnej to praktycznie na ka¿dym
z jego etapów, mamy do czynienia z zaanga¿owaniem czy wp³ywem ró¿nych
grup interesu np. popieraj¹cych albo przeciwnych danemu dzia³aniu czy spo-
dziewanym jego skutkom. Wiedza w dziedzinie zarz¹dzania zmian¹ oraz wielo-
letnie dokonania i osi¹gniêcia HIA - zagraniczne, a tak¿e, stopniowo rosn¹ca
liczba pozytywnych polskich przyk³adów w tej dziedzinie � na�wietlone pokrótce
w tym rozdziale, daj¹ jak siê wydaje, podstawê do sformu³owaæ nastêpuj¹ce
wniosków i rekomendacji:

1. Ocena skutków zdrowotnych (HIA) jest procesem, a wiêc sekwencj¹ dzia³añ
tak sferze zmian �wiadomo�ci jak realizacji konkretnych przedsiêwziêæ.
W obu tych sferach mamy do czynienia ze zjawiskiemwprowadzaniem zmian
� sposobu my�lenia, dzia³ania czy zachowañ ludzi i ich grup. Z kolei, wprowa-
dzanie zmiany podlega okre�lonym mechanizmom, których znajomo�æ i prak-
tyczna realizacja wynikaj¹cych z nich wskazañ - s¹ kluczowymi czynnikami
powodzenia ka¿dej zmiany.

2. Kilkudziesiêcioletnie �wiatowe do�wiadczenia i wiedza w dziedzinie sku-
tecznego wprowadzania zmian wskazuj¹ na szereg koniecznych etapów
i czynników, które s¹ niezbêdne dla zapewnienie sukcesu procesu zmian, od-
nosz¹ce siê do ka¿dej organizacji czy systemu i ka¿dego szczebla (europej-
skiego, centralnego, regionalnego czy lokalnego). S¹ to przede wszystkim:
u�wiadomienie wszystkim zainteresowanym stronom konieczno�ci zmian,
stworzenie odpowiednio silnie umocowanego zespo³u wiod¹cego oraz znale-
zienie/ustanowienie skutecznego lidera zmian, okre�lenie czytelnej, mo-
tywuj¹cej wizji zmian, zapewnienie przep³ywu informacji � komunikacji
miêdzy wszystkimi osobami i grupami zainteresowanymi zmian¹, szybkie
i skuteczne usuwanie wszelkich przeszkódmog¹cych blokowaæ zmiany, efek-
tywne, umiejêtne nag³a�nianie czê�ciowych sukcesów procesu, korelowa-
nie i opieranie kolejnych dzia³añ (etapów) na dotychczasowych osi¹gniê-
ciach oraz rozszerzanie zakresu zmiany, a w koñcu, utrwalenie nowych
zasad w praktyce, w rutynie dzia³ania.

3. Dostêpne jest szeroki wachlarz metod pozwalaj¹cych zrozumieæ i zdiagno-
zowaæ cechy sytuacji przed zmian¹, a tak¿e w jej trakcie oraz dobraæ na
tej podstawie stosowne techniki i zastosowaæ odpowiednie narzêdzia dla mak-
symalizacji szans powodzenia procesu zmiany. Warto tu wymieniæ (choæ jest
to tylko kilka przyk³adów) m.in.: koncepcjê Gleichera dla diagnozowania oporu
przed zmian¹ czy klasyczn¹ ju¿ koncepcjê Lewina �rozmro¿enia� istniej¹cej
sytuacji, zmiany, a nastêpnie �zamro¿enia� jej na nowo w zmienionej posta-
ci. Zmiany mo¿na przeprowadzaæ z ró¿n¹ szybko�ci¹ zale¿na miedzy innymi
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od pilno�ci ich potrzeby � stosuj¹c ró¿ne strategie zmian. Warto wiêc, znaæ,
uwzglêdniaæ i wykorzystywaæ te metody w procesach HIA.

4. Jednym z kluczowych elementów istotnych dla ka¿dej zmiany organizacyjnej
czy systemowej jest wp³yw ró¿nych grup interesu (GI) na wszystkich eta-
pach procesu zmian. Grupy te maja ró¿ny sk³ad, proweniencjê, charakter,
si³ê oddzia³ywania, ujawniaj¹ siê czy uaktywniaj¹ siê w ró¿nych fazach zmian.
Powszechnie wiadomo, ¿e sprzeciwy GI mog¹ zmiany utrudniæ, spowolniæ lub
praktycznie uniemo¿liwiæ lub zniweczyæ ich efekt. Z drugiej strony poparcie
GI sprzyja sukcesowi zmian, nie tylko w kategoriach u³atwienia samego pro-
cesu. Równie wa¿nym jest bowiem fakt, ¿e umiejêtne w³¹czanie GI w proces
zmian na ogó³ umo¿liwia lepsze dopasowanie podejmowanych dzia³añ i re-
zultatu do oczekiwañ zainteresowanych, a tym samym zwiêksza prawdo-
podobieñstwo uzyskania lepszego efektu zmian. S¹ na to, w dziedzinie pro-
cesów HIA, liczne przyk³ady zagraniczne, a tak¿e pewna liczba - polskich.
Dlatego planuj¹c i realizuj¹c ka¿dy proces HIA nale¿y wykorzystywaæ narzê-
dzia identyfikowania grup interesu, a tak¿e prognozowania, diagnozowania
i monitorowania ich wp³ywu, a tak¿e ró¿norodne techniki zarz¹dzania GI.

5. Dobra komunikacja jest bardzo wa¿nym � i bardzo czêsto zaniedbywanym �
elementem u³atwiaj¹cym realizacji zmian, który dodatkowo wymaga czêsto
stosunkowo niewielkich tylko nak³adów. Ten przep³yw informacji jest nie-
zbêdny do obni¿enia lêku przed zmian¹, nawi¹zywania kontaktu i prowadze-
nia dialogu z grupami interesu, pozyskiwania zwolenników, przekonywania
sceptyków i wrogów. Stosowanie zasad marketingu spo³ecznego i umiejêtne
korzystanie z ³atwo dostêpnych obecnie kana³ów przekazu spo³ecznego
(dostosowanych do specyfiki odbiorców) w walny sposób zwiêksza prawdo-
podobieñstwo akceptacji spo³ecznej i sukcesu procesu zmian.

6. Obowi¹zuj¹ce w Polsce zasady Oceny Skutków Regulacji (OSR) wskazuj¹
wyra�nie na konieczno�æ stosowania w odniesieniu do wszelkich regulacji,
ich planowania, wdra¿ania i ewaluacji - zasad zgodnych z wiedz¹ na temat
zarz¹dzania zmian¹, w tym.: identyfikowania i anga¿owania grup interesu na
ka¿dym etapie takiego procesu. Mimo, ¿e praktyczna realizacja tych zasad
pozostawia w naszym kraju wiele do ¿yczenia, jednak konsekwentne wbu-
dowywanie OCR w procesy HIA mog³yby przyczyni siê do znacznej poprawy
ich efektu i oceny spo³ecznej ich rezultatów.

7. Konieczne jest systematyczne identyfikowanie i analizowanie dobrych prak-
tyk (DP) w dziedzinie HIA, tak zagranicznych jak i krajowych oraz � tam
gdzie potrzebne � wskazañ co do ich adaptacja do warunków polskich, regio-
nalnych lub lokalnych. Wydaje siê zasadne by w tym celu powsta³ systema-
tycznie aktualizowany i ogólnie dostêpny centralny bank danych takich DP.
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Take internetowe repozytorium powinno równie¿ gromadziæ m.in. opisy pol-
skich udanych przypadków zastosowania HIA w praktyce (w tym: wyniki ich
monitoringu i oceny) oraz zawieraæ informacje na temat kryteriów uznawa-
nia praktyk HIA za dobre.

8. Zagadnienie procesów zmian w kontek�cie HIA jest interesuj¹cym tematem
badawczym. Przyk³adowo, wa¿nym pytaniem z punktu widzenia nak³adów �
przecie¿ zawsze ograniczonych � jest okre�lenie skuteczno�ci danej inter-
wencji HIA, albo � lepiej jeszcze � jej efektywno�ci, mierzonej np. stosun-
kiem nak³adu do efektu czyli skutku zdrowotnego. Na tej podstawie, mo¿na
by wzmocniæ podstawy merytoryczne oceny interwencji i wyboru najlepszych
praktyk. Taki, i szereg innych, szczegó³owych tematów mog³y by byæ rozwija-
ne w ramach wiêkszych przedsiêwziêæ badawczych finansowanych i koor-
dynowanych centralnie.
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Bartosz Balcerzak

Rozdzia³ pierwszy

LOKALNE DZIA£ANIA MAJ¥CE
NA CELU OCHRONÊ POWIETRZA

A SYSTEM OCENY WP£YWU NA ZDROWIE

1. Wprowadzenie � dzia³ania nakierowane na ochronê
powietrza miejskiego przed zanieczyszczeniem,

jako interwencje w zdrowiu publicznym

W obszarze zdrowia �rodowiskowego jako�æ powietrza, obok jako�ci wody,
jest uznawana za jedno z najwa¿niejszych uwarunkowañ ludzkiego zdrowia.
Chocia¿ przekonanie o tym, ¿e powietrze wp³ywa na organizm cz³owieka ¿ywili
ju¿ staro¿ytni Europejczycy (czego dowodem jest dzie³o Hipokratesa �O powie-
trzu, wodach i okolicach�), to dopiero dramatyczne nastêpstwa londyñskiego
epizodu smogowego z grudnia 1952 unaoczni³y opinii publicznej skutki zanie-
czyszczenia powietrza miejskiego. Wydarzenia te doprowadzi³y m.in. do uchwa-
lenia w 1956 roku ustawy dotycz¹cej ochrony powietrza (Clean Air Act), która
dawa³a w³adzom lokalnym prawo do wdra¿ania realnych dzia³añ, maj¹cych za
zadanie ochronê powietrza (np. wprowadzanie zakazu ograniczenia emisji
z wybranych �róde³). Od tego czasu podobne akty prawne zaczê³y powstawaæ
w ró¿nych krajach.

W wyniku konsekwentnie prowadzonych dzia³añ (m.in. wprowadzenia i egze-
kucji szeregu przepisów prawnych) oraz ¿¹dañ ze strony opinii publicznej,
a tak¿e dziêki doskonaleniu technologii ochrony �rodowiska od lat 50-tych XX
wieku, jako�æ powietrza w Europie ulega³a stopniowej poprawie. Jednak w oce-
nie miêdzynarodowych instytucji zajmuj¹cych siê ochron¹ �rodowiska (np. Euro-
pejskiej Agencji �rodowiska) sytuacja wci¹¿ daleka jest od stanu idealnego1.

1 EEA, Air quality in Europe � 2015 report, European Environment Agency, EA Report,
Nr 5/2015, EEA, Copenhagen, 2015.
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Obecnie zanieczyszczenie powietrza uznawane jest nie tylko za powa¿ny
problem �rodowiskowy negatywnie wp³ywaj¹cy na ekosystemy oraz ludzkie zdro-
wie, ale tak¿e za istotny problem spo³eczny2.

Wed³ug szacunków Organizacji Wspó³pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
brak wdro¿enia bardziej ambitnych (a tym samym skutecznych) dzia³añ, maj¹-
cych na celu poprawê jako�ci powietrza, mo¿e spowodowaæ, ¿e do 2060 roku
liczba przedwczesnych zgonów spowodowanych powietrzem z³ej jako�ci po-
dwoi siê i osi¹gnie oko³o 8-9 milionów osób rocznie3.

W Polsce, kwestia z³ej jako�ci powietrza atmosferycznego zosta³a dostrze¿o-
na miêdzy innymi przez ekspertów analizuj¹cych na pro�bê �wiatowej Organizacji
Zdrowia (World Health Organisation � WHO) politykê zdrowia �rodowiskowego
i uznana za jeden z priorytetowych problemów wymagaj¹cych rozwi¹zania4.
Z kolei o spo³ecznej aktualno�ci oraz wadze tematu w naszym kraju, mo¿e �wiad-
czyæ chocia¿by powstanie oraz poszerzanie zasiêgu ogólnopolskiego, oddolnego
ruchu spo³ecznego znanego pod nazw¹ �Polski Alarm Smogowy�.

W�ród ró¿norodnych interwencji, które zgodnie z przyjêtym ostatnio Krajo-
wym Programem Ochrony Powietrza do Roku 2020 (KPOP)5, maj¹ przyczyniæ
siê do polepszenia sytuacji w naszym kraju, uwzglêdniono stworzenie ram praw-
nych sprzyjaj¹cych realizacji efektywnych dzia³añ maj¹cych na celu poprawê
jako�ci powietrza. Potrzeba oceny skuteczno�ci takich dzia³añ pojawia siê nie
tylko na szczeblu krajowym, ale tak¿e regionalnym lub lokalnym, w zwi¹zku
z realizacj¹ programów ochrony powietrza, których przygotowanie dla stref,
w których naruszane s¹ standardy jako�ci powietrza jest konieczno�ci¹, wynika-
j¹c¹ z uregulowañ prawnych (o czym bêdzie jeszcze mowa dalej w tym rozdziale).

Prowadzone analizy dowodz¹, i¿ koszty finansowe skutków zdrowotnych,
bêd¹cych wynikiem ekspozycji na zanieczyszczone powietrze, s¹ o wiele
wiêksze, ni¿ koszty innych szkód, takich jak np. degradacja budynków lub
zniszczenie upraw6, st¹d te¿ nale¿y stwierdziæ, i¿ ocena efektywno�ci za³o¿o-
nych w KPOP dzia³añ, która nie uwzglêdnia³aby wp³ywu, jakie maj¹ one
na ludzkie zdrowie, by³aby ocen¹ co najmniej niepe³n¹. Staje siê to szans¹

2 Ibid.
3 OECD, The economic consequences of outdoor air pollution, OECD Publishing, Paris,

2016.
4 WHO, Environmental and health performance review - Poland., Röbbel, N., Licari L.,

WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, 2009, [Dostêp: 9 grudnia 2015].
5 Ministerstwo �rodowiska, Krajowy Program Ochrony Powietrza do Roku 2020 (z per-

spektyw¹ do 2030), M�, Departament Ochrony Powietrza, Warszawa, 2015.
6 Maas, R., Grennfelt P., (eds), Towards Cleaner Air. Scientific Assessment Report 2016.

EMEP Steering Body and Working Group on Effects of the Convention on Long-Range
Transboundary Air Pollution, Oslo, 2016.
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na wprowadzenie i stosowanie w tym obszarze procedur charakterystycz-
nych dla postêpowania znanego jako Health Impact Assessment (HIA).

Celem niniejszego rozdzia³u jest przedstawienie prawnych uwarunkowañ
tych dzia³añ, które maj¹ na celu poprawê jako�ci powietrza oraz wskazanie
szans (a tak¿e i ewentualnych barier) dla wdro¿enia procedur HIA w odnie-
sieniu do tej kwestii.

Zgodnie z metodyk¹ przyjêt¹ w module projektu badawczego, którego ten
tekst jest jednym z rezultatów7, analizê uwarunkowañ prawnych rozpoczêto od
studium przypadku, którym by³ problem zanieczyszczenia powietrza w aglome-
racji krakowskiej. Wybór Krakowa by³ celowy: miasto to jest jednym z tych,
które w naszym kraju najbardziej zmagaj¹ siê z problemem z³ej jako�ci powie-
trza, a szczególnie z ponadnormatywn¹ koncentracj¹ py³u zawieszonego PM10.
Zgodnie z wynikami badañ opublikowanymi w 2013 roku przez Europejsk¹ Agen-
cjê �rodowiska (European Environment Agency)8 Kraków znajdowa³ siê na trze-
cim miejscu pod wzglêdem zanieczyszczenia powietrza py³em PM10, w�ród
386 miast Unii Europejskiej, których sytuacjê analizowano. Uplasowanie siê
Krakowa na tak wysokim miejscu wynika³o z wyliczeñ, �wiadcz¹cych o tym, ¿e
liczba dni w których koncentracja py³u zawieszonego PM10 przekroczy³a do-
puszczaln¹ warto�ci �redniodobow¹ (50 µg/m3) wynosi³a 150,5 dni - podczas,
gdy europejska norma pozwala jedynie na 35 takich dni na rok9. Taka sytua-
cja nie pozostaje bez wp³ywu nie tylko na jako�æ ¿ycia mieszkañców, ale
tak¿e i na ich zdrowie. �wiadcz¹ o tym wyniki prowadzonych od wielu lat
w Krakowie badañ naukowych10, 11, 12.

7 Projekt Predefiniowany w ramach Projektu PL13, modu³: Model oceny wp³ywu regula-
cji prawnych, dzia³añ spo³ecznych i gospodarczych] na zdrowie, finansowanie: Fun-
dusze Norweskie (Norway Grants).

8 European Environment Agency (2013). Europe�s Polluted Cities [Dok. elektr.]
http://www.nytimes.com/interactive/2013/10/15/business/international/europe-
airquality.html?ref=international [dostêp: 15.05.2014].

9 EEA, Air quality in Europe � 2013 report, EEA Report, Nr 9/2013, EEA, Kopenhaga,
2013.

10 Jêdrychowski W., Flak E., Zanieczyszczenia powietrza atmosferycznego a przewlek³e
nieswoiste choroby uk³adu oddechowego w�ród mieszkañców Krakowa., w: Gumiñska
M. i Delorme A. (red.) Klêska ekologiczna Krakowa. Przyczyny-Tera�niejszo�æ-Per-
spektywy Ekorozwoju Miasta, Polski Klub Ekologiczny, Kraków 1999, str.: 213-224.

11 Jêdrychowski W., Becher H., Wahrendorf J., Basa-Cierpia³ek Z., A case control study
of lung cancer with special reference to the effect of air pollution in Poland, Journal
of Epidemiology and Community Health, 1990; 44: 114-120.

12 Jêdrychowski W., Majewska R., Mróz E., Flak E., Kie³tyka A. (2011). Wp³yw zanie-
czyszczeñ powietrza na zdrowie ludzkie w:Wojewódzki Inspektorat Ochrony �rodowi-
ska (2012). Raport o stanie �rodowiska w województwie ma³opolskim w 2011 roku.
Plik PDF [dostêp: 12.01.2014], http://www.krakow.pios.gov.pl/publikacje/raporty/
raport11/3_wplyw_zanieczyszczenia_powietrza_na_zdrowie_ludzkie.pdf
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Nale¿y dodaæ, ¿e analiza istniej¹cych procedur i uwarunkowañ prawnych,
dotycz¹cych ochrony powietrza miejskiego przed ska¿eniem (na przyk³adzie
Krakowa), mo¿e byæ te¿ potraktowana jako studium przypadku, które bada
kompatybilno�æ systemu HIA i realizowanej obecnie polityki ekologicznej
pañstwa13.

2. Ochrona powietrza a zdrowie wed³ug obowi¹zuj¹cych
przepisów prawnych

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. ( Dz. U. z 1997 r.
Nr 78, poz. 483) stanowi, ¿e �w³adze publiczne prowadz¹ politykê zapewniaj¹c¹
bezpieczeñstwo ekologiczne wspó³czesnemu i przysz³ym pokoleniom�, a ich za-
daniem jest zarówno ochrona �rodowiska, jak i wspieranie tych dzia³añ oby-
wateli, których celem jest poprawa jego jako�ci. Artyku³ 68 konstytucji nak³a-
da te¿ na w³adze publiczne obowi¹zek zwalczania chorób epidemicznych i zapo-
biegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji �rodowiska. Ustawy
opisuj¹ce kompetencje oraz obowi¹zki poszczególnych szczebli samorz¹du tery-
torialnego w naszym kraju, tak¿e zawieraj¹ artyku³y, w których w�ród zadañ
w³asnychmaj¹cych na celu zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspólnoty uwzglêd-
nione s¹ kwestie z zakresu ochrony �rodowiska, s¹ to:
� Art. 14. ust. 1. pkt 8. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie woje-

wództwa14;
� Art. 4. ust.1. pkt 13. ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie powiato-

wym15;
� Art. 7. ust.1. pkt 1. ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorz¹dzie gminnym16;

Ustawa Prawo ochrony �rodowiska z dnia 27 kwietnia 2001 r.17; definiuje
w artykule 3 (pkt 13.) ochronê �rodowiska jako �podjêcie lub zaniechanie
dzia³añ, umo¿liwiaj¹ce zachowanie lub przywracanie równowagi przyrodni-
czej�. W podpunktach wymienia siê tu ró¿ne sposoby tej ochrony, w tym �prze-
ciwdzia³anie zanieczyszczeniom�, co jest o tyle istotne, i¿ zawarta dalej

13 Warto zauwa¿yæ, ¿e poniewa¿ przedstawianych w tym rozdziale analiz dokonano wy-
chodz¹c od konkretnej sytuacji lokalnej (zanieczyszczenie powietrza w aglomeracji
krakowskiej), st¹d ze studium, w sposób naturalny wy³¹czony zosta³ problem emisji
gazów cieplarnianych, maj¹cy implikacje dla ochrony zdrowia w perspektywie d³ugo-
czasowej i w skali globalnej.

14 (Dz. U. z 1998 r. nr 91 poz. 576 z pó�n. zm)
15 (Dz.U. z 1998 r. nr 91 poz. 578 z pó�n. zm.)
16 (Dz.U. 1990 r. nr 16 poz. 95. z pó�n. zm.)
17 (Dz. U. z 2001r. nr 62 poz. 627. z pó�n. zm.)
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(art. 3., pkt 49.) definicja zanieczyszczenia w sposób bezpo�redni odnosi siê
do szkodliwo�ci dla ludzkiego zdrowia, jako jednego zmo¿liwych skutków emisji.
W jeszcze innym miejscu (art.3, pkt 11.) ustawodawca postanowi³ podkre�liæ,
¿e pod pojêciem �oddzia³ywanie na �rodowisko� rozumie siê równie¿ od-
dzia³ywanie na zdrowie ludzi18.

Powietrze jest wed³ug cytowanej ustawy jednym z elementów przyrodni-
czych �rodowiska (art.3. pkt 39.), przy czym precyzuje siê, ¿e mowa tu jedynie
o powietrzu znajduj¹cym siê w troposferze, z wy³¹czeniem wnêtrz budynków
i miejsc pracy (art. 3. pkt 26.).

Ochronie powietrza po�wiêcony jest ca³y dzia³ ustawy Prawo ochrony �ro-
dowiska (dalej: ustawa PO�), na który sk³ada siê dwana�cie artyku³ów (art.
85-96). W pierwszym z nich (art. 85.) stawia siê znak równo�ci pomiêdzy ochron¹
powietrza a zapewnieniem jego jak najlepszej jako�ci, co ma byæ osi¹gniête
szczególnie poprzez:
� �utrzymanie poziomów substancji w powietrzu poni¿ej dopuszczalnych dla

nich poziomów lub co najmniej na tych poziomach;
� zmniejszanie poziomów substancji w powietrzu co najmniej do dopuszczal-

nych, gdy nie s¹ one dotrzymane;
� zmniejszanie i utrzymanie poziomów substancji w powietrzu poni¿ej pozio-

mów docelowych albo poziomów celów d³ugoterminowych lub co najmniej
na tych poziomach�.

Jest to o tyle istotne dla rozwa¿añ o procedurze oceny skutków zdrowot-
nych HIA, i¿ zawarta na wstêpie ustawy PO� (art.3 pkt 28.) definicja poziomu
docelowego mówi wprost o tym, ¿e poziom ten wprowadza siê �w celu unika-
nia, zapobiegania lub ograniczania szkodliwego wp³ywu danej substancji na
zdrowie ludzi�. Natomiast w przypadku poziomu celu d³ugoterminowego doda-
no, ¿e chodzi o szkodliwy wp³yw na zdrowie, który jest bezpo�redni a tak¿e
potwierdzony �stanem wspó³czesnej wiedzy�. Z kolei �stê¿enie substancji
w powietrzu, powy¿ej którego istnieje zagro¿enie zdrowia ludzkiego wynikaj¹ce
z krótkotrwa³ego nara¿enia na dzia³anie zanieczyszczeñ wra¿liwych grup ludno-
�ci� okre�la siê mianem poziomu informowania i jego przekroczenie oznacza
konieczno�æ natychmiastowego wdro¿enia dzia³añ informacyjnych. Jedynie
w definicji poziomu dopuszczalnego nie pojawia siê s³owo �zdrowie�, stwier-
dza siê tylko, ¿e poziom ten stanowi standard jako�ci powietrza. W dalszej czê-
�ci ustawy PO� (art.86. ust.1. pkt 4.) pojawia siê nie zdefiniowane wcze�niej
pojêcie �poziom alarmowy�, które odnosi siê do takich koncentracji niektórych
substancji w powietrzu �których nawet krótkotrwa³e przekroczenie mo¿e

18 Równocze�nie, w ka¿dej z wymienionych ustaw o samorz¹dzie terytorialnym wymie-
nia siê te¿ zadania zwi¹zane z ochron¹ zdrowia obywateli.
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powodowaæ zagro¿enie dla zdrowia ludzi�. Mo¿na siê jedynie domy�laæ, ¿e
poziomy alarmowe ró¿ni¹ siê tym od poziomów informowania, i¿ odnosz¹ siê
do zdrowia ca³ej populacji generalnej, a nie jedynie grup szczególnie wra-
¿liwych.

Wszystkie wymienione wy¿ej poziomy og³aszane s¹, w drodze rozporz¹dze-
nia przez ministra w³a�ciwego do spraw �rodowiska, który konsultuje je wcze-
�niej z ministrem w³a�ciwym do spraw zdrowia (art.86. ust.1. pkt 4.). Tak
samo dzieje siê w przypadku pu³apu stê¿enia ekspozycji, przez co rozumie siê
�poziom substancji w powietrzu wyznaczony na podstawie warto�ci krajowego
wska�nika �redniego nara¿enia, w celu ograniczenia szkodliwego wp³ywu
danej substancji na zdrowie ludzi, który ma byæ osi¹gniêty w okre�lonym ter-
minie�. Pu³apy stê¿enia ekspozycji wraz z poziomami dopuszczalnymi stanowi¹
standardy jako�ci powietrza (art.3 pkt 31 lit. a oraz pkt 34.).

Krajowy wska�nik �redniego nara¿enia s³u¿¹cy do wyznaczenia pu³apu stê-
¿enia ekspozycji to �redni poziom substancji w powietrzu okre�lony w opar-
ciu o pomiary przeprowadzone na obszarach t³a miejskiego (art. 3, pkt 8. lit. c)
czyli na tym obszarze miasta, w którym poziomy substancji w powietrzu s¹ re-
prezentatywne dla nara¿enia ludno�ci zamieszkuj¹cej tereny miejskie na dzia-
³anie substancji zanieczyszczaj¹cych (art. 3. pkt 10. lit. d). Nale¿y dodaæ, ¿e dla
ustalenia krajowego wska�nika �redniego nara¿enia wykorzystuje siê pomiary
z terenu ca³ego kraju, ale tylko te przeprowadzone na obszarach t³a miejskiego
w aglomeracjach oraz miastach o liczbie mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy
(art. 3. pkt 8 lit. c.). Omawiany wska�nik s³u¿y do okre�lenia i dotrzymania
krajowego celu redukcji nara¿enia oraz dotrzymania pu³apu stê¿enia ekspozy-
cji. Przez krajowy cel redukcji nara¿enia rozumie siê �procentowe zmniejsze-
nie krajowego wska�nika �redniego nara¿enia dla roku odniesienia, w celu ogra-
niczenia szkodliwego wp³ywu danej substancji na zdrowie ludzi, który ma byæ
osi¹gniêty w okre�lonym terminie� (art. 3 pkt 8. lit. b.).

Minister w³a�ciwy do spraw zdrowia (dalej: minister zdrowia) doradza tak¿e
ministrowi w³a�ciwemu do spraw �rodowiska (dalej: minister �rodowiska)w spra-
wach zwi¹zanych z sposobami obliczania wymienionych wy¿ej wska�ników,
a tak¿e w kwestii sposobu oceny dotrzymania pu³apu stê¿enia ekspozycji
(art. 86a. ust. 1.). Obliczanie wska�nika �redniego nara¿enia za rok poprzedni
nale¿y do zadañ G³ównego Inspektora Ochrony �rodowiska, który ma tak¿e
obowi¹zek niezw³ocznego przekazania ministrowi �rodowiska tych danych w ter-
minie do dnia 30 czerwca ka¿dego roku. Informacje ta jest nastêpnie podawana
przez ministra �rodowiska w drodze obwieszczenia, w Dzienniku Urzêdowym
Rzeczypospolitej Polskiej �Monitor Polski� w postaci wykazu miast o liczbie
mieszkañcówwiêkszej ni¿ 100 tysiêcy i aglomeracji, dla którychwarto�æwska�-
nika �redniego nara¿enia przekroczy³a i (osobno) nie przekroczy³a warto�ci
pu³apu stê¿enia ekspozycji (art. 86b.). W jednym z ostatnio opublikowanych
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obwieszczeñ z dnia 24 sierpnia 2015 roku19 wykaz miejscowo�ci, w których
jako�æ powietrza w roku 2014 nie spe³nia³a normy, zawiera³ nazwy 12 miast
o liczbie mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy i 9 aglomeracji. Natomiast na
wykazie miast niezanieczyszczonych znalaz³o siê 6 miast i 3 aglomeracje.
Najbardziej zanieczyszczon¹ okaza³a siê aglomeracja krakowska gdzie war-
to�æ wska�nika �redniego nara¿enia na py³ PM2,5 wynosi³a 36 µg/m3 natomiast
najni¿szy wska�nik tj. 13 µg/m3 odnotowano w mie�cie Koszalin.

Zgodnie z Prawem ochrony �rodowiska krajowy cel redukcji nara¿enia okre-
�lany jest w drodze rozporz¹dzenia przez ministra �rodowiska a chocia¿ ma
siê on kierowaæ potrzeb¹ ochrony zdrowia ludzi, nie musi tego konsultowaæ
z ministrem zdrowia (art. 86c.). Rozporz¹dzenie z dnia 14 sierpnia 2012 r.
(Monitor Polski z 2012 r. poz. 1030.) informuje, ¿e �krajowy cel redukcji nara¿e-
nia planowany do osi¹gniêcia w terminie do dnia 1 stycznia 2020 roku dla stê¿e-
nia py³u zawieszonego PM2,5 w powietrzu wynosi 18 µg/m3�. Rozporz¹dzenie to
stanowi równocze�nie wdro¿enie dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady
2008/50/WE z dnia 21 maja 2008 r. w sprawie jako�ci powietrza i czystszego
powietrza dla Europy20.

Zgodnie z ustaw¹ PO� oceny jako�ci powietrza w Polsce dokonuje siê w stre-
fach wyznaczonych przez ministra �rodowiska (art. 87.ust. 3.) a s³u¿¹ temu dane
pochodz¹ce z systemu pañstwowego monitoringu �rodowiska.

Dodatkowo na mocy artyku³u 95 (ust.1.) marsza³ek województwa mo¿e na
obszarze, na którym istnieje przekroczenie dopuszczalnego poziomu substancji
w powietrzu, w drodze decyzji na³o¿yæ obowi¹zek prowadzenia pomiarów po-
ziomów tej substancji, na korzystaj¹cy ze �rodowiska podmiot wprowadzaj¹cy
j¹ do powietrza, o ile podmiot ów eksploatuje instalacjê, która jest kwalifiko-
wana jako przedsiêwziêcie mog¹ce znacz¹co oddzia³ywaæ na �rodowisko w rozu-
mieniu ustawy z dnia 3 pa�dziernika 2008 r. o udostêpnianiu informacji o �rodo-
wisku i jego ochronie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie �rodowiska oraz o oce-
nach oddzia³ywania na �rodowisko (Dz. U. z 2008r. nr 199 poz. 1227 z pó�n. zm.)

Zgodnie z artyku³em 89. (ust.1.) ustawy Prawo ochrony �rodowiska, woje-
wódzcy inspektorzy ochrony �rodowiska, zobligowani s¹ co roku do oceny
poziomów substancji w powietrzu w poszczególnych strefach za rok poprzedni
i dokonania ich klasyfikacji odrêbnie dla ka¿dej substancji. Klasyfikacji obej-
muje strefy, w których poziom danej substancji odpowiednio:
� �przekracza poziom dopuszczalny powiêkszony o margines tolerancji;
� mie�ci siê pomiêdzy poziomem dopuszczalnym a poziomem dopuszczalnym

powiêkszonym o margines tolerancji;

19 (Monitor Polski z 2015r., poz. 814.)
20 (Dz. Urz. UE L 152 z 2008 r. str. 1.).
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� nie przekracza poziomu dopuszczalnego;
� przekracza poziom docelowy;
� nie przekracza poziomu docelowego;
� przekracza poziom celu d³ugoterminowego;
� nie przekracza poziomu celu d³ugoterminowego�.

Informacja przygotowana przez wojewódzkiego inspektora ochrony �rodowi-
ska jest niezw³ocznie przekazywana zarz¹dowi województwa.

Ca³¹ metodykê dokonywania pomiarów i przeprowadzania na ich postawie
oceny jako�ci powietrza w strefach reguluje rozporz¹dzenie wydawane przez
ministra �rodowiska w porozumieniu z ministrem zdrowia (art. 90. ust.1.).
W rozporz¹dzeniu tym okre�lane s¹ takie kwestie jak np.: metodyki referen-
cyjne, zakresy wymaganych pomiarów (z podzia³em na pomiary ci¹g³e oraz okre-
sowe), kryteria lokalizacji punktów poboru próbek substancji, minimalna liczba
sta³ych punktów pomiarowych.

Dla stref, w których poziom jakiejkolwiek z substancji podlegaj¹cych oce-
nie jako�ci powietrza przekracza poziom dopuszczalny lub poziom docelowy
zarz¹d województwa, w terminie 15 miesiêcy od dnia otrzymania wyników opra-
cowuje i przedstawia do zaopiniowania w³a�ciwym wójtom, burmistrzom lub
prezydentom miast i starostom projekt uchwa³y w sprawie programu ochrony
powietrza, maj¹cy na celu osi¹gniêcie wspomnianych poziomów oraz pu³apu
stê¿enia ekspozycji. Wójt, burmistrz lub prezydent miasta i starosta maj¹ mie-
si¹c na zaopiniowanie przes³anego im projektu uchwa³y, brak opinii po tym ter-
minie uznaje siê za równoznaczny z akceptacj¹ projektu. Najpó�niej w terminie
18 miesiêcy od dnia otrzymania wyników oceny poziomów substancji w powie-
trzu i klasyfikacji stref, sejmik województwa powinien w drodze uchwa³y przy-
j¹æ program ochrony powietrza.

Co istotne, w przypadku stref, w których przekraczane s¹ poziomy dopusz-
czalne substancji, integraln¹ czê�ci¹ programu ochrony powietrza lub jego
aktualizacji powinien byæ plan dzia³añ krótkoterminowych (art. 91. ust. 3a.)
poprzedzony analiz¹ udzia³u poszczególnych grup �róde³ emisji w przekrocze-
niach poziomów tych zanieczyszczeñ.

Je�li w której� ze stref objêtych programem ochrony powietrza standardy
jako�ci powietrza s¹ wci¹¿ przekraczane, zarz¹d województwa jest obowi¹zany
do zaktualizowania programu w terminie 3 lat od dnia wej�cia w ¿ycie uchwa³y
sejmiku województwa w sprawie programu ochrony powietrza, okre�laj¹c w nim
dzia³ania ochronne dla grup ludno�ci wra¿liwych na przekroczenie, z szcze-
gólnym uwzglêdnieniem osób starszych i dzieci (art. 91. ust. 9 c.). Programy
ochrony powietrza powinny te¿ byæ aktualizowane ka¿dorazowo po okre�leniu
krajowego celu redukcji nara¿enia (art. 91. ust. 9 d.).
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Zakres zagadnieñ, które powinny zostaæ okre�lone i ocenione we wspomnia-
nych programach i planach ustala minister �rodowiska, maj¹c miêdzy innymi na
wzglêdzie konieczno�æ zapewnienia ochrony zdrowia ludzi (art. 91. ust. 10.).

W cytowanej ustawie stwierdza siê tak¿e (art. 91. ust. 9b.) i¿ �opracowany
przez zarz¹d województwa projekt programu ochrony powietrza powinien
uwzglêdniaæ cele zawarte w innych dokumentach planistycznych i strate-
gicznych�, jest to o tyle istotne, ¿e takim dokumentem jest tak¿e Narodowy
Program Zdrowia (nie zosta³ on jednak wymieniony w odró¿nieniu od np. regio-
nalnych programów operacyjnych oraz koncepcji przestrzennego zagospodaro-
wania kraju.).

Je�li na terenie jakiego� z województw wystêpuj¹ strefy, w których stê¿enie
substancji podlegaj¹cych ocenie w powietrzu przekracza poziom celu d³ugo-
terminowego, to osi¹gniêcie tego poziomu powinno siê staæ jednym z celów
wojewódzkiego programu ochrony �rodowiska (art. 91a.).

Punkt 9 artyku³u 91 ustawy PO� mówi o tym, ¿e zarz¹d województwa, powi-
nien zapewniæ mo¿liwo�æ udzia³u spo³eczeñstwa w postêpowaniu, którego
przedmiotem jest sporz¹dzenie programu ochrony powietrza i odsy³a do od-
powiednich zapisów ustawy o udostêpnianiu informacji o �rodowisku i jego ochro-
nie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie �rodowiska oraz o ocenach oddzia³ywania
na �rodowisko.

Zarz¹d województwa jest tak¿e zobowi¹zany do opracowania i przed³o¿enia
do zaopiniowania w³a�ciwym wójtom, burmistrzom lub prezydentom miast i sta-
rostom projektu uchwa³y w sprawie planu dzia³añ krótkoterminowych, je�li
w danej strefie zajdzie ryzyko przekroczenia poziomu alarmowego, dopuszczal-
nego lub docelowego substancji w powietrzu (art. 92. ust. 1.). Celem takiego
planu jest przedstawienie dzia³añ prowadz¹cych do ograniczenie skutków i cza-
su trwania zaistnia³ych przekroczeñ oraz zmniejszenia ryzyka wyst¹pienia
nastêpnych.

Tryb przygotowania, opiniowania i uchwalania planu dzia³añ krótkotermino-
wych jest taki sam jak w przypadku programów ochrony powietrza z tym, ¿e
za datê pocz¹tkow¹ uznaje siê dzieñ otrzymania przez zarz¹d województwa
przesy³anej przez wojewódzkiego inspektora ochrony �rodowiska informacji
o ryzyku wyst¹pienia przekroczeñ.

Obowi¹zkiem zarz¹du województwa jest przekazywanie ministrowi �rodowi-
ska sprawozdania z realizacji programów ochrony powietrza oraz planów dzia-
³añ krótkoterminowych w terminach okre�lonych w ustawie Prawo ochrony �ro-
dowiska (art. 94. ust. 2a.). Nadzór w zakresie terminowego uchwalenia progra-
mów ochrony powietrza i planów dzia³añ krótkoterminowych, a tak¿e realizacji
przez wójta, burmistrza lub prezydenta miasta, starostê oraz inne podmioty
zawartych w nich zadañ, sprawuje wojewoda przy pomocy wojewódzkiego in-
spektora ochrony �rodowiska (art. 96a. ust. 1.).
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W razie przekroczenia poziomów zanieczyszczeñ, które zobowi¹zuj¹ do pod-
jêcia dzia³añ okre�lonych w planach dzia³añ krótkoterminowych, wojewódzki
inspektor ochrony �rodowiska powiadamia wojewódzki zespó³ zarz¹dzania kry-
zysowego (art. 94 ust. 1c.). Wojewódzki zespó³ zarz¹dzania kryzysowego infor-
muje z kolei w³a�ciwe organy o konieczno�ci podjêcia dzia³añ okre�lonych pla-
nem dzia³añ krótkoterminowych zawsze wtedy, gdy zachodzi ryzyko wyst¹pienia
w danej strefie przekroczenia poziomu alarmowego, dopuszczalnego lub doce-
lowego substancji w powietrzu (art. 93. ust. 1.). Obowi¹zkiem wojewódzkiego
zespo³u zarz¹dzania kryzysowego jest te¿ w takiej sytuacji natychmiastowe
powiadomienie spo³eczeñstwa o istniej¹cym ryzyku (art. 93. ust. 1.). Powia-
domienie takie powinno zostaæ przekazane w sposób zwyczajowo przyjêty na
danym terenie, a w swej tre�ci zawieraæ w szczególno�ci wskazanie grup lud-
no�ci wra¿liwych na gro¿¹ce przekroczenie, przede wszystkim z uwzglêdnie-
niem osób starszych i dzieci. Powinny byæ w nim te¿ okre�lone �rodki ostro¿no-
�ci, które maj¹ byæ przez te osoby podjête (art. 93. ust. 2.).

Zgodnie z tre�ci¹ artyku³u 96 sejmik województwa w celu zapobie¿enia ne-
gatywnemu oddzia³ywaniu na �rodowisko lub na zabytki ma mo¿liwo�æ podjêcia
uchwa³y, w której okre�la siê dla wskazanego obszaru (ca³ego województwa b¹d�
jego czê�ci) rodzaje lub jako�æ paliw dopuszczonych do stosowania, a tak¿e
sposób realizacji i kontroli tego obowi¹zku.

W sytuacji gdy na znacznym obszarze kraju przekraczane s¹ dopuszczalne
lub docelowe poziomy substancji w powietrzu, a dzia³ania podejmowane przez
organy samorz¹du terytorialnego nie wp³ywaj¹ na poprawê sytuacji, minister
�rodowiska ma mo¿liwo�æ przygotowania a nastêpnie og³oszenia w Dzienniku
Urzêdowym RP �Monitor Polski� krajowego programu ochrony powietrza, który
jest traktowany jako dokument o charakterze strategicznymwyznaczaj¹cym cele
i kierunki dzia³añ, jakie powinny zostaæ uwzglêdnione w programach ochrony
powietrza (Art. 91c.).

Poniewa¿ celem niniejszego opracowania jest rozpoznanie mo¿liwo�ci zasto-
sowania procedur HIA, w odniesieniu do lokalnych dzia³añ z zakresu ochrony
powietrza, na przyk³adzie Krakowa, przeanalizowano pod tym k¹tem obowi¹zu-
j¹cy Program ochrony powietrza dla województwa ma³opolskiego, który sta-
nowi za³¹cznik do uchwa³y zosta³ przyjêtej przez Sejmik Województwa Ma³opol-
skiego dnia 30 wrze�nia 2013 roku21.

Na pocz¹tku Programu ochrony powietrza dla województwa ma³opolskiego
(dalej: Programu) przedstawiono jego cel, którym jest: �Zapewnienie mieszkañ-

21 Sejmik Województwa Ma³opolskiego (2013), Program ochrony powietrza dla woje-
wództwa ma³opolskiego. Ma³opolska 2023 - w zdrowej atmosferze. Za³¹cznik nr 1
do uchwa³y Nr XLII/662/13 Sejmiku Województwa Ma³opolskiego z dnia 30 wrze�nia
2013 r., plik PDF [dostêp: 12.01.2015.]



1911. B. Balcerzak, Lokalne dzia³ania maj¹ce na celu ochronê powietrza...

com mo¿liwo�ci ¿ycia w zdrowym �rodowisku i oddychania czystym powietrzem
(�)� stwierdzono równie¿, ¿e �Podejmowane dzia³ania w zakresie poprawy
jako�ci powietrza powodowane s¹ dba³o�ci¹ o zdrowie mieszkañców Ma³o-
polski�. Warto dodaæ, ¿e Program posiada podtytu³ �Ma³opolska 2023 - w zdro-
wej atmosferze�.

Skutki nara¿enia na zanieczyszczenia zosta³y przedstawione w osobnym czte-
rostronicowym podrozdziale. W podrozdziale tym cytuje siê raporty WHO opisu-
j¹c wp³yw jaki ma na ludzie zdrowie ekspozycja na py³ zawieszony PM2,5 i PM10.
Przytoczono tak¿e dane publikowane przez Zak³ad Epidemiologii Nowotworów
Centrum Onkologii oraz zamieszczone w przygotowanym przez Ministerstwo
Zdrowia i Ministerstwo �rodowiska dokumencie pt. �Plan dotycz¹cy �rodowiska
i zdrowia dzieci (CEHAP)�. W koñcu przedstawiono wyniki badañ prowadzonych
w Ma³opolsce m.in. przez zespó³ Zak³adu Epidemiologii, Katedry Epidemiologii
i Medycyny Zapobiegawczej UJ CM we wspó³pracy z nowojorskim Uniwersyte-
tem Columbia.

Bardzo ciekawy z perspektywy zainteresowania analizami HIA jest fragment
dokumentu, w którym przedstawiono koszty z³ej jako�ci powietrza (str. 27-28).
W tek�cie wyja�niono, ¿e maj¹ one postaæ kosztów zewnêtrznych, na które oprócz
kosztów wywo³anych przez szkody w �rodowisku, kosztów efektu cieplarnianego
i kosztów mo¿liwych awarii sk³adaj¹ siê tak¿e koszty zdrowotne. Te ostatnie,
wed³ug autorów dokumentu obejmuj¹: �wydatki na opiekê zdrowotn¹ ponoszo-
ne bezpo�rednio przez ludzi choruj¹cych z powodu zanieczyszczenia powietrza,
jak i wydatki w ramach pañstwowego systemu opieki zdrowotnej, koszty wyni-
kaj¹ce z mniejszej produktywno�ci, w tym absencji w pracy, a tak¿e koszty zwi¹-
zane z przedwczesn¹ umieralno�ci¹�. W dokumencie stwierdza siê, i¿ najwiêk-
szy wp³yw na sumaryczne koszty zdrowotne ma wzrost umieralno�ci na skutek
d³ugotrwa³ego nara¿enia na substancje zanieczyszczaj¹ce powietrze. Na popar-
cie tego stwierdzenia zacytowano publikacjê, zgodnie z któr¹: �zmniejszenie
poziomu py³u PM2,5 do warto�ci 20 µg/m3 tylko w Krakowie mo¿e zredukowaæ
przedwczesne zgony o 5,3% rocznie� czyli innymi s³owy mo¿na w ten sposób
przed³u¿yæ ¿ycie ok. 475 osób w wieku powy¿ej 30 lat (str. 27)22. Przytoczono
tak¿e szacunki dotycz¹ce liczby osób, które mog¹ odczuæ skutki zdrowotne
3-dniowego nara¿enia na podwy¿szone stê¿enia dobowe py³u PM10. Wed³ug obli-
czeñ ekspertów WHO23 trzydniowa ekspozycja na stê¿enie py³u PM10 w wysoko-

22 Ballester F., Medina S., Boldo E., Goodman P., Neuberger M., Iniguez C., Künzli N., on
behalf of the Apheis network, Reducing ambient levels of fine particulates could
substantially improve health: a mortality impact assessment for 26 European cities.,
J Epidemiol Community Health; 2008, 62:98�105.

23 WHO, Air Quality Guidelines for Europe, second edition-2000. WHO Regional Publica-
tions, 2000, European Series No. 91.



Czê�æ druga � Raporty sektorowe192

�ci 50 µg/m3 prowadzi do 4, a wysoko�ci 100 µg/m3 do 8 dodatkowych zgonów
w jednomilionowej populacji24. Liczba przyjêæ do szpitala w pierwszym przy-
padku wynosi 3 a w drugim 6, natomiast liczba osobo-dni zaostrzenia objawów
5 185 i 11 267. W tabeli zamieszczonej na str. 27 cytowanego dokumentu przeli-
czono te warto�ci, tak aby odpowiada³y one populacji Ma³opolski.

Autorzy Programu prezentuj¹ tak¿e w skrócie metodykê szacowania kosztów
zanieczyszczenia powietrza. Zgodnie z zawartymi w tek�cie informacjami, opra-
cowuj¹c dokument przyjêto metodykê, która jest stosowana w unijnym Progra-
mie Czystego Powietrza dla Europy. W programie tym najpierw obliczono jakie
koszty zewnêtrzne ponosz¹ poszczególne kraje w zwi¹zku z emisj¹ najwa¿niej-
szych zanieczyszczeñ (np. PM2,5, SO2, NOx,). Pozwoli³o to ustaliæ z jak du¿ymi
kosztami wi¹¿e siê emisja kilograma tych zanieczyszczeñ. To z kolei umo¿liwia
wyliczenie kosztów dla danego obszaru, po uwzglêdnieniu jego wielko�ci oraz
wielko�ci emisji a tak¿e liczby nara¿onych na ni¹ osób. Warto�æ kosztów dla
Polski obliczona w ramach realizacji Programu CAFE-CBA25 dla roku 2010 po-
zwoli³a na oszacowanie kosztów zewnêtrznych emisji dla województwa ma³o-
polskiego, które wynosz¹ dla PM2,5, 1956,26 mln z³/rok, dla NOx 249,19 mln z³/
rok a dla SO2 831,02 mln z³/rok (str. 28). Podsumowuj¹c stwierdzono, i¿: �Popra-
wa jako�ci powietrza w Ma³opolsce mo¿e przynie�æ korzy�ci finansowe ogra-
niczenia ponoszonych kosztów po�rednich, np. leczenia, absencji w pracy czy
szkód w �rodowisku powodowanych zanieczyszczeniem powietrza rzêdu 2,8 mld
z³ rocznie�. Mo¿na przyj¹æ, ¿e w pewnym zakresie przedstawione w ma³opol-
skim Programie analizy odpowiadaj¹ tym, które powinny byæ prowadzone w ra-
mach rutynowych analiz HIA.

Ciekawy ze wzglêdu na identyfikacjê potencjalnych interesariuszy HIA jest
jeden z koñcowych rozdzia³ów dokumentu, w którym przedstawiono obowi¹zki
organów i innych jednostek w d¹¿eniu do poprawy jako�ci powietrza w poszcze-
gólnych miastach oraz w ca³ym regionie. Okazuje siê, ¿e obowi¹zki te maj¹
bardzo zró¿nicowany charakter, obejmuj¹c z jednej strony dzia³ania legisla-
cyjne a z drugiej interwencje natury technicznej czy te¿ organizacyjnej.

W�ród podmiotów, których zaanga¿owanie siê jest konieczne, aby poprawiæ
jako�æ powietrza w Ma³opolsce wymieniono:

� Zarz¹d Województwa Ma³opolskiego

24 Autorzy dokumentu odwo³uj¹ siê do tych oszacowañ powo³uj¹c siê na publikacjê:
Strupczewski A., Radoviæ U., (2006), Koszty zewnêtrzne wytwarzania energii elek-
trycznej, Biuletyn Miesiêczny PSE, styczeñ 2006, s.14-29.

25 Watkiss P., Pye S.,Holland M., Baseline Scenarios for Service Contract for carrying out
cost-benefit analysis of air quality related issues, in particular in the clean air for
Europe (CAFE), European Commission DG Environment, AEAT/ED51014/Baseline Sce-
narios. Issue 5, AEA Technology Environment, Didcot, United Kingdom, 2005.
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� Sejmik Województwa Ma³opolskiego
� Ma³opolskiego Wojewódzkiego Inspektora Ochrony �rodowiska
� Prezydenta Miasta Krakowa i Radê Miasta Krakowa
� Prezydentów pozosta³ych miast
� Wójtów oraz Burmistrzów miast i gmin
� Starostów Powiatów
� zarz¹dców dróg
� Inspektorów nadzoru budowlanego
� zak³ady ciep³ownicze
� zak³ady przemys³owe

W dokumencie stwierdza siê te¿ i¿ �Realizacja Programu w obecnym wymia-
rze bez wsparcia i zaanga¿owania w³adz krajowych oraz dostosowania przepi-
sów prawnych jest w znacznym stopniu ograniczona i nie pozwala na pe³ne osi¹-
gniecie oczekiwanych lokalnych efektów poprawy jako�ci powietrza�. St¹d te¿
w tek�cie zawarto wytyczne dla Rz¹du RP oraz Sejmu dotycz¹ce takiego kszta³-
towania polityki energetycznej, finansowej i gospodarczej Pañstwa, aby zlikwi-
dowaæ istniej¹ce bariery prawne i organizacyjne uniemo¿liwiaj¹ce skuteczne
realizowanie niektórych dzia³añ Programu ochrony powietrza oraz planu dzia³añ
krótkoterminowych.

3. Ocena zagro¿eñ zdrowotnych w ramach
Krajowego Systemu Ocen Oddzia³ywania na �rodowisko

Analiza zebranych aktów prawnych prowadzi do wniosku, ¿e pewne elemen-
ty HIAmo¿na rozpoznaæ w obowi¹zuj¹cych w naszym kraju procedurach oce-
ny oddzia³ywania na �rodowisko, dla których ramy prawne wyznaczaj¹:
� ustawa z dnia 3 pa�dziernika 2008 r. o udostêpnianiu informacji o �rodowisku

i jego ochronie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie �rodowiska oraz o oce-
nach oddzia³ywania na �rodowisko, dalej zwana �ustaw¹ OO��26;

� rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 9 listopada 2010 r. w sprawie przedsiê-
wziêæ mog¹cych znacz¹co oddzia³ywaæ na �rodowisko zwane dalej �rozpo-
rz¹dzeniem RM�27.

Wymienione akty prawne wywodz¹ siê w znacznej mierze z prawodawstwa
Unii Europejskiej i s¹ wynikiem transponowania miêdzy innymi nastêpuj¹cych
dyrektyw:

26 Dziennik Ustaw Nr 199 z 2008r., poz. 1227, z pó�n. zm
27 Dz. U. Nr 213 z 2010r., poz. 1397.
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� Dyrektywy Rady 85/337/EWG z dnia 27 czerwca 1985 r. w sprawie oceny sku-
tków wywieranych przez niektóre przedsiêwziêcia publiczne i prywatne na
�rodowisko naturalne28;

� Dyrektywy Rady 92/43/EWG z dnia 21 maja 1992 r. w sprawie ochrony sie-
dlisk przyrodniczych oraz dzikiej fauny i flory29;

� Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2001/42/WE z dnia 27 czerwca
2001 r. w sprawie oceny wp³ywu niektórych planów i programów na �ro-
dowisko30.

Istotne z perspektywy rozwa¿añ o HIA, jest to, ¿e na samym wstêpie (art. 3
ust. 2.) podkre�la siê, i¿.: �Ilekroæ w ustawie jest mowa o oddzia³ywaniu na
�rodowisko rozumie siê przez to równie¿ oddzia³ywanie na zdrowie ludzi�.

Zgodnie z ustaw¹ OO�, ocen¹ oddzia³ywania przedsiêwziêcia na �rodowi-
sko jest procedura prowadzona w ramach postêpowania administracyjnego, obej-
muj¹ca przede wszystkim weryfikacjê raportu o oddzia³ywaniu przedsiêwziêcia
na �rodowisko, uzyskanie wymaganych ustaw¹ opinii i uzgodnieñ, a tak¿e umo¿-
liwienie spo³eczeñstwu udzia³u w postêpowaniu (art. 3. ust. 1. pkt 8.).

Ustawa OO� precyzuje, ¿e pod pojêciem przedsiêwziêcia rozumie siê: �za-
mierzenie budowlane lub inn¹ ingerencjê w �rodowisko polegaj¹c¹ na przekszta³-
ceniu lub zmianie sposobu wykorzystania terenu, w tym równie¿ na wydobywa-
niu kopalin; (�.)� (art. 3. ust.1. pkt 13.).

Podobn¹ procedurê, któr¹ wdra¿a siê w przypadku ustalania wp³ywu jaki
wywr¹ na �rodowisko skutki realizacji polityk, strategii, planów lub progra-
mów wyznaczaj¹cych ramy dla pó�niejszej realizacji przedsiêwziêæ mog¹cych
znacz¹co oddzia³ywaæ na �rodowisko okre�la siê mianem strategicznej oceny
oddzia³ywania na �rodowisko (art. 3. 1. pkt 14.) Ocenie tej podlegaj¹ g³ównie
dokumenty dotycz¹ce zagospodarowania przestrzennego oraz polityki, strategie,
plany lub programy dotycz¹ce kwestii zwi¹zanych z przemys³em, energetyk¹,
transportem, gospodark¹ odpadami, turystyk¹, wykorzystywaniem terenu itp.
(art.46. pkt 1. i 2). Wymogiem przeprowadzenia strategicznej oceny oddzia³y-
wania na �rodowisko (dalej �SOO��) objête s¹ tak¿e te dokumenty �których
realizacja mo¿e spowodowaæ znacz¹ce oddzia³ywanie na obszar Natura 2000
je¿eli nie s¹ one bezpo�rednio zwi¹zane z ochron¹ obszaru Natura 2000 lub nie
wynikaj¹ z tej ochrony� (art.46. pkt 3)31.

28 (Dz. Urz. WE L 175 z 05.07.1985, str. 40, z pó�n. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie
specjalne, rozdz. 15, t. 1, str. 248);

29 (Dz. Urz. WE L 206 z 22.07.1992, str. 7, z pó�n. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie
specjalne, rozdz. 15, t. 2, str. 102);

30 (Dz. Urz. WE L 197 z 21.07.2001, str. 30; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne,
rozdz. 15, t. 6, str. 157);

31 Tak¿e w przypadku przedsiêwziêæ mog¹cych znacznie oddzia³ywaæ na obszaru Natura
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Organem opiniuj¹cym i uzgadniaj¹cym w postêpowaniu zmierzaj¹cym do
wydania decyzji o �rodowiskowych uwarunkowaniach, prowadzonym przez inne
organy jest regionalny dyrektor ochrony �rodowiska. Tak samo jest w przypadku
strategicznej oceny oddzia³ywania na �rodowisko chyba, ¿e dokumenty zosta³y
opracowywane przez naczelne lub centralne organy administracji rz¹dowej.
Wówczas organem w³a�ciwym jest Generalny Dyrektor Ochrony �rodowiska (Art.
57. 1.)32.

Pierwszym etapem postêpowania, którym objête zostaje wiêkszo�æ przedsiê-
wziêæ jest postêpowanie zmierzaj¹ce do wydania decyzji o �rodowiskowych
uwarunkowaniach (dalej: decyzji O�U). W rozporz¹dzeniu Rady Ministrów z dnia
9 listopada 2010 r. w sprawie przedsiêwziêæ mog¹cych znacz¹co oddzia³ywaæ na
�rodowisko wymienia siê (§ 3. ust. 1.) ponad 100 kategorii przedsiêwziêæ, które
okre�la siê mianem �potencjalnie znacz¹co wp³ywaj¹cych na �rodowisko�,
a które musz¹ zostaæ poddane wstêpnej ocenie. Podstaw¹ do jej dokonania jest
sk³adana przez inwestora karta informacyjna przedsiêwziêcia, natomiast rezul-
tatem jest wydawane przez regionalnego dyrektora ochrony �rodowiska (dalej:
RDO�) postanowienie albo stwierdzaj¹ce brak potrzeby przeprowadzenia OO�,
albo nak³adaj¹ce taki obowi¹zek a zarazem podaj¹ce zakres raportu OO�.
W przypadku przedsiêwziêæ, które zgodnie z rozporz¹dzeniem RM (§. 2. ust. 1.)
mog¹ zawsze znacz¹co wp³ywaæ na �rodowisko, inwestor sk³ada kartê informa-
cyjn¹ lub raport OO� w zakresie, który zosta³ okre�lony ustaw¹, a RDO� dokonuje
oceny i wydaje postanowienie, w którym zostaje dookre�lony zakres raportu OO�.

W przypadku SOO�, takiej wstêpnej analizie poddaje siê projekt dokumentu
przed³o¿ony przez podmiot go opracowuj¹cy, a tak¿e z³o¿on¹ wraz tym projek-
tem prognozê oddzia³ywania na �rodowisko ocenianej polityki, strategii, planu
lub programu (dalej: prognoza OO�). Zamykaj¹ce ten etap postanowienie precy-
zuje stopieñ szczegó³owo�ci informacji, które powinny zostaæ zawarte w tej
prognozie.

W ustawie OO� stwierdza siê, ¿e na mocy uzgodnienia z w³a�ciwymi organami,
organ opracowuj¹cy projekty dokumentów mo¿e: �odst¹piæ od przeprowadze-
nia strategicznej oceny oddzia³ywania na �rodowisko, je¿eli uzna, ¿e realizacja
postanowieñ danego dokumentu nie spowoduje znacz¹cego oddzia³ywania na
�rodowisko� (art.48. ust. 1.).

2000 ustawa OO� wprowadza wymóg przeprowadzenia oceny oddzia³ywania na �rodo-
wisko. Poniewa¿ Natura 2000 jest programem ochrony przyrody, którego zadaniem
g³ównym jest zachowanie okre�lonych typów siedlisk przyrodniczych oraz gatunków,
temat zwi¹zanych z tym programem procedur OO� zostanie pominiêty w niniejszym
opracowaniu.

32 Poniewa¿ niniejsze opracowanie dotyczy przypadku dzia³añ maj¹cych wp³yw na ja-
ko�æ powietrza w skali lokalnej w jego dalszej czê�ci przedstawiona zostanie g³ównie
rola RDO�.
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Co istotne z perspektywy rozwa¿añ o HIA, w�ród uwarunkowañ, które trzeba
uwzglêdniæ przed wydaniem decyzji o konieczno�ci przeprowadzenia SOO�, lub
odst¹pieniu od niej, wymieniono: �prawdopodobieñstwo wyst¹pienia ryzyka
dla zdrowia ludzi� (art. 49. ust. 2.). Natomiast w samej prognozie OO� nale¿y
okre�liæ, przenalizowaæ oraz oceniæ �przewidywane znacz¹ce oddzia³ywania,
w tym oddzia³ywania bezpo�rednie, po�rednie, wtórne, skumulowane, krótko-
terminowe, �rednioterminowe i d³ugoterminowe, sta³e i chwilowe oraz pozy-
tywne i negatywne na �rodowisko. Co wiêcej, nale¿y te¿ wzi¹æ pod uwagê
zarówno oddzia³ywanie na wszystkie elementy �rodowiska, w�ród których
wymienia siê w artykule 51 ustawy OO� zarówno powietrze jak i ludzi, a tak¿e
zale¿no�ci miêdzy nimi.

W�ród organów z którymi uzgadnia siê decyzjê o konieczno�ci przeprowadze-
nia SOO� (lub o jej zaniechaniu) s¹ tak¿e, wymienione w artykule 58 organy
Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

W³a�ciwe organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (dalej: PIS) bior¹ tak¿e udzia³
w postêpowaniu prowadz¹cym do wydania decyzji O�U a dotycz¹cym przedsiê-
wziêæ znacz¹co lub potencjalnie znacz¹co wp³ywaj¹cych na �rodowisko. Udzia³
ten polega na zapoznaniu siê z dokumentami przes³anymi przez organ w³a�ciwy
do wydania decyzji O�U oraz przygotowaniu opinii na temat bêd¹cy przedmio-
tem postêpowania.

W³a�ciwe dla danej sprawy organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej maj¹ na
wydanie opinii 14 lub 30 dni, o czym mówi¹ odpowiednie artyku³y ustawy OO�.
Niewydanie opinii w terminie okre�lonym tymi przepisami traktowane jest jako
brak zastrze¿eñ.

Tak¿e w przypadku oceny oddzia³ywania przedsiêwziêcia na �rodowisko okre-
�la siê, analizuje oraz ocenia miêdzy innymi �bezpo�redni i po�redni wp³yw
danego przedsiêwziêcia na �rodowisko oraz ludno�æ, w tym zdrowie i warunki
¿ycia ludzi,� (art. 62. ust. 1. pkt 1 lit. a.)

Charakterystyka i rodzaj planowanego przedsiêwziêcia znajduj¹ siê w�ród
kryteriów, które powinny zostaæ wziête ³¹cznie pod uwagê przed wydaniem przez
w³a�ciwy organ postanowienia o obowi¹zku przeprowadzenia oceny oddzia³ywa-
nia na �rodowisko. Zgodnie ze zmian¹, która wesz³a w ¿ycie 1.01.2017 r. (Dz. U.
z 2015 r. poz. 1936.) kryterium to uwzglêdnia równie¿ zagro¿enia dla zdrowia
ludzi, w tym te wynikaj¹ce z emisji (art. 63 ust.1 pkt 1 lit. g.).

Obligatoryjn¹ czê�ci¹ raportu OO� przedk³adanego przez inwestora jest miêdzy
innymi opis skutków jakie przynios³o by dla �rodowiska niepodejmowanie
przedsiêwziêcia oraz opis i uzasadnienie branych pod uwagê wariantów,
w tym wariantu proponowanego przez wnioskodawcê oraz racjonalnego wariantu
alternatywnego, a tak¿e racjonalnego wariantu najkorzystniejszego dla �rodo-
wiska. Raport OO� musi te¿ okre�laæ przewidywane oddzia³ywanie na �rodowisko
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analizowanych wariantów. W�ród innych rodzajów oddzia³ywañ, które powinny
zostaæ wziête pod uwagê, w punkcie 6 artyku³u 66 wymienia siê te¿ emisjê ga-
zów cieplarnianych. Raport OO� musi uwzglêdniaæ porównanie oddzia³ywañ
analizowanych wariantów miêdzy innymi na �ludzi, ro�liny, zwierzêta, grzyby
i siedliska przyrodnicze, wodê i powietrze�, a tak¿e na wzajemne oddzia³ywanie
tych elementów na siebie (art.66 pkt 6a, lit. a i g.). Kwestie te bêd¹ musz¹ te¿
byæ poruszone w uzasadnieniu proponowanego przez wnioskodawcê wariantu.

Ka¿dy raport OO� musi zawieraæ równie¿ �opis przewidywanych dzia³añ ma-
j¹cych na celu unikanie, zapobieganie, ograniczanie lub kompensacjê przyrod-
nicz¹ negatywnych oddzia³ywañ na �rodowisko� (art.66 pkt 9.).

W ustawie OO� wskazuje siê nie tylko obligatoryjny zakres dokumentów przed-
k³adanych do analizy (prognoz lub raportów OO�.), ale te¿ mówi siê nieco
o metodyce jej przygotowania.

W artykule 52 (ust. 1.) dotycz¹cym prognozy OO� oraz w artykule 68 (ust. 1.)
odnosz¹cym siê do raportu OO� stwierdza siê, i¿ powinny one zostaæ opraco-
wane stosownie do stanu wspó³czesnej wiedzy oraz metod oceny i badañ.
W artykule 66 (pkt 17.) podkre�lono te¿ konieczno�æ wskazania �trudno�ci wyni-
kaj¹cych z niedostatków techniki lub luk we wspó³czesnej wiedzy, jakie napo-
tkano, opracowuj¹c raport;�

Po wydaniu postanowieñ koñcz¹cych etap wstêpnego rozpoznania, w³a�ciwy
organ zawiesza postêpowanie w sprawie decyzji wydania O�U i podejmuje go na
nowo, dopiero wtedy, gdy inwestor przedk³ada raport OO�, którego zakres odpo-
wiada wymogom zawartym w postanowieniu. W przypadku SOO� odpowiedni-
kiem z³o¿enia raportu OO�, jest z³o¿enie prognozy OO� o wymaganym zakresie.

W kolejnym etapie organ wydaj¹cy decyzjê O�U ponownie wystêpuje do w³a-
�ciwych organów PIS o opiniê w zwi¹zku z prowadzon¹ OO�. Tê fazê postêpowa-
nia przeprowadza siê tak¿e z udzia³em spo³eczeñstwa, które ma 21 dni na sk³a-
danie wniosków.

Po zebraniu wszystkich potrzebnych materia³ów w³a�ciwy organ dokonuje
ich analizy a nastêpnie wydaje decyzjê o �rodowiskowych uwarunkowaniach,
co podawane jest do wiadomo�ci publicznej.

Od decyzji przys³uguje odwo³anie w trybie okre�lonym przez Kodeks postê-
powania administracyjnego.

Kwesti¹ istotn¹ z perspektywy poszukiwania interesariuszy potencjalnie za-
anga¿owanych w procedury HIA jest wspomniany wy¿ej udzia³ spo³eczeñstwa.
Zasady owego udzia³u reguluje cytowana tu szeroko ustawa OO�, wdra¿aj¹c prze-
pisy dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2003/35/WE z dnia 26 maja
2003 r. przewiduj¹cej udzia³ spo³eczeñstwa w odniesieniu do sporz¹dzania nie-
których planów i programów w zakresie �rodowiska oraz zmieniaj¹cej w odnie-
sieniu do udzia³u spo³eczeñstwa i dostêpu do wymiaru sprawiedliwo�ci dyrektywy
Rady 85/337/EWG i 96/61/WE (Dz. Urz. UE L 156 z 25.06.2003, str. 17; Dz. Urz.
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UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 7, str. 466.). Ustawa OO� zapewnia
udzia³ spo³eczeñstwa w postêpowaniu O�U na etapie dokonywania oceny
oddzia³ywania na �rodowisko.

Zgodnie z artyku³em 5 ustawy OO�: �Ka¿dy ma prawo uczestniczenia, na
warunkach okre�lonych ustaw¹, w postêpowaniu wymagaj¹cym udzia³u spo³e-
czeñstwa�. Z kolei artyku³ 29 daje ka¿demu prawo do sk³adania uwag i wnio-
sków w postêpowaniu, w którym wymagany jest udzia³ spo³eczeñstwa. Mo¿li-
wo�æ udzia³u spo³eczeñstwa przed wydaniem lub zmian¹ decyzji a tak¿e przed
przyjêciem lub zmian¹ dokumentów, w przypadku których przepisy ustawy OO�
lub innych ustaw tego wymagaj¹, powinny zostaæ zapewnione przez organy ad-
ministracji w³a�ciwe dla danej sprawy. Zapewnienie udzia³u spo³eczeñstwa re-
alizuje siê w du¿ej mierze poprzez podanie do publicznej wiadomo�ci informa-
cji dotycz¹cych postêpowania, które zosta³y wyszczególnione w artykule 33
(ust. 2., pkt 1-10.) a tak¿e informacji umo¿liwiaj¹cych uczestniczenie w opra-
cowywaniu dokumentów (art. 39, ust.1, pkt 1-6.). Na mocy artyku³u 36 �Organ
w³a�ciwy do wydania decyzji mo¿e przeprowadziæ rozprawê administracyjn¹
otwart¹ dla spo³eczeñstwa�.

Po wydaniu decyzji (a tak¿e po opracowaniu dokumentów) w³a�ciwy organ
powinien przedstawiæ uzasadnienie zawieraj¹ce informacje o udziale spo³eczeñ-
stwa w postêpowaniu a tak¿e o tym, w jaki sposób i w jakim zakresie uwzglêd-
niono zg³oszone przez nie uwagi oraz wnioski (art. 37. pkt 2. oraz art. 42. pkt 2.).

Ustawa OO�, mówi tak¿e w rozdziale 4 o uprawnieniach organizacji ekolo-
gicznych, które powo³uj¹c siê na swoje cele statutowe, zg³aszaj¹ chêæ uczestni-
czenia w okre�lonym postêpowaniu wymagaj¹cym udzia³u spo³eczeñstwa. Mog¹
one uczestniczyæ w nim na prawach strony, je¿eli przed dniem wszczêcia owego
postêpowania co najmniej przez ca³y rok prowadzi³y dzia³alno�æ statutow¹
w zakresie ochrony �rodowiska lub ochrony przyrody (art. 44. ust. 1.).

Organizacji ekologicznej s³u¿y prawo wniesienia odwo³ania od decyzji wyda-
nej w postêpowaniu wymagaj¹cym udzia³u spo³eczeñstwa, prowadzonym przez
organ pierwszej instancji, a tak¿e skarga do s¹du administracyjnego od tej de-
cyzji, je¿eli jest to uzasadnione celami statutowymi tej organizacji, nawet wtedy,
gdy organizacja ta nie bra³a udzia³u w rzeczonym postêpowaniu (art. 44. ust. 2.
i 3.). Wniesienie przez organizacjê ekologiczn¹ odwo³ania jest traktowane jako
zg³oszenie chêci uczestniczenia w takim postêpowaniu, w zwi¹zku z czym w po-
stêpowaniu odwo³awczym organizacja ta uczestniczy na prawach strony. W przy-
padku odmowy dopuszczenia do udzia³u w postêpowaniu, organizacji ekologicz-
nej przys³uguje prawo z³o¿enia za¿alenia na takie postanowienie (art. 44. ust. 4.).

Z perspektywy rozwa¿añ dotycz¹cych procedur HIA interesuj¹c¹ kwesti¹
jest to, jak czêsto organizacje ekologiczne wnosz¹ uwagi oraz wnioski, których
przedmiotem jest wp³yw planowanych inwestycji lub opracowywanych dokumen-
tów na ludzkie zdrowie oraz to jak te ewentualne wnioski oraz uwagi maj¹ siê
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do tych, które w swoich opiniach zamie�ci³y w³a�ciwe organy PIS? Zdaniem autora
niniejszego opracowania warto by by³o zbadaæ tê kwestiê.

Przystêpuj¹c do podsumowania w¹tku Krajowego Systemu Ocen Oddzia³ywa-
nia na �rodowisko, nale¿y stwierdziæ, ¿e opisane powy¿ej procedury O�U
uwzglêdniaj¹ w kilku miejscach przeprowadzenie analiz odpowiadaj¹cych
tym, które s¹ podejmowane na poszczególnych etapach HIA (screening, sco-
ping, appraisal.) co przedstawiono na rysunkach [Rys. 1-3]. Analizy te s¹ g³ów-
nie prowadzone w ramach postêpowania maj¹cego na celu wydanie opinii
przez w³a�ciwe organy PIS33.

Kompetencje poszczególnych organów PIS w tym zakresie okre�laj¹ przepisy
ustawy OO� (art. 58. ust. i 78. ust. 1-3.). Pewne zadania, polegaj¹ce na: opinio-
waniu projektów planów zagospodarowania przestrzennego, a tak¿e uzgadnia-
niu dokumentacji projektowej czy te¿ warunków zabudowy i zagospodarowania
terenu pod wzglêdem wymagañ higienicznych i zdrowotnych s¹ w³¹czone w za-
kres dzia³ania Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej jako dzia³ania z zakresu zapobie-
gawczego nadzoru sanitarnego o czym mówi¹ stosowne punkty (pkt 1.i pkt 2.)
artyku³u 3 ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej
(Dz. U. nr 12 z 1985 r. poz. 49. z pó�n, zm.).

Dodatkowo artyku³ 28 ustawy o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (dalej: usta-
wy o PIS) mówi, i¿ �Pañstwowemu inspektorowi sanitarnemu przys³uguje prawo
zg³oszenia sprzeciwu przeciwko uruchomieniu wybudowanego lub przebudowa-
nego zak³adu pracy lub innego obiektu budowlanego, wprowadzeniu nowych
technologii lub zmian w technologii, dopuszczeniu do obrotu materia³ów sto-
sowanych w budownictwie lub innych wyrobów mog¹cych mieæ wp³yw na
zdrowie ludzi - je¿eli w toku wykonywanych czynno�ci stwierdzi, ¿e z powodu
nieuwzglêdnienia wymagañ higienicznych i zdrowotnych okre�lonych w obowi¹-
zuj¹cych przepisach mog³oby nast¹piæ zagro¿enie ¿ycia lub zdrowia ludzi�.

Artyku³ ten daje wiêc podstawy do przeprowadzania analiz typu HIA w nieco
szerszym zakresie ni¿ wynika to z ustawy OO�.

4. Ocena skutków regulacji a kwestie zdrowia i �rodowiska

W rozwa¿aniach nad mo¿liwo�ciami wdro¿enia systemu HIA w Polsce nie spo-
sób nie odnie�æ siê do funkcjonuj¹cej ju¿ procedury oceny wp³ywu (OW), pod-
staw¹ której s¹ analizy maj¹ce na celu wspomaganie procesu decyzyjnego
w zakresie rozwi¹zañ regulacyjnych. W za³o¿eniu wyniki owych analiz powinny
dostarczaæ jak najpe³niejszej informacji na temat wariantów rozwi¹zañ konkret-
nego problemu oraz potencjalnych negatywnych a tak¿e pozytywnych skutków

33 W przypadku SOO� jest to te¿ uzgodnienie.
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spo³eczno-gospodarczych ich implementacji. Analizy przewidywanych skutków
dokonuje siê przy wspó³udziale interesariuszy i mog¹ one byæ zarówno ocen¹
proponowanych rozwi¹zañ (ocena ex ante), jak i ocen¹ funkcjonowania obowi¹-
zuj¹cych ju¿ regulacji (ocena ex post). Zgodnie z wytycznymi przygotowanymi
przez Ministerstwo Gospodarki we wspó³pracy z Kancelari¹ Prezesa Rady Mini-
strów nieodzownym elementem ca³ego procesu jest udzia³ spo³eczeñstwa34.

Wspominane analizy s¹ podstaw¹ przygotowania trzech rodzajów dokumen-
tów: tekstu regulacyjnego (TR), oceny skutków regulacji (OSR) oraz oceny funk-
cjonowania ustawy (OSR ex post), w których przedstawia siê oceny wp³ywu do-
konanej na etapie prac nad za³o¿eniami projektu aktu prawnego (TR), na etapie
opracowywania projektu aktu prawnego (OSR) lub podczas obwi¹zywania tego
aktu (OSR ex post).

Interesuj¹ce jest to, ¿e pomimo tego, i¿ w�ród wytycznych przygotowanych
przez Ministerstwo Gospodarki (MG, 2013) uwzglêdniono konieczno�æ wziêcia
pod uwagê szerokiego spektrum skutków spo³ecznych (a w szczególno�ci wp³ywu
�na rodzinê, obywateli oraz gospodarstwa domowe�), praktycznie nigdzie
w cytowanym przewodniku nie wymienia siê wprost skutków zdrowotnych.
Inaczej jest z ocen¹ wp³ywu na �rodowisko, o której w przewodniku wspomniano
kilkakrotnie, a w�ród pytañ szczegó³owych które maj¹ pomóc w przygotowaniu
rzetelnej oceny znalaz³o siê nawet jedno w sposób bezpo�redni odnosz¹ce siê
do czysto�ci powietrza (MG, 2013, str. 92)35.

Prawdopodobnie uwzglêdnienie aspektów �rodowiskowych w ocenie wp³ywu
wynika z wieloletniego ju¿ funkcjonowania procedur Krajowego Systemu Od-
dzia³ywania na �rodowisko, którym po�wiêcono poprzedni rozdzia³ niniejszego
opracowania.

5. Zasoby kadrowe

Jednym z dzia³añ poprzedzaj¹cych ewentualne wdro¿enie procedur HIA po-
winno byæ oszacowanie zasobów kadrowych, czyli identyfikacja osób przygoto-
wanych do przeprowadzania tego typu analiz, a tak¿e formu³owania rekomen-
dacji w oparciu o ich wyniki. W przypadku kwestii rozpatrywanej w niniejszym
opracowaniu, zasoby te stanowiliby specjali�ci zajmuj¹cy siê ocen¹ skutków

34 Ministerstwo Gospodarki, Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu i konsultacji
publicznych w ramach rz¹dowego procesu legislacyjnego, Ministerstwo Gospodarki
we wspó³pracy z Kancelari¹ Prezesa Rady Ministrów, Warszawa, 2013, dokument elek-
troniczny [dostêp: 10.11.2016.].

35 Ministerstwo Gospodarki, Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu i konsultacji
publicznych w ramach rz¹dowego procesu legislacyjnego, Ministerstwo Gospodarki
we wspó³pracy z Kancelari¹ Prezesa Rady Ministrów, Warszawa, 2013, dokument elek-
troniczny [dostêp: 10.11.2016.] str. 92.
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zdrowotnych zwi¹zanych zarówno z jako�ci¹ powietrza jak i wszelkiego rodzaju
dzia³añ, które na ow¹ jako�æ wp³ywaj¹.

W �wietle tego co wcze�niej napisano w czê�ci po�wiêconej Krajowemu Sys-
temowi Ocen Oddzia³ywania na �rodowisko, mo¿na siê spodziewaæ, ¿e takimi
specjalistami s¹ pracownicy w³a�ciwych organów PIS, zaanga¿owani w wyda-
wanie opinii w postêpowaniu O�U. Jednak¿e kwestie zwi¹zane z czysto�ci¹
powietrza atmosferycznego nie s¹ nigdzie wymienione explicite w ustawie
o PIS (w odró¿nieniu od problemu jako�ci powietrza znajduj¹cego siê w po-
mieszczeniach przeznaczonych na pobyt ludzi.) a w publikowanym ostatnio przez
GIS raporcie o stanie sanitarnym kraju nie prezentuje siê wyników jakichkolwiek
analiz dotycz¹cych tego obszaru36. W tej sytuacji mo¿na zadaæ pytanie o liczbê
opinii wydawanych przez organy PIS w ramach postêpowania O�U, w których
problem wp³ywu ocenianych przedsiêwziêæ b¹d� dokumentów na jako�æ powie-
trza jest faktycznie brany pod uwagê i analizowany? Kwestia ta mo¿e byæ przed-
miotem dalszych badañ.

Poszukuj¹c kadr przygotowanych do prowadzenia analiz HIA w obszarze zwi¹-
zanym z jako�ci¹ powietrza atmosferycznego (lub bardziej ogólnie: w dziedzinie
zdrowia �rodowiskowego) nale¿y pamiêtaæ tak¿e o instytucjach naukowo-badaw-
czych, z których wiele ma ponad kilkudziesiêcioletni¹ tradycjê w tym zakresie.

Przede wszystkim nale¿y wymieniæ Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-
Pañstwowy Zak³ad Higieny (dalej NIZP-PZH.), gdzie zgodnie z informacjami
zamieszczonymi na stronie internetowej Instytutu37, prowadzeniem badañ nau-
kowych i us³ugowych, analizuj¹cych bezpieczeñstwo zdrowotne powietrza oraz
oceniaj¹cych wp³yw czynników �rodowiskowych na stan zdrowia ludzi zajmuje
siê g³ównie Zak³ad Higieny �rodowiska (umieszczony w Pionie Zdrowia �rodowi-
skowego). Specjali�ci pracuj¹cy w tym zak³adzie opracowuj¹ równie¿ metody
wykrywania i oznaczania ska¿eñ fizyko-chemicznych powietrza. Jest to te¿ ta
komórka NIZP-PZH, która pe³ni nadzór merytoryczny nad badaniami jako�ci po-
wietrza wykonywanymi przez stacje sanitarno-epidemiologiczne.

Kolejn¹ placówk¹ naukowo-badawcz¹ zajmuj¹c¹ siê problematyk¹ zdrowia
�rodowiskowego jest Instytut Medycyny Pracy im. J. Nofera w £odzi. Dzia³aj¹-
cy w jego ramach Zak³ad Monitorowania Biologicznego i �rodowiska zajmuje
siê miêdzy innymi38:

36 GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2014, G³ówny Inspektorat Sanitarny, Warszawa, 2015,
(http://www.gis.gov.pl/ckfinder/userfiles/files/BIP/Stan_sanitarny_kraju_za_rok_
2014_web.pdf) [Dostêp: 12-12-2015, 7:26]

37 Strona www Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego- Pañstwowego Zak³adu Hi-
gieny, http://www.pzh.gov.pl/szkolenia-kursy-oraz-wyklady/struktura/pion-zdrowia-
srodowiskowego/zaklad-higieny-srodowiska/ [Dostêp: 4.03.2016. 11:54]

38 Strona www Zak³adu Monitorowania Biologicznego i �rodowiska, Instytutu Medycyny
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� opracowywaniem analitycznych metod dla chemicznych zanieczyszczeñ
powietrza a tak¿e metod oceny nara¿enia na czynniki toksyczne i py³y
w �rodowisku bytowania cz³owieka;

� ocenianiem i monitorowaniem nara¿enia �rodowiskowego na substancje
chemiczne;

� szacowaniem ryzyka wyst¹pienia skutków zdrowotnych w wyniku nara¿enia
na czynniki chemiczne.

Zgodnie z informacjami zamieszczonymi na stronie tego zak³adu prowadzi on
tak¿e miêdzylaboratoryjne badania bieg³o�ci w zakresie analizy podstawowych
zanieczyszczeñ powietrza atmosferycznego.

Tak¿e Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia �rodowiskowego w Sosnowcu jest
jednostk¹ prowadz¹c¹ szerok¹ dzia³alno�æ badawcz¹, eksperck¹ oraz szkoleniow¹
w obszarze zdrowia �rodowiskowego.

Jak wynika z informacji zawartych na stronach internetowych Instytutu39

szczególnie dwa zak³ady znajduj¹ce siê w jego strukturze skupiaj¹ ekspertów,
których wiedza, umiejêtno�ci oraz do�wiadczenie mo¿e byæ przydatne w zwiêk-
szaniu kompetencji tych osób, które w ramach HIA mia³yby siê zajmowaæ ocen¹
wp³ywu ró¿nych zamierzeñ na jako�æ powietrza atmosferycznego a przez to i na
ludzkie zdrowie. Jednym z nich jest Zak³ad Szkodliwo�ci Chemicznych, który
miêdzy innymi zajmuje siê:
� rozpoznawaniem wystêpowania i szkodliwo�ci¹ substancji chemicznych w �ro-

dowisku ¿ycia cz³owieka;
� analiz¹ potencjalnego zanieczyszczenia �rodowiska spowodowanego emisj¹

substancji chemicznych ze �róde³ przemys³owych;
� badaniem oraz ocen¹ nara¿enia �rodowiskowego ludzi w oparciu o badanie

w³a�ciwo�ci mutagennych prób �rodowiskowych (w tym: py³owych zanieczysz-
czeñ powietrza) z wykorzystaniem bakteryjnego testu Salmonella oraz tes-
tów krótkoterminowych in vitro.

Drugim z wy¿ej wspomnianych jest Zak³ad Zdrowia �rodowiskowego i Epide-
miologii, który miêdzy innymi oferuje mo¿liwo�æ �konsultacji i ekspertyz w za-
kresie szeroko pojêtego zdrowia �rodowiskowego w³¹cznie z badaniami popula-
cyjnymi ukierunkowanymi na ocenê wp³ywu czynników �rodowiska komunalnego
na zdrowie� a tak¿e s³u¿y rad¹ w opracowywaniu projektów ukierunkowanych
na wczesne wykrywanie zaburzeñ i chorób, bêd¹cych skutkiem nara¿enia
na czynniki �rodowiskowe. Zak³ad ten ma tak¿e do�wiadczenie w prowadzeniu

Pracy im. J. Nofera w £odzi http://www.imp.lodz.pl/home_pl/o_instytucie/structu-
re/zaklad_monitoringu_biologicznego_i_srodowiska/ [Dostêp: 4.03.2016. 12:16]

39 Strona www Instytutu Medycyny Pracy i Zdrowia �rodowiskowego w Sosnowcu http:/
/www.imp.sosnowiec.pl/ [Dostêp: 4.03.2016. 12:31]
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dzia³alno�ci szkoleniowej skierowanej do pracowników nadzoru sanitarnego oraz
pracowników administracji publicznej, w tym w realizacji kursów z zakresu oceny
ryzyka.

Ekspertów zajmuj¹cych siê tematem wp³ywu zanieczyszczeñ powietrza na
ludzkie zdrowie mo¿na te¿ znale�æ w�ród kadry uczelni, które posiadaj¹ w swej
strukturze komórki zajmuj¹ce siê zdrowiem �rodowiskowym. Nale¿¹ do nich
miêdzy innymi:

� Gdañski Uniwersytet Medyczny,
� Uniwersytet Medyczny im. Piastów �l¹skich we Wroc³awiu,
� �l¹ski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
� Uniwersytet Miko³aja Kopernika w Bydgoszczy,
� Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu,
� Uniwersytet Jagielloñski w Krakowie.

Pewna liczba specjalistów zajmuj¹cych siê ró¿nymi aspektami oceny �rodo-
wiskowego ryzyka dla zdrowia tworzy te¿ kadry firm doradczych oferuj¹cych
konsultacje w zakresie przygotowania dokumentacji �rodowiskowych w tym
raportów o odzia³ywaniu przedsiêwziêæ na �rodowisko.

W przypadku wdro¿enia pe³nozakresowego systemu HIA, obecnie istniej¹ce
zasoby kadrowe prawdopodobnie okaza³yby siê dalece niewystarczaj¹ce i mo¿na
by je by³o uzupe³niæ np. poprzez wprowadzenie odpowiednich kursów ofero-
wanych studentom zdrowia publicznego lub ochrony �rodowiska.

6. Podsumowanie i rekomendacje

Dokonana analiza obowi¹zuj¹cych przepisów prawnych a tak¿e wynikaj¹cych
z nich procedur pozwala stwierdziæ, ¿e w obszarze dzia³añ nakierowanych na
ochronê �rodowiska przeprowadza siê ju¿ analizy zbli¿one do tych, jakie
charakteryzuj¹ system HIA.

Na pewne elementy analiz charakterystycznych dla HIA natrafiono studiu-
j¹c obszar lokalnych i regionalnych dzia³añ skierowanych na poprawê jako�ci
powietrza atmosferycznego. W obowi¹zuj¹cym obecnie Programie ochrony
powietrza dla województwa ma³opolskiego, zamieszczono oszacowania kosztów
zdrowotnych wynikaj¹cych z nara¿enia mieszkañców Ma³opolski oraz Krakowa
na wybrane substancje zanieczyszczaj¹ce (w tym py³ zawieszony PM10). Podtytu³
owego Programu (Ma³opolska 2023 - w zdrowej atmosferze), jego cel, a tak¿e
fakt przytoczenia w dokumencie wspomnianych oszacowañ jako argumentu maj¹-
cego zwiêkszyæ wagê proponowanych dzia³añ zapobiegawczych, mog¹ byæ potrak-
towane jako oznaka zainteresowania organów odpowiedzialnych za ochronê
�rodowiska (a tak¿e po�rednio i opinii publicznej) analizami HIA oraz ich
wykorzystaniem.
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Jednak najlepszym przyk³adem procedur charakterystycznych dla HIA s¹
umocowane prawnie oceny wp³ywu na zdrowie, prowadzone rutynowo w ra-
mach istniej¹cego w naszym kraju systemu Ocen Oddzia³ywania na �rodowi-
sko (OO�), co w formie graficznej przedstawiono na rysunkach [Rys.1-3].

Istotne z perspektywy badania szans na wdro¿enie w Polsce systemu HIA jest
uczestnictwo we wspomnianych procedurach organów Pañstwowej Inspekcji
Sanitarnej (PIS). W przypadku strategicznej oceny oddzia³ywañ na �rodowi-
sko, której poddaje siê polityki, strategie, plany lub programy wyznaczaj¹ce
ramy dla realizacji przedsiêwziêæ mog¹cych znacz¹co oddzia³ywaæ na �rodowi-
sko w³a�ciwe dla sprawy organy PIS wype³niaj¹ rolê uzgadniaj¹c¹, co znaczy,
¿e wyniki ich oceny s¹ wi¹¿¹ce. W przypadkach postêpowania zmierzaj¹cego
do wydania decyzji o �rodowiskowych uwarunkowaniach (O�U), w ramach
którego poddaje siê ocenie ró¿nego rodzaju inwestycje lub inne przedsiêwziêcia
mog¹ce potencjalnie wywrzeæ wp³yw negatywny na �rodowisko, w³a�ciwe dla
sprawy organy PIS odgrywaj¹ jedynie rol¹ opiniuj¹c¹ (tzn. przedstawiona opi-
nia nie wi¹¿e ona organów wydaj¹cych decyzjê O�U).

Cech¹ funkcjonuj¹cego obecnie systemu jest to, ¿e obowi¹zuj¹ce procedury
obejmuj¹ jedynie oceny tych przedsiêwziêæ, w przypadku których spodzie-
wany jest negatywny wp³yw na �rodowisko. Nie przeprowadza siê takich analiz
dla przedsiêwziêæ, które potencjalnie mog¹ mieæ na �rodowisko oraz zdrowie
wp³yw korzystny (przyk³adem takiego mog³oby byæ np. za³o¿enie nowego par-
ku), ani tak¿e w przypadku ocenianych obecnie przedsiêwziêæ nie poszukuje siê
potencjalnych pozytywnych skutków jakie ich realizacja mo¿e przynie�æ spo³e-
czeñstwu. Tymczasem wed³ug British Medical Association Ocena Oddzia³ywania
na Zdrowie powinna s³u¿yæ identyfikacji zarówno negatywnych jak i pozy-
tywnych efektów.

Chc¹c wprowadziæ w Polsce system HIA, mo¿na go budowaæ od pocz¹tku,
alemo¿na te¿ wykorzystaæ istniej¹ce ju¿ procedury. Jedn¹ z nich, jest proce-
dura oceny wp³ywu (OW), której podstaw¹ s¹ analizy maj¹ce na celu wspoma-
ganie procesu decyzyjnego w zakresie rozwi¹zañ regulacyjnych, a która to oce-
na powinna, zgodnie z za³o¿eniami jej twórców uwzglêdniaæ tak¿e ró¿nego
rodzaju skutki spo³eczne. Wydaje siê, ¿e do tej pory skutki zdrowotne wpro-
wadzania regulacji lub ich zmiany, by³y rzadziej rozpatrywane ni¿ np. skutki
�rodowiskowe.

Instytucjonalizacja systemu HIA wymaga tak¿e decyzji dotycz¹cej tego, kto
ma koordynowaæ proces HIA. Jedn¹ z mo¿liwo�ci jest powo³anie interdyscypli-
narnych zespo³ów ds. oceny wp³ywu na zdrowie, umocowanych np. przy refe-
ratach d.s. zdrowia urzêdów gminy. Rol¹ owych zespo³ów by³oby przeprowadze-
nie wstêpnego przegl¹du sytuacji (etap tzw. screeningu) oraz ustalenie zakresu
analizy (scoping) a tak¿e merytoryczna kontrola nad ocen¹ wp³ywu na zdrowie
(assessment lub appraisal), której mog³yby dokonywaæ i przedstawiaæ (w postaci
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raportu) prywatne firmy konsultingowe (analogicznie, jak ma to miejsce obec-
nie w przypadku ocen oddzia³ywania na �rodowisko).

Zdaniem autora niniejszego podsumowania du¿¹ szans¹ na wprowadzenie
systemu HIAmog¹ byæ procedury ju¿ obowi¹zuj¹ce w ramach Krajowego Sys-
temuOddzia³ywania na �rodowisko. To rozwi¹zanie wymaga³o by jednakwzmoc-
nienia roli instytucji sektora ochrony zdrowia (szczególnie Ministerstwa Zdro-
wia oraz Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej).

Rekomenduje siê przede wszystkim dokonanie nastêpuj¹cych zmian w obo-
wi¹zuj¹cej obecnie ustawie z dnia 3 pa�dziernika 2008 r. o udostêpnianiu in-
formacji o �rodowisku i jego ochronie, udziale spo³eczeñstwa w ochronie
�rodowiska oraz o ocenach oddzia³ywania na �rodowisko (Dziennik Ustaw Nr
199 z 2008r., poz. 1227, z pó�n. zm.):
� objêcie (w ramach strategicznej oceny odzia³ywania na �rodowisko) koniecz-

no�ci¹ przeprowadzenia wstêpnego przegl¹du sytuacji (tzw. screeningu)
wszelkich polityk, strategii, planów lub programów, a nie tylko tych, które
wyznaczaj¹ ramy dla realizacji przedsiêwziêæ mog¹cych znacz¹co oddzia-
³ywaæ na �rodowisko. Równocze�nie nale¿a³oby tu utrzymaæ uzgadniaj¹ca
rolê w³a�ciwych dla sprawy organów PIS. Ogólny zarys procedury przedsta-
wiono na rysunku [Rys. 4.].

� w przypadku ocen przygotowywanych w ramach postêpowania zmierzaj¹ce-
go do wydania decyzji o �rodowiskowych uwarunkowaniach (O�U) zmiana
roli w³a�ciwych dla sprawy organów PIS z opiniuj¹cej na uzgadniaj¹c¹ (czyli
wi¹¿¹c¹ dla organów wydaj¹cych decyzjê).

Nale¿a³oby tak¿e w ustawie z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji
Sanitarnej (Dz. U. nr 12 z 1985r. poz. 49. z pó�n. zm.) uzupe³niæ zakres dzia³a-
nia tej instytucji w dziedzinie zapobiegawczego nadzoru sanitarnego o zadania
zwi¹zane z koordynowaniem systemu ocen oddzia³ywania na zdrowie (HIA).

Mo¿na by rozwa¿yæ stworzenie w strukturze organizacyjnej Pañstwowej In-
spekcji Sanitarnej (PIS) osobnego pionu lub sekcji ds. HIA.

Uczynienie PIS instytucj¹ odpowiedzialn¹ za koordynowanie systemu HIA wi¹-
za³oby siê równie¿ ze:
� szkoleniem kadr specjalistów zajmuj¹cych siê ocen¹ wp³ywu na zdrowie

(szczególnie w zakresie zdrowia �rodowiskowego oraz epidemiologii �rodowi-
skowej),

� stworzeniem przez ekspertów (np. powo³anych przez Pañstwowy Zak³ad Hi-
gieny) zestawu metod oraz narzêdzi, które bêd¹ standardowo wykorzysty-
wane na poszczególnych etapach oceny wp³ywu na zdrowie. Propozycj¹ ta-
kiego narzêdzia na potrzeby screeningu mo¿e byæ matryca zaprezentowana
poni¿ej [Tab. 1.].
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Rys. 1.
Procedury ocen odzia³ywania na �rodowisko dla przedsiêwziêæ w przypadku których RDO�
jest organem uzgadniaj¹cym (Opracowanie w³asne na podstawie ustawy OO�)
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Rys. 2.
Procedury ocen odzia³ywania na �rodowisko dla przedsiêwziêæ w przypadku których RDO�
jest organem opiniuj¹cym (Opracowanie w³asne na podstawie ustawy OO�)
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Rys. 3.
Procedury strategicznej oceny oddzia³ywania na �rodowisko
(Opracowanie w³asne na podstawie ustawy OO�)
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Rys. 4.
Propozycja procedury oceny oddzia³ywania na zdrowie oparta na obowi¹zuj¹cych
procedurach oceny oddzia³ywania na �rodowisko
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Alicja Domaga³a

Rozdzia³ drugi

WSPÓ£PRACA SEKTORA ZDROWIA I EDUKACJI
Z WYKORZYSTANIEM KONCEPCJI

HEALTH IMPACT ASSESSMENT (HIA)

Wprowadzenie
- powi¹zania pomiêdzy edukacj¹ a zdrowiem

Zakres czynników i uwarunkowañ wp³ywaj¹cych na stan zdrowia jednostki
i populacji jest bardzo szeroki, zdrowiem nie mo¿e siê wiêc zajmowaæ tylko
sektor zdrowia, poniewa¿ najego stan istotny wp³yw maj¹ dzia³ania, inicjatywy
wielu innych sektorów. Przedstawiona w Rozdziale II Koncepcja �Zdrowie dla
wszystkich polityk� (HiAP) zak³ada �cis³¹ wspó³pracê miêdzysektorow¹ i koniecz-
no�æ uwzglêdniania szerszego kontekstu politycznegoi potencjalnego wp³ywu na
stan zdrowia mieszkañców1. Sektor zdrowia mo¿e staraæ siê pozyskaæ zaanga¿o-
wanie i poparcie innych sektorów tak, aby polityki i dzia³ania na rzecz zdrowia
wykraczaj¹ce poza kompetencje sektora zdrowia, przynosi³y po¿¹dane rezulta-
ty i przyczynia³y siê do osi¹gania konkretnych celów zdrowotnych, jak to przed-
stawiono w teoretycznych rozdzia³ach tego opracowania.

Szerok¹ wspó³pracê rz¹dow¹ i miêdzysektorow¹ na rzecz zdrowia zak³ada
podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia� (governance for health),
podkre�laj¹ce konieczno�æ zaanga¿owania i �cis³ej wspó³pracy na rzez zdrowia
szeregu podmiotów i organizacji (publicznych i niepublicznych), w tym organiza-
cji centralnych (np. rz¹d, parlament, poszczególne ministerstwa), spo³eczeñstwo
(spo³eczno�ci lokalne, firmy, media, fundacje) jak równie¿ organizacji miêdzyna-
rodowych np. Unia Europejska). Takie podej�cie wskazuje na konieczno�æ �cis³ej

1 Zdrowie dla wszystkich polityk � Wspólne dzia³ania na rzecz zdrowia i dobrostanu,
Crossing Bridges, 2012
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wspó³pracy miêdzysektorowej na poziomie lokalnym, regionalnym, krajowym
i miêdzynarodowym2.

Jednym z sektorów, którego wp³yw na zdrowie zarówno jednostek, jak i ca³ego
spo³eczeñstwa jest oczywisty i poparty wieloma dowodami naukowymi - jest
sektor edukacji.�rodowisko szkolne, obok rodziny, ma najwiêkszy wp³yw na roz-
wój dzieci i m³odzie¿y, ich stan zdrowia i jako�æ ¿ycia. Szko³a ma potencjalne
mo¿liwo�ci oddzia³ywania na prawie ca³¹ populacjê dzieci i m³odzie¿y w wieku
6�18/19 lat oraz bezpo�rednio lub po�rednio na rodziców, a wiêc ³¹cznie na 25�30%
ludno�ci kraju. Na podkre�lenie zas³uguje fakt, ¿e w okresie edukacji szkolnej
kszta³tuj¹ siê zachowania prozdrowotne, bêd¹ce zasobem dla zdrowia w kolej-
nych latach ¿ycia3. Wa¿ne jest wiêc wykorzystanie tego okresu na kszta³towane
w³a�ciwych postaw prozdrowotnych.

Skala zale¿no�ci pomiêdzy edukacj¹ i zdrowiem jest zró¿nicowana w zale¿-
no�ci od cech obszaru polityki/interwencji. Przegl¹d literatury na temat wp³ywu
zdrowia i zachowañ zdrowotnych na wyniki w nauce dzieci w krajach wysokoro-
zwiniêtych wskazuje, ¿e status zdrowotny dziecka przek³ada siê tak¿e na jego
wyniki i osi¹gniêcia w procesie edukacji4. Okazuje siê tak¿e, ¿e istnieje dodat-
nie sprzê¿enie zwrotne pomiêdzy aktywno�ci¹ fizyczn¹, a wynikami osi¹ganymi
w nauce, przy czym zarówno oty³o�æ jak i nadwaga maj¹ negatywny wp³yw na
wyniki w nauce5.

Wp³yw edukacji na zdrowie ma miejsce na ró¿nych szczeblach i poziomach
kszta³cenia. Wyniki badañ pokazuj¹, ¿e zale¿no�æ pomiêdzy poziomem wykszta³-
cenia, a zdrowiem psychicznym jest bardziej wyra�naw przypadku m³odszych
grup wiekowych, za� w starszych grupach wiekowych zaobserwowano widoczn¹
zale¿no�æ pomiêdzy poziomem wykszta³cenia, a sprawno�ci¹ fizyczn¹6. Badania
prowadzone w 22 krajach europejskich wykaza³y, ¿e osoby o niskimpoziomie
edukacji czê�ciej zg³aszaj¹ s³aby ogólny stan zdrowia i ograniczenia w codzien-
nym funkcjonowaniu7. Wyniki innych badañ pokazuj¹, ¿e niski poziom edukacji
jest powi¹zany ze zwiêkszonym ryzykiem zgonu z powodu raka p³uc, udaru mózgu,

2 WHO, Governance for health in the 21st century, WHO Regional Office for Europe 2011
3 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia

w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
4 Suhrcke M., de Paz Nieves C., Wp³yw zdrowia i zachowañ zdrowotnych na wyniki

w nauce w krajach wysokorozwiniêtych: przegl¹d badañ, Kopenhaga 2011, Europej-
skie Regionalne Biuro WHO

5 Ibidem
6 Regidor E. at al, Association between educational level and health related quality

of life in Spanish adults. Journal of Epidemiological and Community Health, 1999;
53(2):75-82.

7 Knesebeck O., Verde PE., Dragon N., Education and health in 22 European countries,
Social Science and Medicine 2006; 63:1344-51
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chorób uk³adu kr¹¿enia i chorób infekcyjnych. Podobne zale¿no�ci wykazano
pomiêdzy poziomem edukacji, a takimi chorobami jak. cukrzyca, astma, demen-
cja, czy depresja8. Dodatkowe cztery lata edukacji obni¿aj¹ ogóln¹ piêcioletni¹
�miertelno�æ o 1,8 punktu procentowego; a ryzyko chorób serca zmniejsza siê
o 2,16 punktów procentowych, za� ryzyko cukrzycy o 1,3 punkty procentowe9.
Dowody naukowe wskazuj¹, ¿e osoby, które uzyska³y wy¿szy poziom edukacji,
wykazuj¹ wiêksz¹ tendencjê do zachowañ prozdrowotnych, a mniejsze do za-
chowañ szkodliwych dla zdrowia. Szczególnie wyra�nie zwi¹zek ten jest widocz-
ny w przypadku: aktywno�ci fizycznej, diety, palenia tytoniu, czy szkodliwych
zachowañ seksualnych10.

Osoby z wy¿szym poziomem wykszta³cenia na ogó³ uzyskuj¹ wy¿sze dochody,
co wp³ywa na wy¿sz¹ jako�æ ich ¿ycia. Z kolei osoby przedwcze�nie koñcz¹ce
naukê, nara¿one s¹ na wiêksze ryzyko bezrobocia i na ogó³ wykonuj¹ prace
o ni¿szych kwalifikacjach, a tym samym osi¹gaj¹ ni¿sze dochody11. W rezulta-
cie, osoby takie s¹ nara¿one na zwiêkszone ryzyko marginalizacji i wykluczenia
spo³ecznego. Ubóstwo, marginalizacja i wykluczenie spo³eczne s¹ zwi¹zane
ze s³abszym stanem zdrowia. Bezrobocie i przynale¿no�æ do ni¿szej klasy za-
wodowej s¹ równie¿ zwi¹zane z ni¿sz¹ �redni¹ d³ugo�ci¹ ¿ycia i przedwczesn¹
�mierci¹12, wy¿szymi wska�ników �miertelno�ci z wszystkich przyczyn13 oraz
gorszym stanem zdrowia psychicznego14.

Wa¿nym pojêciem dla analizowanych zagadnieñ s¹ tzw. �kompetencje zdro-
wotne� (health literacy) rozumiane jako zdolno�æ pozyskiwania, zrozumienia
i przetwarzania podstawowych informacji o zdrowiu, potrzebnych do podjêcia
w³a�ciwych decyzji15. Osoby te s¹ bardziej zainteresowane wiedz¹ na temat

8 Health impacts of education � a review, Institute of Public Health in Ireland, 2008
9 Culter D., Lleras-Muney A., Education and Health: Evaluating Theories and Evidence

Paper No. 12352, http://www.nber.org/digest/mar07/w12352.html
10 van Oort FVA, van Lenthe FJ, Mackenbach JP., Cooccurrence of lifestyle risk factors

and the explanation of education inequalities in mortality. Results from the GLOBE
study. Preventive Medicine 20014: 39:1126-34

11 McCoy, S., Kelly, E., Watson, D. (2007) School Leavers? Survey Report. Dublin: ESRI
and Department of Education and Science

12 Marmot, M.G., and Wilkinson, R.G. (eds) (2006) Social determinants of health.
Second Edition. Oxford: Oxford University Press

13 Balanda, K. and Wilde, J. (2001) Inequalities in Mortality 1989-1998: A report on all-
Ireland mortality data. Dublin: Institute of Public Health

14 Ferrie, J., Shipley, M., Stansfeld, S. and Marmot, M. (2002) «Effects of chronic job
insecurity on self-reported health, minor psychiatric morbidity, physiological measu-
res, and health related behaviours in British civil servants: the Whitehall II study»,
Journal of Epidemiology and Community Health, 56, 6, 450-454.

15 Nielsen � Bohlman L., Panzer A., Kindig D., Health literacy: A prescription to end
confusion, Washington DC: National Academies Press 2004.
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czynników warunkuj¹cych zdrowie i mo¿liwych schematów leczenia danego scho-
rzenia. Badania potwierdzaj¹ tak¿e, ¿e osoby o wy¿szym poziomie wykszta³ce-
nia chêtniej uczestnicz¹ w ró¿nego rodzaju programach prewencyjnych, np. no-
wotworowych programach przesiewowych16. Natomiast osoby o ni¿szym pozio-
mie edukacji s¹ mniej zainteresowane wiedz¹ na temat skutków zdrowotnych
takich zachowañ, jak palenia tytoniu, a osoby oty³e o niskim poziomie wykszta³-
cenia, w mniejszym stopniu s¹ przekonane, ¿e utrata wagi przyniesie im korzy-
�ci zdrowotne.

Edukacja u³atwia podniesienie kompetencji (rozumianych jako wiedza, umie-
jêtno�ci i postawa). Z kolei wy¿szy poziom kompetencji u³atwia pozyskiwanie
innych zasobów, np. dobrej pracy, wy¿szego poziomu dochodów, satysfakcjonu-
j¹cych relacji spo³ecznych, zdolno�ci kierowania w³asnym ¿yciem17.

Uczenie siê dotyczy nie tylko pewnej fazy ¿ycia, jest to proces trwaj¹cy ca³e
¿ycie, obejmuj¹cy tak¿e wszystkie pozaszkolne i nieformalne mo¿liwo�ci kszta³-
cenia. Z tego te¿ powodu edukacjê, w tym kszta³cenie ustawiczne (ci¹g³e pod-
noszenie kompetencji i nabywanie kwalifikacji) traktuje siê jako jeden z pod-
stawowych czynników przeciwdzia³aj¹cych wykluczeniu spo³ecznemu18. Z dru-
giej jednak strony edukacja mo¿e byæ jedn¹ ze sfer wykluczenia spo³ecznego19.
Ponadto, wyniki badañ empirycznych pokazuj¹, ¿e wykluczenie z edukacji jest
jednym z podstawowych czynników wykluczenia spo³ecznego w wielu jego wy-
miarach, w tym ochrony zdrowia20 . Szczegó³owa analiza tych zagadnieñ jest
istotna w kontek�cie problematyki przeciwdzia³ania nierówno�ciom w zdrowiu.

Wzajemne powi¹zania pomiêdzy zdrowiem a edukacj¹ s¹ wiêc na tyle silne,
¿e mo¿na stwierdziæ, i¿ zdrowie jest zasobem dla edukacji (dobry stan zdrowia
sprzyja uczeniu siê, osi¹gnieciom szkolnym), a edukacja jest zasobem dla zdro-
wia (im wy¿szy poziom wykszta³cenia, tym lepszy stan zdrowia). Na rys. 1 przed-
stawiono wzajemne, wspó³zale¿ne powi¹zania pomiêdzy edukacj¹ i zdrowiem.
Wielo�æ i wielostronno�æ wzajemnych powi¹zañ nie ulega w¹tpliwo�ci.

16 Health impacts of education � a review, Institute of Public Health in Ireland, 2008
17 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia

w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
18 Panek T., Zwierzchowski J., Opis metodologii badawczej. Wspó³zale¿no�æ pomiêdzy

wykluczeniem spo³ecznym a edukacj¹, Analizy Instytutu Badañ Edukacyjnych, IBE/1/
2015, Warszawa, styczeñ 2015

19 Federowicz, M. i Sitek, M. (red.), Spo³eczeñstwo w drodze do wiedzy. Raport o stanie
edukacji 2010. Warszawa: Instytut Badañ Edukacyjnych, 2011

20 Czapiñski, J. i Panek, T, (red.), Diagnoza Spo³eczna 2013 � warunki i jako�æ ¿ycia
Polaków, Warszawa: VizjaPress&IT, 2013
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Rys. 1.
Powi¹zania pomiêdzy edukacj¹ a zdrowiem
Źród³o: opracowanie w³asne na podstawie raportu: �Health impacts of education
� a review�, Institute of Public Health in Ireland, 2008

Przegl¹d literatury dotycz¹cy badañ typu HIA
w odniesieniu do edukacji

Analiza literatury przedmiotu wskazuje na kilka ciekawych projektów HIA
dotycz¹cych analizowanego obszaru. Jednym z nich s¹ dzia³ania prowadzone
w USA w ramach programu �The Health Impact Assessment Project21 pod nazw¹
�California Ballot Proposition 49: After School Programs�22.W Kalifornii w 2002 r.
przygotowano i zatwierdzonow formie ustawy stanowej tzw. Before andAfter School

21 Prowadzony przez UCLA School of Public Health w ramach grantu rz¹dowego, Part-
nership for Prevention/UCLA School of Public Health Health Impact Assessment Pro-
ject, 2003.

22 Health Impact Assessment of California Proposition 49: After School Education and
Safety Act of 2002, http://www.ph.ucla.edu/hs/health-impact/docs/Afterschool-
Prop49_HIA_02-27-03.pdf
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Programs Act. Program dotyczy³ zwiêkszenia finansowania ze �rodków bud¿etu
federalnego programów prozdrowotnych oferowanych uczniom w szko³ach.

Za³o¿enia programu: �Before and After School Programs�
� Zwiêkszenie funduszy z bud¿etu pañstwa przeznaczonych na realizacjê

programów oferowanych uczniom przed-i-po lekcjach w formie m.in.
korepetycji domowych, wprowadzenia tutoringu dla uczniów, wzboga-
cenia programów kszta³cenia.

� Program kierowany by³ do szkó³ publicznych na poziomie szkolnictwa
�redniego (middle/junior high school) i zak³ada³ dofinansowanie z bu-
d¿etu pañstwa w wysoko�ci 550 mln dolarów rocznie. Utrzymano wy-
móg lokalnego wspó³finansowania programu.

� Zapewniono priorytet dla dodatkowego finansowania w przypadku tych
szkó³, gdzie przewa¿ali uczniowie z rodzin o niskich dochodach.

� Jako priorytet przyjêto dalsze finansowanie w formie dotacji progra-
mów w tych szko³ach, w których by³y do tej pory realizowane.

Na uwagê zas³uguje fakt, ¿e przyjêcie tego programu i podjêcie decyzji
o zwiêkszeniu finansowania by³o poprzedzone badaniem skutków zdrowot-
nych realizowanych do tej pory programów. Potencjalne efekty zdrowotne w�ród
m³odzie¿y by³y analizowane w sze�ciu obszarach:
1. poprawa wyników w edukacji prowadz¹ca do poprawy statusu spo³eczno-eko-

nomicznego,
2. redukcja przestêpczo�ci,
3. profilaktyka nadu¿ywania substancji uzale¿niaj¹cych,
4. zwiêkszenie aktywno�ci fizycznej,
5. poprawa zdrowia psychicznego,
6. zmniejszenie liczby ci¹¿ w�ród nastolatek i chorób przenoszonych drog¹

p³ciow¹.

Analiza by³a prowadzona pod k¹tem zbadania potencjalnych skutków zdro-
wotnych programów ró¿nego rodzaju. Wyniki analiz pokaza³y, ¿e programy
z elementami sportu i zajêæ ruchowych na �wie¿ym powietrzu mog¹ byæ naj-
lepsz¹ drog¹ do zwiêkszenia aktywno�ci fizycznej, która przynosi szereg korzy-
�ci zdrowotnych. Z kolej programami najbardziej skutecznymi w redukcji prze-
stêpczo�ci, s¹ takie programy, których tre�ci ukierunkowano na budowanie po-
zytywnych wiêzi spo³ecznych i zapewnienie pozytywnego wsparcia m³odzie¿y na
etapie rozwoju. Efekty i korzy�ci innych programów nie s¹ bezpo�rednio uzale¿-
nione od tre�ci samego programu, ich efekty s¹ widoczne jako rezultat spêdza-
nia czasu przez uczniów po szkole w �rodowisku kontrolowanym, zapewniaj¹-
cym im zorganizowan¹ opiekê w czasie po zajêciach szkolnych.
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Tabela 1.
Prawdopodobieñstwo uzyskania znacz¹cych efektów zdrowotnych

23 Health Impact Assessment of California Proposition 49: After School Education and
Safety Act of 2002, Partnership for Prevention/UCLA School of Public Health, HIA
Project, February 18, 2003

Ogólne wnioski by³y nastêpuj¹ce:
1. Efekty/Skutki programu zale¿¹ od tego, czy uczniowie z grup szczególnego

ryzyka uczestnicz¹ w programie.
2. Efekty programów wynikaj¹ce z faktu zapewnienie opieki s¹ raczej niskie,

gdy¿ uczestnicy tych programów (w wieku 5-14 lat) bardzo rzadko s¹ spraw-
cami przestêpstw.

3. Szacowane efekty programów zwi¹zanych z nauczaniem/edukacj¹, sportem
i rozwojem m³odzie¿y to te typy programów, które przynosz¹ znacz¹ce skutki
zdrowotne, w porównaniu z tymi, które wynikaj¹ z zapewnienia opieki dzie-
ciom w czasie po zajêciach szkolnych.

Pomimo i¿ w ramach propozycji California Ballot Proposition 49: After School
Programs nie podano tre�ci konkretnych, gotowych programów, podmioty zain-
teresowane mog¹ korzystaæ ze zdobytych do�wiadczeñ do projektowania pro-
gramów dla m³odzie¿y, które maksymalizuj¹ te korzy�ci istotne w przypadku
konkretnej spo³eczno�ci szkolnej23.

EFEKTY Model Programu

ZAPEWNIENIE NAUCZANIE/ SPORT3 ROZWÓJ
OPIEKI EDUKACJA3 Aktywno�ci M£ODZIE¯Y3

Bez specyficznej Od programów sportowe w halach, Ró¿ne aktywno�ci
tre�ci wspieraj¹cych a tak¿e na otwar- ukierunkowane

programowej uczniów s³abszych, tej przestrzeni, na rozwój
poprzez programy ró¿ne kluby osobowo�ci
tutoringu eduka- sportowe, i kompetencji
cyjnego, a tak¿e np. bieganie, spo³ecznych
kluby edukacyjne taniec

Nauka Niski Niski-Umiarkowany1 Niski Niski

Przestêpstwa Niski-Umiarkowany1,2 Niski-Umiarkowany Niski Niski-Wysoki1

Przemoc Niski-Umiarkowany1 Niski Niski Niski

Uzale¿nienia Niski-Umiarkowany1 Niski Mieszany Niski

Zdrowie psychiczne Niski Niski Niski-Umiarkowany Niski-Wysoki1

Ci¹¿e nastolatek Niski Niski Niski Niski

Aktywno�æ fizyczna Niski Niski Niski-Wysoki Niski

Źród³o: Health Impact Assessment of California Proposition 49: After School Education and Safety Act
of 2002, Partnership for Prevention/UCLA School of Public Health, HIA Project, February 18, 2003
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W USA wiele programów wdra¿ano z wykorzystaniem idei HIA z zakresu ak-
tywno�ci fizycznej dzieci i m³odzie¿y. Istniej¹ce modele HIA w szko³ach s¹ wery-
fikowane za pomoc¹ innych narzêdzi wspomagaj¹cych podejmowanie decyzji,
zawieraj¹ wytyczne dotycz¹ce wdro¿enia metod HIA w projektowaniu zdrowego
�rodowiska w szko³ach24.

Innym, ciekawym projektem zastosowania HIA w przedsiêwziêciu dotycz¹-
cym zapobiegania problemom przedwczesnego koñczenia procesu edukacji, nad-
miernej absencji w szko³ach i wagarowania. Procedura zosta³a przeprowadzona
w mie�cie Limerick25. Grupa robocza zajmuj¹ca siê tym zagadnieniem przepro-
wadzi³a proces HIA w nastêpuj¹cych krokach:

Screening (Selekcjonowanie) � Decyzjê o przeprowadzeniu metody HIA podjêto
w zwi¹zku z konieczno�ci¹ rozwi¹zania zdiagnozowanego problemu przedwcze-
snego koñczenia nauki i wychodzenia z systemu edukacji, co zosta³o wskazane
jako istotny problem przez kilka instytucji zajmuj¹cych siê t¹ problematyk¹.
Raporty diagnozuj¹ce ten problem zdefiniowa³y skalê zjawiska oraz jego poten-
cjalne skutki i wp³yw na ¿ycie dzieci, ich rodzin i spo³eczno�ci.

Scoping (Zdefiniowanie zadañ) � Zakres zadañ HIA dla tego problemu zosta³
przedstawiony przez grupê steruj¹c¹, z uwzglêdnieniem zasad HIA.

Appraisal (Ocena) � Na podstawie informacji zebranych w ramach procesu HIA,
próbowano oceniæ skutki zdrowotne wynikaj¹ce z przedwczesnego koñczenia
edukacji, absencji i wagarów uwzglêdniaj¹c wiele perspektyw: grupy roboczej
ds. HIA, konsultacji z uczniami, konsultacji z rodzicami i pracownikami szko³y,
spo³eczno�ci lokalnej, przegl¹du literatury i profilu osób przedwcze�nie koñcz¹-
cych naukê w mie�cie Limerick.

Rekomendacje � wszystkie zalecenia zosta³y zweryfikowane przez odniesienie
do literatury, w procesie konsultacji i porozumienia grupy roboczej ds. HIA oraz
komitetu steruj¹cego.

Monitoring i Ewaluacja � Podczas procesu HIA, ewaluacja zosta³a przeprowa-
dzona na wszystkich etapach z grup¹ robocz¹, a rekomendowane zmiany zosta³y
wprowadzone. Zalecenia opracowanego raportu pomog³y opracowaæ strategiê
i plan dzia³añ na rzecz powstrzymania przedwczesnego koñczenia nauki w mie-
�cie Limerick. Strategia by³a wdra¿ana i koordynowana w 2009 r. przez Limerick
Regeneration Agency.

24 Rao A., Ross C. L., Health Impact Assessments and Healthy Schools, Journal of Plan-
ning Education and Research, June 2014 34: 141-152

25 Limerick Regeneration Agency Master Plan, Health Impact Assessment of Early School
Leaving, Absenteeism and Truancy, October 2008, http://www.publichealth.ie/files/
file/Hia%20ESL%20NEWdoc09.pdf [dostêp 03.03.2016]
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W ocenie skutków zdrowotnych w programie Health Impact Assessment of
Early School Leaving, Absenteeism and Truancy, analizowano nastêpuj¹ce pro-
blemy:
� Wp³yw relacji spo³ecznych na problem przedwczesnego koñczenia edukacji,
� Wp³yw przedwczesnego koñczenia nauki na zdrowie spo³eczne i problemy

emocjonalne,
� Wp³yw stylu ¿ycia na przedwczesne koñczenia nauki, absencjê w szkole,
� Wp³yw oferowanych �wiadczeñ s³u¿by zdrowia na przedwczesnekoñczenie

edukacji,
� Skutki zdrowotne pracy z uczniami w trudnej sytuacji i sprawiaj¹cymi pro-

blemy wychowawcze.

Poni¿ej przedstawiono analizê wp³ywu relacji spo³ecznych na problem przed-
wczesnego koñczenia edukacji w opisywanym projekcie.

Tabela 2.
Wp³yw relacji spo³ecznych na problem przedwczesnego koñczenia edukacji

Wszystkie zainteresowane strony jednoznacznie wskazywa³y, ¿e wa¿nym czyn-
nikiem wp³ywaj¹cym na uczêszczanie uczniów do szko³y by³y relacje ucznia
z rówie�nikami, rodzicami, nauczycielami. Relacje te odegra³y znacz¹c¹ rolê na
do�wiadczeniu szkolnym uczniów i ich chêci do nauki. Dobre relacje rodzic-uczeñ,
nauczyciel-uczeñ, rówie�nicy�uczeñ wp³ywa³y pozytywnie na pozostawaniu
uczniów w systemie edukacji.

Kolejnym przedsiêwziêciem zas³uguj¹cym na uwagê jest program realizowa-
ny przez Centers for Disease Control and Prevention�Health and Healthly Pla-
ces: CDC�s Built Environment and Health Initiative� (znanego tak¿e pod nazw¹

RELACJE Uczniowie P & N Przyjaciele/Rówie�nicy
N - Mobing w domu i w szkole
P & N Relacje uczeñ�nauczyciel
P & N Relacje uczeñ-szko³a

Rodzice P & N Rodzic � Szko³a
P & N Wp³yw rodzica na edukacjê
P & N Relacje rodzica z dzieckiem

Nauczyciele/Szko³a P & N - Nauczyciel - Rodzic
P & N - Nauczyciel � Uczeñ
P & N - Relacje pomiêdzy pracownikami szko³y
P & N - Komunikacja pomiêdzy szko³ami
podstawowymi i ponadpodstawowymi
N - Niskie oczekiwania uczniów

N � negatywne, P - pozytywne
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Healthy Community Design Initiative)26. Program ten zak³ada³ poprawê zdrowia
publicznego m.in. poprzez poprawê sposobu podejmowania decyzji przez spo-
³eczno�æ lokaln¹ za pomoc¹ narzêdzi Health Impact Assessment.
� Edukacjê decydentów w zakresie wp³ywu na zdrowie spo³eczno�ci lokalnej;
� £¹czenie kontroli zdrowia publicznegoz podejmowaniem decyzji przez lokaln¹

spo³eczno�æ;
� Budowanie partnerstwa w oparciu o spo³eczno�ciowy sposób podejmowania

decyzji;
� Prowadzenie badañw celu okre�leniapowi¹zañ miêdzyzdrowiem i funkcjono-

waniem lokalnej spo³eczno�ci;
� Przek³adanie badañ na implementacjê najlepszych praktyk.

Na korzy�ci p³yn¹ce z wdra¿ania metod i narzêdzi HIA zwracaj¹ tak¿e uwa-
gê autorzy raportu pt. �Health impact assessment and hygiene education,
(HIA&HE)�27,28 wskazuj¹c dzia³ania edukacyjne jako metodê pomagaj¹c¹ zmak-
symalizowaæ pozytywne skutki zdrowotne wynikaj¹ce z inwestycji infrastruktu-
ralnych ukierunkowanych na poprawê warunków sanitarnych i higienicznych
w krajach afrykañskich. Zapewnienie samego dostêpu do infrastruktury, bez prze-
prowadzenia w³a�ciwych dzia³añ edukacyjnych nie przyniesie po¿¹danych skut-
ków finalnych, które mog¹ byæ osi¹gniête na znacznie wy¿szym poziomie poprzez
w³¹czenie dzia³añ edukacyjnych. Zaplanowanie skutecznych szkoleñ w zakresie
wykorzystania infrastruktury oraz korzy�ci jakie ona mo¿e przynie�æ, musz¹ siê
odbywaæ z udzia³em w³adz lokalnych. Analiza wdro¿enia i monitorowanie projek-
tu dostarczaj¹ wyra�nych dowodów na korzy�ci jakie s¹ odnoszone wtedy, gdy te
dwa narzêdzia (HIA oraz HE) wprowadzone s¹ na zasadzie komplementarno�ci.

System edukacji w Polsce

Zgodnie z zapisami Konstytucji RP, ka¿dy obywatel ma prawo do nauki. Kszta³-
cenie w szko³ach publicznych jest bezp³atne. Aktualnie trwaj¹ prace legislacyjne
i konsultacyjne dotycz¹ce zmiany systemu edukacji w Polsce. Poni¿ej przedsta-
wiono stan obecny szkolnictwa oraz planowane kierunki zmian.

26 Centers for Disease Control and Prevention, Health and Healthly Places: CDC�s Built
Environment and Health Initiative, http://www.cdc.gov/healthyplaces/about.htm

27 Bremen Overseas Research and Development Association, Health Impact Assessment
& Hygiene Education Awareness building & impact assessment to improve sanitation
situations & hygiene behavior, http://www.borda-net.org/dewats-service-packages/
hia-he-health-impact-assesment-hygiene-education.html

28 Bremen Overseas Research and Development Association, Health Impact Assessment
& Hygiene Education Awareness building & impact assessment to improve sanitation
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Administracja i zarz¹dzanie

System o�wiaty w Polsce jest centralnie zarz¹dzany przez Ministra Edukacji
Narodowej, za� administrowanie szko³ami (podstawowymi i �rednimi) jest zde-
centralizowane, poszczególne rodzaje jednostek samorz¹du terytorialnego za-
rz¹dzaj¹ ró¿nymi typami szkó³:
� Gmina zarz¹dza przedszkolami, szko³ami podstawowymi i gimnazjami;
� Powiat zarz¹dza szko³ami �rednimi II stopnia (tj. liceami ogólnokszta³c¹cymi,

szko³ami zawodowymi i technikami);
� Województwo zarz¹dza szko³ami o charakterze regionalnym i ponadregio-

nalnym.

Nadzór nad szko³ami sprawuje Minister Edukacji Narodowej oraz regionalni
kuratorzy o�wiaty. Uczelnie wy¿sze stanowi¹ oddzielny system szkolnictwa.
W wyniku reform wprowadzonych w polskiej edukacji w 1999 r. dotycz¹cych
zarówno podstawy programowej, jak te¿ struktury, organizacji i zarz¹dzania,
powsta³ system edukacji charakteryzuj¹cy siê trzema cechami:
� po³¹czenie elementów centralizacji i decentralizacji;
� system zewnêtrznych egzaminów przeprowadzanych na zakoñczenie ka¿-

dego etapu edukacji szkolnej;
� dominacja szkolnictwa publicznego nad prywatnym29.

Eksperci rz¹dowi i akademicy badaj¹cy polski system o�wiaty oraz publicy�ci
od lat pisz¹ o nierówno�ciach edukacyjnych30, wykluczeniu edukacyjnym, o pro-
blemach, jakie generuje w systemie edukacyjnym rosn¹ce rozwarstwienie spo-
³eczne31. System edukacyjny mo¿e przeciwdzia³aæ nierówno�ciom edukacyjnym,
zapewniaj¹c wsparcie i tworz¹c specjalne rozwi¹zania instytucjonalne wyrów-
nuj¹ce szanse, ale mo¿e te¿ reprodukowaæ lub wzmacniaæ nierówno�ci32.

situations & hygiene behavior, http://www.borda-net.org/dewats-service-packages/
hia-he-health-impact-assesment-hygiene-education.html

29 Eurydice, System edukacji w Polsce w skrócie, 2015, www.eurydice.org.pl [dostêp
16.03.2016]

30 Przez nierówno�ci edukacyjne zazwyczaj rozumie siê zró¿nicowane ze wzglêdu na
pochodzenie spo³eczne i inne cechy przypisane (np. p³eæ) mo¿liwo�ci zdobywania
wykszta³cenia. Nierówno�ci te wynikaj¹ ze zró¿nicowania zasobów materialnych
i kulturowych w spo³eczeñstwie, które powoduj¹, ¿e czê�æ dzieci ma lepsze warunki
zdobywania wiedzy i wykszta³cenia, a czê�æ ma gorsze warunki kszta³cenia i rozwoju,
co sprzyja dziedziczeniu niskiego statusu spo³ecznego.

31 Raport Fundacji AmicusEuropae, Sadura P.,Szko³a i nierówno�ci spo³eczne. Diagnoza
zjawiska i propozycja progresywnej polityki edukacyjnej w Polsce, Warszawa, wrze-
sieñ 2012

32 Federowicz M., Sitek M. (red.) Spo³eczeñstwo w drodze do wiedzy. Raport o stanie
edukacji 2010
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Polityka edukacyjna ustanawiana jest na szczeblu centralnym. Odpowiedzial-
no�æ za kierowanie przedszkolami, szko³ami podstawowymi i �rednimi jest nato-
miast delegowana do samorz¹dowych w³adz lokalnych.

Podstawy programowe dla nauczania zintegrowanego i przedmiotowego s¹
takie same dla wszystkich uczniów i s¹ tworzone przez zespo³y ekspertów powo-
³ane przez Ministerstwo Edukacji Narodowej, niemniej nauczyciele mieli mo¿li-
wo�æ indywidualizowania programów nauczania.

Etapy edukacji - stan obecny

W dotychczasowej postaci kszta³cenie obowi¹zkowe trwa³o 10 lat i obejmowa-
³o ostatni rok edukacji przedszkolnej, 6-letni¹ szko³ê podstawow¹ oraz 3-letnie
gimnazjum. Obowi¹zek zg³oszenia dziecka do szko³y spoczywa³ na rodzicach,
a nauczanie by³o obligatoryjne od 6 do 18/19 roku ¿ycia. £¹czny czas nauki do
momentu ukoñczenia szko³y daj¹cej mo¿liwo�æ przyst¹pienia do egzaminu ma-
turalnego wynosi³ 12-15 lat. Po zdaniu egzaminu maturalnego absolwenci otrzy-
mywali �wiadectwo dojrza³o�ci upowa¿niaj¹ce do ubiegania siê o przyjêcie do
szko³y wy¿szej33. W systemie edukacji wyró¿niano nastêpuj¹ce poziomy:
� Wczesna edukacja i opieka � sk³ada³a siê z dwóch etapów, dla dzieci w wieku

0-3 lata i 3-5 lat. Dla ka¿dego z etapów przewidziano inne instytucje: ¿³obki
i kluby dzieciêce (dzieci 0-3 lata) oraz przedszkola, oddzia³y przedszkolne
w szko³ach podstawowych, zespo³y wychowania przedszkolnego (dzieci w wie-
ku 3-5 lat).

� Szkolnictwo podstawowe � nauka realizowana w 6-letnich obowi¹zkowych
szko³ach podstawowych. Na zakoñczenie szko³y podstawowej przeprowadzano
egzamin zewnêtrzny (organizowany przez Centraln¹ Komisjê Egzaminacyjn¹
sprawdzian poziomu wiedzy i umiejêtno�ci)34. W roku szkolnym 2013/14 funk-
cjonowa³o 13,4 tys. szkó³ podstawowych do których uczêszcza³o 2,15 mln
uczniów.

� Szkolnictwo �rednie I stopnia (gimnazja) � reforma z 1999 roku powo³a³a
3-letnie gimnazja jako nowy typ szko³y dla m³odzie¿y pomiêdzy 13 a 16 rokiem
¿ycia. Kszta³cenie w gimnazjach ma charakter ogólny. Wiek gimnazjalistów
to 13-16 lat. Na zakoñczenie gimnazjum przeprowadzano egzamin zewnêtrzny
(sk³adaj¹cy siê z 3 czê�ci: humanistycznej, jêzykowej i matematyczno-przy-
rodniczej), którego wyniki wp³ywa³y na rekrutacjê do szkó³ ponadgimnazjal-

33 Na podstawie informacji ze strony Biuro Uznawalno�ci Wykszta³cenia i Wymiany Miê-
dzynarodowej, http://www.buwiwm.edu.pl/oraz European Encyclopedia on Natio-
nal Education Systems, https://webgate.ec.europa.eu

34 Wed³ug zapowiedzi MEN egzamin ten zostanie zniesiony od 2017 roku
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nych. W roku szkolnym 2013/14 funkcjonowa³o 7,6 tys. gimnazjów, do których
uczêszcza³o 1,14 mln uczniów.

� Szkolnictwo �rednie II stopnia � obejmuj¹ce:
� 3-letnie licea ogólnokszta³c¹ce,
� 3-letnie zasadnicze szko³y zawodowe,
� 4-letnie technika.

� Szkolnictwo policealne � szkolnictwo na poziomie �rednim, trwa³o od 1 roku
do 2,5 lat. Szko³y policealne przeznaczone dla osób z wykszta³ceniem �red-
nim ogólnym, pozwala³o po zdaniu stosownego egzaminu na uzyskanie dyplo-
mu potwierdzaj¹cego kwalifikacje zawodowe.

� Kszta³cenie specjalne � integralna czê�æ systemu edukacji. Uczniowie obej-
mowani tak¹ form¹ kszta³cenia na podstawie orzeczenia wydanego przez
zespó³ specjalistów, opartego na wynikach badañ psychologicznych, peda-
gogicznych i lekarskich. Oko³o 50 proc. dzieci z orzeczeniem o specjalnych
potrzebach edukacyjnych kszta³ci³o siê w szko³ach specjalnych lub klasach
specjalnych w szko³ach ogólnodostêpnych, pozosta³e dzieci z orzeczeniem
kszta³ci³y siê w klasach i szko³ach integracyjnych oraz ogólnodostêpnych. Dzieci
ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi stanowi³y ok. 3 proc. ogó³u uczniów
w szko³ach podstawowych i ok. 4 proc. w gimnazjach35.

� Kszta³cenie doros³ych � dotyczy uzupe³nienia przez osoby doros³e wykszta³-
cenia szkolnego na poziomie podstawowym i �rednim, a tak¿e uzyskiwania
i uzupe³niania kwalifikacji i umiejêtno�ci dla celów zawodowych i osobistych.
Kszta³cenie ustawiczne doros³ych jest jednym z priorytetów edukacji wska-
zywanym przez Komisjê Europejsk¹ (life-long-learning). W Polsce funkcjo-
nuj¹ nastêpuj¹ce formy kszta³cenia dla doros³ych: szkolne (m.in. szko³y dla
doros³ych, studia podyplomowe, Uniwersytety Trzeciego Wieku) i pozaszkol-
ne (prowadzone przez stowarzyszenia, organizacje spo³eczno-polityczne,
o�rodki kszta³cenia praktycznego, w tym zak³ady pracy, fundacje, kluby zain-
teresowañ). Najbardziej popularn¹ form¹ kszta³cenia dla doros³ych s¹ kursy
zawodowe. Kszta³cenie ustawiczne w Polsce charakteryzuje siê du¿ym zró¿-
nicowaniem organizatorów (instytucji nauczania), ró¿norodno�ci¹ form kszta³-
cenia i wielopoziomowo�ci¹.

Aktualne zmiany w systemie o�wiaty

Ustawa z dnia 29 grudnia 2015 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz
niektórych innych ustaw (Dz.U. z 2016 r. poz. 35) wprowadzi³a szereg istotnych
zmian w systemie o�wiaty, w szczególno�ci: obowi¹zek szkolny od 7 roku ¿ycia,

35 Eurydice, System edukacji w Polsce w skrócie, 2015, www.eurydice.org.pl [dostêp
16.03.2016]
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prawo rodziców do zdecydowania o podjêciu przez dziecko edukacji szkolnego
od 6 roku ¿ycia, obowi¹zek odbycia rocznego przygotowania przedszkolnego przez
dziecko 6-letnie, zniesienie obowi¹zku odbycia rocznego przygotowania przed-
szkolnego przez dziecko 5-letnie, wzmocnienie roli kuratora o�wiaty w kszta³to-
waniu sieci przedszkoli i planu sieci szkó³, w tym przywrócenie obowi¹zku uzy-
skiwania pozytywnej opinii organu nadzoru pedagogicznego w przypadku likwi-
dacji szko³y lub placówki prowadzonej przez jednostkê samorz¹du terytorialnego,
powierzenie ministrowi w³a�ciwemu do spraw o�wiaty i wychowania kompeten-
cji powo³ywania i odwo³ywania kuratorów i wicekuratorów o�wiaty. Zgodnie
z zapowiedziami projekt ustawy, po skierowaniu do uzgodnieñ miêdzyresorto-
wych i konsultacji publicznych pod koniec 2016 r.36, zosta³ uchwalony przez Sejm
w grudniu 201637.

Najwa¿niejsze za³o¿enia i planowane kierunki zmian w systemie
o�wiaty38

Jednym z kluczowych kierunków jest przekszta³cenie struktury szkolnictwa.
Aktualnie trwaj¹ prace dotycz¹ce szczegó³owych rozwi¹zañ i przygotowania
wykonawczych aktów prawnych, a samorz¹dy terytorialne przygotowuj¹ plany
nowej sieci szkó³,

Pocz¹wszy od wrze�nia 2017 system szkolny z obecnego systemu, ulegnie
przekszta³ceniu i bêdzie funkcjonowa³ w nastêpuj¹cym modelu:
� 8-letnia szko³a powszechna,
� 4-letnie liceum ogólnokszta³c¹ce,
� 5-letnie technikum,
� 5�letnia dwustopniowa szko³a bran¿owa (z 3-letnim I stopniem i 2-letnim

II stopniem).

8-letnia szko³a powszechna bêdzie obejmowa³a dwa poziomy: poziom pod-
stawowy (klasy I-IV) i drugi poziom gimnazjalny (klasy V-VIII). Zasad¹ bêdzie
prowadzenie procesu kszta³cenia w ramach 8 klas w jednym budynku szkolnym.
Planowane zmiany rozpoczn¹ siê od roku szkolnego 2017/2018, wtedy uczniowie
koñcz¹cy klasê VI szko³y podstawowej stan¹ siê uczniami VII klasy szko³y

36 MEN, Informacja na temat planowanych zmianach w systemie o�wiaty oraz harmono-
gram ich wdra¿ania,Ministerstwo Edukacji Narodowej, www.men.gov.pl [dostêp 2016-
03-07]

37 Ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. � Prawo o�wiatowe (Dz.U. poz.59); Ustawa z dnia
14 grudnia 2016 r. � Przepisy wprowadzaj¹ce ustawê � Prawo o�wiatowe (Dz.U.
poz. 60)

38 Na podstawie: Departament Informacji i Promocji MEN, www.men.gov.pl. dostêp
27.08.2016]
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powszechnej. Równie¿ � zasadnicza szko³a zawodowa stanie siê bran¿ow¹ szko³¹.
Wprowadzenie zmian ma byæ zakoñczone w roku szkolnym 2023/2024.

Zmiany w liceach ogólnokszta³c¹cych i technikach rozpoczn¹ siê od roku szkol-
nego 2019/2020.

Z dostêpnych informacji wynika, ¿e problem konsekwencji zdrowotnych zmian
nie by³ traktowany jako priorytetowy.

Identyfikacja �róde³ prawnych i instytucjonalnych
umo¿liwiaj¹cych odtworzenie/opisanie faktycznie
podejmowanych dzia³añ HIA/typu HIA w edukacji

WArt. 2 ustawy z 2015 r. o zdrowiu publicznym39, zapisano zadania z zakresu
zdrowia publicznego, których czê�æ (wymienione poni¿ej) dotyczy dzia³añ bêd¹-
cych przedmiotem analizy w ramach niniejszego opracowania:

Art. 2. Zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuj¹:
1) monitorowanie i ocenê stanu zdrowia spo³eczeñstwa, zagro¿eñ

zdrowia oraz jako�ci ¿ycia zwi¹zanej ze zdrowiem spo³eczeñstwa;
2) edukacjê zdrowotn¹ dostosowan¹ do potrzeb ró¿nych grup spo³e-

czeñstwa, w szczególno�ci dzieci, m³odzie¿y i osób starszych;
3) promocjê zdrowia;
4) profilaktykê chorób;
5) dzia³ania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania

zagro¿eñ i szkód dla zdrowia fizycznego i psychicznego w �rodowisku
zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji

W kolejnym punkcie ww. ustawy wymieniono podmioty organizacyjne, które
s¹ odpowiedzialne za realizacjê tych zadañ. Zgodnie z zapisami Art. 3.1. ww.
Ustawy �zadania z zakresu zdrowia publicznego realizuj¹, wspó³dzia³aj¹c
ze sob¹, organy administracji rz¹dowej, zgodnie z kompetencjami okre�lonymi
w ustawie z dnia 4 wrze�nia 1997 r. o dzia³ach administracji rz¹dowej, pañstwo-
we jednostki organizacyjne, w tym agencje wykonawcze, a tak¿e jednostki
samorz¹du terytorialnego, realizuj¹ce zadania w³asne polegaj¹ce na promocji
lub ochronie zdrowia�.

Ponadto zgodnie z Art. 3. ww. Ustawy �W realizacji zadañ z zakresu zdrowia
publicznego mog¹ uczestniczyæ podmioty, których cele statutowe lub przedmiot
dzia³alno�ci dotycz¹ spraw objêtych zadaniami okre�lonymi w art. 2, w tym

39 Ustawa z dnia 11 wrze�nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz.U. 2015 poz. 1916



2272. A. Domaga³a, Wspó³praca sektora zdrowia i edukacji z wykorzystaniem...

organizacje pozarz¹dowe i podmioty, o których mowa w art. 3 ust. 2 i 3 ustawy
z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie�.

Zapisy wprowadzone ustaw¹ o zdrowiu publicznym porz¹dkuj¹ organizacjê
realizacji zadañ z zakresu analizowanej problematyki. Szczególnie jednak nale¿y
zwróciæ uwagê na bardziej szczegó³owe zapisy dotycz¹ce wspó³pracy poszcze-
gólnych podmiotów i umo¿liwiaj¹cych wspólne podejmowanie dzia³añ w zakre-
sie oceny skutków zdrowotnych. Poni¿ej wskazano przyk³ady takich dokumen-
tów formalnych, dokonuj¹c równocze�nie analizy procesu wdro¿enia w praktykê
ustaleñ wynikaj¹cych z tych dokumentów i regulacji prawnych.

Wa¿nym aktem prawnym dla analizowanej problematyki by³o Rozporz¹dze-
nia Ministra Edukacji Narodowej z 2008 r. w sprawie podstawy programowej
wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach
szkó³ 40.We wstêpie do podstawy programowej, po raz pierwszy w historii szkol-
nictwaw Polsce, zapisano: �Wa¿nym zadaniem szko³y podstawowej jest tak¿e
edukacja zdrowotna, której celem jest kszta³towanie u uczniów nawyku
dba³o�ci o zdrowie w³asne i innych ludzi oraz umiejêtno�ci tworzenia �rodo-
wiska sprzyjaj¹cego zdrowiu�.Nowym rozwi¹zaniem w systemie polskiej edu-
kacji jest powi¹zanie edukacji zdrowotnej z wychowaniem fizycznym41:
� na I etapie edukacyjnym (szko³y podstawowe) wyodrêbniono obszar �wycho-

wanie fizyczne i edukacja zdrowotna�,
� na II, III i IV etapie edukacyjnym zapisano, ¿e wychowanie fizyczne �pe³ni

wiod¹c¹ rolê w edukacji zdrowotnej�,
� w gimnazjach i szko³ach ponadgimnazjalnych wyodrêbniono blok tematyczny

�edukacja zdrowotna�,
� ponadto rozszerzono zakres edukacji zdrowotnej o aspekty zdrowia psycho-

spo³ecznego, ze szczególnym uwzglêdnieniem umiejêtno�ci ¿yciowych (oso-
bistych i spo³ecznych).

Podstaw¹ do konstruowania bloku �edukacja zdrowotna� w wychowaniu
fizycznym by³o przyjêcie definicji �edukacji zdrowotnej� jako procesu dydak-
tyczno-wychowawczego, w którym uczniowie ucz¹ siê jak ¿yæ, aby: zachowaæ
i doskonaliæ zdrowie w³asne i innych ludzi oraz tworzyæ �rodowisko sprzyjaj¹ce
zdrowiu, a w przypadku choroby lub niepe³nosprawno�ci aktywnie uczestniczyæ
w jej leczeniu, radziæ sobie i zmniejszaæ jej negatywne skutki42. Aktualny status

40 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23.12.2008 r. w sprawie podsta-
wy programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszcze-
gólnych typach szkó³ (Dz.U. 2009, Nr 4, poz. 17).

41 Na podstawie informacji zawartych na stronie Ministerstwa Edukacji Narodowej
www.men.gov.pl

42 Celem edukacji zdrowotnej dzieci i m³odzie¿y - wg informacji podanych na stronie
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edukacji zdrowotnej w Polsce jest zgodny z jednym z modeli zaproponowanych
przez �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia, wed³ug którego wychowanie fizyczne jest
wiod¹cym przedmiotem z tego zakresu, a tre�ci dotycz¹ce zdrowia uwzglêdniono
w ro¿nych przedmiotach szkolnych43.

Wprowadzenie edukacji zdrowotnej do programu nauczania by³o bardzo wa¿-
nym krokiem, gdy¿ jest ona uznawana za najbardziej op³acaln¹, d³ugofalow¹
inwestycjê w zdrowie spo³eczeñstwa, a jej koszty s¹ niewspó³miernie ni¿sze ni¿
leczenie chorób44. Jednak w praktyce realizacja wdro¿enia nowej podstawy pro-
gramowej �Edukacja zdrowotna� jest niezadowalaj¹ca. W 2012 r. (3 lata od
wdro¿enia nowej podstawy programowej) dokonano oceny wdro¿enia bloku �Edu-
kacja zdrowotna� w wychowaniu fizycznym w losowo dobranej próbie 42 gimna-
zjów, a uzyskane wyniki ujawni³y wiele nieprawid³owo�ci. Wed³ug oceny eksper-
tów czêsto zajêcia w ramach edukacji zdrowotnej realizowane s¹ tylko w czasie
�typowej� lekcji WF lub �przy okazji innych zajêæ�. A¿ w 79 proc. badanych
szkó³ zajêcia odbywa³y siê w sali gimnastycznej, a w ponad 20% szkó³ w pomiesz-
czeniach niezapewniaj¹cych warunków do realizacji zajêæ. W 58 proc. gimna-
zjów ¿aden z nauczycieli WF nie odby³ szkolenia w zakresie edukacji zdrowot-
nej. Ponadto w 17 proc. szkó³ nauczyciele WF mieli negatywny stosunek do zajêæ
w bloku �Edukacja zdrowotna�, a 40 proc. szkó³ zaobserwowano negatywny sto-
sunek do tych zajêæ w�ród uczniów45.

Wa¿nym podmiotem z punktu analizowanej problematyki jest Program Szko³a
Promuj¹ca Zdrowie (SzPZ) realizowany w Polsce od 25 lat. Popularyzacjê idei
SzPZ rozpoczêto od projektu pilota¿owego w latach 1992-1995, pn.: �Szko³a Pro-
muj¹ca Zdrowie�, zainicjowanego przez WHO/EURO. Projekt ten spowodo-
wa³ oddolne dzia³ania szkó³ oraz tworzenie sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie na

internetowej Ministerstwa Edukacji Narodowej � �jest udzielanie im pomocy w: po-
znawaniu siebie, �ledzeniu przebiegu swojego rozwoju, identyfikowaniu i rozwi¹zy-
waniu problemów zdrowotnych, zrozumieniu, czym jest zdrowie, od czego zale¿y,
dlaczego i jak nale¿y o nie dbaæ, rozwijaniu poczucia odpowiedzialno�ci za zdrowie
w³asne i innych ludzi, wzmacnianiu poczucia w³asnej warto�ci i wiary w swoje mo¿li-
wo�ci, rozwijaniu umiejêtno�ci osobistych i spo³ecznych sprzyjaj¹cych dobremu samo-
poczuciu i pozytywnej adaptacji do zadañ i wyzwañ codziennego ¿ycia, przygotowa-
niu siê do uczestnictwa w dzia³aniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdrowego �rodo-
wiska w domu, szkole, miejscu pracy, spo³eczno�ci lokalnej�.

43 WHO, Skills for health. Skills based health education including life skills: An impor-
tant component of child-friendly/health promoting school, Information Series on
School Health Document 9, World Health Organization, Geneva 2003, s. 37

44 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia
w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187

45 Woynarowska B., Komosiñska K., Ma³kowska-Szkutnik A., Kowalewska A., Realizacja
zajêæ w bloku �edukacja zdrowotna� w wychowaniu fizycznym w gimnazjach w pierw-
szych latach wdra¿ania podstawy programowej kszta³cenia ogólnego, �Wychowanie
Fizyczne i Sport� 2012, nr 4, s. 5�13.



2292. A. Domaga³a, Wspó³praca sektora zdrowia i edukacji z wykorzystaniem...

ró¿nych poziomach. Istot¹ SzPZ s¹ oddolne dzia³ania, ca³o�ciowe podej�cie do
zdrowia w szkole oraz inicjowanie i wdra¿anie przez cz³onków spo³eczno�ci szkol-
nej (nauczycieli, uczniów, rodziców) zmian prozdrowotnych w �rodowisku ¿ycia.

Obecnie sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie istniej¹ we wszystkich wojewódz-
twach w Polsce. Aktualna liczba szkó³ promuj¹cych zdrowie w Polsce wynosi
3.238. Szko³y promuj¹ce zdrowie planuj¹ swoj¹ pracê i podejmuj¹ dzia³ania
w oparciu o piêæ standardów szko³y promuj¹cej zdrowie:
1. pomagaj¹ cz³onkom spo³eczno�ci szkolnej (w tym rodzicom) zrozumieæ i za-

akceptowaæ koncepcjê szko³y promuj¹cej zdrowie.
2. zarz¹dzaj¹ projektami promocji zdrowia w sposób sprzyjaj¹cy:

� uczestnictwu, partnerstwu i wspó³dzia³aniu spo³eczno�ci szkolnej (w tym
rodziców) i spo³eczno�ci lokalnej,

� skuteczno�ci i d³ugofalowo�ci dzia³añ.
3. prowadz¹ edukacjê zdrowotn¹ uczniów i pracowników oraz d¹¿¹ do zwiêk-

szenia jej jako�ci i skuteczno�ci
4. tworz¹ klimat spo³eczny sprzyjaj¹cy:

� satysfakcji z nauki i pracy w szkole, osi¹ganiu sukcesów oraz wzmacnianiu
poczucia w³asnej warto�ci u uczniów i pracowników,

� zdrowiu i rozwojowi uczniów i pracowników,
� uczestnictwu, partnerstwu i wspó³dzia³aniu cz³onków spo³eczno�ci szkol-

nej, rodziców i osób ze spo³eczno�ci lokalnej.
5. tworz¹ �rodowisko fizyczne sprzyjaj¹ce zdrowiu, bezpieczeñstwu i dobremu

samopoczuciu uczniów i pracowników.

Szko³a Promuj¹ca Zdrowie to najd³u¿ej trwaj¹ce i wci¹¿ rozwijaj¹ce siê od-
dolne, dobrowolne i d³ugofalowe dzia³ania na rzecz zdrowia w szkole. Ocena
ekspercka tych dzia³añ jest zdecydowanie pozytywna46, choæ istniej¹ pewne
bariery i zagro¿enia dalszego rozwoju idei SzPZ, wynikaj¹ce g³ównie z podejmo-
wania tzw. �zewnêtrznych� programów edukacyjnych, zamiast dzia³añ wynika-
j¹cych z analizy uwarunkowañ i potrzeb konkretnej placówki szkolnej i jej
uczniów.

Doceniaj¹c znaczenie aktywno�ci fizycznej w 2007 roku Rada Ministrów przy-
jê³a dokument �Strategia rozwoju sportu w Polsce do roku 2015�47.

46 Woynarowska B., Szko³a promuj¹ca zdrowie po 20 latach: dorobek, bariery, perspek-
tywy, Remedium, 2012, nr 12, str. 1-3

47 Strategia rozwoju sportu w Polsce do roku 2015 zosta³a przyjêta przez Radê Ministrów
23 stycznia 2007 r. i stanowi³a modyfikacjê opracowanej w Ministerstwie Edukacji
Narodowej i Sportu Strategii rozwoju sportu w Polsce do roku 2012, z dnia 11 lutego
2003 r., http://gaszowice.pl/dokumenty/pozytek/strategia_rozwoju_sportu_2007_
2015.pdf



Czê�æ druga � Raporty sektorowe230

Wa¿nym krokiem z punktu widzenia uwarunkowañ HIA jest próba podejmo-
wanie wspó³pracy MEN z innymi ministerstwami. W dniu 23 listopada 2009 r.
Ministerstwo Edukacji Narodowej podjê³o formaln¹ wspó³pracê z innymi mini-
sterstwami w celu wspólnego realizowania dzia³añ/polityk edukacyjnych podpi-
suj¹c Porozumienie o wspó³pracy miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej, Mini-
stremZdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdrowia i pro-
filaktyki problemów dzieci i m³odzie¿y48. Na podstawie Porozumienia Minister
Edukacji Narodowej powo³a³ Radê Programow¹ ds. Promocji Zdrowia i Profi-
laktyki Problemów Dzieci i M³odzie¿y, która:
� okre�li³a Kierunki dzia³ania w zakresie promocji zdrowia w szkole i profilak-

tyki problemów dzieci i m³odzie¿y w Polsce w latach 2010�2014;
� udziela konsultacji Zespo³owi Promocji Zdrowia w Szkole w zakresie rozwoju

sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie i wdra¿ania w Polsce europejskiego projektu
Healthy Eating and Physical Activity in Schools (HEPS);

� zainicjowa³a og³oszenie w pa�dzierniku 2011 r. Stanowiska Ministra Edukacji
Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki w sprawie dzia-
³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia uczniów.

Prawne umocowanie wielosektorowej wspó³pracy mog³a stworzyæ grunt do
implementacji procesu HIA. W praktyce jednak ww. porozumienie okaza³o siê
jedynie dokumentem formalnym, który nie prze³o¿y³ siê na konkretne dzia³ania
i usprawnienie wspó³pracy, a eksperci oceniaj¹ go jako �martwy dokument�49.

Wspó³praca Ministra Edukacji Narodowej z Ministrem Sportu i Turystyki oraz
Ministrem Zdrowia i Ministrem Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego w obszarze rozwoju

48 W tre�ci Porozumienia zapisano m.in.:
� zapewnienie synergii dzia³añ z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki problemów
dzieci i m³odzie¿y, które s¹ realizowane przez strony porozumienia w szko³ach
i placówkach oraz w �rodowisku lokalnym, w tym podejmowanie dzia³añ na rzecz
wdra¿ania programów promuj¹cych zdrowie, w tym programu �Szko³y dla Zdrowia
Europy�;

� upowszechnianie idei sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie i wynikaj¹cych z niej dzia³añ
na poziomie lokalnym;

� prowadzenie systemu certyfikacji szkó³ i placówek bêd¹cych w sieci szkó³ promuj¹-
cych zdrowie;

� umo¿liwienie prezentacji dobrych praktyk i wymiany do�wiadczeñ miêdzy szko³ami
i placówkami o�wiatowymi w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki problemów
dzieci i m³odzie¿y;

� upowszechnianie wiedzy i do�wiadczeñ z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
problemów dzieci i m³odzie¿y wynikaj¹cych ze wspó³pracy miêdzynarodowej;

� propagowanie podejmowanych dzia³añ z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki
problemów dzieci i m³odzie¿y w mediach.

49 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia
w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
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wychowania fizycznego i sportu szkolnego, profilaktyki zdrowotnej oraz kszta³-
cenia przygotowuj¹cego do wykonywania zawodu nauczyciela wychowania fi-
zycznego by³a przedmiotem kontroli NIK w 2012 roku50. Wyniki kontroli i wnioski
z raportu NIK ujawni³y, ¿e wspó³praca ministerstw w zakresie realizacji zapisów
porozumienia by³a nieskoordynowana, niesystematyczna i niewystarczaj¹ca51.

Stwierdzono odstêpstwa od zaleceñ przyjêtych w Strategii, w której ustalo-
no, ¿e koordynatorem i g³ównym wykonawc¹ zadañ priorytetu 1 i 2 Strategii
bêdzie Ministerstwo Sportu, przy merytorycznej wspó³pracy m.in. z MEN i MZ.
Tym samym nie zosta³ w pe³ni zrealizowany wniosek sformu³owany w wyst¹pie-
niu pokontrolnym NIK z dnia 19 marca 2010 r. dotycz¹cy podjêcia przez MSiT
wspó³pracy w realizacji Strategii z w³a�ciwymi ministerstwami. MSiT i MEN za-
przesta³y realizacji od 2009 r. zadania 1. priorytetu 1. Strategii, zaplanowanego
na lata 2007�2012, dotycz¹cego konkursów na programy nauczania wychowania
fizycznego, które w za³o¿eniu mia³o przynie�æ wzrost atrakcyjno�ci i efektywno-
�ci lekcji wychowania fizycznego52. W konsekwencji powy¿szego postêpowania
nie zaproponowano szko³omwzorcowych programów nauczania na poziomie szko³y
podstawowej, gimnazjum i szko³y ponadgimnazjalnej uwzglêdniaj¹cych now¹
podstawê programow¹ wychowania fizycznego. Spó�nion¹ prób¹ wspó³pracy by³o
powo³anie przez Ministra Edukacji Narodowej i Ministra Sportu i Turystyki w sierp-
niu 2012 r. nieformalnego zespo³u roboczego, którego celem by³o przeanalizo-
wanie stanu realizacji zadañ, które pozostaj¹ w obszarze zainteresowañ obu
Ministrów. W ocenie NIK, niezaproszenie Ministra Zdrowia do prac zespo³u zmniej-
sza mo¿liwo�æ wypracowania i skutecznego wdra¿ania przyjêtych rozwi¹zañ.

Najwy¿sza Izba Kontroli ustali³a tak¿e, ¿eMinister Edukacji Narodowej nie
wspó³pracowa³ z Ministrem Zdrowia przy realizacji zaleceñ zawartych w doku-
mencie pn. Profilaktyka wad postawy u dzieci i m³odzie¿y w �rodowisku naucza-
nia. Rekomendacje Ministra Zdrowia z 2009 r. O skali problemu �wiadczy fakt,

50 Raport NIK Wychowanie fizyczne i sport w szko³ach publicznych i niepublicznych,
Informacja o wynikach kontroli KNO-4101-06-00/2012, 6 wrze�nia 2013

51 Napisano tam: �Wspó³praca Ministra Edukacji Narodowej z Ministrem Zdrowia oraz
Ministrem Sportu i Turystyki na rzecz rozwoju wychowania fizycznego i sportu szkol-
nego nie by³a systematyczna i nie doprowadzi³a do rozwi¹zania problemów wystêpu-
j¹cych w tym obszarze. Minister Sportu i Turystyki, jako koordynator i g³ówny wyko-
nawca Strategii rozwoju sportu w Polsce do roku 2015, nie wspó³pracowa³ z Mini-
strem Edukacji Narodowej i Ministrem Zdrowia w realizacji okre�lonych w niej zadañ.
Minister Edukacji Narodowej oraz Minister Zdrowia nie wypracowali rozwi¹zañ s³u-
¿¹cych przeciwdzia³aniu wadom postawy w�ród uczniów oraz narastaj¹cemu zjawi-
sku zwolnieñ uczniów z zajêæ wychowania fizycznego�.

52 Wed³ug wyja�nieñ MSiT, MEN zrezygnowa³ z organizacji powy¿szych konkursów, uzna-
j¹c ¿e spe³ni³y one swoj¹ rolê i dalsza ich organizacja jest bezzasadna. Z kolei MEN
brak wspó³dzia³ania w realizacji zdañ okre�lonych w Strategii uzasadnia³o tym, ¿e MSiT
realizowa³ je samodzielnie i nie oczekiwa³ pomocy MEN.
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¿e w roku szkolnym 2011/2012 zniekszta³cenia krêgos³upa i oty³o�æ stwierdzono
u 10 proc. populacji uczniów szkó³ publicznych i niepublicznych.

Ponadto stwierdzono, ¿e Minister Edukacji Narodowej:
� nie wspó³dzia³a³ równie¿ z Ministrem Zdrowia w zakresie przeciwdzia³ania

zjawisku zwolnieñ z zajêæ wychowania fizycznego udzielanych przez dyrek-
tora szko³y na podstawie opinii lekarza.

� nie uzgodni³ z Ministrem Zdrowia kwestii podnoszonej w wyst¹pieniu pokon-
trolnym NIK z 20 maja 2011 r. po kontroli pn. Realizacja zadañ w zakresie
zapobiegania nadwadze i oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y szkolnej (P/10/190) do-
tycz¹cej okre�lenia form i zakresu wspó³pracy pielêgniarki �rodowiska naucza-
nia z dyrektorem szko³y i rad¹ pedagogiczn¹. W konsekwencji nie wprowadzo-
no odpowiednich uregulowañ prawnych obliguj¹cych do wspó³pracy obie strony.

W badanym przez NIK zakresie wspó³praca Ministra Edukacji Narodowej z Mini-
strem Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego polega³a na miêdzyresortowych konsulta-
cjach, a nastêpnie wydaniu w porozumieniu rozporz¹dzenia Ministra Nauki i Szkol-
nictwa Wy¿szego z dnia 17 stycznia 2012 r. w sprawie standardów kszta³cenia
przygotowuj¹cego do wykonywania zawodu nauczyciela, tj. w siedem lat po usta-
nowieniu delegacji okre�lonej w art. 9c ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo
o szkolnictwie wy¿szym i trzy lata po wprowadzeniu reformy programowej kszta³-
cenia ogólnego.

Zalecenia pokontrolne NIK do Ministra Edukacji Narodowej:
1) rozszerzenie zakresu monitorowania przez kuratorów o�wiaty wdra¿a-

nia podstawy programowej wychowania fizycznego o badanie tre�ci
kszta³cenia okre�lonych w tej podstawie z uwzglêdnieniem Zalecanych
warunków i sposobów jej realizacji;

2) systematyczna i efektywna wspó³praca z Ministrem Sportu i Turystyki
w obszarze rozwoju wychowania fizycznego i sportu szkolnego, w tym
w zakresie zadañ ujêtych w Strategii rozwoju sportu w Polsce do roku
2015;

3) podjêcie wspó³pracy z Ministrem Zdrowia maj¹cej na celu wypracowa-
nie rozwi¹zañ dotycz¹cych przeciwdzia³ania wadom postawy w�ród
uczniów oraz narastaj¹cemu zjawisku zwolnieñ uczniów z zajêæ wy-
chowania fizycznego;

4) rozwa¿enie podjêcia dzia³añ o charakterze legislacyjnym zobowi¹zu-
j¹cych dyrektora szko³y i radê pedagogiczn¹ do wspó³pracy z pielê-
gniark¹ szkoln¹ wraz z okre�leniem jej zakresu i form wspó³dzia³ania;

5) rozwa¿enie zobowi¹zania dyrektorów szkó³ i placówek o�wiatowych do
wprowadzania do bazy Systemu Informacji O�wiatowej danych o liczbie
uczniów objêtych zajêciami z gimnastyki korekcyjnej.
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Zalecenia pokontrolne NIK do Ministra Sportu i Turystyki:
1) monitorowanie i ocena efektów realizacji oraz aktualizacjê Strategii

rozwoju sportu w Polsce do roku 2015;
2) realizacja zadañ nr 1 i 4 obszaru 1.1. priorytetu 1., zgodnie z za³o¿e-

niami wskazanymi w Strategii rozwoju sportu w Polsce do roku 2015;
3) zintensyfikowanie wspó³pracy pomiêdzy Ministerstwem a Ministerstwem

Edukacji Narodowej i Ministerstwem Zdrowia w zakresie wychowania
fizycznego i sportu szkolnego;

4) rozpatrywanie wniosków o dofinansowanie ze �rodków Funduszu Rozwo-
ju Kultury Fizycznej spe³niaj¹cych wymogi okre�lone przepisami prawa;

5) zawieranie w umowach o dofinansowanie zadañ ze �rodków Funduszu
Rozwoju Kultury Fizycznej terminu ich realizacji zgodnie z terminem
okre�lonym we wniosku o dofinansowanie;

6) zawieranie w umowach o dofinansowanie zadañ zwi¹zanych z rozwo-
jem sportu ze �rodków Funduszu Rozwoju Kultury Fizycznej klauzuli
dotycz¹cej proporcjonalnego zmniejszenia kwoty dotacji w przypad-
ku, gdy koszty realizacji zadania bêd¹ ni¿sze od okre�lonych we wnio-
sku o dofinansowanie;

7) rozwa¿enie podjêcia dzia³añ w celu gromadzenia danych dotycz¹cych
istniej¹cej w kraju infrastruktury sportowej.

Przedstawione wy¿ej informacje wskazuj¹, ¿e nie wystarczy stworzyæ pod-
staw formalnej wspó³pracy pomiêdzy kluczowymi interesariuszami. Oprócz za-
pisania regulacji prawnych konieczna jest jeszcze wola wdro¿enia formalnych
zapisów w praktyczne dzia³ania ukierunkowane na wspólne, komplementarne
przedsiêwziêcia.

Uwarunkowania prawne i bariery w realizacji
w szko³ach edukacji zdrowotnej oraz programów

promocji zdrowia i profilaktyki

Poza aktami prawnymi reguluj¹cymi ogólne kwestie realizacji programów
zdrowotnych, istnieje szereg przepisów odnosz¹cych siê w sposób bardziej szcze-
gó³owy do tematu profilaktyki, dotycz¹ onem.in. priorytetów zdrowotnych, wyko-
nywania badañ profilaktycznych w okre�lonych grupach ludno�ci lub przeciw-
dzia³ania wa¿nym problemom zdrowotnym i spo³ecznym (np. narkomania, alko-
holizm, zaka¿enia wirusem HIV). Bezpo�rednio z tych przepisów wynikaj¹ równie¿
szczególne zadania w³adz rz¹dowych i samorz¹dowych. Najwa¿niejsze akty prawne
w tym zakresie to:
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� Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o ustanowieniu programu wieloletniego �Naro-
dowy program zwalczania chorób nowotworowych�53

� Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego54

� Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zaka¿eñ
i chorób zaka�nych u ludzi55

� Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii56

� Ustawaz dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciw-
dzia³aniu alkoholizmowi57

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priory-
tetów zdrowotnych58

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie �wiad-
czeñ gwarantowanych z zakresu programów zdrowotnych59

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie orga-
nizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieæmi i m³odzie¿¹60

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 sierpnia 2008 r. w sprawie prze-
kazywania informacji o programach zdrowotnych oraz wzoru dokumentu
zawieraj¹cego te informacje61

Analiza uwarunkowañ realizacji zadañ w zakresie edukacji zdrowotnej, pro-
mocji zdrowia i profilaktyki w szko³ach, wskazuje na pewne korzystne zmiany,
jakie nast¹pi³y w ostatnich latach w Polsce. Eksperci opracowuj¹cy diagnozê
i rekomendacje w zakresie dzia³añ szkó³ na rzecz promocji zdrowia wskazuj¹
na nastêpuj¹ce podstawy prawne, na poziomie krajowym, które stworzy³y
formalne mo¿liwo�ci podejmowania w szko³ach dzia³añ na rzecz ochrony i pro-
mocji zdrowia62.
1. Akty prawne, programy i inne dokumenty rz¹dowe lub resortowe, w których

zobowi¹zano Ministerstwo Edukacji Narodowej do dzia³añ na rzecz zdrowia63,

53 (Dz.U. 05.143.1200 ze zm.)
54 (Dz.U.94.111. 535 ze zm.)
55 (Dz.U.08.234.1570 ze zm.)
56 (Dz.U.05.179.1485 ze zm.)
57 (j.t. Dz.U.07.70.473 ze zm.)
58 (Dz.U.09.137.1126)
59 (Dz.U.09.140.1148)
60 (Dz.U.09.139.1133)
61 (Dz.U.08.163.1024).
62 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia

w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
63 Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 1994 nr 111

poz. 535 z pó�n.zm.);
� Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania
tytoniu i wyrobów tytoniowych (Dz.U. z 1996 r. Nr 10 , poz. 55 z pó�n.zm);
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2. Narodowy program zdrowia; w kolejnych jego wersjach (1990,1997, 2007)
zapisano zadania dotycz¹ce realizacji w szko³ach edukacji zdrowotnej, pro-
gramów profilaktyki, rozwoju szkó³ promuj¹cych zdrowie,

3. Narodowe programy: zwalczania chorób nowotworowych, profilaktyki i le-
czenia chorób uk³adu kr¹¿enia, ochrony zdrowia psychicznego, zapobiegania
nadwadze i oty³o�ci oraz przewlek³ym chorobom niezaka�nym poprzez po-
prawê ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej; �Krajowy program zwalczania AIDS
i zapobiegania zaka¿eniom HIV�,

4. Porozumienia miêdzyresortowe: miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej i Mi-
nistrem Zdrowia w sprawie wspierania edukacji zdrowotnej w szkole oraz
rozwoju sieci szkó³ promuj¹cych zdrowie (1991, 2000, 2009),

5. Podstawowe kierunki polityki o�wiatowej pañstwa ustalone przez Ministra
Edukacji Narodowej, w tym �dzia³ania szko³y na rzecz zdrowia i bezpie-
czeñstwa�.

Jak pokazuj¹ wyniki ekspertyz i kontrole przeprowadzone przez Najwy¿sz¹
Izby Kontroli, realizacja zaleceñ wynikaj¹cych z opisanych aktów prawnych i do-
kumentów w szko³ach jest bardzo s³abo skoordynowana i wysoce niezadowalaj¹ca.
Zwiêkszy³a siê co prawda wyra�nie aktywno�æ szkó³ we wdra¿aniu programów
edukacyjnych i dzia³añ akcyjnych, ale czêsto s¹ to dzia³ania nieskuteczne lub
pozorne. Uwarunkowania takiej sytuacji czêsto maj¹ charakter barier syste-
mowych i organizacyjnych. Najwa¿niejsze zosta³y przedstawione w Tabeli 3a
Aneksie.

Edukacja zdrowotna i programy promocji zdrowia
i profilaktyki � stan aktualny

Realizacja programów i dzia³añ w zakresie profilaktyki zachowañ problemo-
wych dzieci i m³odzie¿y w polskich szko³ach nie jest zadowalaj¹ca. W ocenie
ekspertów dzia³ania w tym zakresie oparte na naukowych dowodach maj¹ nie-
wielki wp³yw na codzienn¹ praktykê w polskich szko³ach. System rekomendacji
programów promocji zdrowia psychicznego i profilaktyki, koordynowany przez
Krajowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, rekomenduje kilkana�cie
programów profilaktycznych, które s¹ przyk³adami �dobrej praktyki� lub ich

� Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu
alkoholizmowi (Dz.U. 1982 nr 35 poz. 230);

� Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r o przeciwdzia³aniu narkomanii (Dz.U. 2005 nr 179
poz. 1485);

� Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego
i warunkach dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y (Dz.U. 1993 nr 17 poz. 78 z pó�n.zm)
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skuteczno�æ zosta³a potwierdzona w badaniach64, ale ich wykorzystanie przez
polskie szko³y lub samorz¹dy terytorialne jest bardzo ograniczone.

Na ogó³ dzia³ania profilaktyczne prowadzone w polskich szko³ach ukierunko-
wane na zapobieganie zachowaniom problemowym m³odzie¿y, maj¹ charakter
dzia³añ podejmowanych bez szczegó³owej diagnozy, w postaciprogramów autor-
skich, akcji, konkursów, festynów i organizacji czasu wolnego. Schemat wiêkszo-
�ci tych programów nie jest oparty na dostêpnej wiedzy naukowej lub empirycz-
nej dotycz¹cej mechanizmów powstawania zachowañ problemowychm³odzie¿y65.
Wiêkszo�æ tych dzia³añ jest realizowana bez procesu ewaluacji i monitorowania.
Sytuacja taka jest konsekwencj¹ regulacji formalnych, które pozbawiaj¹ nadzór
pedagogiczny i Ministerstwo Edukacji Narodowej wp³ywu na merytoryczny kszta³t
dzia³añ profilaktycznych w szko³ach. Analiza tre�ci, sposobów realizacji progra-
mów profilaktycznych i ich efektów nie podlega ewaluacji zewnêtrznej. W roz-
porz¹dzeniu dotycz¹cym nadzoru pedagogicznego, w punkcie dotycz¹cym moni-
torowania, zapisano: �zbieranie i analiza informacji o dzia³alno�ci dydaktycz-
nej, wychowawczej i opiekuñczej (�)�, pomijaj¹c dzia³alno�æ profilaktyczn¹66.
Zapis taki stanowi lukê formaln¹, w efekcie utrudniaj¹c prowadzenie ewaluacji
i monitorowania programów profilaktycznych w polskich szko³ach.

W 2013 r. Najwy¿sza Izba Kontroli przeprowadzi³a kontrolê jako�ci szkolnych
programów profilaktyki w zakresie problemu narkomanii, oceniaj¹c je negatyw-
nie67. Wyniki kontroli wykaza³y, ¿e dzia³ania realizowane w ramach programów
profilaktycznych czêsto s¹ powielane w kolejnych latach bez dokonywania ich
ewaluacji. W wiêkszo�ci szkó³, które by³y objête ocen¹, stwierdzono ¿e nie przy-
wi¹zywano wagi do wyboru w³a�ciwych zajêæ profilaktycznych i nie korzystano
z programówskuteczno�ci potwierdzonej badaniami. Ponadto w wielu szko³ach
realizatorzy dzia³añ profilaktycznych nie zostali przeszkoleni w tym zakresie.
Ogólne wnioski kontroli NIK wskazuj¹ na brak dba³o�ci dyrektorów szkó³ o jako�æ
dzia³añ profilaktycznych, co przek³ada siê na ich powierzchowno�æ i nierze-
telno�æ. Na negatywn¹ ocenê dzia³añ profilaktycznych wskazuj¹ tak¿e wyniki
kontroli NIK dotycz¹cej realizacji zadañ w zakresie zapobiegania nadwadze
i oty³o�ci w szko³ach publicznych. Kontrola wykaza³a, ¿e a¿ w 65% szkó³ nie by³o
dzia³añ bezpo�rednio ukierunkowanych na zapobieganie tym zaburzeniom68.

64 System rekomendacji i oceny programów profilaktyki i promocji zdrowia psychicznego,
http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=106179 [dostêp 27 marca 2016 r.].

65 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia
w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187

66 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z 10 maja 2013 r. zmieniaj¹ce rozporz¹-
dzenie w sprawie nadzoru pedagogicznego, Dz.U. poz. 560.

67 NIK, Profilaktyka narkomanii w szko³ach. Informacja o wynikach kontroli, nr ewid. 152
/2013/P/12/094/KPB, NIK, Warszawa 2013, www.nik.gov.pl [dostêp 18 marca 2016 r.].

68 Raport NIK, Realizacja zadañ w zakresie zapobiegania nadwadze i oty³o�ci u dzieci
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Stwierdzone nieprawid³owo�ci w skontrolowanych gminach polega³y w szczegól-
no�ci na nierozpoznawaniu potrzeb zdrowotnych dzieci i m³odzie¿y szkolnej,
w tym w zakresie nadwagi lub oty³o�ci (w 17 gminach, tj. 90%). Na podkre�lenie
zas³uguje fakt, ¿e w ¿adnej z kontrolowanych szkó³ nie uwzglêdniono tego pro-
blemu w doskonaleniu zawodowym nauczycieli.

Dzia³ania dotycz¹ce programów przeciwdzia³ania zjawiskom patologii w�ród
dzieci i m³odzie¿y by³y przedmiotem kontroli NIK przeprowadzonej w roku 201369.
Wyniki tej kontroli wskazuj¹, ¿e dzieci i m³odzie¿ wci¹¿ nara¿one s¹ na zjawiska
patologiczne w szko³ach, nasilaj¹ siê �tradycyjne� formy przemocy psychicznej
i fizycznej, a dodatkowo rozwija siê cyberprzemoc. Wed³ug wyników kontroli
NIK, najwiêcej zachowañ patologicznych wystêpuje w gimnazjach (8,8 proc.
uczniów), w szko³ach podstawowych ( 5,5 proc.), a w szko³ach ponadgimnazjal-
nych w�ród 2,2 proc uczniów.Najpowszechniejsze formy zjawisk patologicznych
w polskich szko³ach to agresja s³owna i fizyczna. Przemoc s³own¹ jako dominu-
j¹c¹ wymieniaj¹ zarówno uczniowie (74 proc.) jak i nauczyciele (43 proc.). Agresjê
fizyczn¹ wskazuje 58 proc. uczniów i 15 proc. nauczycieli. W�ród przypadków
odnotowywanych w dokumentacji szkolnej, tak¿e najwiêcej jest przejawów agre-
sji (51 proc.). Wed³ug NIK zjawisko to ma tendencjê narastaj¹c¹. Stwierdzono,
¿e 76 proc. Ankietowanych uczniów jako problem wskaza³o palenie tytoniu,
10 proc. wskaza³o na nadu¿ywanie alkoholu, 23 proc. Kradzie¿e, a pewna liczba
na za¿ywanie narkotyków i substancji psychoaktywnych. Jak pokazuj¹ wyniki
kontroli, szko³a nie spe³nia skutecznie zadañ zwi¹zanych z przeciwdzia³aniu pa-
tologiom. Z kontroli NIK wynika, ¿e podejmowane przez szko³y dzia³ania profi-
laktyczne nie doprowadzi³y do spadku najczêstszych zachowañ patologicz-
nych w�ród dzieci i m³odzie¿y. W ocenie NIKs³ab¹ stron¹ przeciwdzia³ania
zjawiskom patologii w szko³ach by³a niska jako�æ przygotowania i wdro¿enia
szkolnych programów profilaktyki, na których powinny opieraæ siê pó�niej-
sze dzia³ania zapobiegawcze nauczycieli i pedagogów. Dyrektorzy szkó³ nie
dopasowywali dzia³añ profilaktycznych do faktycznych potrzebkonkretnej pla-
cówki. Czêsto dzia³ali na podstawie �le przygotowanych szkolnych programów
profilaktycznych i wychowawczych. Wyniki kontroli wskazuj¹, ¿e programy te
sporz¹dzane s¹ bez przeprowadzenia pog³êbionej diagnozy w�ród uczniów, rodzi-
ców i nauczycieli. Zamiast diagnozy faktycznych problemów w swojej placówce,
dyrektorzy opieraj¹ siê na ogólnodostêpnych danych lub powielaj¹ te same dzia-
³ania w kolejnych latach. W efekcie profilaktyka nie jest adekwatna do skali
i zakresu faktycznych zagro¿eñ. W czê�ci badanych szkó³ programy by³y zbyt

i m³odzie¿ szkolnej. Informacja o wynikach kontroli, nr ewid. 149/2011/P/10190/
KNO, NIK, Warszawa 2011, www.nik.gov.pl [dostêp 18 marca 2016 r.].

69 Raport NIK, Przeciwdzia³anie zjawiskom patologii w�ród dzieci i m³odzie¿y szkolnej,
Najwy¿sza Izba Kontroli, KNO-4101-03-00/2013, Nr ewid. 143/2014/P/13/068/KNO
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ogólne i sformu³owane w sposób, który nie pozwala³ na ocenê ich skuteczno�ci.
Szko³y nie korzystaj¹ te¿ z tzw. dobrych praktyk - skutecznych i sprawdzonych
programów profilaktycznych, rekomendowanych w krajowym Systemie Rekomen-
dacji Programów Profilaktycznych i Promocji Zdrowia Psychicznego70. Wyko-
rzystuje je zaledwie ok. 20 proc. skontrolowanych szkó³.

Nauczyciele nie s¹ w³a�ciwie przygotowani do rozpoznawania zagro¿eñ i po-
dejmowania szybkich dzia³añ. Prawie 30 proc. nauczycieli przyzna³o, ¿e wci¹¿
nie ma dostatecznej wiedzy na temat ryzykownych zachowañ uczniów, a prawie
jedna trzecia szkó³ nie uczy swoich nauczycieli, jak prawid³owo opracowywaæ
i skutecznie wdra¿aæ programy profilaktyczne, odpowiadaj¹ce na potrzeby kon-
kretnych grup dzieci i m³odzie¿y. Dyrektorzy szkó³ w zakresie przeciwdzia³ania
patologiom nie maj¹ odpowiedniego wsparcia we w³adzach samorz¹dowych71.
Dzia³ania samorz¹dów podejmowane w ramach tzw. gminnych strategii rozwi¹-
zywania problemów spo³ecznych nie doprowadzi³y do spadku zachowañ patolo-
gicznych w�ród uczniów. Samorz¹d gminny powinien wspieraæ szko³y w ramach
programów profilaktycznych zapobiegaj¹cych problemom alkoholowym i prze-
ciwdzia³aniu narkomanii, monitorowaæ realizacjê obowi¹zku nauki oraz wspie-
raæ organizowanie uczniom czasu wolnego np. w �wietlicach szkolnych.

Identyfikacja instytucji, interesariuszy i innych podmiotów
zainteresowanych HIA (lub procedurami quasi-HIA)

w dziedzinie edukacji

Poni¿ej przedstawiono listê instytucji/stakeholders oraz g³ówne zadania oraz
odpowiedzialno�ci/kompetencji jednostek, które mog³yby byæ zaanga¿owane
w proces HIA w odniesieniu do dzia³añ edukacyjnych. Zestawienie to ma na celu
wskazanie mo¿liwo�ci wspó³pracy, obszarów kolizyjnych, realizacji zobowi¹zañ
i zaniechañ, ram kompetencji oraz odpowiedzialno�ci w obszarze dzia³añ eduka-
cyjnych w Polsce. Lista instytucji odgrywaj¹cych szczególn¹ rolê w zakresie roz-
wa¿anych zagadnieñ jest przedstawiona w ramce.

1. Ministerstwo Edukacji Narodowej: www.men.gov.pl
2. Ministerstwo Zdrowia, www.mz.gov.pl
3. Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego, www.nauka.gov.pl

70 http://www.kbpn.gov.pl/portal?id=207575
71 Prawie po³owa skontrolowanych gmin (46 proc.) przeznacza³a dochody z op³at za

zezwolenia na sprzeda¿ napojów alkoholowych na inne cele zamiast na walkê z pro-
blemami alkoholowymi i narkomani¹.
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72 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572,
z pó�n. zm.1); Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. � Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2014 r.
poz. 191 i 1198).

73 Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegó-

4. Ministerstwo Sportu i Turystyki, www.msport.gov.pl
5. Instytut Badañ Edukacyjnych www.ibe.edu.pl
6. Narodowy Fundusz Zdrowia www.nfz.gov.pl
7. Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT)

www.aotm.gov.pl
8. Kuratoria o�wiaty i Wojewodowie
9. Jednostki samorz¹du terytorialnego jako podmioty prowadz¹ce

szko³y na poszczególnych poziomach edukacji: gminy, powiaty,
województwa;

10. Poszczególne jednostki o�wiatowe: przedszkola, szko³y podstawowe,
gimnazja, licea ogólnokszta³c¹ce, szko³y zawodowe, technika

11. Uczelnie wy¿sze
12. Instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem osób doros³ych

(life-long learning)

Ministerstwo Edukacji Narodowej (MEN), zapewnia obs³ugê Ministra Edukacji
Narodowej, kieruj¹cego dzia³em administracji rz¹dowej o�wiata i wychowanie72.
W okre�lonym przepisami73 zakresie dzia³ania MENznajduj¹ siê zadania, które s¹
istotne z punktu widzenia analizowanej tematyki HIA � jedno z nich zosta³o
wyró¿nione: okre�la Spo�ród

Zakresy dzia³ania
� inicjowanie i terminowe opracowywanie za³o¿eñ i projektów aktów

normatywnych, za³o¿eñ i projektów strategii, programów, w tym rz¹-
dowych, planów i innych dokumentów

� przeprowadzanie uzgodnieñ wewnêtrznych i zewnêtrznych oraz kon-
sultacji publicznych i opiniowania tych projektów

� opracowywanie testów regulacyjnych i ocen skutków regulacji (OSR)
� wspó³dzia³anie z innymi urzêdami administracji rz¹dowej, organami

samorz¹du terytorialnego, zwi¹zkami zawodowymi, stowarzyszenia-
mi i innymi podmiotami

� zbieranie i analizowanie opinii �rodowiska rodziców, nauczycieli i dy-
rektorów szkó³ i placówek o ich potrzebach i dzia³aniach Ministerstwa
na rzecz tych �rodowisk

� realizacja porozumieñ i deklaracji z podmiotami spo³ecznymi
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Ministerstwo Zdrowia (MZ) � Zakres dzia³ania Ministra Zdrowia okre�la stosowny
przepis74. Zadania departamentów MZ zapisane s¹ w Regulaminie Organizacyj-
nym MZ75. WRegulaminie okre�lono zakres zadañ i tryb pracy komórek organiza-
cyjnych Ministerstwa. Zgodnie z pkt. 6. § 19. ww. Regulaminu do podstawowych
zadañ Departamentu Analiz i Strategii nale¿y: �tworzenie i obs³uga narzêdzi
analitycznych umo¿liwiaj¹cych ocenê kluczowych procesów, w tym skutków
dokonywanej lub potencjalnej interwencji publicznej w ró¿nych perspekty-
wach czasowych�. Zapis taki wskazuje na konieczno�æ podejmowania dzia³añ
w celu oceny skutków zdrowotnych planowanych/podejmowanych interwencji
i daje formalne podstawy procedurze HIA.

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego (MNiSW). Szczegó³owe zadania
MNiSW i jego departamentów s¹ okre�lone w Statucie i Regulaminie76. Z punktu
widzenia analizowanej tematyki HIA wa¿ny jest Zespó³ ds. Oceny Skutków Re-
gulacji (OSR)77. Zgodnie z zasadamika¿dy projekt iza³o¿enia projektu aktu praw-
nego wydawanego przez MNiSW jest poddawany ocenie OSR78.

Ministerstwo Sportu i Turystyki(MSiT) � jest wa¿nym uczestnikiem dzia³añ na
rzecz zdrowia79. Plan dzia³ania Ministra Sportu i Turystyki na rok 2016 w�ród
najwa¿niejszych celów do realizacji w 2016 roku zak³ada tak¿e cel wa¿ny z punktu
widzenia analizowanej w niniejszym dokumencie tematyki, tj. �Kszta³towanie
warunków dla aktywno�ci fizycznej dzieci i m³odzie¿y w ramach programu upo-
wszechniania sportu�80.

³owego zakresu dzia³ania Ministra Edukacji Narodowej. Zadania departamentów MEN
zapisane s¹ w Regulaminie Organizacyjnym MEN.

74 Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegó-
³owego zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz.U. z 2015 poz. 1908).

75 Zarz¹dzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2016r. w sprawie ustalenia Regulaminu
Organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia (Dz.Urz.Min. Zdrow., poz. 32).

76 Zarz¹dzenie nr 12 Prezesa Rady Ministrów z dnia 26 stycznia 2016 r. w sprawie nada-
nia statutu Ministerstwu Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego. Zadania departamentów Mini-
sterstwa Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego zdefiniowano w Zarz¹dzeniu Ministra Nauki i
Szkolnictwa Wy¿szego z dnia 18 lutego 2016 r. w sprawie Regulaminu Organizacyjnego
Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

77 Zarz¹dzeniu Dyrektora Generalnego MNiSW w sprawie prowadzenia prac legislacyj-
nych w Ministerstwie Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego

78 Na podstawie informacji zawartych na stronie www.mnisw.gov.pl [dostêp 30.03.2016]
79 Zarz¹dzenie nr 22 Ministra Sportu i Turystyki z dnia 24 wrze�nia 2015 r. zmieniaj¹ce

zarz¹dzenie w sprawie ustalenia Regulaminu Organizacyjnego Ministerstwa Sportu
i Turystyki

80 https://bip.msit.gov.pl/bip/plan-dzialalnoscispraw/1697,Plan-dzialalnosci-Ministra-
Sportu-i-Turystyki-na-rok-2016.html [dostêp 30.03.2016]
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Z punktu widzenia zagadnieñ HIA wa¿ny jest Zespó³ do spraw Ocen Skutków Regu-
lacji, który pe³ni te same funkcje, co analogiczne komórki w innych resortach81.

Instytut Badañ Edukacyjnych (IBE)82 - jednostka badawcza prowadz¹c¹ inter-
dyscyplinarne badania naukowe nad funkcjonowaniem i efektywno�ci¹ systemu
edukacji w Polsce. Instytut uczestniczy w krajowych i miêdzynarodowych pro-
jektach badawczych, przygotowuje raporty, sporz¹dza ekspertyzy oraz pe³ni funk-
cje doradcze. Od 1 pa�dziernika 2010 r. Instytut dzia³a w formie instytutu ba-
dawczego83. Funkcjonuje pod nadzorem Ministra Edukacji Narodowej. Instytut
wspó³pracuje z G³ównym Urzêdem Statystycznym i Centraln¹ Komisj¹ Egzamina-
cyjn¹, samorz¹dami terytorialnymi, szko³ami, organizacjami pozarz¹dowymi,
uczelniami wy¿szymi oraz krajowymi i zagranicznymi o�rodkami badawczymi
i organizacjami miêdzynarodowymi. IBE promuje stosowanie zasady podejmo-
wania decyzji w oparciu o wyniki badañ naukowych (evidence-based policy and
practice) i szczególnie du¿¹ wagê przywi¹zuje do badañ, których wyniki mog¹
zostaæ wykorzystane w praktyce i polityce edukacyjnej, zarówno na szczeblu kra-
jowym, jak i lokalnym. St¹d te¿ IBE mo¿e byæ wa¿nym partnerem w planowaniu
i wdra¿aniu koncepcji HIA w dzia³aniach edukacyjnych.

Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) - Do zadañ NFZ, prócz kontraktowania �wiad-
czeñ, nale¿y tak¿e opracowywanie, wdra¿anie, realizowanie i finansowanie progra-
mów zdrowotnych, co jest szczególnie istotne z punktu widzenia analizowanej
tematyki niniejszego raportu84. Zgodnie z ustaw¹ o zdrowiu publicznym z 2015 r.
NFZ realizuje zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuj¹ce finansowanie
�wiadczeñ opieki zdrowotnej na zasadach okre�lonych w ustawie o �wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków oraz dofinansowanie progra-
mów polityki zdrowotnej na zasadach okre�lonych w art. 48d tej ustawy.

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) uzyska³a status
pañstwowej jednostki organizacyjnej posiadaj¹cej osobowo�æ prawn¹ na mocy
ustawy, która wesz³a w ¿ycie w 2009 roku85. W strukturze Agencji, z punktu
widzenia analizowanych zagadnieñ, kluczowy jest Dzia³ Programów Zdrowot-

81 Zarz¹dzenie Nr 18 Ministra Sportu i Turystyki z dnia 9 lipca 2013 r. w sprawie utwo-
rzenia Zespo³u do spraw Ocen Skutków Regulacji

82 Na podstawie informacji zawartych na stronie www.ibe.edu.pl [dostêp 17.02.2016]
83 Ustawa o instytutach badawczych z dnia 30 kwietnia 2010 r.
84 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze �rodków publicznych i statutu nadanego rozporz¹dzeniem Prezesa Rady Ministrów
z dnia 29 wrze�nia 2004

85 Ustawa z dnia 25.06.2009 r. �o zmianie ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze �rodków publicznych oraz ustawy o cenach�.
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nych86. Od 2009 roku projekty programów zdrowotnych przygotowywanych przez
jednostki samorz¹du terytorialnego musz¹ byæ z³o¿one do AOTMiT, która na pod-
stawie szczegó³owej analizy przed³o¿onego projektu wydaje opiniê na temat
jako�ci projektu oraz zasadno�ci jego realizacji. Projekt programu zdrowotnego
musi byæ przygotowany zgodnie ze schematem rekomendowanym przez AOTMiT,
co oznacza, ¿e prezentuj¹c organizacjê programu w pkt 8. nale¿y opisaæ bez-
pieczeñstwo planowanych interwencji (AOTMiT sugeruje przedstawienie do-
wodów naukowych dotycz¹cych bezpieczeñstwa dzia³añ planowanych w ramach
programu zdrowotnego) oraz skuteczno�ci planowanych dzia³añ. Analizuj¹c
rekomendowany przez AOTMiT schemat programu polityki zdrowotnej oraz ele-
menty jego oceny, wydaje siê, ¿e otwiera on sprzyjaj¹ce warunki zastosowania
elementów HIA, zw³aszcza w odniesieniu do punktu dotycz¹cego oceny zastoso-
wanych technologii medycznych.

Kuratoria o�wiaty - jednostki bud¿etowe z siedzibami we wszystkich miastach
wojewódzkich.Kuratorium o�wiaty wchodzi w sk³ad sektora finansów publicz-
nych87. Zadania kuratorów zdefiniowane s¹ w ustawie z 7 wrze�nia 1991 roku
o systemie o�wiaty, rozporz¹dzeniach ministerialnych oraz Karcie Nauczyciela.
Kurator w imieniu Wojewody wykonuje zadania i kompetencje w zakresie o�wiaty
na terenie województwa przy pomocy Kuratorium88. Statutowym zadaniem ku-
ratora jest nadzór pedagogiczny, przygotowywanie rocznego planu kontrolnego
szkó³ na danym terenie oraz ocenianie placówek o�wiatowych pod k¹tem mery-
torycznym, wychowawczym i funkcjonalnym. Oprócz nadzoru pedagogicznego
Kurator realizuje zadania m.in. w zakresie: programów rz¹dowych, obs³ugi Sys-
temu Informacji O�wiatowej, systemowych dzia³añ dotycz¹cych wychowania
i profilaktyki dzieci i m³odzie¿y, prac zwi¹zanych z letnim i zimowym wypoczyn-
kiem dzieci i m³odzie¿y oraz promocji zdrowia. Raporty z pracy kuratoriów prze-
kazywane s¹ wojewodom oraz MEN.

Samorz¹d terytorialny�zadania jednostek samorz¹du terytorialnego okre�lone
s¹ w. ustawach samorz¹dowych89. Ustawy te okre�laj¹c zadania gmin, powiatów
i województw, wskazuj¹, ¿e do ich zadañ nale¿yzarówno edukacja publiczna,
jak i ochrona i promocja zdrowia. Oznacza to, ¿e samorz¹d terytorialny jest

86 Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia z dnia 18.08.2009 w sprawie nadania statutu (DZ. U.
nr 133 poz. 1102).

87 Ustawa z 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych
88 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty, w ustawie z dnia 26 stycznia

1982r. - Karta Nauczyciela
89 Ustawa z dnia 8 marca 1990r. o samorz¹dzie gminnym (Dz.U. 1990 nr 16 poz. 95

z pó�n. zm.)
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kluczowym interesariuszem w zakresie analizowanej problematyki zastosowa-
nia oceny skutków zdrowotnych do dzia³añ edukacyjnych. Samorz¹dy terytorialne
jako jednostki publiczne prawnie odpowiedzialne za zadania edukacji i promocji
zdrowia, powinny byæ ¿ywo zainteresowany ocen¹ skutków zdrowotnych wszel-
kich podejmowanych dzia³añ, w tym szczególnie dzia³añ edukacyjnych.

Decydenci zdrowotni na szczeblach regionalnych i lokalnych, a tak¿e kluczowi
pracownicy departamentów zdrowia/polityki spo³ecznej samorz¹du terytorial-
nego powinni posiadaæ wiedzê i szerokie kompetencje umo¿liwiaj¹ce im podej-
mowanie miêdzysektorowej wspó³pracy na rzecz zdrowia w kontek�cie zagad-
nieñ HIA.

Pozosta³e instytucje wymienione na li�cie instytucji interesariuszy potencjal-
nie zainteresowanych HIA (lub procedurami quasi-HIA) w dziedzinie edukacji to
podmioty, które s¹ bezpo�rednimi realizatorami dzia³añ edukacyjnych (przed-
szkola, szko³y podstawowe, gimnazja, licea ogólnokszta³c¹ce, szko³y zawodowe,
technika, uczelnie wy¿sze, instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem osób doro-
s³ych). Podmioty te maj¹ kluczow¹ rolêdo odegrania zarówno w diagnozowaniu
obszarów problematycznych, jak i planowaniu i wdra¿aniu sposobów przeciw-
dzia³ania im. Tak wiêc kadry zatrudnione w ww. jednostkach powinny byæ �wia-
dome konieczno�ci wspó³pracy z wieloma innymi podmiotami w celu wspólnego
prowadzenia dzia³añ na rzecz zdrowia.

Identyfikacja �róde³ finansowania dzia³añ typu HIA, wraz ze wskazaniem
miejsca podejmowania decyzji o przeznaczaniu pieniêdzy na finansowanie
aktywno�ci typu HIA w zakresie dzia³añ edukacyjnych: Realizacja samorz¹-
dowych programów zdrowotnych w zakresie edukacji zdrowotnej, progra-
mów promocji zdrowia i profilaktyki chorób.

Jednym ze �róde³ finansowania dzia³añ, które mog³yby byæ realizowane z wy-
korzystaniem metodologii HIA s¹ samorz¹dowe programy zdrowotne z zakresu
edukacji zdrowotnej oraz promocji i profilaktyki. Zadania z zakresu opracowy-
wania, realizacji i oceny efektów programów polityki zdrowotnej, wynikaj¹cych
z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkañców nale¿¹ do
zadañ w³asnych samorz¹dów gminnych, powiatowych oraz wojewódzkich. Wiele
z tych programów ukierunkowanych jest na dzia³ania edukacyjne oraz promocjê
zdrowia i profilaktykê chorób dzieci i m³odzie¿y. Decyzje o wyborze programu s¹

Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 o samorz¹dzie powiatowym (Dz.U. 1998 nr 91 poz. 578
z pó�n. zm.)
Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie województwa (Dz.U. 1998 nr 91 poz.
576 z pó�n. zm.)
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wiêc podejmowane przez samorz¹d terytorialny jako dysponenta �rodków finan-
sowych, a realizacja programów odbywa siê przy udziale sektora edukacji i zdro-
wia. Dobra wspó³praca kluczowych interesariuszy z uwzglêdnieniem oceny skut-
ków zdrowotnych, mog³aby wiêc przynosiæ w tym przypadku dobre efekty. Reali-
zacja programów zdrowotnych przez jednostki samorz¹du terytorialnego w Polsce
uregulowana jest zapisami ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze �rodków publicznych z 2004 r.90 Pocz¹wszy od 2009 roku, projekty
tych programów nale¿y sk³adaæ do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Tary-
fikacji (AOTMiT), która przygotowuje stosown¹ opiniê w zakresie poprawno�ci
przygotowanego programu oraz zasadno�ci jego realizacji. Opinia niezale¿nych
ekspertów AOTMiT ma jednak tylko charakter doradczy, wskazuje na negatywne
i pozytywne strony projektu, elementy wymagaj¹ce korekty; nie jest jednak
wi¹¿¹ca dla wnioskodawcy. System opiniowania projektów programów zdrowot-
nych przez niezale¿nych ekspertów to niew¹tpliwie du¿e wsparcie dla samorz¹-
dów oraz narzêdzie poprawy efektywno�ci wydatkowania �rodków publicznych.

W oparciu o informacje publikowane na stronie internetowej AOTMiT sporz¹-
dzono zestawienia projektów programów zdrowotnych z zakresu edukacji zdro-
wotnej oraz dzia³añ promocji i profilaktyki skierowanych do dzieci i m³odzie¿y
za lata 2014-2015. Ich lista jest przedstawiona w Tabela 4 i 5 w Aneksie.

Spo�ród wszystkich 288 samorz¹dowych projektów programów zdrowotnych
przed³o¿onych do opinii AOTMiT w 2014 roku, 38 programów dotyczy³o dzia³añ
z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki chorób kiero-
wanych do dzieci i m³odzie¿y. W tej grupie projektów, ponad po³owa � tzn.
21 wniosków (co stanowi³o 55,3%) uzyska³o pozytywn¹ opiniê Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji. Opiniê negatywn¹ wydano w przy-
padku 17 wniosków (44,7%).

Spo�ród 212 samorz¹dowych projektów programów zdrowotnych przed³o¿o-
nych do opinii Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w 2015 roku,
39 programów dotyczy³o dzia³añ z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdro-
wia i profilaktyki chorób kierowanych do dzieci i m³odzie¿y. Udzia³ projektów,
które uzyska³y pozytywn¹ opiniê Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji, nie ró¿ni³ siê w znacz¹cy sposób w porównaniu do roku 2014: ponad
po³owa, tj. 22 wnioski (56,4%) uzyska³o opiniê pozytywn¹, za� negatywn¹ opiniê
wydano w przypadku 17 wniosków (43,6%).

90 Ustawa z dn. 24 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
�rodków publicznych.Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pó�n. zm. Nowelizacja tej
ustawy z lipca 2014 wprowadzi³a zmiany w zakresie przepisów dotycz¹cych realizacji
samorz¹dowych programów zdrowotnych, zgodnie z którymi od 1 stycznia 2015 r.
jednostki samorz¹du terytorialnego w miejsce dotychczasowych programów zdro-
wotnych opracowuj¹, wdra¿aj¹, realizuj¹ i finansuj¹ tzw. �programy polityki zdro-
wotnej�.
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W celu maksymalizowania korzy�ci wynikaj¹cych z anga¿owania samorz¹dów
terytorialnych w dzia³ania z zakresu promocji zdrowia i prewencji chorób, ko-
nieczne jest jednak zapewnienie odpowiedniego systemu wsparcia. Powy¿sza
analiza pokazuje, ¿e w polskich warunkach kluczowe znaczenie ma zagwaran-
towanie odpowiednich narzêdzi oraz warunków systemowych, które zapewni³y
by wsparcie dla jednostek samorz¹du terytorialnego realizuj¹cych programy
zdrowotne. Poprawa realizacji dzia³añ w zakresie samorz¹dowych programów
zdrowotnych nie ma szans bez zapewnienia stabilnych �róde³ finansowania, za-
równo w odniesieniu do finansowania systemu narzêdzi wspieraj¹cych samorz¹dy
w realizacji programów, jak równie¿ zapewnienia funduszy przeznaczonych na
realizacjê programów zdrowotnych.

Podsumowanie i wnioski

Ze wzglêdu na wyra�ne wzajemne powi¹zanie pomiêdzy edukacj¹ a zdro-
wiem, wa¿ne jest aby wszelkie polityki/interwencje i dzia³ania w tych obsza-
rach nie by³y planowane i podejmowane w izolacji. Zalecana jest systematyczna,
sta³a wspó³praca obu sektorów i odpowiednich departamentów. Poprzez wpro-
wadzenie modelu i narzêdzi Health Impact Assessment do procesów podejmo-
wania decyzji w tych obszarach, instytucje mog¹ byæ wsparte w podejmowaniu
lepszych decyzji. Organizacje i instytucje, które s¹ przyjazne procesom Health
Impact Assessment powinny zatrudniaæ osoby posiadaj¹ce kompetencje do wielo-
sektorowej wspó³pracy. Osoby takie powinny posiadaæ umiejêtno�æ szerokiego,
wieloaspektowego analizowania problemów, jak równie¿ umiejêtno�ci komuni-
kacyjne i negocjacyjne pozwalaj¹ce na dochodzenie do konsensusu w przypadku
spornych interesów.

Wyniki programu Crossing Bridges91 pokazuj¹,¿e udana wspó³praca miêdzy-
sektorowa, która jest konieczna w przypadku HIA, powinna zawieraæ cztery po-
wi¹zane ze sob¹ kluczowe elementy:
a) Pe³nomocnictwa, regulacje, przepisy (w tym dotycz¹ce zagadnieñ przekrojo-

wych, np. zrównowa¿ony rozwój, dobrostan, solidarno�æ, równo�æ);
b) Budowanie relacji/Negocjowanie stanowisk (wzajemne dzielenie siê wiedz¹

i umiejêtno�ciami);
c) Wspólne wdra¿anie polityk i programów (silne przywództwo, struktury, czas

i zasoby);
d) Dowody naukowe i ocena (jak inne obszary polityki wp³ywaj¹ na zdrowie,

w jaki sposób zdrowie wp³ywa na inne obszary polityki).

91 Zdrowie dla wszystkich polityk � Wspólne dzia³ania na rzecz zdrowia i dobrostanu,
Crossing Bridges, 2012
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Systematyczne podej�cie do anga¿owania innych sektorów w dzia³ania na
rzecz zdrowia jest ³atwiejsze przy silnym przywództwie zarówno na poziomie
rz¹dowym, jak i samorz¹dowym, osi¹ganym przez odpowiednie pe³nomocnic-
twa i regulacje. Warunkiem powodzenia jest tak¿e zatrudnienie kadr zaanga-
¿owanych w ideê HIA i posiadaj¹cych stosowne kompetencje, w tym kompeten-
cje mened¿erskie. Niezbêdne jest tak¿e bazowanie na twardych dowodach
naukowych, zwiêkszaj¹cych �wiadomo�æ tego, jak inne sektory wp³ywaj¹ na
zdrowie. Wa¿na jest wiêc umiejêtno�æ dotarcia do tych dowodów, ich interpre-
tacji i przedstawienia zaanga¿owanym stronom, u�wiadamiaj¹c im równocze-
�nie jaki wp³yw na zdrowie maj¹ ich dzia³ania i nak³onienie do wziêcia na siebie
odpowiedzialno�ci.

Obszarem szczególnie wa¿nym z punktu widzenia analizowanych zagadnieñ
jest poprawa wdra¿ania programów zdrowotnych kierowanych do dzieci
i m³odzie¿y. Opracowanie koncepcji i programu poprawy jako�ci i skuteczno�ci
edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i programu profilaktyki w szkole oraz
strategii jego wdra¿ania wymaga woli i decyzji politycznej oraz wspó³pracy wie-
lu partnerów, w tym resortu edukacji, zdrowia, nauki i szkolnictwa wy¿szego,
o�rodków naukowych, jednostek samorz¹du terytorialnego i organizacji poza-
rz¹dowych. Dla istotnej poprawy dzia³añ w tym zakresie konieczne jest:92

� zrozumienie i uznanie roli szko³y w ochronie i promocji zdrowia spo³eczeñ-
stwa oraz stworzenie warunków do skutecznego jej podjêcia przez szko³y,

� nowoczesne ca³o�ciowe podej�cie do zdrowia w szkole, w którym edukacja
zdrowotna i program profilaktyki s¹ wzajemnie powi¹zane i stanowi¹ wa¿ne,
ale nie jedyne elementy dzia³añ systemu edukacji na rzecz zdrowia,

� podjêcie skoordynowanych, systemowych, d³ugofalowych dzia³añ anga¿uj¹-
cych do rzeczywistej wspó³pracy wszystkich interesariuszy,

� utworzenia w resorcie edukacji jednostki naukowej zajmuj¹cej siê progra-
mowaniem dzia³añ szko³y na rzecz ochrony i promocji zdrowia; zapewnienia
�rodków na koordynacjê dzia³añ i na pilota¿owe wdro¿enie najwa¿niejszych
dzia³añ i ich upowszechnienie,

� opracowanie i wdro¿enie nowoczesnych programów kszta³cenia w zakresie
edukacji zdrowotnej, profilaktyki i promocji zdrowia w szko³ach wy¿szych
kszta³c¹cych pedagogów i nauczycieli, szczególnie wychowania fizycznego;

� wykorzystanie, rekomendowanie i upowszechnianie programów edukacyjnych
i profilaktycznych o wysokiej jako�ci i potwierdzonej naukowo skuteczno�ci.
W tych zadaniach wa¿na mog³aby byæ rola Instytutu Badañ Naukowych.

92 Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia
w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
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Kluczowym obszarem wspó³pracy sektora edukacji i zdrowia jest realizacji
programów zdrowotnych kierowanych do dzieci i m³odzie¿y. Programy profilak-
tyczne realizowane w szko³ach powinny odpowiadaæ na potrzeby danego �rodo-
wiska szkolnego i byæ ukierunkowane nie tylko na zdrowie fizyczne, ale tak¿e na
problemy zdrowia psychicznego, problemy behawioralne uczniów oraz zapobie-
ganie zachowaniem ryzykownym. Je�li program taki jest profesjonalnie przy-
gotowany, oparty na dowodach naukowych, realizowany we wspó³pracy
z wieloma interesariuszami, sprzyja poprawie stanu zdrowia dzieci i m³o-
dzie¿y, a przez to zdrowia ca³ej populacji. Do korzy�ci jakie przynosi realiza-
cja skutecznych strategii i programów profilaktycznych oraz promocji zdrowia
w �rodowisku szkolnym zaliczamy:
� ograniczania u¿ywania przez m³odzie¿ substancji psychoaktywnych i towa-

rzysz¹cym temu ró¿nych problemów (m.in. wypadków, przestêpstw i wy-
kroczeñ, ryzykownych zachowañ i nadu¿yæ seksualnych, destrukcji i samo-
bójstw, uzale¿nieñ),

� zmniejszania czêsto�ci wystêpowania ró¿nych form agresji (co jest aktualnie
narastaj¹cym problemem w szko³ach),

� ograniczenia czêsto�ci wystêpowania i ³agodniejszego przebiegu zaburzeñ
psychicznych (m.in. zaburzeñ od¿ywiania, depresji i zaburzeñ nastroju, za-
chowañ autodestrukcyjnych i samobójstw, zaburzeñ lêkowych).

Nale¿y wiêc do³o¿yæ szczególnych starañ aby programy te by³y profesjonalnie
opracowywane i wdra¿ane z zaanga¿owaniemwszystkich zainteresowanych stron.
S³ab¹ stron¹ przeciwdzia³ania negatywnym zrachowaniom zdrowotnym i patolo-
gii w polskich szko³ach jest niska jako�æ opracowania i implementacji szkolnych
programów profilaktyki. Czêsto programy te s¹ zbyt ogólne i sformu³owane
w sposób, który nie pozwala³ na ocenê ich skuteczno�ci. Zaledwie 20 proc. szkó³
korzysta z tzw. dobrych praktyk. Ponadto nauczyciele nie s¹ w³a�ciwie przygo-
towani do rozpoznawania zagro¿eñ i podejmowania szybkich dzia³añ. Prawie
30 proc. nauczycieli przyznaje, ¿e nie ma dostatecznej wiedzy na temat ryzy-
kownych zachowañ uczniów, a prawie jedna trzecia szkó³ nie uczy swoich na-
uczycieli, jak prawid³owo opracowywaæ i skutecznie wdra¿aæ programy profi-
laktyczne. Brakuje tak¿e odpowiedniego wsparcia dla dyrekcji szkó³ ze strony
w³adz samorz¹dowych.

Analizy projektów programów przedk³adanych do oceny przez jednostki
samorz¹du terytorialnego wskazuj¹ i¿ ogromnym problemem dla wnioskodaw-
ców s¹ braki w zakresie monitorowania i ewaluacji programów93. Ka¿dy z rea-
lizowanych programów zdrowotnych powinien podlegaæ ewaluacji. Zgodnie

93 Cianciara D., Rdzany R., Planowanie samorz¹dowych programów zdrowotnych. Czê�æ
III. Monitorowanieiewaluacja, Hygeia Public Health 2015, 50(1):97-103
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z procedur¹ ewaluacji programów zdrowia publicznego - Framework of Program
Evaluation in Public Health94, opracowanej przez amerykañskie Centers for Dise-
ase Control and Prevention, ewaluacja programu zdrowotnego powinna obejmo-
waæ sze�æ kroków, z których pierwszy dotyczy zaanga¿owania wszystkich poten-
cjalnych interesariuszy. Charakter i stopieñ udzia³u zainteresowanych stron w ewa-
luacji programów s¹ ró¿ne w zale¿no�ci od kontekstu i otoczenia, perspektywy
indywidualnej lub organizacyjnej oraz zakresu kompetencji, mo¿liwo�ci i po-
trzeb ka¿dego z interesariuszy. Realizator programu zdrowotnego powinien
zidentyfikowaæ i zaanga¿owaæ w dzia³ania trzy g³ówne grupy interesariuszy:
1. Strony zaanga¿owane w dzia³ania programu - np. sponsorzy lub reprezen-

tanci instytucji finansuj¹cych program, administratorzy programu, mened¿e-
rowie lub pracownicy zaanga¿owani w planowanie i wdra¿anie.

2. Uczestnicy programu - podmioty, do których program jest bezpo�rednio lub
po�rednio kierowany (np. uczestnicy programu oraz cz³onkowie ich rodzin,
organizacje spo³eczne, urzêdnicy, stowarzyszenia zawodowe i organizacje
zwi¹zane z programem, populacje objête programem).

3. G³ówni u¿ytkownicy oceny � podmioty, które na podstawie uzyskanej oceny
podejm¹ odpowiednie decyzje i dzia³ania dotycz¹ce programu. Wa¿ne jest,
aby byli zidentyfikowani i zaanga¿owani ju¿ na wstêpnych etapach planowa-
nia ca³o�ci procesu ewaluacji, aby zapewniæ zaspokojenie ich potrzeb i wszyst-
kich oczekiwañ informacyjnych.

Jednym z warunków skutecznej ewaluacji programów zdrowotnych jest w³¹-
czenie szerokiej grupy interesariuszy, tj. podmiotów, które mog¹ wp³ywaæ na
przebieg programu i pozostaj¹ pod jego wp³ywem. Zgodnie z zaleceniami i reko-
mendacjami WHO w zakresie ewaluacji programów zdrowotnych, perspektywa
poszczególnych interesariuszy powinna byæ uwzglêdniana na ka¿dym kolejnym
etapie postêpu prac95. Za³o¿enia takie stwarzaj¹ argumenty za wprowadzeniem
metodologii HIA.

Analiza organizacyjna i prawna zagadnieñ warunkuj¹cych mo¿liwo�ci wdro-
¿enia idei HealthImpactAssessmentw odniesieniu do dzia³añ edukacyjnych,
pokazuje ¿e istniej¹ formalne regulacje otwieraj¹ce perspektywy imple-
mentacji tej idei (m.in. omówione w raporcie formalne miêdzysektorowe
Porozumienia o wspó³pracy; dzia³aj¹ce w poszczególnych ministerstwach

94 Centers for Disease Control and Prevention. (1999, September). Framework for pro-
gram evaluation in public health. Morbidity and Mortality Weekly Report, 48(RR-11).

95 WHO, Health Promotion Evaluation - recommendations to policy-makers. Report of
the WHO European working group on Health Promotion Evaluation, Copenhagen, 1998.



2492. A. Domaga³a, Wspó³praca sektora zdrowia i edukacji z wykorzystaniem...

Zespo³y oceny skutków regulacji, powielaj¹ce siê w przypadku wielu pod-
miotów zadania i kompetencje w zakresie odpowiedzialno�ci za promocjê
zdrowia). Brak nale¿ytej wspó³pracy w tym zakresie skutkuje jednak tym,
¿e dotychczasowe dzia³ania maj¹ charakter nieskoordynowany, niespójny
i nieefektywny, co potwierdzaj¹ oceny ekspertów i raporty Naczelnej Izby
Kontroli. Szczególnie istotn¹ rolê w dzia³aniach na rzecz poprawy i spój-
no�ci dzia³añ edukacji i zdrowia mo¿na przypisaæ jednostkom samorz¹du
terytorialnego, jako pomiotom prawnie zobligowanym do organizowania,
wdra¿ania i finansowania zadañ publicznych zarówno w zakresie eduka-
cji, jak i promocji zdrowia populacji.

Rekomendacje

Analiza organizacyjna i prawna zagadnieñ warunkuj¹cych mo¿liwo�ci wdro-
¿enia idei Health Impact Assessment w odniesieniu do dzia³añ edukacyjnych,
pokazuje ¿e istniej¹ formalne regulacje otwieraj¹ce perspektywy implementa-
cji tej metodologii (m.in. dzia³aj¹ce w poszczególnych ministerstwach Zespo³y
Oceny Skutków Regulacji, a tak¿e powielaj¹ce siê w przypadku wielu podmio-
tów zadania i kompetencje w zakresie odpowiedzialno�ci za promocjê zdrowia).
Brak nale¿ytej wspó³pracy w tym zakresie skutkuje jednak tym, ¿e dotychcza-
sowe dzia³ania maj¹ charakter nieskoordynowany, niespójny i nieefektywny, co
potwierdzaj¹ oceny ekspertów i raporty Naczelnej Izby Kontroli.

1. Podjêcie faktycznej wspó³pracy podmiotów reprezentuj¹cych oba sektory
i wzajemne powi¹zanie polityki o�wiatowej i polityki zdrowotnej pañstwa
wymaga praktycznych dzia³añ implementacyjnych ze strony sektora edukacji
oraz sektora zdrowotnego. W tym celu nale¿a³oby wzmocniæ wspó³pracê,
wzajemn¹ wymianê informacji i stworzyæ warunki wspó³pracy w³a�ciwych
departamentów: odpowiednich komórek organizacyjnych na poziomie cen-
tralnym, regionalnym i powiatowym. Nale¿a³oby wiêc wzmocniæ dzia³aj¹ce
w ministerstwach Zespo³y Oceny Skutków Regulacji, monitorowaæ podejmo-
wane przez nie zadania i stworzyæ podobne zespo³y na poziomie jednostek
samorz¹dowych. Akty prawne z zakresu o�wiaty powinny byæ oceniane przez
stosowne zespo³y oceniaj¹ce skutki regulacji (OSR) w kontek�cie skutków
zdrowotnych. Rekomenduje siê zobowi¹zanie zespo³ów oceniaj¹cych skutki
regulacji do identyfikowania skutków zdrowotnych, stosowania HIA w swojej
dzia³alno�ci w odniesieniu do dzia³añ/polityk edukacyjnych.
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Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej, Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿-
szego, jednostki samorz¹du terytorialnego.

2. We wspó³pracy obu sektorów powinny byæ uwzglêdnione nastêpuj¹ce, powi¹-
zane ze sob¹ elementy:
e) Pe³nomocnictwa, regulacje, przepisy, porozumienia (w tym dotycz¹ce za-

gadnieñ przekrojowych, np. zrównowa¿ony rozwój, dobrostan, solidar-
no�æ, równo�æ);

f) Budowanie dobrych relacji/negocjowanie stanowisk (wzajemne dziele-
nie siê wiedz¹ i umiejêtno�ciami, na poziomie centralnym, regionalnym,
powiatowym i lokalnym);

g) Wspólne wdra¿anie polityk i programów (silne przywództwo zarówno na
poziomie rz¹dowym, jak i samorz¹dowym, zbudowanie odpowiednich
struktur, zapewnienie w³a�ciwych zasoby kadrowych i finansowych);

h) Dowody naukowe i ocena prowadzonych dzia³añ (jak edukacja wp³ywa
na zdrowie, w jaki sposób zdrowie wp³ywa na edukacjê).

Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej, Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wy¿-
szego, jednostki samorz¹du terytorialnego.

3. Warunkiem powodzenia jest tak¿e zatrudnienie/przeszkolenie kadr zaan-
ga¿owanych w ideê HIA i posiadaj¹cych stosowne kompetencje, w tym kom-
petencje mened¿erskie. Organizacje i instytucje, które s¹ przyjazne proce-
som HIA powinny wiêc zatrudniaæ kadry posiadaj¹ce kompetencje do wielo-
sektorowej wspó³pracy. Osoby takie powinny posiadaæ umiejêtno�æ szerokiego,
wieloaspektowego analizowania problemów, umiejêtno�ci komunikacyjne
i negocjacyjne pozwalaj¹ce na dochodzenie do konsensusu w przypadku spor-
nych interesów. Konieczne jest wiêc przeszkolenie kadry administracyjnej
szczebla rz¹dowego i samorz¹dowego w zakresie narzêdzi i metodologii HIA,
wdro¿enia i upowszechnienia narzêdzi HIA.

Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej, Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa
Wy¿szego, jednostki samorz¹du terytorialnego.

4. Kluczowym obszarem wspó³pracy sektora edukacji i zdrowia jest realizacji
programów zdrowotnych kierowanych do dzieci i m³odzie¿y. Profesjonal-
nie przygotowany program, oparty na dowodach naukowych, realizowany
we wspó³pracy z wieloma interesariuszami, sprzyja poprawie stanu zdrowia
dzieci i m³odzie¿y, a przez to zdrowia ca³ej populacji. Realizacja skutecznych
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programów zdrowotnych przynosi szereg korzy�ci, m.in. ograniczenie u¿ywa-
nia substancji psychoaktywnych i towarzysz¹cych temu problemów, zmniej-
szenie skali wystêpowania ró¿nych form agresji, redukcja czêsto�ci wystê-
powania i ³agodniejszego przebiegu problemów w zakresie zdrowia psychicz-
nego. Obszarem szczególnie wa¿nym z punktu widzenia analizowanych
zagadnieñ jest wiêc poprawa wdra¿ania programów zdrowotnych kierowa-
nych do dzieci i m³odzie¿y. Opracowanie koncepcji poprawy jako�ci i sku-
teczno�ci edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i programu profilaktyki
w szkole oraz strategii jego wdra¿ania wymaga woli i decyzji politycznej oraz
wspó³pracy wielu partnerów, w tym resortu edukacji, zdrowia, nauki i szkol-
nictwa wy¿szego, o�rodków naukowych, jednostek samorz¹du terytorialnego
i organizacji pozarz¹dowych. Dla istotnej poprawy dzia³añ w tym zakresie
konieczne jest:96

� zrozumienie i uznanie roli szko³y w ochronie i promocji zdrowia spo³e-
czeñstwa oraz stworzenie warunków do skutecznego jej podjêcia przez
szko³y,

� nowoczesne ca³o�ciowe podej�cie do zdrowia w szkole, w którym eduka-
cja zdrowotna i program profilaktyki s¹ wzajemnie powi¹zane i stanowi¹
kluczowe elementy dzia³añ systemu edukacji na rzecz zdrowia,

� podjêcie skoordynowanych, systemowych, d³ugofalowych dzia³añ anga¿u-
j¹cych do rzeczywistej wspó³pracy kluczowych interesariuszy,

� utworzenia w resorcie edukacji jednostki naukowej zajmuj¹cej siê pro-
gramowaniem dzia³añ szko³y na rzecz ochrony i promocji zdrowia; zapew-
nienia �rodków na koordynacjê dzia³añ oraz pilota¿owe wdro¿enie naj-
wa¿niejszych dzia³añ, ich ewaluacjê i upowszechnienie.

Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Naro-
dowej, jednostki samorz¹du terytorialnego, szko³y.

5. Wdro¿enie idei HIA wymaga bazowania na twardych dowodach naukowych,
zwiêkszaj¹cych �wiadomo�æ tego, jak inne sektory wp³ywaj¹ na zdrowie.
Wa¿na jest wiêc umiejêtno�æ dotarcia do tych dowodów, ich interpretacja
i odpowiednie przedstawienia zaanga¿owanym stronom, u�wiadamiaj¹c im
równocze�nie jaki wp³yw na zdrowiemaj¹ ich dzia³ania i nak³onienie do wziêcia
na siebie odpowiedzialno�ci. Istnieje wiêc potrzeba w³¹czenia instytucji ba-
dawczych. W tych zadaniach wa¿na mog³aby byæ rola Instytutu Badañ Edu-
kacyjnych. Rekomenduje siê stworzenie bazy tzw. �dobrych praktyk�

96 Na podstawie przeprowadzonej analizy oraz opinii ekspertów: Woynarowska B., Osta-
szewski K., Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia w Polsce. Diagnoza
i rekomendacje, Studia BAS 2014, 38 (2), str. 169-187
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programów zdrowotnych poprzez zgromadzenie, rekomendowanie i upow-
szechnianie programów edukacyjnych i profilaktycznych o potwierdzonej sku-
teczno�ci, które zosta³y z sukcesem wdro¿one i poddane ewaluacji. Np. Kra-
jowe Biuro ds. Przeciwdzia³ania Narkomanii, rekomenduje kilkana�cie pro-
gramów profilaktycznych, które s¹ przyk³adami �dobrej praktyki� lub ich
skuteczno�æ zosta³a potwierdzona w badaniach. Niestety ich wykorzystanie
przez polskie szko³y lub samorz¹dy terytorialne jest bardzo ograniczone. St¹d
konieczno�æ wzmocnienia idei bazy �dobrych praktyk� w celu wdra¿ania sku-
tecznych, potwierdzonych dowodami naukowymi programów.

Adresaci rekomendacji: jednostki samorz¹du terytorialnego, szko³y, Mini-
sterstwo Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej, Instytut Badañ Edu-
kacyjnych.

6. Ze wzglêdu na rolê programów zdrowotnych w poprawie zdrowia populacji
dzieci i m³odzie¿y nale¿y do³o¿yæ szczególnych starañ, aby programy te by³y
profesjonalnie opracowywane i wdra¿ane z zaanga¿owaniem wszystkich
zainteresowanych stron. Przeprowadzone analizy wskazuj¹ na braki wiedzy
i umiejêtno�ci nauczycieli w tym zakresie. Nale¿y wiêc zapewniæ odpowied-
nie szkolenia w tym obszarze i wsparcia dyrekcji szkó³ ze strony w³adz samo-
rz¹dowych.

Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Edukacji Narodowej, jednostki samo-
rz¹du terytorialnego, szko³y.

7. Analizy projektów programów zdrowotnych opracowywanych przez jednostki
samorz¹du terytorialnego i przedk³adanych do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (AOTMiT) do oceny, wskazuj¹ i¿ ogromnym proble-
mem dla wnioskodawców s¹ braki w zakresie monitorowania i ewaluacji pro-
gramów. Ka¿dy z realizowanych programów zdrowotnych powinien podlegaæ
ewaluacji. Jednym z warunków skutecznej ewaluacji programów zdrowot-
nych jest w³¹czenie szerokiej grupy interesariuszy, tj. podmiotów, które mog¹
wp³ywaæ na przebieg programu i pozostaj¹ pod jego wp³ywem. Zgodnie
z zaleceniami i rekomendacjami WHO w zakresie ewaluacji programów zdro-
wotnych, perspektywa poszczególnych interesariuszy powinna byæ uwzglêd-
niana na ka¿dym kolejnym etapie postêpu prac (Raport WHO, European wor-
king group on Health Promotion Evaluation, Health Promotion Evaluation
- recommendations to policy-makers). Za³o¿enia takie stwarzaj¹ argumenty
za wprowadzeniem metodologii HIA. Charakter i stopieñ udzia³u zaintereso-
wanych stron w ewaluacji programów s¹ ró¿ne w zale¿no�ci od kontekstu
i otoczenia, perspektywy indywidualnej lub organizacyjnej oraz zakresu kom-
petencji, mo¿liwo�ci i potrzeb ka¿dego z interesariuszy. Realizator programu
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zdrowotnego powinien zidentyfikowaæ i zaanga¿owaæ w dzia³ania trzy g³ówne
grupy interesariuszy:
� Strony zaanga¿owane w dzia³ania programu - np. sponsorzy lub reprezen-

tanci instytucji finansuj¹cych program, administratorzy programu, mene-
d¿erowie lub pracownicy zaanga¿owani w planowanie i wdra¿anie.

� Uczestnicy programu - podmioty, do których program jest bezpo�rednio
lub po�rednio kierowany (np. uczestnicy programu, organizacje spo³ecz-
ne, urzêdnicy, stowarzyszenia zawodowe i organizacje zwi¹zane z progra-
mem).

� G³ówni u¿ytkownicy oceny � podmioty, które na podstawie uzyskanej oceny
podejm¹ odpowiednie decyzje i dzia³ania dotycz¹ce programu.

Adresaci rekomendacji: jednostki samorz¹du terytorialnego, Ministerstwo
Zdrowia, Ministerstwo Edukacji Narodowej.

8. Szczególnie istotn¹ rolê w dzia³aniach na rzecz poprawy i spójno�ci dzia³añ
edukacji i zdrowia mo¿na przypisaæ jednostkom samorz¹du terytorialnego,
jako pomiotom prawnie zobligowanym do organizowania, wdra¿ania i finan-
sowania zadañ publicznych zarówno w zakresie edukacji, jak i promocji zdro-
wia populacji. Szczególnie wiêc na poziomie samorz¹du (regionu, powiatu,
gminy) nale¿a³oby zacie�niæ wspó³pracê pomiêdzy podmiotami realizuj¹cymi
zadania z zakresu edukacji i zdrowia. Wymaga to jednak odpowiedniego wspar-
cia zarówno w zakresie szkoleñ, jak i narzêdzi u³atwiaj¹cych samorz¹dom
wdro¿enie idei HIA.

Adresaci rekomendacji: Ministerstwo Zdrowia,jednostki samorz¹du teryto-
rialnego.
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Aneks

Tabela 3.
Bariery w realizacji w szko³ach edukacji zdrowotnej oraz programów profilaktyki
i promocji zdrowia

� Niski status zdrowia publicznego i promocji zdrowia w Polsce, koncentra-
cja na medycynie naprawczej, ma³o skuteczne programy profilaktyczne,
z których wiêkszo�æ nie jest oparta na wiedzy i dowodach naukowych.

� Niski poziom �wiadomo�ci spo³ecznej wiêkszo�ci ludzi doros³ych,
w tym rodziców dzieci i m³odzie¿y.

� Tradycyjne podej�cie do edukacji zdrowotnej jako przekazywania
informacji o zdrowiu, chorobach i czynnikach ryzyka, z koncentracj¹
na zdrowiu fizycznym i dominacj¹ podej�cia medycznego.

� Niedostrzeganie i niedocenianie przez decydentów i kreatorów polityki
o�wiatowej i polityki zdrowotnej na ro¿nych poziomach (krajowym, re-
gionalnym, lokalnym i szkolnym) zwi¹zków miêdzy edukacj¹ a zdrowiem
oraz roli szko³y w dzia³aniach na rzecz zdrowia ca³ego spo³eczeñstwa.

� Oferowanie szko³om wielu programów profilaktycznych i edukacyjnych
o tematyce zdrowotnej opracowywanych odgórnie centralnie lub lokalnie
przez: agencje rz¹dowe, Pañstwow¹ Inspekcjê Sanitarn¹, instytuty
naukowe, organizacje pozarz¹dowe oraz firmy komercyjne. Wiele
programów powiela te same tre�ci (powszechne jest przekonanie
�im wiêcej, tym lepiej�). Nie ma danych o ich jako�ci, ewaluacji
wyników i empirycznych dowodów skuteczno�ci (dotyczy to tak¿e
programów, które otrzyma³y �patronat MEN�.

� Wiêkszo�æ dzia³añ ma charakter akcyjny � szko³y chêtnie wykorzystuj¹
programy �zewnêtrzne� jako dowód swojej aktywno�ci i nie uruchamiaj¹
w³asnych dzia³añ wynikaj¹cych z podstawy programowej oraz programu
wychowawczego i profilaktyki. Szko³y przyjmuj¹ zewnêtrzne �us³ugi�
profilaktyczne na �rynku� w miejsce w³asnej pracy edukacyjnej
i profilaktycznej.

� Brak kszta³cenia przedyplomowego nauczycieli w zakresie edukacji
zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki.

� Ma³o efektywna wspó³praca miêdzyresortowa oraz wspó³praca resortów
edukacji i zdrowia z wyspecjalizowanymi agencjami. Brak operacjona-
lizacji porozumieñ miêdzyresortowych. Porozumienie o wspó³pracy
miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej, Ministrem Zdrowia oraz
Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdrowia i profilaktyki
problemów dzieci i m³odzie¿y z 23 listopada 2009 r. jest kolejnym
�martwym� dokumentem, a powo³ana na jego mocy Rada Programowa
jest cia³em �fasadowym�.
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Źród³o: Opracowanie w³asne na podstawie: Woynarowska B., Ostaszewski K.,
Kulmatycki L., Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia w Polsce. Diagnoza i rekomendacje,
Studia BAS 2014, 38 (2).
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� S³abe zainteresowanie szkó³ wy¿szych i instytutów naukowych wspiera-
niem dzia³añ szkó³ na rzecz zdrowia. Brak placówki naukowej, zajmuj¹cej
siê t¹ dziedzin¹, co wynika m.in. z braku odpowiednich kadr i finansowania
projektów badawczych tej tematyce. Skutkuje to ma³¹ liczb¹ programów
edukacyjnych i profilaktycznych o potwierdzonej skuteczno�ci i dominuj¹
programy autorskie.

� Czêste reformy programowe, wdra¿ane szybko do praktyki szkó³
bez odpowiedniego przygotowania nauczycieli do ich realizacji.

� Brak czasu na realizacjê w szko³ach d³ugofalowych programów opartych
na wiedzy (dobrych praktykach), dominacja dzia³añ akcyjnych (imprezy,
festyny, konkursy, teatry profilaktyczne, turnieje) bez sprawdzania
ich efektów.

� Brak wystarczaj¹cego wsparcia metodycznego dla szkó³ w zakresie
realizacji edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i szkolnego programu
profilaktyki.

� Brak skutecznego systemu rekomendacji przez resort edukacji spraw-
dzonych w badaniach programów edukacyjnych i profilaktycznych
przy jednoczesnym �uznaniowym� przydzielaniu �patronatów� ro¿nym
inicjatywom.

� Niestabilno�æ statusu programu �Szko³a promuj¹ca zdrowie� i brak
jego rzeczywistego, systematycznego wspierania, zw³aszcza na poziomie
wojewódzkim.

� Przeznaczanie du¿ych �rodków finansowych na realizacjê szkolnych
projektów o tematyce zdrowia i bezpieczeñstwa w ramach konkursów
w obszarze zadañ publicznych.Ba
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Nazwa programu Nazwa samorz¹du Opinia

1 Program promocji zdrowia w�ród dzieci i m³odzie¿y Miasto Toruñ Pozytywna
toruñskich szkó³

2 Edukacja prozdrowotna w ramach Powiatowego Powiat Legionowski Negatywna
Programu Promocji Zdrowia dla mieszkañców
Powiatu Legionowskiego

3 Profilaktyczne badania przesiewowe u dzieci Miasto Mys³owice Negatywna
� uczniów II klas szkó³ podstawowych na terenie
Mys³owic

Tabela 4.
Samorz¹dowe Programy Polityki Zdrowotnej dedykowane dzia³aniom edukacyj-
nym oraz promocji zdrowia dzieci i m³odzie¿y: Rok 2014
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4 Profilaktyczna opieka nad uczniami miasta Katowice Miasto Katowice Pozytywna

5 Masz oko na zdrowie � badania profilaktyczne Powiat Bieruñsko- Pozytywna
wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 6-7 lat -Lêdziñski
oraz 16-17 lat

6 Powiatowy program promocji zdrowia na rok 2013 Powiat Legionowski Negatywna
� �Pomó¿ mi lataæ�

7 Program profilaktyki w zakresie wczesnej diagnostyki Gmina Grudzi¹dz Negatywna
Helicobacterpylori u m³odzie¿y

8 Program skutecznego zwalczania infekcji poprzez Gminy Boguchwa³a Negatywna
szybkie testy do oznaczania CRP dla dzieci
z gminy Boguchwa³a w wieku do 14 roku ¿ycia

9 Program badañ przesiewowych s³uchu dla uczniów Miasto Czêstochowa Pozytywna
klas pierwszych szkó³ podstawowych zlokalizowanych
na terenie miasta Czêstochowy na lata 2014-2018�

10 Program profilaktyki próchnicy zêbów, skierowany Gmina Miejska Pozytywna
do dzieci z klas I-VI ze szkó³ Pruszcza Gdañskiego Pruszcz Gdañski

11 Program profilaktyczny dotycz¹cy profilaktyki Gmina Tarnowo Pozytywna
próchnicy zêbów uczniów szkó³ podstawowych Podgórne

12 Program edukacji zdrowotnej �Jestem zdrowy Powiat Ostrowski Negatywna
bo zdrowo jem�

13 Zdrowotny program edukacyjny z zakresu zapobie- Gmina Otwock Negatywna
gania oty³o�ci w�ród dzieci i m³odzie¿y od 6
do 16 roku ¿ycia na 2014 rok

14 Program profilaktyczny dotycz¹cy wczesnego wykry- Gmina Tarnowo Negatywna
wania wad postawy uczniów szkó³ podstawowych Podgórne

15 Program rozpoznawania wad postawy i rehabilitacji Gmina Siechnice Negatywna
w�ród dzieci i m³odzie¿y gminy Siechnice

16 Profilaktyczna opieka medyczna nad dzieæmi i m³odzie- Miasto Józefów Negatywna
¿¹ w �rodowisku nauczania i wychowania na 2014 rok

17 Program promocji zdrowia w szko³ach prowadzonych Powiat Wo³omiñski Negatywna
przez powiat wo³omiñski

18 Program profilaktyki stomatologicznej dla dzieci Gmina �widnica Pozytywna
uczêszczaj¹cych do szkó³ podstawowych na terenie
Gminy �widnica

19 Zdrowotny program edukacyjny w zakresie Miasta Otwock Negatywna
profilaktyki próchnicy i wad zgryzu u dzieci
w wieku 8 lat na 2014 rok

20 Program profilaktyki stomatologicznej dla 5-latków Miasto Krosno Pozytywna
zamieszka³ych w Kro�nie uczêszczaj¹cych
do kro�nieñskich przedszkoli

21 Profilaktyka grypy - szczepienia ochronne dla dzieci Miasta Jaworzno Pozytywna
w okresie wczesnoszkolnym oraz seniorów 65+

22 Program profilaktyki oty³o�ci dla dzieci, m³odzie¿y Powiatu Wo³omiñski Pozytywna
i osób doros³ych powiatu wo³omiñskiego



2572. A. Domaga³a, Wspó³praca sektora zdrowia i edukacji z wykorzystaniem...

23 Uczymy siê ratowaæ ¿ycie � pierwsza pomoc przedme- Powiat Lubiñski Pozytywna
dyczna - Program edukacyjny z zakresu pierwszej
pomocy dla uczniów szkó³ ponadgimnazjalnych
Powiatu Lubiñskiego

24 Moje dziecko nie chrapie � Miasto Radom 2014 rok Miasto Radom Pozytywna

25 Program profilaktyki wad postawy u dzieci i m³odzie¿y Gmina �liwice Negatywna
szkolnej z terenu Gminy �liwice na lata 2014-2018

26 Program profilaktyki wad postawy u dzieci z klas 0�VI Gmina Miejska Pozytywna
realizowany przez Gminê Miejsk¹ Pruszcz Gdañski Pruszcz Gdañski
2014 r.

27 Gminny program zdrowotny na lata 2014-2020 Gmina Bodzechów Negatywna
w zakresie profilaktyki i korekcji wad postawy
dla dzieci ze szkó³ podstawowych z terenu
gminy Bodzechów

28 Powiatowy Program Promocji Zdrowia dla mieszkañ- Powiat Legionowski Negatywna
ców Powiatu Legionowskiego na rok 2014 - NIE
nowotworom u dzieci

29 Powiatowy program promocji zdrowia na rok 2014 Powiat Legionowski Negatywna
�Pomó¿ mi lataæ� Powiatu Legionowskiego

30 Program diagnostyczno-edukacyjny �Opracowanie Województwo Pozytywna
wskazówek i zaleceñ do pracy z dzieckiem z zaburze- Mazowieckie
niami ze spektrum autyzmu w �rodowisku domowym�

31 Program profilaktyki stomatologicznej prowadzony Gmina Brwinów Pozytywna
w latach 2013-2015 obejmuj¹cy dzieci z Gminy Brwi-
nów w wieku 6-9 lat realizowanego w latach 2014-2015

32 Powiatowy Program Promocji Zdrowia dla mieszkañ- Powiat Legionowski Negatywna
ców Powiatu Legionowskiego na rok 2014 � �Edukacja
prozdrowotna� Powiatu Legionowskiego

33 Profilaktyka i wczesna diagnostyka astmy, chorób Miasto Czêstochowa Pozytywna
alergicznych u dzieci, mieszkañców Czêstochowy
na lata 2014-2018

34 Badanie wad postawy uczniów klas I i II gimnazjów Powiat Krakowski Pozytywna
z Powiatu Krakowskiego oraz korekta wykrytej
wady na lata 2015-2020

35 Program edukacyjno-zdrowotny udzielania pierwszej Gmina Kwidzyn Pozytywna
pomocy przedlekarskiej dla uczniów na lata 2015-2017�

36 Projekt programu profilaktyki próchnicy � lakowanie Gmina Suszec Pozytywna
zêbów na lata 2015-2020

37 Opieka stomatologiczna nad dzieæmi i m³odzie¿¹ Miasto Józefowa Pozytywna
w wieku szkolnym z terenu Miasta Józefowa

38 Program profilaktyczny wczesnego wykrywania Gmina Piaseczno Pozytywna
wad wzroku i schorzeñ narz¹du wzroku dla uczniów
klas II szkó³ podstawowych na terenie Miasta
i Gminy Piaseczno

Źród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych AOTMiT www.aotm.gov.pl [dostêp 25.03.2016]
* W zestawieniu nie uwzglêdniano programów z zakresu szczepieñ ochronnych.
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Tabela 5.
Samorz¹dowe Programy Polityki Zdrowotnej dedykowane dzia³aniom edukacyj-
nym oraz promocji zdrowia dzieci i m³odzie¿y: Rok 2015

Nazwa programu Nazwa samorz¹du Opinia

1 Program zapobiegania zaburzeniom depresyjnym Województwo Pozytywna
dla dzieci i m³odzie¿y województwa ³ódzkiego £ódzkie

2 Przesiewowe badania wad postawy u dzieci na lata Gmina Pszczyna Negatywna
2015-2020 gminy Pszczyna

3 Zdrowotny program edukacyjny z zakresu zapobiega- Gmina Otwock Negatywna
nia oty³o�ci w�ród dzieci i m³odzie¿y od 6 do 16 roku
¿ycia na 2015 rok gminy Otwock

4 Profilaktyczna opieka medyczna nad dzieæmi Miasto Józefów Negatywna
i m³odzie¿¹ w �rodowisku nauczania i wychowania
miasta Józefów

5 Program wczesnego wykrywania wad s³uchu i wzroku Gmina Gogolin Pozytywna
w�ród dzieci i m³odzie¿y w Gminie Gogolin na lata
2015-2020

6 Program badañ przesiewowych s³uchu dla uczniów Miasto Tarnowskie Pozytywna
klas pierwszych szkó³ podstawowych i gimnazjalnych Góry
na terenie Miasta Tarnowskie Góry na lata 2015-2018

7 Wa³brzyski program profilaktycznej opieki stoma- Gmina Wa³brzych Pozytywna
tologicznej, zapobiegaj¹cy rozwojowi próchnicy
zêbów i chorób przyzêbia u dzieci i m³odzie¿y
z wa³brzyskich szkó³ podstawowych i gimnazjalnych
na lata 2015-2017

8 Sulmierzyce �Gminny program profilaktyki próchnicy Gmina Sulmierzyce Pozytywna
dla dzieci�

9 Kleszczów �Profilaktyka stomatologiczna Gmina Kleszczów Pozytywna

10 Toruñ ol�niewa u�miechem Gmina Toruñ Pozytywna

11 Program zdrowotny �W zdrowym ciele zdrowy duch� Miasto Legionowo Negatywna
- Profilaktyka i wczesne wykrywanie chorób u dzieci
w wieku od 9 miesi¹ca do 17 lat w³¹cznie�

12 Program powiatu ostrowskiego �Jestem zdrowy Powiat Ostrowski Negatywna
bo zdrowo jem�

13 Upowszechnianie umiejêtno�ci udzielania pierwszej Gmina Legionowo Pozytywna
pomocy w ratowaniu ¿ycia na terenie gminy
miejskiej Legionowo� w ramach �Miejskiego
programu promocji zdrowia na rok 2015�

14 Profilaktyka chorób uk³adu miê�niowo-szkieletowego Gmina Kleszczów Pozytywna

15 Program diagnostyczny �Wyj�æ naprzeciw autyzmowi� Gmina Legionowo Pozytywna
- diagnoza funkcjonalna z zakresu integracji senso-
rycznej� w ramach �Miejskiego programu promocji
zdrowia na rok 2015� realizowanego przez gminê
miejsk¹ Legionowo
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16 Program rozpoznawania i korekty wad postawy Gmina Siechnice Pozytywna
w�ród dzieci i m³odzie¿y gminy Siechnice na lata
2015-2017� realizowany przez: Gminê Siechnice

17 Program profilaktyczny z zakresu zapobiegania Miasto ¯ary Pozytywna
próchnicy dla dzieci z klas I-III szkó³ podstawowych
którego organem za³o¿ycielskim jest gmina ¯ary
o statusie miejskim�

18 Gminny program profilaktyki próchnicy zêbów Gmina Bia³obrzegi Pozytywna
u dzieci i m³odzie¿y z terenu gminy Bia³obrzegi

19 Program zdrowotny w Gminie Pruszcz Gdañski Gmina Pruszcz Negatywna
na lata 2015-2017 w zakresie profilaktyki wad Gdañski
postawy cia³a u dzieci�

20 Program profilaktyczno-zdrowotny z zakresu Gmina P³ock Pozytywna
stomatologii dla dzieci i m³odzie¿y uczêszczaj¹cych
do p³ockich szkó³ podstawowych i gimnazjów
w latach 2015-2017

21 Program profilaktyczno-zdrowotny dla dzieci Gmina Kraków Negatywna
i m³odzie¿y z zaburzeniami psychicznymi okresu
rozwojowego Gminy Miejskiej Kraków na lata
2016-2018

22 Trzymam siê prosto - profilaktyka wad postawy Powiat Legionowski Negatywna
u dzieci� realizowany przez powiat Legionowski

23 Kurs Pierwszej pomocy przedmedycznej dla uczniów Gmina Kraków Pozytywna
szkó³ podstawowych miasta Krakowa pn.: �Nie daj
siê zaskoczyæ - uratuj czyje� ¿ycie�

24 Zapobieganie wadom postawy u dzieci zamieszka³ych Miasto Kalisz Negatywna
na terenie Miasta Kalisza uczêszczaj¹cych do I klasy
szko³y podstawowej

25 Medyczne i specjalistyczne dzia³ania w zakresie Gmina Trawnik Negatywna
schorzeñ i wad narz¹du ruchu u dzieci i m³odzie¿y�

26 Uczymy siê ratowaæ ¿ycie � pierwsza pomoc Powiat Bocheñski Pozytywna
przedmedyczna

27 Program profilaktyczny wczesnego wykrywania Miasto Lublin Pozytywna
wad wzroku i zeza dla uczniów klas II szkó³
podstawowych na terenie Miasta Lublin

28 Projekt kompleksowej opieki rehabilitacyjnej dzieci Gmina Miedziana Negatywna
i m³odzie¿y z wad¹ postawy i skolioz¹ w gminie Góra
Miedziana Góra

29 Program polityki zdrowotnej na rok 2015 r. obejmu- Gmina Jas³o Negatywna
j¹cy profilaktykê stomatologiczn¹ dla piêciolatków
zamieszka³ych w Ja�le, uczêszczaj¹cych do przedszkoli
zlokalizowanych na terenie miasta Jas³a

30 Toruñ ol�niewa u�miechem Gmina Toruñ Pozytywna

31 Wieloletni program zdrowotny dla mieszkañców Gmina Kleszczów Negatywna
Gminy Kleszczów, obejmuj¹cy profilaktykê
i wczesn¹ diagnostykê chorób alergicznych
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32 Edukacyjny program zdrowotny z zakresu profilaktyki, Miasto Otwock Pozytywna
wczesnego kszta³towania postaw prozdrowotnych
oraz rozwijania prawid³owych nawyków higienicznych
u dzieci w wieku 3-5 lat na 2015 rok

33 Rehabilitacja lecznicza � fizjoterapia dzieci i m³odzie- Gmina Su³kowice Pozytywna
¿y niepe³nosprawnej ruchowo oraz dzieci i m³odzie¿y
z wadami postawy z terenu Gminy Su³kowice

34 �S³yszê i widzê�. Samorz¹dowy program badañ Powiat Bocheñski Pozytywna
przesiewowych s³uchu i wzroku dla uczniów szkó³
ponadgimnazjalnych powiatu Bocheñskiego

35 Program polityki zdrowotnej �Miedziane Dzieci� Województwo Negatywna
z zakresu profilaktyki o³owiowej dzieci z terenu Dolno�l¹skie
Zag³êbia Miedziowego

36 Program Dobry Start � wczesne rozpoznanie i terapia Miasto Kraków Negatywna
dzieci z zaburzeniami rozwojowymi do lat 4

37 Program profilaktyki cukrzycy dla dzieci z gminy Gmina Zduñska Negatywna
miasto Zduñska Wola na lata 2016-2017 Wola

38 Program profilaktyki próchnicy zêbów dla dzieci Gmina Wieruszów Negatywna
z terenu gminy Wieruszów na lata 2016-2018

39 Postawa to podstawa � program profilaktyki Gmina Toruñ Pozytywna
i leczenia wad postawy mieszkañców Torunia

Źród³o: opracowanie w³asne na podstawie danych AOTMiT www.aotm.gov.pl [dostêp 25.03.2016]
* W zestawieniu nie uwzglêdniano programów z zakresu szczepieñ ochronnych.
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Rozdzia³ trzeci

PRZECIWDZIA£ANIE WYKLUCZENIU
SPO£ECZNEMU RODZINY. INKLUZYJNA FUNKCJA

SZKOLNICTWA ZAWODOWEGO W POLSCE.
OCENA POTRZEBY STOSOWANIA HIA

W KONTEK�CIE PODNOSZENIA JAKO�CI
KSZTA£CENIA I SZKOLENIA ZAWODOWEGO

I LEPSZEJ ABSORBCJI ABSOLWENTÓW SZKÓ£
ZAWODOWYCH NA RYNKU PRACY

1. Wstêp

W krajach wysokorozwiniêtych pocz¹tki badañ nad wykluczeniem spo³ecz-
nym datuje siê na lata 60-te, kiedy to krytyczna perspektywa socjologiczna
inspiruje nowe podej�cie badawcze. Jedn¹ z pierwszych prób postawienia pro-
blemu wykluczenia spo³ecznego by³o pojawienie siê ksi¹¿ki R. Lenoira � Les
Exclus1, które nada³o szczególnego znaczenia temu pojêciu, w zwi¹zku z identy-
fikacj¹ grup nieposiadaj¹cych w latach siedemdziesi¹tych we Francji uprawnieñ
socjalnych. Nale¿eli do nich niepe³nosprawni fizycznie i umys³owo, maltretowa-
ne dzieci, inwalidzi w podesz³ym wieku, narkomani - przestêpcy, osoby samot-
nie wychowuj¹ce dzieci, osoby zmarginalizowane. W latach osiemdziesi¹tych
do grupy wykluczonych do³¹czyli absolwenci szkó³, którym nie uda³o siê pod-
j¹æ pracy, a w latach dziewiêædziesi¹tych imigranci.

W tej chwili wykluczenie ujmuje siê w kategoriach zjawiska spo³eczno�eko-
nomicznego, z wyra�nym rysem moralnym. Ten w³a�nie fakt ma wp³yw na to, ¿e
do wykluczonych zalicza siê g³ównie �nowych biednych� i d³ugotrwale bezrobot-

1 Lenoir R., Les exclus, un français sur dix, Paris 1974.
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nych. £¹cz¹ siê z tym zjawiska wspó³wystêpuj¹ce z bezrobociem takie jak: rozpad
wiêzi spo³ecznych, os³abienie spo³ecznej jedno�ci, czy ograniczenie praw.W anali-
zie zjawiska ³¹czono aspekty: polityczny, ekonomiczny, kulturowy i ekologiczny.

W perspektywie Health Impact Assessment (HIA) zjawiska wykluczenia spo-
³ecznego s¹ zbiorem czynników negatywnie wp³ywaj¹cych na zdrowie i liczne
badania jednoznacznie potwierdzaj¹ tê zale¿no�æ. Zatem ka¿de dzia³anie, które
mo¿e zmniejszaæ zasiêg lub g³êboko�æ wykluczenia mo¿e byæ oceniane pozytyw-
nie, a jednocze�nie wszystko, co wzmacnia wykluczenia jest traktowane jako
niekorzystne dla zdrowia. Prowadzona na potrzeby opracowania analiza podpo-
rz¹dkowana jest wyró¿nieniu faz rozpoznawczych HIA (sreening), identyfikacji
zakresu (scoping), szacowania ryzyka (assessment), podejmowania decyzji oraz
wdro¿enia i monitorowania w odniesieniu do wybranego obszaru zagadnieñ zwi¹-
zanych z ubóstwem i wykluczeniem spo³ecznym, a szczególnie systemem kszta³-
cenie zawodowego i losami absolwentów szkó³ zawodowych na rynku pracy.

Celem opracowania jest wykazanie na ile przygotowywanaw Polsce zmiana
dotycz¹ca organizacji i funkcjonowania szkolnictwa zawodowego, mo¿e mieæ
wp³yw na zdrowie m³odego pokolenia decyduj¹cego siê na ten rodzaj eduka-
cji, realizuj¹c jednocze�nie funkcje inkluzyjn¹ m³odych pochodz¹cych z rodzin
ubogich, dla których do tej pory alternatyw¹ by³o tzw. dziedziczenie ubóstwa
b¹d� szko³a ogólnokszta³c¹ca, której ukoñczenie skazywa³o w wiêkszo�ci przy-
padków na bezrobocie. Zdrowie bêdzie w tym przypadku traktowane bardzo
szeroko i ujmowane w kategoriach nie tylko d³ugo�ci ¿ycia, ale tak¿e poczucia
presti¿u zawodowego, pozyskania potrzebnych na rynku us³ug kwalifikacji i ogól-
nego dobrostanu � zgodnie z definicj¹ WHO, uwzglêdniaj¹c¹ spo³eczno-ekono-
miczne wymiary zdrowia. W pracy nacisk po³o¿ony jest na analizê instytucjo-
naln¹ oraz istniej¹cych rozwi¹zañ prawnych i organizacyjnych na poziomie
krajowym, regionalnym i subregionalnym w Polsce oraz identyfikacjê i opis
narzêdzi oraz procedur mo¿liwych do stosowania w modelach HIA.

Zasadnicze pytania stawiane w prowadzonej analizie dotycz¹ zagadnieñ sku-
tecznego podejmowania dzia³añ/interwencji edukacyjnych wywieraj¹cych skutki
zdrowotne, nie tylko na etapie planowania i implementacji dzia³añ, ale tak¿e
monitorowania dalszego trwania podjêtych interwencji w celu osi¹gania fak-
tycznych skutków zdrowotnych, a nie tylko tych prognozowanych. Niezbêdne jest,
zatem skonstruowanie modelu dzia³ania miêdzyinstytucjonalnego z wykorzysta-
niem idei HIA przy wdra¿aniu polityk/interwencji edukacyjnych wywieraj¹cych
potencjalne skutki zdrowotne dla zdrowia jednostki/populacji w grupie wieko-
wej 18-24, absolwentów szkó³ zawodowych. Prowadzony wywód obejmuje za-
równo analizê interesariuszy jak i obowi¹zuj¹cych przepisów prawnych, ze szcze-
gólnym uwzglêdnieniem ustawy o systemie o�wiaty. Zostanie podjêta tak¿e ocena
planowanych zmian w odniesieniu do szkolnictwa zawodowego w Polsce i ich
potencjalnego wp³ywu na zatrudnialno�æ absolwentów tych kierunków.
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Celem jest tak¿e wypracowanie modelu wykorzystania mechanizmów HIA
w dzia³aniach zwiêkszaj¹cych zatrudnialno�æ absolwentów szkó³ zawodowych,
zmierzaj¹cych w kierunku podnoszenia ich presti¿u spo³ecznego w zwi¹zku
z absorbcj¹ na rynku pracy oczekiwanych i po¿¹danych kwalifikacji oraz wytwo-
rzenia w tych grupach zawodowych poczucia trwa³ej �korporacyjnej� przyna-
le¿no�ci do zbiorowo�ci zawodowej. Czynnikiem, który ma przynie�æ wymierny
skutek zdrowotny w rozwa¿aniach tego komponentu jest zwiêkszenie stabilnego,
dostosowanego do potrzeb pracodawcy zatrudnienia w grupie wiekowej 18-24
(absolwentów szkó³ zawodowych).

2. Szkolnictwo zawodowe w Polsce. Ocena potrzeby
stosowania HIA w kontek�cie podnoszenia jako�ci
kszta³cenia i szkolenia zawodowego oraz lepszej

absorbcji absolwentów szkó³ zawodowych
na rynku pracy. Etap SCREENING (SCR)

Zmiany systemowe w Polsce na pocz¹tku lat 90-tych dotknê³y równie¿ syste-
mu edukacji, w tym tak¿e kszta³cenia zawodowego. Wiele zak³adów produkcyj-
nych zbankrutowa³o w tamtym czasie w zwi¹zku z otwarciem gospodarki i zmian¹
struktury produkcji, co w konsekwencji doprowadzi³o do spadku zapotrzebowa-
nia na wykwalifikowanych pracowników. Innym efektem transformacji gospo-
darczej by³ wzrost popytu na pracê absolwentów szkó³ wy¿szych.

Zapotrzebowanie na pracowników umys³owych przek³ada³o siê na niskie bez-
robocie i wy¿sze wynagrodzenie absolwentów szkó³ wy¿szych2. W tej sytuacji
preferencje edukacyjne, a tak¿e rosn¹ce ambicje edukacyjne Polaków, sta³y siê
katalizatorem zmian w kierunku uznania za najbardziej po¿¹dane kszta³cenia
ogólnego w liceach, a nastêpnie na studiach. Doprowadzi³o to do wyra�nego
wzrostu skolaryzacji na poziomie studiów wy¿szych i coraz rzadszego kontynu-
owania nauki w szko³ach zawodowych przez absolwentów szkó³ podstawowych,
a potem gimnazjalnych. Równolegle, liczba absolwentów techników zmieni³a siê
w niewielkim stopniu: miêdzy rokiem 1995 a 2013 udzia³ osób z wykszta³ceniem
zasadniczym zawodowym zmniejszy³ siê z ponad 30% do 15%, za� absolwentów
techników odpowiednio z 25% do 21%. Zmniejszy³a siê równie¿ liczba szkó³ za-
wodowych, z prawie 3 tysiêcy w roku szkolnym 1990/91 do zaledwie 1,8 tys.
w roku 2012/133. W 2012 roku zaledwie 41% osób w wieku 25-34 lata posiada³o

2 Bank �wiatowy 2006. Efektywno�æ bud¿etowa, a szkolnictwo zawodowe w krajach UE.
3 Ma³y Rocznik Statystyczny GUS, 2006 oraz 2013.
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wykszta³cenie zawodowe lub policealne zawodowe, podczas gdy w pokoleniu ich
rodziców � osób w wieku 55-65 lat � by³o to a¿ 62%4.

Samo szkolnictwo zawodowe tak¿e przechodzi³o szereg istotnych zmian.
W czasach realnego socjalizmu, w warunkach gospodarki centralnie planowanej
zasadnicze szko³y zawodowe kszta³ci³y klasê robotnicz¹. Po 1989 roku szko³y
te zaczê³y byæ wypierane przez nastawione bardziej na kszta³cenie ogólne tech-
nika. W tym okresie robotnicy przemys³owi, pracownicy sfery bud¿etowej czy
górnicy tracili swoj¹ uprzywilejowan¹ do tej pory pozycjê spo³eczn¹, na rzecz
managerów, specjalistów z sektora komercyjnego, gdzie liczy³y siê kompeten-
cje, bêd¹ce poza zasiêgiem kszta³cenia w szko³ach zawodowych, np. znajomo-
�ci jêzyka obcego5.

Nastêpnie, zmiana struktury produkcji, spowodowa³a wyra�ne os³abienie lub
wrêcz likwidacjê zak³adów do tej pory zatrudniaj¹cych absolwentów szkó³ za-
wodowych. Dodatkowo dezagraryzacja i koncentracja kapita³u w innych miej-
scach ni¿ flagowe inwestycje z okresu gospodarki centralnie planowanej, skutko-
wa³y tworzeniem nowych miejsc pracy w du¿ych aglomeracjach, w których ab-
solwenci kierunków przemys³owych z ma³ych o�rodków nie mogli znale�æ pracy.

2.1. Rynek pracy weryfikatorem jako�ci szkó³

Zasadniczym celem kszta³cenia zawodowego jest umo¿liwienie absolwentom
znalezienia satysfakcjonuj¹cego zatrudnienia. Z prowadzonych badañ wynika,
¿e 70 % absolwentów szkó³ zawodowych w wieku 25-34 lata pracuje, a zatem
szko³y te u³atwiaj¹ podjêcie zatrudnienia. Jest to wska�nik niewiele wy¿szy od
odsetka pracuj¹cych absolwentów liceów, bez jakichkolwiek kwalifikacji zawo-
dowych. Zauwa¿a siê równie¿, ¿e ³¹czenie umiejêtno�ci zawodowych z ogólnymi
pozwala podj¹æ zatrudnienia 76% absolwentów techników w wielu 25-34 lata6.
Oznacza to, ¿e umiejêtno�ci zawodowe nie osi¹gaj¹ wyra�nej przewagi nad
umiejêtno�ciami ogólnymi. Stosunkowo wysoki odsetek zatrudnionych z wykszta³-
ceniem zawodowym nie oznacza pe³nego sukcesu na rynku pracy. Absolwenci
zasadniczych szkó³ zawodowych zarabiaj¹, bowiem zdecydowanie mniej ni¿ ab-
solwenci techników oraz liceów ogólnokszta³c¹cych.

Wykszta³cenie determinuje poziom posiadanych umiejêtno�ci. Absolwenci
zasadniczych szkó³ zawodowych w Polsce posiadaj¹ umiejêtno�ci ogólne na

4 Lis M., Miazga A., Lewandowski P., Czas na przysz³o�æ w szkolnictwie zawodowym,
Instytut Badañ Strukturalnych, Policy Paper 03/2014

5 Boni M., (red.). M³odzi 2011, KPRM 2011, Warszawa http://www.nck.pl/media/study
/mlodzi_2011.pdf

6 Lis M., Miazga A., Lewandowski P., Czas na przysz³o�æ w szkolnictwie zawodowym,
Instytut Badañ Strukturalnych, Policy Paper 03/2014
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poziomie osób z wykszta³ceniem gimnazjalnym lub ni¿szym. Niepokoj¹cy jest
równie¿ odsetek absolwentów szkó³ zawodowych, którzy potrafi¹ poradziæ sobie
jedynie z najprostszymi zadaniami dotycz¹cymi rozumienia tekstu czy rozumo-
wania matematycznego oraz wykorzystywania technologii7.

Warto zauwa¿yæ, ¿e ró¿nica we wska�niku zatrudnienia miêdzy Polsk¹ a kra-
jami UE jest w du¿ym stopniu skutkiem niskiego zatrudnienia w�ród absolwen-
tów szkó³ zawodowych. W grupie wieku 25-34 lata polscy absolwenci �rednich
szkó³ zawodowych znajduj¹ zatrudnienie rzadziej ni¿ osoby z analogicznym po-
ziomem wykszta³cenia w Niemczech (88% pracuj¹cych), Wielkiej Brytanii (80%)
lub Finlandii (80%)8. Polskimi problemami w zakresie szkó³ zawodowych jest ich
niew¹tpliwa stygmatyzacja, oznaczaj¹ca postrzeganie absolwentów tych szkó³
w kategoria �niefachowca�9 oraz s³aba oferta edukacyjna, ograniczona miêdzy
innymi przez uwarunkowania kadrowe czy niewystarczaj¹ce wyposa¿enie szkó³
oraz niedopasowanie do potrzeb rynku pracy.

W szkolnictwie zawodowym widoczny jest deficyt nauczycieli zawodów po-
szukiwanych na rynku pracy. Narastaj¹cym problemem jest pozyskanie nowych
nauczycieli � 67% powiatów w Polsce ma problem ze znalezieniem nauczycieli
do szkó³ zawodowych10. Dodatkowo nauczyciele wykazuj¹ niewielk¹ aktywno�æ
w podnoszeniu swoich kwalifikacji. W szczególno�ci, znaczna czê�æ z nich nie
zdoby³a minimalnej wiedzy i umiejêtno�ci z zakresu nowych technologii11.

Pracodawcy nie s¹ motywowani do przekazywania nowoczesnych technologii
do szkó³ � w 2010 roku w Polsce jedynie, co pi¹ta szko³a wspó³pracowa³a z praco-
dawcami w celu poprawy u¿yteczno�ci nauczanych umiejêtno�ci12. Oferta edu-
kacyjna widoczna w szko³ach zawodowych jest determinowana wzglêdami prak-
tyczno-organizacyjnymi, takimi jak zaplecze techniczne oraz dostêpno�æwykwalifi-
kowanych nauczycieli. Z tego te¿ powodu najczê�ciej kszta³cimy w bran¿y gastro-
nomicznej i mechanicznej, a najmniej w obszarach: chemicznym, ceramicznym
i szklarskim oraz górniczym. Niestety poda¿ absolwentów najczê�ciej nauczanych
zawodów przewy¿sza popyt zg³aszany przez pracodawców, w zwi¹zku z czym
w bran¿ach mechanicznej i gastronomicznej wystêpuje wysokie bezrobocie.

W zwi¹zku z ewolucj¹ struktury demograficznej w Polsce czy globalizacj¹
zdolno�æ do przekwalifikowania siê bêdzie jedn¹ z wa¿niejszych na rynku pracy.

7 Ibidem,
8 Ibidem,
9 Boni M., (red.). M³odzi 2011, KPRM 2011, Warszawa http://www.nck.pl/media/stu-

dy/mlodzi_2011.pdf
10 Go�liñska E., Kruszewski A. 2013. Stan szkolnictwa zawodowego w Polsce � Raport,

Krajowy O�rodek Wspierania Edukacji Zawodowej i Ustawicznej, Warszawa.
11 Ibidem,
12 Ibidem,
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O ile skutki starzenia siê ludno�ci i procesów demograficznych mo¿na w pewnym
stopniu przewidzieæ (na przyk³ad wzrost zapotrzebowania na opiekunów osób
starszych), to du¿o trudniej precyzyjnie okre�liæ wp³yw nowych technologii na
strukturê zawodow¹. Nie jeste�my w stanie przewidzieæ, które zawody zostan¹
wyparte przez nowe technologiê, a jakie bêd¹ po¿¹dane. To powoduje, ¿e istot-
nego znaczenia nabieraj¹ posiadane przez przysz³ych pracowników umiejêtno-
�ci cywilizacyjne, takie jak czytanie ze zrozumieniem czy logiczne rozumowa-
nie. S¹ one warunkiem koniecznym dla adaptacji do ewoluuj¹cych oczekiwañ na
rynku pracy.

2.2. System dualny � czy odpowiedni?

W obszarze kszta³cenie zawodowego wyró¿nia siê kilka modeli, wynikaj¹cych
z do�wiadczeñ organizacji tego poziomu szkolnictwa w ró¿nych krajach. Je�li czyn-
nikiem klasyfikuj¹cym szkolnictwa na poziomie �rednim jest struktura kszta³cenia
to mo¿emy wyró¿niæ: model europejski, z szko³ami ogólnokszta³c¹cymi i równo-
leg³ymi �cie¿kami szkolnego kszta³cenia przygotowuj¹cego do wykonywania za-
wodu, oraz model amerykañski, w którymwiêkszo�æ uczniów koñczy szko³y �rednie
bez wcze�niejszego przeszkolenia w zawodzie i od razu podejmuje prace13.

Wollschlager oraz Reuter-Kumpmann, uznaj¹c za najwa¿niejsze czynniki kszta³-
cenia zawodowego: odpowiedzialno�æ za jego organizacje, miejsce jego realiza-
cji, tre�ci kszta³cenia zawodowego, sposoby finansowania oraz uzyskiwane kwa-
lifikacje, wyró¿nili trzy klasyczne modele kszta³cenia zawodowego: liberal-
ny model rynkowy (przyk³ad Wielkiej Brytanii), pañstwowy model regulowany
(Francja) oraz dualny model korporacyjny (Niemcy)14. Opis tych modeli znajdu-
je siê w tabeli nr 1.

Tabela nr 1.
Modele kszta³cenia i szkolenia zawodowego

13 Wollschläger, N., Reuter-Kumpmann, H. (2004). From divergence to convergence.
A history of vocational education and training in Europe. European Journal Vocational
Training Nr. 32, 2004/II: 6�17. Luxemburg: Cedefop

14 Ch³oñ-Domiñczak, D. (red.) Raport o stanie edukacji 2012, Licz¹ siê efekty, Instytut
Badañ Edukacyjnych, Warszawa 2012.

Liberalny model Pañstwowy model Dualny model
rynkowy regulowany korporacyjny
� Wielka Brytania � Francja � RFN

Odpowiedzialno�æ Odpowiedzialni Pañstwo Korporacje
za organizacjê szkolenia za kszta³cenie zawodowe
i kszta³cenia zawodowego wspólnie z praco-

dawcami
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W polskiej debacie publicznej podnoszony jest czêsto postulat wprowadze-
nia dualnego systemu szkolnictwa zawodowego na wzór niemiecki, co ma dosto-
sowaæ kwalifikacje absolwentów do potrzeb rynku pracy. Nale¿y jednak podkre-
�liæ, ¿e system ten znacz¹co odbiega od rozwi¹zañ przyjêtych w wiêkszo�ci kra-
jów UE. Jest to, bowiem model charakteryzuj¹cy siê du¿¹ efektywno�ci¹ na
rynku pracy i jest proponowany, jako antidotum na pokryzysowy wzrost bezro-
bocia, szczególnie w�ród m³odych w ró¿nych krajach europejskich.

Wed³ug badañ w 2012 stopa bezrobocia w�ród m³odych (25-34 lata) absol-
wentów szkó³ zawodowych w Niemczech wynios³a jedynie 6%, przy czym nale¿y
pamiêtaæ, ¿e stopa bezrobocia ogó³em w tej grupie wieku w Niemczech by³a
generalnie niska i wynosi³a 5,5%. Efektywno�æ systemu potwierdza równie¿ wy-
soki odsetek m³odych Niemców wybieraj¹cych tê �cie¿kê edukacji � w 2012 roku
47% osób w wieku 25-34 lata posiada³o wykszta³cenie �rednie zawodowe, pod-
czas gdy wykszta³cenie wy¿sze � 41%15.

W niemieckim systemie uczniowie w wieku 15 lat wybieraj¹ dalsze �cie¿ki
kszta³cenia. Do wyboru maj¹ dwie� szko³ê �redni¹ o profilu zawodowym lub sys-
tem dualny. Pierwsza propozycja zbli¿ona jest do polskich techników lub szkó³
zawodowych. W systemie dualnym nauka teorii w szkole zajmuje oko³o 1/3 cza-
su, a pozosta³¹ czê�æ tygodnia uczniowie spêdzaj¹ na nauce umiejêtno�ci prak-
tycznych w przedsiêbiorstwach, za co s¹ wynagradzani. Do wyboru maj¹ kszta³-
cenie w ponad 300 zawodach, a po uzyskaniu wykszta³cenia �redniego zawodo-
wego maj¹ mo¿liwo�æ kontynuacji edukacji na poziomie wy¿szym16 17

15 Ch³oñ-Domiñczak., D. (red.) Raport o stanie edukacji 2012, Licz¹ siê efekty, Instytut
Badañ Edukacyjnych, Warszawa 2012.

Miejsce organizacji Szko³y, firmy. Szko³y zawodowe Firmy, szko³a
kszta³cenia i szkolenia Mo¿liwe jest
zawodowego e�learning

Odpowiedzialno�æ za tre�ci Rynek, firmy, Pañstwo we wspó³- Firmy, zwi¹zki
kszta³cenia i szkolenia korporacje pracy z partnerami zawodowe
zawodowego zawodowe spo³ecznymi i pañstwo

Odpowiedzialno�æ Uczniowie Firmy (specjalny Korporacje
za finansowanie lub firmy podatek na zawodowe,
kszta³cenia i szkolenia szkolnictwo firmy, pañstwo
zawodowego zawodowe)

Osi¹gane kwalifikacje Brak egzaminów Certyfikaty Kwalifikacje
i mo¿liwo�ci dalszego koñcowych pañstwowe, adekwatne
kszta³cenia i pracy wpuszczaj¹ce do rozpoznawal-
po zakoñczeniu kszta³cenia na wy¿szy poziom nych tytu³ów
i szkolenia zawodowego kszta³cenia zawodowych

Źród³o: Ch³oñ-Domiñczak D., (red.) Raport o stanie edukacji 2012, Licz¹ siê efekty,
Instytut Badañ Edukacyjnych, Warszawa 2012.
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3. Wp³yw edukacji na zdrowie

Wp³yw poziomu wykszta³cenia na zdrowie znajduje potwierdzenie w wielu
badaniach i raportach. Najbardziej znane s¹ korelacje pomiêdzy poziomem edu-
kacji a d³ugo�ci¹ ¿ycia, podobnie jak uznanie ró¿nic w stanie zdrowia za po-
chodn¹ statusu spo³ecznego. Szczególnie du¿o prac i analiz dotyczy zró¿nicowa-
nia umieralno�ci w krajach zachodnich18. Nierówno�ci spo³eczne w stanie zdro-
wia wystêpuj¹ równie¿ w krajach Europy Wschodniej, co potwierdzaj¹ badania
rosyjskie19, estoñskie20 oraz litewskie21.

Istotnym tematem jest sam pomiar wystêpuj¹cych nierówno�ci spo³ecznych
w zdrowiu. Jedn¹ z pierwszych prac na ten temat by³ Black Report22. Na szcze-
góln¹ uwagê w kontek�cie nierówno�ci w zdrowiu zas³uguj¹ tak¿e pó�niejsze
prace Mackenbacha i Kunsta23.

16 Boni M., (red.). M³odzi 2011, KPRM 2011, Warszawa http://www.nck.pl/media/study
/mlodzi_2011.pdf

17 Kwiatkowski, S.M. (2006). Kszta³cenie zawodowe � wyzwania, priorytety, standardy.
Warszawa: Instytut Badan Edukacyjnych

18 Huisman M., Kunst A. E., Andersen O., Bopp M., Borgan J.-K., Borrell C., Costa G.,
Deboosere P., Desplanques G., Donkin A., Gadeyne S., Minder C., Regidor E., Spadea
T., Valkonen T., Mackenbach J.P., 2004, Socioeconomic inequalities in mortality among
elderly people in 11 European populations, Journal of Epidemiology and Community
Health 58; Kunst A. E., Bos V., Andersen O., Cardano M., Costa G., Harding S., 2004,
Monitoring of trends in socioeconomic inequalities in mortality: Experiences from
a European project, Demographic Research S2(9); Mackenbach J.P., Stirbu I., Roskam
A.J., Schaap M., Menvielle G., Leinsalu M., Kunst A., 2007, Socio-economic inequali-
ties in mortality and morbidity: a cross-European perspective. [W:] Tackling Health
Inequalities in Europe: an Integrated Approach. Eurothine Final Report. Rotterdam:
Department of Public Health, University Medical Centre Rotterdam: 24-48; Kunst A.
E., Bos V., Andersen O., Cardano M., Costa G., Harding S., 2004, Monitoring of trends
in socioeconomic inequalities in mortality: Experiences from a European project,
Demographic Research S2(9); Deboosere P., Gadeyne S., Van Oyen H., 2009, The 1991-
2004 evolution in life expectancy by education level in Belgium based on linked cen-
sus and population register data, European Journal of Population 25(2)

19 Shkolnikov V. M, Andreev E. M, Jasilionis D., Leinsalu M., Antonova O. I, McKee M.,
2006, The changing relation between education and life expectancy in central and
eastern Europe in the 1990s., Journal of Epidemiology and Community Health 60(10)

20 Leinsalu M., 2002, Social variation in self-rated health in Estonia: a crosssectional
study, Social Science and Medicine 55

21 Shkolnikov V.M., Jasilionis D., Andreev E.M., Jdanov D.A., Stankuniene V., Ambroza-
itiene D., 2007, Linked versus unlinked estimates of mortality and length of life by
education and marital status: evidence from the first record linkage study in Lithu-
ania, Social Science and Medicine 64

22 Townsend P., Davidson N., 1982, Inequalities in health: The Black report, Penguin,
Harmondsworth
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Znane s¹ równie¿ badania ³¹cz¹ce stan zdrowia z zatrudnieniem24. Je�li
zatem planowane dzia³ania w zakresie reformy szkolnictwa zawodowego pozy-
tywnie wp³yn¹ na stopê zatrudnienia absolwentów szkó³ zawodowych (grupa
wiekowej 18-24) to bêdzie to mia³o pozytywny wp³yw na ich zdrowie.

W wiêkszo�ci prowadzonych do tej pory badañ ³¹czy siê zatrudnialno�æ z po-
ziomem wykszta³cenia, g³ówne z powodu posiadania bardziej specjalistycznych
kwalifikacji przez absolwentów szkó³ wy¿szych. A zatem je�li bêdziemy mogli
wykazaæ, i¿ kszta³cenie na poziomie szko³y zawodowej dostarczy po¿¹danych na
rynku pracy kwalifikacji, to mo¿emy na tej podstawie przewidywaæ wiêksz¹
zatrudnialno�æ absolwentów tych szkó³ i pozytywny skutek zdrowotny. Trzeba
te¿ podkre�liæ, ¿e szereg istotnych problemów zdrowotnych wi¹¿e siê z bezro-
bociem (depresja, inne problemy wynikaj¹ce ze zmiany stylu ¿ycia, zaniedbañ,
czy ubóstwa). W tym wzglêdzie istnieje ju¿ wystarczaj¹co du¿o dowodów nau-
kowych.

Wnioski z przeprowadzonych badañ wi¹¿¹cych edukacjê i zdrowie jednoznacz-
nie wskazuj¹, ¿e decyduj¹cym czynnikiem prozdrowotnym jest efektywne szkol-
nictwo podstawowe i �rednie, prawid³owo weryfikuj¹ce i rozwijaj¹ce zdolno�ci,
kszta³tuj¹ce umiejêtno�ci, co mo¿e gwarantowaæ osi¹gniecie nie tylko indywi-
dualnych ale tak¿e populacyjnych korzy�ci zdrowotnych. Prawid³owo zorganizo-
wane szkolnictwo �rednie w tym szczególnie szko³y zawodowe mog¹ nie tylko
pozytywnie wp³yn¹æ na zdrowie ale tak¿e na ogólny dobrostan grup z �rednim
wykszta³ceniem, czêsto nara¿onych na wykluczenie skutkuj¹ce nierówno�ciami
w zdrowiu25.

Aktualnie w Europie szczególnie istotnym pojêciem funkcjonuj¹cym w odnie-
sieniu do �rodowiska pracy, g³ównie nadzoru nad bezpieczeñstwem pracownika,
jest samokontrola pracownika w kontek�cie rozwoju kultury bezpieczeñstwa pracy.
Chodzi tu o promowanie postawy polegaj¹cej na wzro�cie �wiadomo�ci pra-
cownika co do ryzyka i zagro¿eñ wystêpuj¹cych w pracy. Oczywiste jest, ¿e im
wy¿szy poziom kwalifikacji zawodowych, lepsze przygotowanie do zawodu i zwi¹-
zana z tym znajomo�æ jego specyfiki, tak¿e w kontek�cie miejsca pracy, bran¿y

23 Mackenbach J.P., Stirbu I., Roskam A.J., Schaap M., Menvielle G., Leinsalu M., Kunst A.,
2007, Socio economic inequalities in mortality and morbidity: a cross-European per-
spective. [W:] Tackling Health Inequalities in Europe: an Integrated Approach. Euro-
thine Final Report. Rotterdam: Department of Public Health, University Medical Cen-
tre Rotterdam: 24-48; Kunst A. E., Bos V., Andersen O., Cardano M., Costa G., Harding
S., 2004, Monitoring of trends in socioeconomic inequalities in mortality: Experiences
from a European project, Demographic Research S2(9)

24 Wróblewska, W. (2012) Nierówno�ci spo³eczne w stanie zdrowia w Polsce � analiza na
podstawie samooceny staniu zdrowia oraz poziomu wykszta³cenia, Rocznik Kolegium
Analiz Ekonomicznych, Zeszyt 28

25 Ibidem
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� tym bezpieczniejszy proces �wiadczenia pracy przez pracownika. Ponadtomo¿na
za³o¿yæ, ¿e poczucie fachowo�ci, znajomo�ci warsztatu pracy powinno pozytyw-
nie wp³ywaæ na wzrost tak rozumianej kultury pracy (st¹d niezbêdne s¹ wdra¿a-
ne przez pracodawców szkolenia ukierunkowane szczególnie na pracowników
niewykwalifikowanych).

Uzasadnieniem podjêcia takiego tematu analizy by³y wyniki badañ spo³ecz-
nych, prowadzonych w ró¿nych krajach europejskich, które wskazuj¹ na powi¹-
zanie lepszego stanu zdrowia oraz korzystniejszych dla niego zachowañ z wy-
¿szym poziomem kwalifikacji, co zwykle przek³ada³o siê na wy¿sze wykszta³ce-
nie. Mówi¹c inaczej � im ni¿szy status spo³eczno-ekonomiczny (w tym szczególnie
edukacyjny), tym statystycznie gorsze zachowania zdrowotne, motywacja do
wprowadzania zmian w stylu ¿ycia, a tym samym zdrowie. Ni¿szy status wy-
kszta³cenia to wy¿sze koszty dla pañstwa (opieka zdrowotna, pomoc spo³eczna),
a tak¿e ograniczenia dla samych zainteresowanych � np. mniejsza konkurencyj-
no�æ na rynku pracy. St¹d szczególnie istotnym wyzwaniem staje siê zmniejsza-
nie nierówno�ci w szeroko rozumianym zdrowiu pomiêdzy grupami pracuj¹cych
z wy¿szym, �rednim i niskim poziomem wykszta³cenia. Efektywn¹ metod¹ dla
poprawy stanu zdrowia, zachowañ zdrowotnych oraz spo³ecznej inkluzji osób
z niskim i �rednim statusem edukacyjnym jest budowanie i wdra¿anie specyficz-
nej strategii edukacji, nakierowanej na kszta³cenie wykwalifikowanych pracow-
ników/rzemie�lników oraz edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, dostosowa-
nej do mo¿liwo�ci i potrzeb tej grupy.

Zwiêkszenie stabilnego, dostosowanego do potrzeb pracodawcy zatrudnienia
w grupie wiekowej 18-24 (absolwentów szkó³ zawodowych) oraz zwiêkszeniu
presti¿u zawodowego i spo³ecznego pracowników z wykszta³ceniem zawodowym
wymaga szerszych analiz w kontek�cie wp³ywu tych zmian na stan zdrowia psy-
chicznego (presti¿ zawodowy), fizycznego, niwelowania nierówno�ci w zdrowiu,
poprawy styli i jako�ci ¿ycia.

Je�li chodzi o zachowania, to w literaturze nie brakuje opracowañ pokazuj¹-
cych jasn¹ zale¿no�æ pomiêdzy niskim poziomem wykszta³cenia a czêstszym
podejmowaniem tych o charakterze antyzdrowotnym (tj. palenie papierosów,
konsumpcja alkoholu, niew³a�ciwa z punktu widzenia zdrowia dieta czy brak
aktywno�ci fizycznej)26.

Z jednej strony czêstsze podejmowanie zachowañ antyzdrowotnych, a z dru-
giej rzadsze poddawanie siê opiece profilaktycznej przez charakteryzowan¹ grupê
przyczynia siê do pog³êbiania siê ró¿nic w stanie zdrowia pomiêdzy nisko i wysoko

26 Wróblewska, W. (2012) Nierówno�ci spo³eczne w stanie zdrowia w Polsce � analiza na
podstawie samooceny staniu zdrowia oraz poziomu wykszta³cenia, Rocznik Kolegium
Analiz Ekonomicznych, Zeszyt 28.
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wykwalifikowanymi. I tak, je�li chodzi o autoocenê zdrowia obywateli UE w za-
le¿no�ci od ukoñczonego poziomu edukacji, to dane Eurostat wskazuj¹, ¿e im
ni¿szy status wykszta³cenia, tym gorsze oceny przypisywane w³asnemu zdrowiu.

4. Stan prawny szkolnictwa zawodowego w Polsce.
Proponowane zmiany.

Etap HIA - ASSESSMENT (A)

Tematyka szkolnictwa i kszta³cenia zawodowego definiowana w kontek�cie
ró¿nych celów w polityce spo³ecznej pañstwa np. rozwoju kapita³u ludzkiego,
wykluczenia spo³ecznego czy bezrobocia jest prezentowana w licznych narodo-
wych strategiach i programach. Przyk³adem mo¿e byæ Krajowy Program Przeciw-
dzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020. Nowy wymiar aktywnej in-
tegracji�. Jest to dokument operacyjno-wdro¿eniowy, stworzony w celu realiza-
cji �redniookresowych strategii rozwoju kraju � �Strategii Rozwoju Kraju 2020,
Strategii Rozwoju Kapita³u Ludzkiego, Strategii Rozwoju Kapita³u Spo³ecznego,
Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego oraz innych strategii rozwoju.

G³ówny celem programu jest trwa³e zmniejszenie liczby osób zagro¿onych
ubóstwem i wykluczeniem spo³ecznym o 1,5 mln oraz wzrost spójno�ci spo³ecz-
nej. Koniec programu jest przewidziany na rok 2020.

Jednym z piêciu celów operacyjnych programu jest stworzenie systemu gwa-
rancji dla przysz³o�ci m³odzie¿y, g³ównie w zakresie wej�cia na rynek pracy
i zak³adania rodzin, poprzez stworzenie spójnego systemu dzia³añ edukacyjnych,
spo³ecznych i zawodowych. Jednym z oczekiwanych rezultatów w zakresie tego
celu operacyjnego jest rozwój szkolnictwa zawodowego, wspó³pracuj¹cego
z przedsiêbiorcami. Dzia³anie II.3 strategii wprost nawi¹zuje do doskonalenia
modelu kszta³cenia zawodowego oraz jego promocji w powi¹zaniu z rynkiem
pracy.

Oczekiwania pracodawców w stosunku do absolwentów szkó³ zawodowych
prezentuj¹ badania i analizy przedstawione w raporcie Polski Rynek Pracy �
wyzwania i kierunki dzia³añ na podstawie badañ Bilans Kapita³u Ludzkiego
2010�2015. Pracodawcy, bez wzglêdu na zawód, za najbardziej potrzebne kom-
petencje u kandydatów do pracy uznali: samoorganizacjê (zarz¹dzanie czasem,
samodzielno�æ, przejawianie inicjatywy, podejmowanie decyzji, odporno�æ na
stres oraz chêæ do pracy), umiejêtno�ci zawodowe (zwi¹zane z wykonywanym
zadaniem) oraz interpersonalne (umiejêtno�æ kontaktowania siê z lud�mi,
bycia komunikatywnym, wspó³pracy w grupie, umiejêtno�æ rozwiazywania kon-
fliktów).
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Funkcjonowanie systemu kszta³cenia zawodowego w Polsce regulowane
jest przepisami z dzia³u o�wiata i wychowanie oraz praca. Podstawowym ak-
tem prawnym reguluj¹cym sprawy o�wiaty w Polsce jest ustawa z dnia 19 sierp-
nia 2011 o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz niektórych innych ustaw27 ,
reguluj¹ca miêdzy innymi podmioty uprawnione do zak³adania i prowadzenia
szkó³ zawodowych. S¹ nimi: jednostki samorz¹du terytorialnego (JST), inne
osoby prawne, oraz osoby fizyczne.

Szko³y i placówki publiczne mog¹ byæ prowadzone jedynie przez jednostki
samorz¹du terytorialnego. Szko³y kszta³c¹ce mog¹ byæ tak¿e zak³adane przez
w³a�ciwego ministra. Zak³adanie i prowadzenie szkó³ zawodowych, z wyj¹tkiem
szkó³ i placówek o znaczeniu regionalnym i ponadregionalnym, nale¿y do zadañ
w³asnych powiatu.

Kszta³cenie w szko³ach zawodowych jest zorganizowane w oparciu o ramowe
plany nauczania dla okre�lonego typu szko³y. Okre�laj¹ one liczbê godzin dedy-
kowanych kszta³ceniu ogólnemu i kszta³ceniu zawodowemu praktycznemu oraz
teoretycznemu. Ramowe plany nauczania okre�la w formie rozporz¹dzenia mi-
nister w³a�ciwy do spraw o�wiaty i wychowania.

Fundamentalnymi dokumentami, wed³ug których prowadzone jest kszta³-
cenie zawodowe s¹ zatem postawa programowa kszta³cenia oraz program nau-
czania, okre�lane odpowiednio przez Ministra Edukacji i szko³ê. Praktycznej
nauka zawodu regulowana jest przez rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodo-
wej z dnia 15 grudnia 2010 r. w sprawie praktycznej nauki zawodu28.

W dziale o�wiata zosta³y ponadto uregulowane takie sprawy jak: zasady
egzaminowania w szko³ach zawodowych oraz ochotniczych hufcach pracy, klasy-
fikacje zawodów szkolnictwa zawodowego, standardy kszta³cenia nauczycieli,
uznawanie i uzupe³nianie kwalifikacji zawodowych, praktyczna nauka zawodu a
tak¿e akredytacja placówek doskonalenia zawodowego.

W dziale praca regulowane s¹ kwestie organizacji i czasu pracy, BHP, rzemio-
s³a, rehabilitacji spo³ecznej i zawodowej oraz zatrudniania osób niepe³nospraw-
nych, zatrudnienia socjalnego, promocji zatrudniania i instytucji pracy, kwalifi-
kacji zawodowych, przygotowania zawodowego m³odocianych i doros³ych oraz
zasad ich wynagradzania, organizacji uzupe³niaj¹cego wykszta³cenia m³odzie¿y
w OHP a tak¿e klasyfikacji zawodów i specjalno�ci na rynku pracy.

27 Ustawa z dnia 19.sierpnia 2011 o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz niektórych
innych ustaw. Dz.U. Nr 205, poz. 1206

28 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 15 grudnia 2010 r. w sprawie
praktycznej nauki zawodu Dz. U. z 2010 r. Nr 244, poz. 1626
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Ramka 1.

Jak wykazano powy¿ej oraz w licznych opracowaniach naukowych
poziom wykszta³cenia, proces ustawicznego kszta³cenia, zatrudnianie,
bezrobocie, jako�æ pracy i jej warunki maj¹ wp³yw na zdrowie. Niestety
¿aden z wymienionych aktów prawnych zarówno z dzia³u o�wiaty czy
te¿ pracy nie zosta³ oceniony przez zespo³y oceniaj¹ce skutki regulacji
(OSR) w kontek�cie skutków zdrowotnych. Zadziwia równie¿ fakt, ¿e
oceny skutków rozporz¹dzeñ dotycz¹cych np. podstawy programowej
kszta³cenia czy klasyfikacji zawodów szkolnictwa zawodowego nie pre-
zentuj¹ te¿ pog³êbionej analizy wp³ywu regulacji na rynek pracy29.
Bior¹c pod uwagê powy¿sze fakty, postulat zobowi¹zania zespo³ów oce-
niaj¹cych skutki regulacji do identyfikowania skutków zdrowotnych,
stosowania HIA w swojej dzia³alno�ci w ka¿dej polityce wydaje siê uza-
sadniony.

Szczegó³owe rozwi¹zania regulacyjne, z wykazem wybranych aktów praw-
nych obrazuje tabela A3.

4.1. Zmiany ustawowe w dziedzinie kszta³cenia zawodowego
od wrze�nia 2012

Zmiany ustawowe w zakresie szkolnictwa zawodowego wprowadzane od 2012
roku maj¹ na celu zwiêkszenie skuteczno�ci i efektywno�ci tego poziomu kszta³-
cenia, g³ównie w kontek�cie rynku pracy. Podstawowe kategorie zmian to: nowa
podstawa programowa, nowe ramy nauczania, system egzaminów potwierdza-
j¹cych kwalifikacje zawodowe, kwalifikacyjne kursy zawodowe.

Jak wykazuj¹ wyniki prezentowanych badañ oraz ocena skuteczno�ci naucza-
nia w szko³ach zawodowych a tak¿e poziom uzyskiwanych kwalifikacji zawodo-
wych i ogólnych na tym poziomie kszta³cenia s¹ s³abe. Tymczasem na rynku
pracy ro�nie zapotrzebowanie na kompetentnych zawodowo oraz posiadaj¹cych
wiedzê ogóln¹ pracowników. Polska jest tak¿e zobowi¹zana do implementacji
praw UE w zakresie edukacji i szkolnictwa (patrz tabela nr 4)

Ustawa o systemie o�wiaty wesz³a w ¿ycie 1 wrze�nia 2012 roku. Do ustawy
zosta³y wydane rozporz¹dzenia w sprawie podstawy programowej kszta³cenia

29 Patrz np. https://men.gov.pl/wp-content/uploads/2015/06/osr-1906.pdf; Ocena skut-
ków regulacji: Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej zmieniaj¹ce rozporz¹-
dzenie w sprawie klasyfikacji zawodów szkolnictwa zawodowego, Nr w wykazie prac
legislacyjnych Ministra Edukacji Narodowej na rok 2015 r.:108
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w zawodach. Po raz pierwszy w jednym akcie prawnym zosta³y okre�lone opisy
kszta³cenia we wszystkich zawodach ujêtych w klasyfikacji zawodów szkolnic-
twa zawodowego.

Czynniki te nasili³y potrzebê przeprowadzenia zmian w strukturze i tre�ci
kszta³cenia zawodowego w Polsce. Zmieniona ustawa o systemie o�wiaty objê³a
uczniów koñcz¹cych naukê wed³ug nowej podstawy programowej, obowi¹zuj¹-
cej od roku szkolnego 2012/2013. Proponowane rozwi¹zania w tym zakresie do-
tycz¹ przede wszystkim po³¹czenia szkolnictwa zawodowego z rynkiem pracy
poprzez implementacje mechanizmów zachêcaj¹cych szko³y do bardziej trafne-
go dostosowania oferty edukacyjnej do potrzeb rynku pracy oraz uelastycznie-
nia sytemu kszta³cenia zawodowego i systemu potwierdzania kwalifikacji zawo-
dowych a tak¿e poprawy dostêpno�ci i efektywno�ci kszta³cenia zawodowego
poprzez w³¹czenie szkó³ w system zawodowych kursów kwalifikacyjnych.

Szczegó³owe rozwi¹zania to:
� zmiana struktury szkolnictwa zawodowego
� modyfikacja klasyfikacji zawodów szkolnictwa zawodowego oraz wyodrêb-

nienie w ramach zawodów kwalifikacji,
� implementacja zmodernizowanej podstawy programowej kszta³cenia w za-

wodach �zawiera ona zestaw celów i tre�ci kszta³cenia opisanych w formie
efektów kszta³cenia;

� ujednolicenie cyklu kszta³cenia w szkole zasadniczej zawodowej do trzylet-
niego, co wynika z reformy programowej oraz wprowadzenia obowi¹zku szkol-
nego od 6 roku ¿ycia;

� wygaszanie liceów profilowanych, techników uzupe³niaj¹cych dla absolwen-
tów zasadniczych szkó³ zawodowych oraz zasadniczych szkó³ zawodowych
dla doros³ych i techników dla doros³ych. Osoby doros³e bêd¹ mog³y uzupe³-
niaæ kwalifikacje zawodowe jedynie w postaci kursów,

� konsolidacja kszta³cenia zawodowego i ustawicznego w centrach kszta³cenia
zawodowego i ustawicznego. W sk³ad centrum powinna wchodziæ co najmniej
jedna szko³a prowadz¹ca kszta³cenie zawodowe.

� uelastycznienie systemu potwierdzania kwalifikacji,
� w³¹czenie szkó³ prowadz¹cych kszta³cenie zawodowe w system kszta³cenia

ustawicznego � wprowadzenie nowej formy kszta³cenia pozaszkolnego, kursu
kwalifikacyjnego.
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Tabela nr 4.
Wykaz najwa¿niejszych aktów prawnych UE, wp³ywaj¹cych na organizacjê i dzia-
³anie szkolnictwa zawodowego

Strategia Lizboñska 2000

�Program Edukacja i Szkolenia 2010� 2002

Deklaracja kopenhaska � poprawa warunków, atrakcyjno�ci
i jako�ci szkolenia i kszta³cenia zawodowego

Europass - Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie 2004
jednolitych wspólnotowych ram dla przejrzysto�ci i kwalifikacji

Konkluzje rady w sprawie wspólnych europejskich zasad identyfikowania
i walidacji efektów uczenia siê uzyskanych poza edukacj¹ formaln¹

Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiaj¹ca program 2006
dzia³añ w zakresie uczenia siê przez ca³e ¿ycie

Zalecenia PE i Rady w sprawie kompetencji kluczowych w procesie
uczenia siê przez ca³e ¿ycie

Rezolucja Rady w sprawie kszta³cenia i szkolenia jako si³ 2007
napêdowych strategii lizboñskiej

Rezolucja Rady �Nowe umiejêtno�ci w nowych miejscach pracy�

Rezolucja Rady i przedstawicieli rz¹dów pañstw cz³onkowskich 2008
w sprawie lepszego uwzglêdniania poradnictwa przez ca³e ¿ycie
w strategiach uczenia siê przez ca³e ¿ycie

Zalecenia Parlamentu Europejskiego i rady w sprawie ustanowienia
europejskich ram kwalifikacji dla uczenia siê przez ca³e ¿ycie

ECVET - Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie 2009
ustanowienia europejskiego systemu transferu osi¹gniêæ w kszta³ceniu
i szkoleniu zawodowym

EQAVET - Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie
ustanowienie europejskich ram odniesienia na rzecz zapewnienia
jako�ci w kszta³ceniu i szkoleniu zawodowym

ET 2020 � Konkluzje rady w sprawie strategicznych ram europejskiej
wspó³pracy w dziedzinie kszta³cenia i szkolnictwa zawodowego

Europa 2020 � strategia rozwoju UE na lata 2010-2020 2010

Komunikat europejskich ministrów ds. kszta³cenia i szkolenia
zawodowego europejskich partnerów spo³ecznych oraz Komisji
Europejskiej, zebranych na posiedzeniu w Brugii, zawieraj¹cych
przegl¹d strategicznego podej�cia i priorytetów procesu kopenhaskiego
na lata 2011- 2020.

Źród³o: Ch³oñ-Domiñczak (red.) Raport o stanie edukacji 2012, Licz¹ siê efekty,
Instytut Badañ Edukacyjnych, Warszawa 2012
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4.2. Propozycja zmian w szkolnictwie zawodowym.
Stanowisko Ministerstwa Edukacji w 2016 roku

Celem zmian w szkolnictwie i kszta³ceniu zawodowym zaproponowanymw 2016
roku przez resort Edukacji Narodowej jest stopniowe wprowadzanie systemu
dualnego. Priorytetem w tym zakresie jest aktywne w³¹czenie pracodawców
w proces tworzenia nowych zawodów oraz podstaw programowych a tak¿e utwo-
rzenie tzw. bran¿owej linii, której g³ównym celem bêdzie opracowywanie pro-
gramów nauczania dla zawodu we wspó³pracy ze szko³ami przy uwzglêdnieniu
tre�ci kszta³cenia oraz potrzeb lokalnego i regionalnego rynku pracy. Wa¿ne bê-
dzie, zatem praktyczne kszta³cenie uczniów we wspó³pracy z Centrum Kszta³ce-
nia Praktycznego (CKP) oraz wyposa¿enie szkó³ i centrów kszta³cenia praktycz-
nego w nowoczesn¹ bazê technologiczn¹ i dydaktyczn¹. Udzia³ pracodawców
w procesie kszta³cenia ma polegaæ zarówno na wsparciu kadrowym jak i zaanga-
¿owaniu w proces egzaminowania i potwierdzania nabytych kwalifikacji zawo-
dowych oraz promocji kszta³cenia zawodowego.

Takie podej�cie ma przede wszystkim doprowadziæ do nabywania umiejêtno-
�ci zawodowych przy uwzglêdnieniu nowoczesnych technik i technologii stoso-
wanych przez pracodawców, realizowania praktycznej nauki zawodu w rzeczy-
wistych warunkach pracy, zdobywania certyfikatów w zakresie umiejêtno�ci
w w¹skich specjalizacjach honorowanych na rynku pracy oraz zwiêkszenia szans
na zatrudnienie dla absolwentów, nie tylko w zwi¹zku z pozyskaniem nowych
kwalifikacji, ale te¿ w zwi¹zku z wiêkszym zainteresowaniem absolwentami w�ród
pracodawców zaanga¿owanych we wspó³pracê ze szko³ami.

Polska w swoich propozycjach zmian zmierza do wdro¿enia dualnego modelu
kszta³cenia zawodowego opartego o dobrze zorganizowany samorz¹d gospodar-
czy. Jest to wed³ug Ministerstwa Edukacji Narodowej w³a�ciwy model nauczania
na poziomie szkó³ zawodowych, ze wzglêdu na zmieniaj¹c¹ siê sytuacjê gospo-
darcz¹, poniewa¿ dominuj¹ce w naszym kraju na rynku mikro i ma³e przedsiê-
biorstwa nie s¹ w stanie prawid³owo diagnozowaæ zapotrzebowania w zakresie
zatrudniania pracowników. Szko³y i organy publiczne prowadz¹ce szko³y nie otrzy-
muj¹ danych koniecznych do planowania kszta³cenia w konkretnych zawodo-
wych. Innym problemem jest brak konieczno�ci zrzeszenia siê pracodawców
w samorz¹dach gospodarczych, które mog³yby skutecznie wspieraæ przedsiêbior-
stwa i byæ partnerem dla systemu o�wiaty.

Polski model kszta³cenia zawodowego opiera³by siê, zatem na realizacji czê�ci
kszta³cenia u pracodawcy na podstawie umowy z CKP � pracodawca (rys. 1).
Wsparciem dla systemu dualnego by³yby: umowy o pracê miêdzy uczniem a pra-
codawc¹, umowy szko³y z pracodawc¹ oraz organizacja klas patronackich.
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Rys. 1.
Polski model kszta³cenia zawodowego. Kwalifikacyjne kursy zawodowe
Źród³o: Kszta³cenie zawodowe na rynku pracy, MEN, Wa³brzych 24.06.2016

Propozycja zawiera tak¿e nowe umocowanie dla Centrów Kszta³cenia Prak-
tycznego. Ka¿dy powiat powinien mieæ takie Centrum. Ich g³ównym dzia³aniem
bêdzie realizacja kszta³cenia praktycznego, wspó³praca z pracodawcami w re-
alizacji kszta³cenia praktycznego uczniów, organizacja i prowadzenie egzami-
nów zawodowych a tak¿e koordynacja doradztwa zawodowego w obszarze dzia-
³ania placówki. Centra bêd¹ tak¿e odpowiedzialne za prowadzenie ustawicznego
kszta³cenia w zakresie bran¿, w których wystêpuje zapotrzebowanie na pracow-
ników - kwalifikacyjne kursy zawodowe oraz pe³nienie roli o�rodków certyfikuj¹-
cych w oparciu o ustawê o Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji. Zintegrowany
system kwalifikacji to mo¿liwo�æ potwierdzenia kompetencji uzyskanych w dro-
dze uczenia formalnego, poza formalnego i nieformalnego. Elementem niezbêd-
nym jest stworzenie sieci instytucji, w których osoby ucz¹ce siê bêd¹ mog³y
przyst¹piæ do egzaminu potwierdzaj¹cego nabyte kompetencje.

Rys 2.
Centrum Kszta³cenia Podyplomowego
Źród³o: Kszta³cenie zawodowe na rynku pracy, MEN, Wa³brzych 24.06.2016
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W Polsce powstan¹ szko³y bran¿owe (rys.3), potwierdzaj¹ce kwalifikacje za-
wodowe i umo¿liwiaj¹ce zdanie matury zawodowej. W takich szko³ach przynaj-
mniej 50% zajêæ bêdzie przeznaczonych na kszta³cenie zawodowe. Absolwenci
tych szkó³ bêd¹ mogli kontynuowaæ kszta³cenie zawodowe na wybranych stu-
diach w zakresie okre�lonej bran¿y, pod warunkiem zdania matury i uzyskania
tytu³u technika, a tak¿e w liceum dla doros³ych, z mo¿liwo�ci¹ przyst¹pienia do
matury na poziomie podstawowym lub rozszerzonym i kontynuacji kszta³cenia
na studiach wy¿szych magisterskich.

Rys. 3.
Szko³a bran¿owa
Źród³o: Kszta³cenie zawodowe na rynku pracy, MEN, Wa³brzych 24.06.2016

Zak³ada siê tak¿e powstanie Funduszu Rozwoju Edukacji Zawodowej, ze �rod-
ków którego finansowano by szko³y, CKP w zakresie wytworzenia nowoczesnej
bazy technologicznej i dydaktycznej, a tak¿e pokryto koszty prowadzenia prak-
tycznej nauki zawodu u pracodawcy. Fundusz odpowiada³aby równie¿ za orga-
nizacjê i finansowanie sta¿y dla nauczycieli kszta³cenia zawodowego w celu
uaktualnienia wiedzy i umiejêtno�ci, finansowanie dodatków motywacyjnych
dla nauczycieli kszta³cenia zawodowego zatrudnionych w szkole czy CKP, dodat-
kowych uprawnieñ bran¿owych dla uczniów szkó³ zawodowych oraz dofinanso-
wanie doradztwa zawodowego i analizê rynku pracy. Fundusz bêdzie pozyskiwaæ
pieni¹dze z Funduszu Pracy, Krajowego Funduszu Szkoleniowego, spó³ki Skarbu
pañstwa i sk³adek od zrzeszonych przedsiêbiorców.

Przyk³ad

Dwustopniowa szko³a bran¿owa zapewniaj¹ca
realizacjê kszta³cenia zawodowego

Szko³a bran¿owa
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Nale¿y zdawaæ sobie sprawê z faktu, ¿e wprowadzenie w Polsce systemu ana-
logicznego do dualnego systemu kszta³cenia zawodowego na wzór niemiecki mo¿e
okazaæ siê do�æ trudne i nie musi w konsekwencji wi¹zaæ siê ze spadkiem stopy
bezrobocia w�ród osób m³odych do poziomów charakteryzuj¹cych obecnie go-
spodarkê niemieck¹. Wynika to z nastêpuj¹cych faktów: po pierwsze, struktura
zatrudnienia w Polsce zasadniczo ró¿ni siê od struktury niemieckiej. W RFN
absolwenci szkó³ zawodowych najczê�ciej podejmuj¹ zatrudnienie w us³ugach
niepublicznych (sekretarki, �redni personel do spraw zdrowia, pracownicy do
spraw finansowo-statystycznych) � 50%, a w Polsce w przemy�le (robotnicy bu-
dowlani, operatorzy pojazdów, robotnicy przemys³owi) � 53%. Problemem mo¿e
byæ równie¿ odmienna struktura zatrudnienia wed³ug wielko�ci przedsiêbiorstw.
W Polsce absolwenci szkó³ zawodowych, pracuj¹cy w przemy�le najczê�ciej za-
trudniani s¹ w ma³ych (11-50 pracowników; 33%) lub �rednich firmach (51-250
pracowników; 25%), a w Niemczech w �rednich (31%) i du¿ych firmach (powy¿ej
250 pracowników; 31%,)30.

System dualny jest tworzony przede wszystkim dla du¿ych przedsiêbiorstw
(w których wkomponowanie czasu po�wiêcanego dla praktykantów w obowi¹zki
pracowników jest ³atwiejsze organizacyjnie ni¿ w ma³ych firmach) i wysokiego
poziomu wspó³pracy firm miêdzy sob¹, pomiêdzy szko³ami a firmami i reprezen-
tantami pracowników. Ze wzglêdu na te cechy, system ten jest trudny w imple-
mentacji w innym otoczeniu, w szczególno�ci w Polsce, gdzie w przemy�le wiêksz¹
rolê odgrywaj¹ ma³e firmy, a model stosunków pracowniczych i negocjacji zbio-
rowych cechuje siê mniejsz¹ kooperacj¹ i koordynacj¹

5. Analiza instytucjonalna � SCOPING (SCO): okre�lenie
zakresu podmiotowego, wskazanie interesariuszy

(identyfikacja potencjalnych partnerów � instytucji)
w zakresie wskazanych problemów szkolnictwa

zawodowego

Wytworzenie listy instytucji, potencjalnych partnerów HIA nie jest zadaniem
prostym i wymaga przeprowadzenia rzetelnej analizy interesariuszy w kontek-
�cie analizowanego czynnika.

Wykaz instytucji zaanga¿owanych w planowanie i rozwój szkolnictwa zawo-
dowego jest zró¿nicowany, co wynika ze z³o¿ono�ci problemu. Na potrzeby iden-
tyfikacji instytucji zaanga¿owanych w przedmiotowe problemy badawcze zosta³o

30 Ch³oñ-Domiñczak (red.) Raport o stanie edukacji 2012, Licz¹ siê efekty, Instytut Badañ
Edukacyjnych, Warszawa 2012.
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opracowane modelowe narzêdzie badawcze - matryca31 obejmuj¹ce zestaw tabel
do oceny zaanga¿owania instytucji, w tym czê�æ identyfikacyjn¹ i deskryptywn¹.
Do narzêdzia mo¿na dobudowywaæ kolejne modu³y: czê�æ analityczn¹ oraz czê�æ
rekomendacji.

Matryca ta zawiera kryteria opisu i oceny roli instytucji i dotyczy:
1) podmiotów publicznych, takich jak administracja ró¿nych szczebli, w tym

szczególnie Ministerstwa: Edukacji Narodowej oraz Pracy i Polityki Spo³ecz-
nej, samorz¹d terytorialny (g³ównie powiatowy), instytucje i agencje wyspe-
cjalizowane zaanga¿owane w zagadnienia szkolnictwa zawodowego

2) podmiotów � interesariuszy o okre�lonej spo³ecznie misji, takich jak organi-
zacje pozarz¹dowe, fundacje i stowarzyszenia, samorz¹d gospodarczy.

3) podmiotów � interesariuszy biznesowych, takich jak pracodawcy,
4) innych podmiotów odpowiedzialnych, zainteresowanych wdro¿eniem tech-

nologii z uwzglêdnieniem modeli HIA w obszarze badawczym.

Analiza instytucjonalna przy zastosowaniu MAI pozwala na nie tylko opis in-
stytucji/instrumentów prawnych funkcjonuj¹cych w tym obszarze ale tak¿e iden-
tyfikacjê luk czy problemów ukierunkowanych bezpo�rednio lub po�rednio na
stosowanie modeli HIA. Celem zastosowania takiego narzêdzia jest wskazanie
tych podmiotów, które s¹ utworzone/ powo³ane do takich dzia³añ, jak:
a) opracowanie i wdro¿enie potencjalnych instrumentów wsparcia organizacyj-

nego, instytucjonalnego i finansowego dla szkolnictwa i kszta³cenia zawo-
dowego.

b) podnoszenie poziomu kompetencji beneficjentów (szkolenia, kursy, wsparcie
instytucjonalne) zarówno adresowane do ca³ej grupy absolwentów szkó³ za-
wodowych, jak i indywidualnie oraz do nauczycieli szkolenia zawodowego
i ogólnego zatrudnionych w szko³ach zawodowych.

MAI obejmuje tak¿e analizê zakresu odpowiedzialno�ci, kompetencji i upraw-
nieñ jednostek lub organów zaanga¿owanych w HIA. Uwzglêdniono odpowiednie
regulacje oraz dokumenty a tak¿e kryteria wskazania mo¿liwo�ci wspó³pracy,
obszarów kolizyjnych, realizacji zobowi¹zañ i zaniechañ, ram kompetencji
i odpowiedzialno�ci.

Analiza interesariuszy, z zastosowaniem opisanych kryteriów, prowadzona
w celu wskazania modelu HIA dla analizowanego obszaru stanowi wstêpny etap

31 Zaproponowane przez Mokrzycka A., Kowalska�Bobko I., w raporcie HIA, Raport cz¹st-
kowy nr 2 Problemu niepe³nosprawno�ci � prawo dostêpu do Internetu i innych narzêdzi
cyberprzestrzeni jako zagadnienie kluczowe dla integracji/ aktywizacji/ partycypa-
cji spo³ecznej osób niepe³nosprawnych i ich rodzin. Potencjalny model HIA w kontek-
�cie adekwatnych dzia³añ polityki spo³ecznej.
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takiej procedury. W pierwszej kolejno�ci takiej analizy bierzemy pod uwagê usta-
wowe zadania/ cele/ misje wyodrêbnionych podmiotów, co pozwala na zidenty-
fikowanie mo¿liwo�ci podejmowania ich dzia³añ w ramach programów i projek-
tów, a tak¿e na identyfikacjê zakresu odpowiedzialno�ci i kompetencji oraz upraw-
nieñ jednostek i organów zaanga¿owanych w HIA.

W odniesieniu do instytucji publicznych, analiza taka powinna byæ prowadzo-
na pocz¹wszy od identyfikacji obowi¹zków ustawowych organów centralnych
i samorz¹dów terytorialnych, w tym równie¿ zadañ na gruncie prawa wspólno-
towego i strategii UE, po sformu³owanie rekomendacji w kierunku wzmocnie-
nia tych dzia³añ, które mog³yby pozytywnie oddzia³ywaæ na skutki zdrowotne
i eliminacjê dzia³añ ma³o efektywnych lub ich poprawie.

Zastosowanie MAI pozwoli³o na przeprowadzenie analizy obowi¹zków usta-
wowych Ministerstwa Edukacji Narodowej, Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecz-
nej i innych rz¹dowych agend oraz jednostek samorz¹du terytorialnych w sposób
efektywny. Analiza zosta³a uzupe³niona o adekwatne kryteria w kontek�cie pra-
wa wspólnotowego i strategii UE. Mo¿liwe by³o tak¿e dokonanie analizy porów-
nawczej przepisów kompetencyjnych dotycz¹cych zadañ administracji publicz-
nej. W efekcie wykonanych prac badawczych powsta³a lista instytucji, obejmu-
j¹ca podmioty administracji publicznej, podmioty edukacyjne, organizacje
pozarz¹dowe (NGO's) z obszaru wsparcia absolwentów szkó³ zawodowych oraz
innych.

Szczególne znaczenie maj¹ tu interesariusze o zidentyfikowanej misji, zwi¹-
zanej z edukacj¹ zawodow¹, tworzeniem nowych standardów i zapisów na te-
mat szkolenia i kszta³cenia zawodowego. Opis tych zaanga¿owanych instytucji,
zw³aszcza ze wskazaniem ich ustawowych zadañ, to istotna czê�æ analizy insty-
tucjonalnej.

Za³o¿enia do opracowania elementów sk³adowych analizy z wykorzystaniem
matrycy MAI zosta³y przyjête wed³ug poni¿szej listy dzia³añ:
1. Identyfikacja podmiotów jako podstawa do opracowania listy w³a�ciwych

g³ównych instytucji i interesariuszy
2. Charakterystyka umiejscowienia wskazanych podmiotów w publicznym sys-

temie (systemach)
3. Opracowanie kryteriów podzia³u dla przygotowania finalnej listy instytucji

w podziale na kategorie i podkategorie podmiotów (kategoryzacja, klasyfi-
kacja interesariuszy)

4. Okre�lenie roli/misji, g³ównych form dzia³alno�ci, rodzajów wsparcia, kom-
petencyjno�ci w przedmiotowym obszarze

5. Opis statusu instytucji, wskazanie afiliacji, mo¿liwych obszarów wspó³pracy
(ujêcie podmiotowe i przedmiotowe)

6. Charakterystyka dzia³añ, wskazanie praktyki i konkretnych aktywno�ci
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7. Wskazanie szans, mo¿liwo�ci i barier dla dzia³añ instytucjonalnych i ich sku-
teczno�ci

8. Analiza relacji instytucji/ interesariuszy do problemu badanego w obszarze:
wp³ywu w zakresie (HIA) � zasad kszta³cenia i szkolenia uczniów szkó³ zawo-
dowych i ich losy na rynku pracy

9. Ocena finalna: potencja³ instytucjonalny, waga/si³a konkretnych interesa-
riuszy

10. Rekomendacje - propozycja za³o¿eñ, elementów kluczowych do modelu HIA
ze wskazaniem mo¿liwo�ci adaptacyjnych do innych obszarów/ grup.

Analiza interesariuszy odnosi siê tak¿e do identyfikacji zakresu dzia³añ in-
stytucjonalnych. Przedmiotem zainteresowania s¹ tu przede wszystkim projekty
i inicjatywy proponowane i realizowane przez poszczególnych interesariuszy,
ukierunkowane na pozytywne zmiany. Ponadto kluczowe s¹ przyk³ady dobrych
praktyk, szczególnie w kontek�cie opracowania wytycznych, zasad i standardów,
które mog³yby byæ upowszechniane/ przenoszone na inne obszary lub grupy.

W stosunku do szkolnictwa zawodowego aktywno�æ instytucjonaln¹ w zna-
czeniu przedmiotowym wyznaczaj¹ takie kwestie, jak przede wszystkim:
1. Projekty, programy i inne formy wsparcia w Polsce (dobre praktyki krajowe)
2. Lista instytucji potencjalnie wspó³pracuj¹cych (miêdzysektorowo�æ) � iden-

tyfikacja, analiza, potencjalne mo¿liwo�ci HIA.

A w szczególno�ci nastêpuj¹ce dzia³ania:
1. Opracowanie i realizacja projektów przeznaczonych dla m³odzie¿y, wspó³fi-

nansowanych ze �rodków UE, w tym inicjowanie przedsiêwziêæ w ramach
programu �Gwarancje dla m³odzie¿y�;

2. Wspieranie modelu rozwojowego wspó³pracy szkó³ i placówek kszta³cenia
zawodowego z pracodawcami i szko³ami wy¿szymi (sta¿e i praktyki dla uczniów
w przedsiêbiorstwach, rozwój wspó³pracy szkó³ z uczelniami) oraz urzêdami
pracy, w celu realizacji praktycznej nauki zawodu we wspó³pracy z praco-
dawcami a tak¿e zapoznania uczniów i nauczycieli z najnowszymi rozwi¹za-
niami technicznymi i technologicznymi, co ma podnie�æ stopê zatrudnialno-
�ci w tej grupie zawodowej, a co za tym idzie dochody i pozytywnie wp³yn¹æ
na status zdrowotny.

3. Wspieranie dzia³añ w zakresie praktycznej nauki zawodu, podejmowanych
na rzecz m³odzie¿y zagro¿onej marginalizacj¹ spo³eczn¹ przez Ochotnicze
Hufce Pracy, zajmuj¹ce siê m³odzie¿¹ w wieku 15-25 lat. Aktywno�ci te po-
zwol¹ na inkluzjê zawodow¹, pomog¹ bowiem m³odym ludziom zdobyæ kwa-
lifikacje zawodowe w nietypowych formach prawnych poprzez przyuczenie
do wykonywania okre�lonej pracy, uczestnictwo w kursach zawodowych b¹d�
naukê zawodu bezpo�rednio u pracodawcy w charakterze pracownika m³odo-
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cianego a tak¿e skutecznie przygotowuj¹ ich do wej�cia na rynek pracy
w ramach rozbudowanej sieci jednostek �wiadcz¹cych profesjonalne us³ugi
poradnictwa zawodowego i po�rednictwa pracy. Wprowadzenie do praktyki
dzia³alno�ci OHP nowoczesnych form komunikacji elektronicznej w zakresie
promocji zatrudnienia takich jak portal Elektroniczne Centrum Aktywizacji
M³odzie¿y i zapewniaj¹cych komunikacjê z portalami spo³eczno�ciowymi,
jak np. facebook, twiter itp.

4. Dzia³ania na rzecz uzupe³nienia wykszta³cenia ogólnego i zawodowego m³o-
dzie¿y w formach szkolnych i pozaszkolnych;

5. Rozszerzenie i aktualizacjê oferty edukacyjnej o zawody poszukiwane na lo-
kalnych rynkach pracy;

6. Dzia³ania opiekuñczo�wychowawcze, pozwalaj¹ce na usamodzielnianie m³o-
dzie¿y, jej startu w doros³e ¿ycie.

7. Monitorowanie i wspieranie kariery zawodowej absolwentów (OHP, szkó³ po-
nadgimnazjalnych,) w ¿yciu spo³ecznym i na rynku pracy;

8. Promocjê przedsiêbiorczo�ci, samozatrudnienia oraz alternatywnych form
pracy w�ród m³odzie¿y,

9. Wspó³pracê z instytucjami dzia³aj¹cymi na rzecz aktywizacji m³odzie¿y po-
przez zawieranie porozumieñ o wspó³pracy/partnerstwie;

10. Opracowanie i rozpowszechnienie multimedialnych materia³ów dydaktycz-
nych do kszta³cenia zawodowego

11. Promowanie szkolnictwa zawodowego w gimnazjach poprzez promocjê w�ród
dzieci i rodziców efektów tej formy kszta³cenia, wspó³pracê z doradcami
zawodowymi, promowanie dobrych praktyk

Oraz:
12. Wzmocnienie wiedzy/ zasobów informacji;
14. Poprawa rozumienia problemów zdrowotnych;
15. Zmiana nawyków ¿ywieniowych i propagowanie wzrostu poziomu aktywno-

�ci fizycznej;
16. Poprawa/ poszerzenie mo¿liwo�ci wyja�nienia i sprawdzenia (weryfikacji)

informacji przekazanej przez profesjonalistów;
17. Poprawa komunikacji z profesjonalistami ochrony zdrowia;
18. Wzrost (poprawa) umiejêtno�ci dbania o samego siebie

Dla opracowanej matrycy MAI istotne by³o równie¿ odniesienie siê do ju¿
istniej¹cych i zidentyfikowanych na potrzeby prowadzonych analiz projektowych
modeli HIA (model 6 kroków). Poszczególnym etapom procesu HIA przypisano
konkretne zadania podejmowane/wykonywane przez instytucje. Oznaczenie
adekwatnie do etapu pierwszymi jego literami (por. poni¿ej) podmiotu wskaza-
nego na li�cie interesariuszy pozwoli na wskazanie, w jakim charakterze/ roli
dana instytucja uczestniczy w procesie HIA:
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1. Etap I SCREENING (SCR): ocena potrzeby stosowania HIA z punktu widzenia
danej instytucji, prawdopodobieñstwa stosowania w kontek�cie podnoszenia
jako�ci kszta³cenia i szkolenia zawodowego i lepszej absorbcji absolwentów
szkó³ zawodowych na rynku pracy.

2. Etap II SCOPING (SCO): okre�lenie zakresu � odpowied� na pytanie, co jest
przedmiotem, konsultacje z udzia³owcami, podmiotami zainteresowanymi
(identyfikacja potencjalnych partnerów � instytucji jako kluczowy element
dla konsultacji) w zakresie zidentyfikowanych problemów (ryzyka)

3. Etap III ASSESSMENT (A): ocena, opis statusu zdrowotnego populacji/ wp³ywu
edukacji na zdrowie. (formy, rodzaje szkó³ zawodowych, stan obecny, plano-
wane zmiany) oraz oczekiwanych skutków zdrowotnych wdro¿enia w Polsce
systemu dualnego.

4. Etap IV RECCOMENDATIONS (REC): rekomendacje: propozycja rozwi¹zañ prak-
tycznych mo¿liwych do zastosowania (przy �wiadomo�ci istnienia ograniczeñ
ekonomicznych, technicznych proponowanej polityki) � podstaw dla mo¿li-
wych modeli HIA w zakresie szkodnictwa i kszta³cenia zawodowego (na bazie
dobrych praktyk, programów i projektów i aktywno�ci realizowanych i pla-
nowanych)

5. Etap V REPORTING (R): raportowanie, etap dysseminacji informacji do decy-
dentów (inne sektory, instytucje, podmioty � potencjalnie maj¹ce wp³yw),
interesariuszy, spo³eczno�ci (lista partnerów) - adekwatnie do wyników analizy

6. Etap VI MONITORING & EVALUATION (M&E): monitoring, ewaluacja, ocena
wp³ywu na zwiêkszenie zatrudnialno�ci, zawodowych i ogólnych kompetencji
spo³ecznych, identyfikacjê obszarów tego wzrostu, pól aktywno�ci oraz ca³e-
go procesu HIA.

W³a�ciwa dla badanego obszaru i uzupe³niona matryca MAI to narzêdzie roz-
budowane przede wszystkim w czê�ci opisuj¹cej te cechy, które maj¹ istotne
znaczenie z punktu widzenia oceny skutków zdrowotnych organizacji efektyw-
nego szkolnictwa i kszta³cenia zawodowego.

Poni¿ej znajduje siê lista najwa¿niejszych zidentyfikowanych podmiotów dla
analizowanego obszaru.
1. Unia Europejska � Europejski Fundusz Spo³eczny - W latach 2012�2015 powiaty

i szko³y realizowa³y samodzielnie lub wspólnie z innymi podmiotami projekty
wspó³finasowane ze �rodków Unii Europejskiej. Wp³ywa³o to na okresowe
podniesienie jako�ci kszta³cenia w zawodach i zmniejszenie niedostatków
finansowania bud¿etowego. Dotychczasowe i planowane wsparcie szkolnic-
twa zawodowego �rodkami z bud¿etu UE dotyczy jednak g³ównie projektów
miêkkich, takich jak np. ró¿nego typu szkoleñ. Brak natomiast jest projek-
tów twardych, czyli doposa¿enia szkó³ zawodowych w nowoczesne materia³y,
sprzêt, narzêdzia.
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2. W³adze centralne (Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej, Ministerstwo Edu-
kacji, Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Gospodarki, Ministerstwo Rozwo-
ju, Ministerstwo Le�nictwa, Finansów, �rodowiska i inne resorty) Minister-
stwo jako organ administracji rz¹dowej na szczeblu centralnym jest odpo-
wiedzialne za kszta³towanie polityki krajowej � tak¿e w relacji do badanego
obszaru. Niektóre ministerstwa wystêpuj¹ tak¿e w roli organu prowadz¹cego
szko³y zawodowe (np. Minister Rolnictwa i Rozwoju Wsi, Minister �rodowiska)

3. W³adze zdecentralizowane
a) Wojewoda (Kuratoria O�wiaty), urz¹d pracy
b) Samorz¹d wojewódzki (funkcja planistyczna)
c) Samorz¹d powiatowy (w³a�ciciel szkó³ �rednich zawodowych, PUP (Po-

wiatowe Urzêdy Pracy), PCPR (Powiatowe Centra Pomocy Rodzinie),
Powiatowe Centrum/Centra Edukacji, Powiatowe Centrum/Centra Edu-
kacji Zawodowej) - odpowiada za infrastrukturê, nadzór, kontrolê w tym
BHP, jako�æ kszta³cenia.

d) Samorz¹d gminny ( pomoc spo³eczna, akcje spo³eczne)
4. Centra Edukacji Zawodowej
5. Centra Kszta³cenia Praktycznego
6. Centra Kszta³cenia Ustawicznego
7. Centra Kszta³cenia Ustawicznego i Praktycznego
8. Centra Kszta³cenia Zawodowego i Ustawicznego
9. Samorz¹dowe Centrum/Centra Kszta³cenia Zawodowego i Ustawicznego
10. O�rodek/O�rodki Dokszta³cania i Doskonalenia Zawodowego
11. Okrêgowa Komisja Egzaminacyjna
12. Pracodawcy, Stowarzyszenie Pracodawców
13. Organizacje pozarz¹dowe
14. Szko³y �rednie (zasadnicze szko³y zawodowe, technika, szko³y policealne)
15. �rodki masowego przekazu
16. Kadra dydaktyczna

6. Podsumowanie

Diagnoza sytuacji w zakresie szkolnictwa �redniego i wy¿szego w Polsce wska-
zuje na wieloletni brak systemowych rozwi¹zañ w zakresie badania popytu i poda¿y
na wykwalifikowane kadry na poziomie lokalnym i regionalnym, co skutkuje po-
dejmowaniem b³êdnych decyzji w sprawie oferty kszta³cenia w zawodach.

Konieczna jestem zatem nowa diagnoza zapotrzebowania na zawody, a tak¿e
weryfikacja opinii wydawanych przez powiatowe i wojewódzkie rady rynku pracy,
dotycz¹cych wprowadzenia zawodu do kszta³cenia w szkole. Ich opinia powinna
byæ aktualizowana co dwa lata, w oparciu o badania przeprowadzone przez
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wojewódzkie urzêdy pracy i rzeteln¹ diagnozê oraz w zakresie zapotrzebowania
na pracowników w okre�lonych zawodach.

Brakuje informacji dotycz¹cej potrzeb oraz mo¿liwo�ci w zakresie kszta³cenia
praktycznego u pracodawców - zarówno po stronie szko³y, jak i pracodawców.

Innym problemem jest system kszta³cenia kadry nauczycielskiej do naucza-
nia zawodowego, który spowodowa³ lukê pokoleniow¹.

Zmian wymaga równie¿ klasyfikacja zawodów szkolnictwa zawodowego i obu-
dowy programowej. Tworzone podstawy programowe powinny byæ dostosowane
do potrzeb gospodarki i rynku pracy oraz rozwi¹zañ Zintegrowanego Systemu
Kwalifikacji zgodnie z Europejsk¹ Ram¹ Kwalifikacji.

Innym problemem jest niedostateczny i nieadekwatny sposób finansowania
szkolnictwa zawodowego z bud¿etu pañstwa, nieuwzglêdniaj¹cy faktycznych
kosztów kszta³cenia w poszczególnych zawodach, co odwodzi w³adze samorz¹-
dowe od podejmowania decyzji o uruchomieniu kosztownych, ale atrakcyjnych
rynkowo kierunków kszta³cenia. Mechanizm podzia³u czê�ci o�wiatowej subwencji
ogólnej nie uwzglêdnia bowiem faktycznej kosztoch³onno�ci kszta³cenia w po-
szczególnych zawodach. W algorytmie podzia³u subwencji o�wiatowej dla orga-
nów prowadz¹cych szko³y zawodowe przyjêto bowiem jednolit¹ wagê � nieza-
le¿n¹ od kierunku kszta³cenia, jego kosztoch³onno�ci oraz wymogów podstawy
programowej kszta³cenia zawodowego. W rezultacie, sytuacja ta utrwala model
szkolnictwa zawodowego, w którym o uruchomieniu nowego kierunku kszta³ce-
nia decyduj¹ g³ównie posiadane zasoby infrastrukturalne i kadrowe a nie potrze-
by uczniów czy rynku pracy.

Samorz¹d powiatowy jako organ prowadz¹cy szko³y zawodowe nieprawid³o-
wo wywi¹zuje siê zarówno z obowi¹zków w zakresie zapewnienia odpowiednich
warunków i infrastruktury do kszta³cenia zawodowego jak i nadzoru i kontroli
podleg³ych mu jednostek. Czynniki te znacz¹co wp³ywaj¹ na jako�æ kszta³cenia
i szanse absolwentów na rynku pracy32.

Proponowane przez Ministra Edukacji Narodowej dzia³ania na rzecz naprawy
systemu szkolnictwa zawodowego dla m³odzie¿y nale¿y oceniæ pozytywnie �
z zaznaczeniem, ¿e wprowadzone w latach 2012�2015 zmiany systemowe mog¹
okazaæ siê niewystarczaj¹ce. Objê³y one bowiem reorganizacjê struktury szkol-
nictwa zawodowego, zmodyfikowanie klasyfikacji zawodów, wdro¿enie zmoder-
nizowanej podstawy programowej kszta³cenia zawodowego oraz ujednolicenie
systemu egzaminów potwierdzaj¹cych kwalifikacje zawodowe. W wyniku prze-
prowadzonej oceny sytuacji i potrzeb dotycz¹cych szkolnictwa zawodowego,
Minister Edukacji Narodowej znowelizowa³ rozporz¹dzenie w sprawie praktycz-

32 NIK (2016), System szkolnictwa zawodowego, Departament Nauki, O�wiaty i dziedzic-
twa Narodowego, Nr ew. 15/2016/p/15/029/ KNO
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nej nauki zawodu, wdra¿aj¹c za³o¿enia dualnego systemu kszta³cenia zawodo-
wego. Ocena skutków zmian wprowadzanych w systemie szkolnictwa zawodo-
wego bêdzie mo¿liwa dopiero po zakoñczeniu cyklu kszta³cenia w zawodach,
zrealizowanego wed³ug nowej podstawy programowej.

Brakuje równie¿ dobrego rozpoznania potrzeb zawodowych na rynku pracy.
Badania i analizy rynku pracy prowadzone przez Ministra Pracy i Polityki Spo³ecz-
nej w latach 2012�2014 nie dawa³y pe³nej informacji na temat potrzeb praco-
dawców. Przyjêta przez Ministra metodyka zbierania danych na temat zawodów
deficytowych i nadwy¿kowych opiera³a siê w g³ównie na informacjach rejestro-
wanych przez powiatowe i wojewódzkie urzêdy pracy. W celu monitorowania
i analizy rynku pracy Minister Pracy i Polityki Spo³ecznej od 2015 r. wprowadzi³
nowe narzêdzia zbierania informacji, wykorzystuj¹c analizy internetowe ofert
pracy oraz wyników badañ kwestionariuszowych przedsiêbiorców, co skutkowa³o
lepszym rozpoznaniem oczekiwañ pracodawców.

Pracodawcy pytani o po¿¹dane zmiany w systemie kszta³cenia zawodowego
wskazywali m.in. na konieczno�æ zwiêkszenia liczby godzin zajêæ praktycznych
odbywanych w rzeczywistych warunkach pracy, uwzglêdnienia potrzeb rynku pracy
i zwiêkszenie �wiadomo�ci tych czynników ju¿ na etapie gimnazjum a tak¿e
unowocze�nienie warsztatów szkolnych.

Braki w zakresie skutecznej edukacji zawodowej i zdrowotnej osób doros³ych
z grup zmarginalizowanych s¹ wystarczaj¹co dobrze zidentyfikowane. Mimo tego
za³o¿enia, rozwi¹zania teoretyczne jak i praktyczne tej edukacji nie s¹ w sposób
znacz¹cy proponowane i rozwijane w kontek�cie potrzeb spo³ecznych i zdro-
wotnych. Przeprowadzone analizy dotycz¹ce edukacji zawodowej pokazuj¹, ¿e
jest to aspekt wymagaj¹cy pog³êbionych badañ, których wyniki znajd¹ prze³o¿e-
nie na dzia³ania edukacyjne i prozdrowotne w praktyce.

Wskazywane wzajemne powi¹zanie pomiêdzy edukacj¹ a zdrowiem, impli-
kuj¹ konieczno�æ podejmowania dzia³añ w tych obszarach w sposób spójny,
we wspó³pracy obu sektorów. Konieczne jest eskalacja podej�cia na intersekto-
rowe, wielobran¿owe, anga¿uj¹ce w proces przywracania istotnego miejsca szkol-
nictwu zawodowemu podmioty bezpo�rednio zainteresowane: zarówno mikro,
ma³ych i �rednich przedsiêbiorców oraz du¿e firmy. Dwie pierwsze grupy maj¹
w Polsce najwiêkszy udzia³ w tworzeniu miejsc pracy, ostatnia � najwiêksze za-
soby i mo¿liwo�ci technologiczne. Takie zmiany � ukierunkowane na podejmowa-
nie lepszych, efektywnych interwencji � wymagaj¹ wprowadzenia narzêdzi
i modelu HIA do procesów podejmowania decyzji. Stosowanie HIA w procesie
decyzyjnym wymaga jednak zatrudnienia odpowiednio wykwalifikowanej kadry
urzêdniczej, zdolnej do podejmowania wielosektorowych, interdyscyplinarnych
wyzwañ, gwarantuj¹cych efektywn¹ wspó³pracê miêdzysektorow¹.

Anga¿owanie innych sektorów w dzia³ania na rzecz zdrowia jest ³atwiejsze
przy silnym przywództwie zarówno na poziomie rz¹dowym, jak i samorz¹dowym,
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osi¹ganym przez odpowiednie przekazywanie kompetencji i stosowne regula-
cje. Niezbêdne jest tak¿e bazowanie na twardych dowodach naukowych, zwiêk-
szaj¹cych �wiadomo�æ tego, jak inne sektory wp³ywaj¹ na zdrowie. Wa¿na jest
zatem umiejêtno�æ dotarcia do tych dowodów, ich interpretacji i przedstawie-
nia zaanga¿owanym stronom, u�wiadamiaj¹c im równocze�nie, jaki wp³yw ich
dzia³ania maj¹ na zdrowie.

Planowane analizy maj¹ w za³o¿eniu doprowadziæ do opracowania rekomen-
dacji dotycz¹cych wykorzystania HIA na rzecz przeciwdzia³ania wykluczeniu spo-
³ecznemu grup zmarginalizowanej m³odzie¿y, która poprzez efektywny system
kszta³cenia zawodowego mo¿e zdobyæ po¿¹dane na rynku kwalifikacje zawodo-
we, znale�æ zatrudnienie, zyskaæ presti¿ spo³eczny, tym samym osi¹gaj¹c lepsze
warunki ¿ycia i lepszy status zdrowotny.

7. Rekomendacje

1. KONIECZNO�Æ OCENY SKUTKÓW ZDROWOTNYCH (HIA) PRZY OCENIE SKUT-
KÓW REGULACJI (OSR) W ODNIESIENIU DO KA¯DEGO AKTU PRAWNEGO
PLANOWANEGO, WDRA¯ANEGO I OCENIANEGO W TZW. RESORTACH SPO-
£ECZNYCH.

Jak wykazano w przeprowadzonej analizie poziom wykszta³cenia, proces usta-
wicznego kszta³cenia, zatrudnianie, bezrobocie, jako�æ pracy i jej warunki
maj¹ wp³yw na zdrowie. Niestety ¿aden z podjêtych aktów prawnych z dzia³u
o�wiaty czy te¿ pracy nie zosta³ oceniony przez zespo³y oceniaj¹ce skutki
regulacji (OSR) w kontek�cie wp³ywu na zdrowie. Bior¹c pod uwagê powy¿-
sze fakty, postulat zobowi¹zania zespo³ów oceniaj¹cych skutki regulacji
do identyfikowania jej wp³ywu na zdrowie, stosowania HIA w swojej dzia-
³alno�ci w ka¿dej polityce wydaje siê uzasadniony.

2. WYPRACOWANIE MIÊDZYRESORTOWEGOMODELU HIAPRZEZ MINISTERSTWO
ZDROWIA, STOSOWANEGO OBOWI¥ZKOWO PRZY PLANOWANIU, WDRA¯ANIU
I OCENIANIU INTERWENCJI/ POLITYK SPO£ECZNYCH (G£ÓWNIE EDUKACYJ-
NYCH, RYNKU PRACY).

Ka¿da polityka pozasektorowa, a szczególnie analizowane (rynku pracy i o�wia-
towa) musz¹ uwzglêdniaæ skutki zdrowotne w procesie podejmowania decy-
zji. Na poziomie centralnym (rz¹dowym) oznacza to konieczno�æ podjêcia
wspó³pracy wyspecjalizowanych departamentów z Ministerstwa Edukacji Na-
rodowej oraz Ministerstwa Pracy i Polityki Spo³ecznej z resortem Zdrowia,
odpowiedzialnym za koordynacjê stosowania procedury HIA w innych resor-
tach na ka¿dym etapie procesu decyzyjnego.
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Niezbêdne jest wypracowanie przez Ministerstwo Zdrowia modelu dzia-
³ania miêdzyresortowego z wykorzystaniem idei HIA przy planowaniu,
wdra¿aniu i ocenianiu polityk/interwencji spo³ecznych (tu: edukacyjnych)
wywieraj¹cych potencjalne skutki zdrowotne dla zdrowia jednostek/
populacji.

3. WYPRACOWANIE MIÊDZYINSTYTUCJONALNEGO MODELU HIA PRZEZ MINI-
STERSTWO ZDROWIA LUB INNE DELEGOWANE PRZEZ MZ DO TEGO DZIA-
£ANIA, STOSOWANEGO OBOWI¥ZKOWO PRZY PLANOWANIU, WDRA¯ANIU
I OCENIANIU INTERWENCJI/ POLITYK SPO£ECZNYCH (G£ÓWNIE EDUKACYJ-
NYCH I RYNKU PRACY). TWORZENIE FORMUM WSPÓ£DZIA£ANIA, WYMIANY
POGL¥DÓW, DYSKUSJI.

Wskazywane wzajemne powi¹zania pomiêdzy edukacj¹ a zdrowiem, impli-
kuj¹ konieczno�æ podejmowania dzia³añ w tych obszarach w sposób spójny,
we wspó³pracy wszystkich zaanga¿owanych sektorów. Konieczna jest eskala-
cja podej�cia na intersektorowe, wielobran¿owe, anga¿uj¹ce w proces przy-
wracania istotnego miejsca szkolnictwu zawodowemu podmiotów bezpo�red-
nio zainteresowanych: szko³y zawodowe, ró¿ne Centra Kszta³cenia oraz pra-
codawców.
Podejmowane dzia³ania, wymagaj¹ identyfikacji interesariuszy, okre�lenia
ich stanowiska i potencjalnego wp³ywu na realizowan¹ politykê oraz podjê-
cia szeroko zakrojonej wspó³pracy w zidentyfikowanych sektorach: rynku pracy,
edukacji i zdrowia. Stosowanie procedury HIA w �rodowisku wielodyscypli-
narnym wymaga koordynacji procesów decyzyjnych na ró¿nych szczeblach:
miêdzy jednostkami samorz¹du terytorialnego (czêsto realizuj¹cymi podob-
ne zadania), pomiêdzy ró¿nymi typami zaanga¿owanych w prowadzon¹ poli-
tykê instytucji/ organizacji.
Niezbêdne jest wypracowanie przez Ministerstwo Zdrowia modelu dzia³a-
nia miêdzyinstytucjonalnego z wykorzystaniem idei HIA przy planowaniu,
wdra¿aniu i ocenianiu polityk/interwencji spo³ecznych (tu: edukacyjnych)
wywieraj¹cych potencjalne skutki zdrowotne dla zdrowia jednostek/po-
pulacji. W ka¿dym resorcie powinien powstaæ taki zespó³, którego praca
ostatecznie by³aby oceniana przez miêdzyresortowy zespó³ HIA w MZ.

4. UZNANIE PRZEWODNIEJ ROLI NARODOWEGO INSTYTUTU ZDROWIA PUBLICZ-
NEGO LUB WZKAZANEGO PRZEZ NICH O�RODKA NAUKOWO-BADAWCZEGO
WPOLSCE ODPOWIEDZIALNEGO ZADOSTARCZANIE DOWODÓWNAUKOWYCH
W ZAKRESIE PODEJMOWANYCH INTERWENCJI SPO£ECZNYCH (TU: EDUKA-
CYJNYCH) I ICH SKUTKÓW ZDROWOTNYCH.

W procesie decyzyjnych niezbêdne jest bazowanie na twardych dowodach
naukowych, zwiêkszaj¹cych �wiadomo�æ tego, jak inne sektory wp³ywaj¹ na
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zdrowie. Wa¿na jest zatem umiejêtno�æ dotarcia do tych dowodów, ich inter-
pretacji i przedstawienia zaanga¿owanym stronom, u�wiadamiaj¹c im rów-
nocze�nie, jaki wp³yw ich dzia³ania maj¹ na zdrowie.
Tocz¹ca siê debata publiczna, planowane reformy czy te¿ implementowane
konkretne zmiany dotycz¹ce szkolnictwa zawodowego w ca³ej UE pozwalaj¹
na identyfikacje tzw. dobrych praktyk z zastosowaniem HIA w procesie decy-
zyjnym dotycz¹cym omawianego zjawiska nawet, je�li nie wprost, to w kon-
tek�cie zagadnienia bezrobocia, które powinny byæ skatalogowane i udostêp-
niane, co nale¿a³oby do obowi¹zków NIZP lub wskazanego o�rodka naukowo-
-badawczego.
W sk³ad zespo³ówmiedzyresorotowych HIAw MZ (rekomendacja nr 2) oraz
zespo³ów miêdzyinstytucjonalnych HIA (rekomendacja nr 3) w danym
resorcie obowi¹zkowo wchodzi³by przedstawiciel NIZP odpowiedzialny
za dostarczanie naukowych dowodów niezbêdnych do podjêcia lub oceny
konkretnej decyzji.

5. UZNANIE KOORDYNUJ¥CEJ ROLI W ZAKRESIE STOSOWANIA HIA W WARUN-
KACH ZDECENTRALIZOWANYCHTEMU POZIOMOWI SAMORZ¥DUTERYTORIAL-
NEGO, KTÓRY WYSPECJALIZOWA£ SIÊ W DANEJ POLITYCE

Wiêkszo�æ zadañ z zakresu polityki spo³ecznej zosta³a w Polsce zdecentrali-
zowana. Konieczne jest uznanie koordynuj¹cej roli w zakresie tworzenia wa-
runków w³a�ciwego wykorzystywania HIA w realizowanej polityce oraz jej
monitorowaniu i ocenianiu temu poziomowi samorz¹du terytorialnego, który
wyspecjalizowa³ siê w danej polityce.
W przypadku omawianej tematyki jest to powiat i województwo, poniewa¿
tu koncentruj¹ siê dzia³ania zwi¹zane z przeciwdzia³aniem bezrobociu oraz
szkolnictwem zawodowym.
W ramach takiej koordynacji nale¿a³oby powo³aæ zespo³y odpowiedzialne
za stosowanie HIA w departamentach polityki spo³ecznej i zdrowotnej
samorz¹dów wojewódzkich i powiatowych. Ich zadaniem by³oby wypraco-
wywanie modelu dzia³ania miêdzyinstytucjonalnego z wykorzystaniem idei
HIA przy planowaniu, wdra¿aniu i ocenianiu polityk/interwencji spo³ecz-
nych (tu: edukacyjnych) wywieraj¹cych potencjalne skutki zdrowotne dla
zdrowia jednostek/populacji. To wymaga jednak nie tylko przeszkolenia kadry
samorz¹dowej w zakresie HIA ale te¿ zatrudnienia wyspecjalizowanych w tym
zakresie pracowników (koordynatorów dzia³añ).
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6. TWORZENIE STUDIÓW PODYPLOMOWYCH DEDYKOWANYCH TEMATYCE HIA
W UZNANYCH O�RODKACH AKADEMICKICH ZAJMUJ¥CYCH SIÊ ZDROWIEM
PUBLICZNYM.

Odpowiedzialno�æ za szkolnictwo zawodowe w Polsce ponosi powiat. Nale¿y
zatem przeszkoliæ pracowników powiatowych, a docelowo samorz¹dowych
ka¿dego szczebla w zakresie mo¿liwo�ci i potrzeby stosowania procedury HIA
w prowadzonych politykach, ze szczególnym uwzglêdnieniem polityki eduka-
cyjnej stopnia �redniego, g³ównie szkolnictwa zawodowego (bran¿owego).
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego stworzy³by listê o�rodków akade-
mickich z terenu ca³ej Polski, które podjê³yby siê organizacji studiów po-
dyplomowych dedykowanych tematyce HIAoraz wytworzy³ niezbêdne stan-
dardy kszta³cenia dla takich studiów.

Tabela nr 3.
Kalendarium najwa¿niejszych aktów prawnych w zakresie szkolnictwa zawodo-
wego w Polsce do 2012 roku.

Aneks

O�wiata i wychowanie Praca

Ustawa z dnia 26 stycznia 1982r. � Karta Nauczyciela
(Dz.U. 1982, Nr 3, poz. 19, tekst ujednolicony �
4.04.2000 r.) z po�n. zm.

Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty
(Dz. U. z 2004, Nr 256, poz. 2572, z pó�. zm.)

Ustawa z dnia 27 lipca 2005 Prawo
o szkolnictwie wy¿szym
(Dz.U. 2005, Nr 164, poz. 1365).

Ustawa z dnia 19 marca 2009 r. o zmianie ustawy
o systemie o�wiaty oraz o zmianie niektórych
innych ustaw (Dz.U. 2009, Nr 56, poz. 458)

Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 o zmianie ustawy
o systemie o�wiaty oraz niektórych innych ustaw
(Dz.U. Nr 205, poz. 1206)

Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o zmianie ustawy
� Prawo o szkolnictwie wy¿szym, ustawy o stopniach
naukowych i tytule naukowym oraz stopniach
i tytule w zakresie sztuki oraz o zmianie niektórych
innych ustaw (Dz.U. 2011, Nr 84, poz. 455)

U
ST

AW
Y

Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r., Kodeks
pracy, tekst jednolity (Dz.U. 1998, Nr 21,
poz. 94 z po�n. zm. � art. 17, 94, 10

Ustawa z dnia 22 marca 1989 r. o rzemio-
�le (Dz. U z 2002 r., Nr 112, poz.979)

Ustawa z dnia 2 lutego 1996 r. o zmianie
ustawy � Kodeks pracy oraz o zmianie nie-
których ustaw (Dz.U. 1996, Nr 24, poz. 110

Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r.
o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej
oraz zatrudnianiu osób niepe³nosprawnych
(Dz.U. 1997, Nr 123, poz.776)

Ustawa z dnia 13 czerwca 2003
o zatrudnieniu socjalnym,
(Dz.U. 2003, Nr 122, poz. 1143)

2004 Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r.
o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (Dz.U. 2004, Nr 99, poz. 1001)

Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r.
o zmianie ustawy � Kodeks pracy
(Dz.U.2011, Nr 36, poz. 181).
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Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 18 lutego 1999 r. w sprawie utworzenia
okrêgowych komisji egzaminacyjnych
oraz okre�lenie ich zasiêgu terytorialnego
(Dz. U Nr 14, poz. 134 z pó�. zm.)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie podstawy progra-
mowej i kszta³cenia w profilach kszta³cenia ogólno-
zawodowego (Dz. U Nr 50, poz. 451, pó�. zm.)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z 1 lipca 2002 roku w sprawie praktycznej
nauki zawodu z pó�niejszymi zmianami
(Dz.U.2002, Nr 113, poz. 988)

Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 6 maja 2003 r.
w sprawie Polskiej Klasyfikacji Edukacji
(Dz.U. z dnia 3 czerwca 2003

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z dnia 20 grudnia 2003 r. w sprawie
akredytacji placówek doskonalenia nauczycieli
(Dz.U. 2003, Nr 227, poz. 2248)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z dnia 20 grudnia 2003 r. w sprawie
akredytacji placówek i o�rodków prowadz¹cych
kszta³cenie ustawiczne w formach pozaszkolnych
(Dz.U. 2003, Nr 227,poz. 2247)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
i Sportu z dn.7 wrze�nia 2004 w sprawie
standardów kszta³cenia nauczycieli
(Dz.U. 2004, Nr 207, poz. 2110).

Rozporz¹dzanie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
12 pa�dziernika 2005, w sprawie egzaminów na tytu³
czeladnika i mistrza w zawodzie, przeprowadzanych
przez komisje egzaminacyjne izb rzemie�lniczych
(Dz. U Nr 215, poz. 1820)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
3 lutego 2006 r. w sprawie uzyskiwania i uzupe³niania
kwalifikacji zawodowych w formach pozaszkolnych
(Dz. U Nr 31, poz. 216)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
30 czerwca 2006 r. w sprawie standardów kszta³cenia
nauczycieli w kolegiach nauczycielskich i nauczyciel-
skich kolegiach jêzyków obcych
(Dz.U , Nr 126, poz. 897)
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Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodo-
wej oraz Ministra Pracy i Polityki Socjalnej
z dnia 12 pa�dziernika 1993 r. w sprawie
zasad i warunków podnoszenia kwalifikacji
zawodowych wykszta³cenia ogólnego
doros³ych (Dz.U. 1993, Nr 103, poz. 472)
z wraz z pó�niejszymi nowelizacjami

Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia
28 maja 1996 w sprawie przygotowania
zawodowego m³odocianych i ich wynagro-
dzenia (Dz.U. Nr 60, poz.228 z pó�.zm)

Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia
9 listopada 2004, w sprawie sposobu orga-
nizacji uzupe³nienia wykszta³cenia ogól-
nego m³odzie¿y w Ochotniczych Hufcach
Pracy oraz zdobywania przez ni¹ kwalifika-
cji zawodowych (Dz. U. Nr 262, poz. 2604)

Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki
Spo³ecznej z dnia 7 kwietnia 2009
w sprawie przygotowania zawodowego
doros³ych (Dz.U. 2009, Nr 61,poz. 502)

Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki
Spo³ecznej z dnia 27 kwietnia 2010 roku
w sprawie klasyfikacji zawodów i specjal-
no�ci na potrzeby rynku pracy oraz jej
stosowania (Dz. U. Nr 82, poz. 523)

Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki
Spo³ecznej z dnia 22 lipca 2011 r.
w sprawie szczegó³owych zadañ
i organizacji Ochotniczych Hufców Pracy
(Dz. U. 2011, Nr 155, poz. 920)
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Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
30 kwietnia 2007 r. w sprawie warunków i sposobu
oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i s³u-
chaczy oraz przeprowadzania sprawdzianów i egzami-
nów w szko³ach publicznych (Dz. U. Nr 83, poz. 562)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
26 czerwca 2007 r. w sprawie klasyfikacji zawodów
szkolnictwa zawodowego ( Dz. U. nr 124, poz. 860,
pó�. zm.)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
15 czerwca 2009r. w sprawie publicznych placówek
kszta³cenia praktycznego oraz publicznych o�rodków
dokszta³cania i doskonalenia zawodowego
(Dz. U Nr 99, poz. 828)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
12 marca 2009 r. w sprawie szczegó³owych kwalifikacji
wymaganych od nauczycieli oraz okre�lenia szkó³
i wypadków, w których mo¿na zatrudniæ nauczycieli
niemaj¹cych wy¿szego wykszta³cenia lub ukoñczo-
nego zak³adu kszta³cenia nauczycieli
(Dz.U. 2009, Nr 50, poz. 400)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
10 marca 2010 r. w sprawie standardowych wymagañ
bêd¹cych podstaw¹ przeprowadzania egzaminu
potwierdzaj¹cego kwalifikacje zawodowe
(Dz. U Nr 103, poz. 652)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
15 grudnia 2010 r. w sprawie praktycznej nauki
zawodu (Dz. U. z 2010 r. Nr 244, poz. 1626).

Rozporz¹dzanie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
23 grudnia 2011 w sprawie klasyfikacji zawodów szkol-
nictwa zawodowego (Dz. U. z 2012 r., Nr 0, poz. 7)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
7 lutego 2012 roku w sprawie podstawy programowej
kszta³cenia w zawodach (Dz. U. z 2012 r. poz. 184)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dn. 7 lutego 2012 roku w sprawie ramowych
planów nauczania w szko³ach publicznych
(Dz.U. z 2012 r. poz. 204)

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
24 lutego 2012 roku zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie
w sprawie warunków i sposobu oceniania, klasyfi-
kowania i promowania uczniów i s³uchaczy oraz
przeprowadzania sprawdzianów i egzaminów
w szko³ach publicznych (Dz. U. z 2012 r. poz. 262).

Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 11 stycznia 2012 roku w sprawie kszta³cenia
ustawicznego w formach pozaszkolnych
(Dz. U. z 2012 r. poz. 186 z pó�n. zm.)
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Źród³o: Opracowanie w³asna na podstawie: Ch³oñ-Domiñczak (red.) Raport o stanie edukacji 2012,
Licz¹ siê efekty, Instytut Badañ Edukacyjnych, Warszawa 2012 oraz Mazik�Gorzelañczyk, M. (2016)
Kszta³cenie zawodowe w Polsce. W perspektywie zmian i potrzeb gospodarki, Friedrich Ebert Stiftung
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Anna Mokrzycka, Iwona Kowalska-Bobko

Rozdzia³ czwarty

PRAWO DOSTÊPU DO INTERNETU I INNYCH
NARZÊDZI CYBERPRZESTRZENI
JAKO ZAGADNIENIE KLUCZOWE

DLA INTEGRACJI I AKTYWIZACJI SPO£ECZNEJ
OSÓB NIEPE£NOSPRAWNYCH I ICH RODZIN.
POTENCJALNY MODEL HIA, ZASTOSOWANIE

W ADEKWATNYCH DZIA£ANIACH
POLITYKI SPO£ECZNEJ

Wstêp

Problematyka oceny skutków zdrowotnych (HIA) w stosunku do ró¿nych dzia-
³añ w obszarze polityki spo³ecznej, czy raczej polityk spo³ecznych, a tak¿e
w kontek�cie coraz wiêkszych obci¹¿eñ powszechnych systemów ochrony zdro-
wia, zyskuje istotnie na znaczeniu. W zderzeniu z coraz powszechniej wystê-
puj¹cymi problemami cywilizacyjnymi i systemowymi, a do nich z pewno�ci¹
nale¿y kwestia niepe³nosprawno�ci i jej skutków, a tak¿e wobec zdobyczy, ale
jednocze�nie wyzwañ stawianych przez nowe technologie, podjêty niniejszym
problem wydaje siê niezwykle wa¿ny. Ocena skutków zdrowotnych dostêpno-
�ci Internetu i innych narzêdzi cyberprzestrzeni nie jest zadaniem prostym
bior¹c pod uwagê specyfikê mo¿liwych w tym wzglêdzie metod � szczególnie
gdy my�limy o sferze �miêkkich� oddzia³ywañ, mierzalnych jedynie za pomoc¹
instrumentarium subiektywnej samooceny w³asnego stanu zdrowia. Nie powinno
to jednak przekre�laæ mo¿liwo�ci wprowadzania i stosowania procedur, narzê-
dzi, technik - czy ogólnie modeli oceny HIA tak¿e w tym zakresie, szczególnie
w kontek�cie problemu usuwania nierówno�ci w zdrowiu, co aktualnie stano-
wi istotny problem nie tylko w Europie1.

1 Townsend P., Davidson N., (1982), Inequalities in health: The Black report, Penguin,
Harmondsworth.
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Informatyzacja rozumiana jako proces udostêpniania technologii cyfrowych,
jej wp³yw na zdrowie zarówno jednostki, jak i ca³ej populacji to kwestia dzi�
niezwykle istotna z punktu widzenia systemowego podej�cia do zdrowia, które
powinno znajdowaæ odzwierciedlenie w dzia³aniach odpowiedzialnych instytu-
cji. Dostêp do danych i informacji systemowych w ochronie zdrowia, nie tylko
tych wa¿nych dla konkretnej osoby, ale i tych kluczowych dla decydentów, do
wiedzy o determinantach zdrowia, ryzykach zdrowotnych, dzia³aniach promocji
zdrowia i profilaktyce jest dzi� mo¿liwy w tak szerokim zakresie dziêki upow-
szechnianiu technologii cyfrowych. Rozwijaj¹ca siê dziedzina e-health, wdra-
¿ania nowych technologii cybernetycznych do sektora zdrowotnego, to nadal
tylko czê�æ obszernego tematu, jakim jest wykorzystanie technik informatycz-
nych dla zdrowia zarówno jednostki, jak i spo³eczno�ci. W wielu krajach zosta³o
to zauwa¿one i znalaz³o odzwierciedlenie w fachowej literaturze odnosz¹cej siê
do prowadzonych aktualnie badañ. Dziêki wykorzystaniu Internetu i innych na-
rzêdzi cyberprzestrzeni, informacje takie, jak dane czy wyniki badañ, udostêp-
niane s¹ bez przeszkód szerokiemu gronu odbiorców. W przypadku osób niepe³-
nosprawnych Internet, cyberprzestrzeñ, jej narzêdzia i procedury, w tym odpo-
wiednie oprogramowanie i dostosowany sprzêt komputerowy, stanowi¹ czêsto
dla kwestii przeciwdzia³ania wykluczeniu spo³ecznemu czy reintegracji warunek
sine qua non.Dotyczy to równie¿ sfery uwarunkowañ zdrowia, dostêpno�ci
�wiadczeñ zdrowotnych, w tym profilaktyki, promocji zdrowia i informacji
prozdrowotnych2. Bez dostêpu do Internetu i szeroko rozumianej cyberprze-
strzeni z jej narzêdziami i procedurami nie mo¿na dzi� mówiæ o pe³nej partycy-
pacji spo³ecznej.

Zagadnienie odpowiednich dla kwestii oceny wp³ywu na zdrowie (HIA) roz-
wi¹zañ modelowych, potwierdzaj¹cych przydatno�æ analiz HIA w tym wzglê-
dzie, ma szczególne znaczenie w stosunku do inkluzyjnej polityki spo³ecznej
adresowanej do osób niepe³nosprawnych. Problem dostrze¿ono na poziomie
miêdzynarodowym i uznano, ¿e konieczne jest stworzenie w tym zakresie wspól-
nych standardów3. Istotne jest pytanie, jaki charakter ma zwi¹zek miêdzy mo¿-
liwo�ciami oferowanymi dziêki technologiom, procedurom, narzêdziom niezbêd-
nym do podejmowania aktywno�ci w cyberprzestrzeni i stanem zdrowia. Pojêcie

2 Zarówno WHO, jaki UE wielokrotnie zajmowa³y siê wp³ywem spo³ecznych determi-
nant nazdrowie, co znajduje wyraz w publikacjach takich jak m.in. w: Health equity
through action on the social determinants of health, Commission on Social Determi-
nants of Health, WHO 2007 czy Health inequalities in the EU Final report of a consor-
tium Consortium lead: Sir Michael Marmo, European Commission 2013.

3 World Health Organization Regional Office for Europe, European Centre for Health
Policy. Health Impact Assessment. Main concepts and suggested approach. Gothen-
burg consensus paper. Brussels: WHO; 1999: http://www.euro.who.int/document/
PAE/Gothenburgpaper.pdf (dostêp grudzieñ 2016)
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zdrowia jest tu rozumiane szeroko, adekwatnie do dobrze ju¿ ugruntowanej
definicji WHO, nie tylko jako brak choroby czy niepe³nosprawno�ci, uwzglêdnia-
j¹c szereg istotnych spo³ecznych czynników wp³ywaj¹cych na zdrowie, w³¹cznie
z takimi kategoriami, jak samoocena w³asnego stanu zdrowia czy poczucie za-
dowolenia ze swojej sytuacji spo³eczno-zdrowotnej. W kontek�cie kolosalnego
przyspieszenia technologicznego w analizowanym obszarze � wp³ywu dostêpno-
�ci Internetu i innych narzêdzi cyberprzestrzeni na zdrowie � konieczne jest
dopasowanie narzêdzi i instrumentów, tak¿e w szeroko rozumianej polityce spo-
³ecznej, do szczególnych potrzeb grup tzw. defaworyzowanych. We wspó³cze-
snym �wiecie zarówno obowi¹zuj¹ce powszechnie regulacje miêdzynarodowe,
jak i przepisy krajowe nakazuj¹ skutecznie przeciwdzia³aæ dyskryminacji osób
niepe³nosprawnych, co w pe³ni dotyczy tak¿e standardu równego dostêpu do
zdrowia.

Mo¿liwo�æ przedstawienia propozycji miêdzyinstytucjonalnego modelu HIA
w stosunku do kwestii stanowi¹cych przedmiot przeprowadzanych analiz stano-
wi³a jeden z g³ównych celów podjêtych i opisanych badañ4. Model taki wymaga³-
by uwzglêdnienia wyników i rekomendacji z projektu Ministerstwa Admini-
stracji i Cyfryzacji, jako aktualnie dostêpnego i rekomendowanego materia³u
referencyjnego oraz mo¿liwo�ci zastosowania w kontek�cie procedur OSR w od-
niesieniu do regulacji potencjalnie dotycz¹cych problematyki zdrowia i warun-
kuj¹cych je technologii cyfrowych. W tym kontek�cie uwagê nale¿y skoncentro-
waæ na aspektach instytucjonalnych: to w³a�nie dla publicznych instytucji za-
stosowanie ewentualnych modeli oceny wp³ywu na zdrowie konkretnych dzia³añ
polityki spo³ecznej ma szczególne znaczenie, nie tylko pod wzglêdem efektyw-
no�ci, racjonalno�ci ale i spo³ecznego rozwoju5. Dotyczy to w pe³ni zagadnienia
technologicznych uwarunkowañ spo³ecznej polityki integracyjnej adresowa-
nej do osób niepe³nosprawnych, a zatem dostêpno�ci Internetu i jego narzê-
dzi w�ród tej grupy osób w kontek�cie nierówno�ci w zdrowiu.

Uwarunkowania polityki spo³ecznej integracji
osób niepe³nosprawnych

Zagadnienie niepe³nosprawno�ci, zgodnie z zasadami dobrze ju¿ utrwalonymi
w unijnych regulacjach, powinno byæ przedmiotem dzia³añ realizowanych wie-

4 Za³o¿ono, ¿e chodzi w tym przypadku o szerszy kontekst stosowania HIA: por. Morgan
RK. Health impact assessment: the wider context. Bull WHO 2003; 81(6):390

5 Przyk³adem mo¿e byæ np. kierowanie wytycznych do oceny HIA do administracji lokal-
nej: Public Health Institute of Scotland. Health Impact Assessment; a guide for local
authorities. www.phel.gov.pl.uk/hiadocs/263_scottish_hia_guide_for_local_authori-
ties.pdf (dostêp grudzieñ 2016)
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lop³aszczynowo i podejmowanych w zakresie ró¿nych polityk. Tradycyjnie
problem ten by³ postrzegany jako nale¿¹cy do zadañ z dziedziny polityki spo-
³ecznej czy zdrowotnej, aktualnie natomiast jest to równie¿ jedna z kwestii
zasadniczych dla obszaru innych polityk: infrastruktury, transportu, zatrud-
nienia, czy kultury i edukacji. Nowe podej�cie, które od prze³omowego mo-
mentu w 2003 r, og³oszonym rokiem niepe³nosprawno�ci w UE, zyskuje coraz
bardziej na znaczeniu, nie jest mo¿liwe do implementowania bez zaanga¿owa-
nia zró¿nicowanych instytucji publicznych - nale¿¹cych do ró¿nych sektorów
i podlegaj¹cych innym organom decyzyjnym.

Ramy strategiczne dla dzia³añ instytucjonalnych zasadniczo wyznacza stra-
tegia UE na rzecz wzrostu gospodarczego obejmuj¹ca piêæ celów (w zakresie
zatrudnienia, innowacji, edukacji, w³¹czenia spo³ecznego oraz zmian klimatu/
energii � przewidywana realizacja do 2020 r.) � Europa 2020. Wszystkie trzy g³ówne
inicjatywy przewodnie: zatrudnienie, sprawy spo³eczne i inkluzja spo³eczna
w perspektywie rozwoju technologii cyfrowych zyskuj¹ nowy wymiar i uza-
sadniaj¹ podjêcie zagadnienia dostêpno�ci Internetu oraz cyberprzestrzeni
w kontek�cie HIA i niepe³nosprawno�ci. Wyniki analiz jak i opracowane modele
HIA w tym zakresie mog³yby stanowiæ propozycje ca³kowicie adaptowalne do
pozosta³ej czê�ci populacji, bior¹c pod uwagê coraz czê�ciej wskazywany pro-
blem powszechnych niedoborów w sferze pos³ugiwania siê tymi technologiami.
Tzw. niepe³nosprawno�æ cyfrowamo¿e stanowiæ problem nie tylko osób niepe³-
nosprawnych, ale i populacji osób w wieku podesz³ym, o niskim poziomie wy-
kszta³cenia lub z obszarów o niskiej �gêsto�ci� dostêpno�ci tych technologii.

W Polsce takie d³ugookresowe strategie rozwoju spo³ecznego wyznacza Kra-
jowy Program Przeciwdzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020:
Nowy Wymiar Integracji. W tym miejscu trzeba podkre�liæ, ¿e niepe³nospraw-
no�æ to jedna z najistotniejszych przyczyn ubóstwa i wykluczenia, a dostêpno�æ
Internetu i przestrzeni cyfrowej to czêsto wyj¹tkowo istotne czynniki wspieraj¹-
ce (warunkuj¹ce) aktywn¹ integracjê - nie tylko osób niepe³nosprawnych, choæ
w tym przypadku czêsto kluczowe. Aktualnie same mechanizmy polityki spo-
³ecznej adresowane do osób niepe³nosprawnych s¹ czêsto uwarunkowane
wykorzystaniem technologii i przestrzeni cyfrowych.

W odniesieniu do podejmowanego w ramach niniejszego komponentu raportu
zagadnienia, jakim jest dostêp osób niepe³nosprawnych do Internetu i innych
narzêdzi cyberprzestrzeni, w sposób naturalny sektorem zaanga¿owanym w za-
kres problemu staje siê grupa instytucji, których przedmiotem dzia³ania jest
szeroko pojmowana cyfryzacja spo³eczeñstwa.Chodzi tu w pierwszej kolejno-
�ci o powszechn¹ cyfryzacjê, natomiast w kontek�cie podejmowanej analizy
o adekwatne dzia³ania skierowane do grup szczególnie nara¿onych na wyklucze-
nie z dostêpu do zwi¹zanych z tzw. cyberprzestrzeni¹ technologii. W�ród tych
ostatnich s¹ oczywi�cie osoby niepe³nosprawne.
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Problem dostêpu do Internetu osób z niepe³nosprawno�ci¹, jak stwierdzono
wcze�niej, jest szczególnie istotny z punktu widzenia wp³ywu na szeroko rozu-
miany dobrostan osób niepe³nosprawnych. Analiza instytucji faktycznie i po-
tencjalnie zaanga¿owanych w procesy wzmacniania mo¿liwo�ci tych osób i re-
alizacji tej dostêpno�ci,instytucjonalnych mo¿liwo�ci, procedur, instrumentów
oraz �rodków w pierwszej kolejno�ci w oczywisty sposób powinna dotyczyæ dzia-
³añ ze sfery polityki spo³ecznej. Jak sygnalizowano powy¿ej, dla problemu szcze-
gólnie wa¿ne bêd¹ równie¿ �alianse� instytucyjne, dziêki którym sektor spo-
³eczny i jego jednostki bêd¹ mog³y uzyskaæ wsparcie dla kompleksowych dzia-
³añ, wielokierunkowych (zaanga¿owanie ró¿nych sektorów) i wielopoziomowych
(zaanga¿owanie na poziomie generalnym � krajowym oraz na poziomach lokal-
nych). Jest to konieczne w kontek�cie naturalnego ograniczenia w obszarze po-
lityki spo³ecznej adresowanej do osób niepe³nosprawnych � dzia³ania tej sfery
w pierwszej kolejno�ci s¹ ukierunkowane w oczywisty sposób na zaspokajanie
potrzeb socjalnych.

Jak ju¿ wcze�niej wskazywano, z danych pochodz¹cych z raportu i 2010
� First Annual Report on the European Information Society6 wynika, ¿e w 2005
roku 57% mieszkañców UE nie korzysta³o regularnie z Internetu: najwiêksz¹ gru-
pê wiekow¹ (67% danej grupy) korzystaj¹c¹ z Internetu regularnie stanowi³y
osoby w wieku od 16 do 24 lat, najmniejsz¹ z kolei (10% badanej grupy) stano-
wi³y osoby starsze powy¿ej 65 roku ¿ycia. Tylko 3% poddanych analizie publicz-
nych tron internetowych spe³nia³o zaledwie minimalne normy i wytyczne doty-
cz¹ce dostêpno�ci, utrudniaj¹c tym samym osobom niepe³nosprawnym dostêp
do nich. Aktualnie dane te nieco siê poprawi³y � jednak nie dotyczy to zasadniczo
osób niepe³nosprawnych. Statystycznie7 w roku 2011 wed³ug raportu GUS dostêp
do Internetu posiada³o 67% gospodarstw domowych. Wzrost w okresie jednego
roku (w stosunku do 2010) wynosi³ 3%8.

Zgodnie z zebran¹ informacj¹ jako przyczyny braku dostêpno�ci do Inter-
netu w tym samym, 2011 roku, wskazywano brak potrzeby posiadania dostêpu
do sieci w domu (jednak w tym przypadku wska�nik systematycznie wzrasta³,

6 Communication from the Commission to the Council, the European Parliament, the
Euroepan Economic and Social Committee and the Committee of the Regions : i2010
- First Annual Report on the European Information Society {SEC(2006)604} Brussels,
19.5.2006 COM(2006) 215 final, tekstdostêpnynastronie:http://www.cedefop.euro-
pa.eu/en/news-and-press/news/i2010-first-annual-report-european-information-so-
ciety (dostêp: 10.12.2014)

7 Raport GUS, Spo³eczeñstwo informacyjne w Polsce. Wyniki badañ statystycznych
z lat 2006-2011, red. D. Rozkruta, Raport GUS, Szczecin 2012, http://www.stat.gov.pl/
gus/nauka_technika_PLK_HTML.htm (dostêp 11.12.2015)

8 Problem cyfryzacji jest te¿ istotny w kontek�cie D³ugookresowej Strategii Rozwoju
Spo³ecznego do 2030 i �redniookresowej Strategii Rozwoju Spo³ecznego do 2020 oraz
dziewiêæ strategii zintegrowanych.
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w 2011 r. wynosi³ 53,6%.), brak wymaganych umiejêtno�ci oraz wysokie ceny
sprzêtu i op³at za dostarczane us³ugi9. Niestety w grupie osób niepe³nospraw-
nych trudno jest okre�liæ skalê problemu w tak dok³adny sposób � Polskie dane
statystyczne nie s¹ spójne ju¿ w zakresie wskazania dok³adnej liczby osób nie-
pe³nosprawnych, co komplikuje dodatkowo zró¿nicowanie form niepe³nospraw-
no�ci. Nie wiadomo te¿, ile jest takich odbiorców us³ug Internetowych � u¿yt-
kowników przestrzeni cyfrowej w�ród niepe³nosprawnych.

Dostêpne informacje pochodz¹ z roku 2002, kiedy przeprowadzono Narodo-
wy Spis Powszechny. Wobec problemu wynikaj¹cego z faktu istnienia ró¿nych
systemów orzecznictwa o niepe³nosprawno�ci i sporej grupy takich osób, które
nie zosta³y w tych systemach �zidentyfikowane� jako niepe³nosprawne, mo¿na
jedynie szacunkowo wskazaæ pewne warto�ci w tym wzglêdzie. Zak³ada siê za-
tem, ¿e w populacji tej zaledwie 20�30 % korzysta z Internetu i innych narzê-
dzi cyberprzestrzeni10. Jak wynika z raportu i2010 tylko 3% poddanych anali-
zie publicznych tron internetowych spe³nia³o zaledwie minimalne normy
i wytyczne dotycz¹ce dostêpno�ci, utrudniaj¹c tym samym osobom niepe³no-
sprawnym dostêp do nich11.

Istotne problemy w kontek�cie analizowanego zagadnienia odgrywa problem
brakumo¿liwo�ci zakupu sprzêtu adekwatnego do specyficznych potrzeb osób
niepe³nosprawnych � co stanowi istotn¹ ró¿nicê w stosunku do reszty populacji,
gdzie problemem zasadniczo jest brak odpowiednich umiejêtno�ci lub wiedzy.
Osoby niepe³nosprawne napotykaj¹ tak¿e na problemy nieadekwatnych tre�ci
� ze wzglêdu na specyficzne potrzeby lub dysfunkcje. W tym kontek�cie i zgod-
nie z przyjêtymi za³o¿eniami niezbêdnym warunkiem partycypacji spo³ecznej s¹
wspomniane gwarancje prawa dostêpu tych osób do Internetu i cyberprzestrzeni.
Gwarancje te najczê�ciej mog¹ byæ zrealizowane jedynie przy wsparciu ze strony
podmiotów instytucjonalnych. Podobnie kwestia poszukiwania, analizy i dysse-
minacji przyk³adów i dobrych praktyk odnosz¹cych siê do poruszanego problemu,
zwalczania barier w dostêpie i wdra¿ania u³atwieñ to zadania dla podmiotów
nie tylko o odpowiednim potencjale i zasobach, ale te¿ wyra�nie okre�lonej
odpowiedzialno�ci lub misji w sferze publicznej.

9 �Diagnoza Spo³eczna 2011�, red. J. Czapiñski, T. Panek, Vizja Press & IT, Warszawa
2011

10 W wyniku spisu powszechnego zosta³a wskazana liczba osób niepe³nosprawnych
w Polsce na poziomie 5, 5 mln.

11 Communication from the Commission to the Council, the European Parliament, the
Euroepan Economic and Social Committee and the Committee of the Regions: i2010
- First Annual Report on the European Information Society {SEC(2006)604} Brussels,
19.5.2006 COM(2006) 215 final, tekstdostêpnynastronie:http://www.cedefop.euro-
pa.eu/en/news-and-press/news/i2010-first-annual-report-european-information-so-
ciety (dostêp: 10.12.2014) orazi2010 eGovernment Action Plan:accelerationeGovern-
ment in Europe for the benefit of all.COM(2006) 173.
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Internet i cyberprzestrzeñ, zgodnie z aktualnym podej�ciem, zosta³y zde-
finiowane jako obszar �dóbr publicznie dostêpnych�, st¹d sprawa organiza-
cji, zasad i metod ich zagwarantowania powinna nale¿eæ do instytucji tej¿e
publicznej sfery. Jak wskazywano, konieczne jest zapewnienie szczególnego
wsparcia przede wszystkim ze strony instytucji pañstwowych. Te z kolei powinny
wspó³pracowaæ z innymi podmiotami � twórcami, programistami i innymi profe-
sjonalistami oraz osobami zarz¹dzaj¹cymi stronami internetowymi. Wszystkie
wskazane zadania i pola aktywno�ci uwarunkowane s¹ konieczno�ci¹ przyjêcia
odpowiednich regulacji prawnych - przepisów adekwatnych do potrzeb i proble-
mów o.n. w sposób precyzyjny odnosz¹cych siê do gwarancji dostêpu, odpowie-
dzialno�ci ró¿nych instytucji i podmiotów publicznych12.

Kwestia dostêpno�ci Internetu i cyberprzestrzeni odnosi siê zasadniczo do
problemu upodmiotowienia w ochronie zdrowia, którego warunkiem w okre�lo-
nych sytuacjach jest zagwarantowanie takiego dostêpu dziêki technikom/ ser-
wisom wykorzystuj¹cym Internet i cyberprzestrzeñ z ca³ym technologicznym
instrumentarium w celu przekazywania informacji, kontroli mo¿liwo�ci/ dostêp-
no�ci �wiadczeñ (listy kolejkowe). Mo¿na tu mówiæ o takich kryteriach oceny
wp³ywu na zdrowie, jak:

� Wzmocnienie wiedzy/ zasobów informacji;
� Poprawa rozumienia problemów zdrowotnych;
� Zmiana nawyków ¿ywieniowych i propagowanie wzrostu poziomu aktyw-

no�ci fizycznej;
� Wzmocnienie procesu podejmowania decyzji (racjonalizacja);
� Poprawa adekwatno�ci korzystania ze �wiadczeñ podstawowych;
� Poprawa/ poszerzenie mo¿liwo�ci wyja�nienia i sprawdzenia (weryfikacji)

informacji przekazanej przez profesjonalistów;
� Poprawa umiejêtno�ci w sferze radzenie sobie z negatywnym nastawieniem;
� Poprawa komunikacji z profesjonalistami ochrony zdrowia;
� Wzrost (poprawa) umiejêtno�ci dba³o�ci o samego siebie;
� U³atwienia w poszukiwaniu porady medycznej.

Kryteria te zosta³y zamieszczone na schemacie upodmiotowienia w kontek-
�cie �digitalizacji� �wiadczeñ zdrowotnych, co ilustruje model zamieszczony
ni¿ej.

12 Wiele aspektów tzw. wykluczenia cyfrowego, w tym osób niepe³nosprawnych, porusza
M. Popio³ek w materiale pod tym tytu³em: Popio³ek M., Wykluczenie cyfrowe w Pol-
sce, Uniwersytet Opolski oraz R. Mas³yk � autor stosuje pojêcie podzia³ów cyfrowych
jako przyczyny nierówno�ci spo³ecznych, Mas³yk R., Obywatel w spo³eczeñstwie in-
formacyjnym, NOMOS, Kraków 2010, s. 36.
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Ryc. 1.
Empowering patients through e-health (Upodmiotowienie w ochronie zdrowia i digitali-
zacja �wiadczeñ)
Źród³o: Empowering patients through e-health, http://ci-journal.net/index.php/ciej/
article/view/846/1014, w: Wright S. H., Ghani I., Parry J., Health Impact Assessment
of a UK Digital Health Service, in: The Journal of Community Informatics vol. 9, no
2(2013) (dostêp luty 2016)

W analizie zastosowano Matrycê Analizy Instytucjonalnej (MAI), która zo-
sta³a opisana w poprzednim rozdziale. W badaniu zosta³ okre�lony zakres dzia-
³añ instytucjonalnych. Przedmiotem zainteresowania s¹ tu przede wszystkim pro-
jekty i inicjatywy proponowane i realizowane przez interesariuszy, ukierunko-
wane na pozytywne zmiany. Ponadto kluczowe s¹ przyk³ady dobrych praktyk,
szczególnie w kontek�cie opracowania wytycznych, zasad i standardów, które
mog³yby byæ upowszechniane/ przenoszone na inne obszary lub grupy. W stosun-
ku do Internetu i cyberprzestrzeni aktywno�æ instytucjonaln¹ w znaczeniu przed-
miotowym wyznaczaj¹ takie kwestie, jak:

� Techniczne warunki (parametry) stron internetowych
� Technologie asystuj¹ce
� Programy e-Europa (europejskie dobre praktyki )
� Projekty, programy i inne formy wsparcia w Polsce (dobre praktyki krajowe)
� Lista instytucji potencjalnie wspó³pracuj¹cych (miêdzysektorowo�æ) � iden-

tyfikacja, analiza, potencjalne mo¿liwo�ci HIA.

Trzeba w tym miejscu zauwa¿yæ, ¿e Polska w porównaniu do krajów UE
w kontek�cie dostêpno�ci Internetu dla osób niepe³nosprawnych wypada bardzo
�le: badania wykaza³y, ¿e tylko 8% stron internetowych administracji publicz-
nej spe³nia standardy UE (adekwatne do potrzeb osób niewidomych czy g³ucho-
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niemych � inne nie by³y zasadniczo badane). Polska tym samym znalaz³a siê
w grupie 8 najgorzej ocenionych krajów UE13.

W analizie instytucji wykorzystano równie¿ wskazany wcze�niej Model
upodmiotowienia w ochronie zdrowia14 dziêki technikom / serwisom wykorzy-
stuj¹cym Internet/ cyberprzestrzeñ w relacji do HIA. W tym przypadku na bazie
wskazanych w modelu obszarów, w których odpowiednie dzia³ania mog¹ przy-
czyniæ siê do wsparcia pacjenta w relacji do systemu ochrony zdrowia, mo¿liwe
jest zdefiniowane kryteriów opisu roli i wp³ywu oraz obszaru dzia³ania danej
instytucji. Kryteria te to zgodnie z poni¿szym:
� Wzmocnienie wiedzy/ zasobów informacji;
� Poprawa rozumienia problemów zdrowotnych;
� Zmiana nawyków ¿ywieniowych i propagowanie wzrostu poziomu aktyw-

no�ci fizycznej;
� Wzmocnienie procesu podejmowania decyzji (racjonalizacja);
� Poprawa adekwatno�ci korzystania ze �wiadczeñ podstawowych;
� Poprawa/ poszerzenie mo¿liwo�ci wyja�nienia i sprawdzenia (weryfikacji)

informacji przekazanej przez profesjonalistów;
� Poprawa umiejêtno�ci w sferze radzenie sobie z negatywnymnastawieniem;
� Poprawa komunikacji z profesjonalistami ochrony zdrowia;
� Wzrost (poprawa) umiejêtno�ci dba³o�ci o samego siebie;
� U³atwienia w poszukiwaniu porady medycznej.

Przywo³any ju¿ wcze�niej wielodyscyplinarny model HIA w kontek�cie analizy
istotnych w przedmiotowym obszarze instytucji mo¿e byæ przydatny do wskaza-
nia i oceny zaanga¿owania tych¿e instytucji w dzia³ania ukierunkowane nawzmoc-
nienie statusu zdrowotnego poprzez dzia³ania ukierunkowane na zró¿nico-
wane zagadnienia odnosz¹ce siê do niepe³nosprawno�ci, cyberprzestrzeni
i skutków zdrowotnych.Odwo³uje siê on do dwojakiej genezy HIA � zdrowia
�rodowiskowego i promocji zdrowia jako obszarów/dyscyplin istotnych dla po-
wstania HIA. Ta interdyscyplinarno�æ HIA zosta³a okre�lona poprzez wskazanie
czterech g³ównych obszarów (wytyczne International Assotiation of Health
Impact Assessment w sferze praktyki HIA):1) politykê zdrowotno�ci publicznej
(healthy public policy), 2) promocjê zdrowia (health promotion), 3) badania

13 Raport Polscy niepe³nosprawni cyfrowo wykluczeni: http://www.wprost.pl/ar/312553/
Polscy-niepelnosprawni-cyfrowo-wykluczeni (doste?p 14.03.2016).

14 Model opublikowany w The Journal of CommunityInformatics vol. 9, no 2(2013): Sue
Heather Wright, Irfan Ghani, Jaine Parry, vol 9, Health Impact Assessment of a UK
Digital Health Service � Figure 2 Empowering Patients throug EHealth: na stronie:
http://ci-journal.net/index.php/ciej/article/view/846/1014 (10.04.2016), Autorzy
zwracaj¹ uwagê na szereg korzy�ci zdrowotnych wynikaj¹cych z samego tylko faktu
dostêpno�ci do serwisu internetowego poprzez aplikacje e-health, co znacz¹co wp³y-
nê³o np. na wzrost motywacji do kontaktu z lekarzem.
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systemu zdrowotnego (health system research) oraz 4) regulacje zdrowotne
(health regulations). Tak rozgraniczone obszary jednocze�nie wyznaczaj¹ cztery
grupy instytucji wraz z obszarem ich dzia³ania/ aktywno�ci).

Obszary identyfikacji instytucji zaanga¿owanych
w problemy niepe³nosprawno�ci � kryterium

statusu formalnoprawnego

Na wskazane powy¿ej g³ówne obszary zaanga¿owania instytucji w sensie ro-
dzaju � typu aktywno�ci nak³ada siê inne kryterium, odnosz¹ce siê do statusu
formalnoprawnego: w³asno�ci i funkcjonowania w relacji do powinno�ci
w sferze publicznej lub interesu w³asnego (rynkowego). W tym �wietle przede
wszystkim kluczowe jest rozró¿nienie na dwa podstawowe katalogi podmiotów:
sfery publicznej i prywatnej. Poza tym dychotomicznym podzia³em nale¿y wska-
zaæ � byæ mo¿e znacznie istotniejsze � struktury, organizacje czy gremia. Osta-
tecznie ca³a grupa instytucji w tym ujêciu mo¿e byæ uszeregowana nastêpuj¹co:
� Interesariusze sfery publicznej - zabezpieczenia spo³ecznego niepe³no-

sprawnych: administracja ró¿nych szczebli, w tym rz¹dowa, szczególnie w³a-
�ciwe ministerstwa, administracja terytorialna, samorz¹dy terytorialne, in-
stytucje i agencje wyspecjalizowane, w tym szczególnie zaanga¿owane
w zagadnienia cyfryzacji, niepe³nosprawno�ci, rehabilitacji, innowacyjno�ci

� Interesariuszeniepubliczni non-profit: stowarzyszenia, NGO dzia³aj¹ce na
rzecz osób niepe³nosprawnych, integracji spo³ecznej i wyrównywania szans,
zwalczania wykluczenia spo³ecznego, wspomagania edukacji i zatrudnienia
osób niepe³nosprawnych

� Podmioty biznesowe: firmy producenckie - producenci sprzêtu komputero-
wego i narzêdzi dostosowuj¹cych oraz technik (specjalistyczny sprzêt), firmy
programistyczne, administratorzy stron internetowych, specjali�ci technologii
cyfrowych, firmy edukacyjne, wydawnictwa (materia³y i pomoce szkoleniowe)

� �rodowisko naukowo-badawcze: instytuty naukowe i badawcze (wynalazki,
patenty, nowe technologie), laboratoria uniwersyteckie, naukowcy i inne
podmioty kompetentne/ odpowiedzialne/ potencjalnie wdra¿aj¹ce/ zainte-
resowane HIA (ocen¹ skutków zdrowotnych) � zarówno w sferze wyspecjali-
zowanych technologii, jak i zdrowia publicznego.

W proponowanym modelu procedury HIA, mo¿liwym do analogicznego stoso-
wania w odniesieniu do innych grup docelowych lub/ oraz innych nowych tech-
nologii/ narzêdzi, opracowanie listy zainteresowanych instytucji jest etapem
wstêpnym. W badanym obszarze na li�cie instytucji zidentyfikowanych w po-
szczególnych kategoriach w konsekwencji znalaz³y siê podmioty administracji
publicznej z ustawowo okre�lonymi kompetencjami w zakresie problematyki
powi¹zanej z badanym obszarem, zainteresowane (powo³ane w tym celu) NGO
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z obszaru wsparcia niepe³nosprawnych, podmioty realizuj¹ce misje i zadania
zwi¹zane z informatyzacj¹, upowszechnianiem kultury cyfrowej oraz dostêp-
no�ci Internetu i innych technologii cyfrowych.

Analiza zaanga¿owanych podmiotów, z zastosowaniem opisanych kryteriów,
prowadzona w celu wskazania modelu HIA dla przedmiotowego obszaru i jedno-
cze�nie stanowi¹ca wstêpny etap takiej procedury, powinna byæ prowadzona
pocz¹wszy od wskazania ich ustawowych zadañ/celów/ misji przez analizê ukie-
runkowan¹ na zidentyfikowanie mo¿liwo�ci podejmowania dzia³añ w ramach
programów i projektów, w tym analizê zakresu odpowiedzialno�ci i kompeten-
cji oraz uprawnieñ jednostek i organów zaanga¿owanych w HIA. Analiza taka,
w oparciu o tre�æ obowi¹zuj¹cych regulacji ró¿nych poziomów, aktów wewnêtrz-
nych, statutów, regulaminów i dokumentów programowych oraz danych i infor-
macji dotycz¹cych podejmowanych aktywno�ci, pozwoli na wskazanie mo¿li-
wo�ci wspó³pracy, obszarów kolizyjnych, realizacji zobowi¹zañ i zaniechañ,
ram kompetencji i odpowiedzialno�ci. W kontek�cie instytucji publicznych,
analiza taka powinna byæ prowadzona pocz¹wszy od analizy obowi¹zków usta-
wowych organów centralnych i samorz¹dów terytorialnych, w tym równie¿ zadañ
na gruncie prawa wspólnotowego i strategii UE, po sformu³owanie rekomendacji
w kierunku wzmocnienia tych dzia³añ, które mog³yby pozytywnie oddzia³ywaæ
na skutki zdrowotne i eliminacji dzia³añ ma³o efektywnych lub ich poprawie.

Schemat systemów dzia³añ integruj¹cych � wstêpna analiza:
za³o¿enia do Matrycy Instytucjonalnej MAI

Podstawowym za³o¿eniem jest konieczno�æ przyjêcia wielodyscyplinarnego
podej�cia, bazuj¹cego na ju¿ funkcjonuj¹cych propozycjach modeli, schema-
tów dla procedur i instrumentów HIA. W pe³ni dotyczy to analizowanej tu pro-
blematyki wp³ywu dostêpno�ci Internetu i cyberprzestrzeni na zdrowie osób nie-
pe³nosprawnych. Jednym ze stosowanych modeli jest w³a�nie wielodyscyplinar-
nymodel HIA, który móg³by stanowiæ pierwowzór dla wielu problemów nale¿¹cych
do sfery polityki spo³ecznej, po odpowiednich dzia³aniach adaptacyjnych. Sche-
mat prezentowany poni¿ej z jednej strony wskazuje najistotniejsze czynniki
wp³ywu: politykê zdrowia publicznego, promocjê zdrowia, system badañ nau-
kowych w obszarze zdrowia i regulacje dotycz¹ce zagadnieñ zdrowotnych,
z drugiej - wskazuje te elementy, czy te¿ obszary, gdzie mog¹ manifestowaæ siê
skutki podstawowych czynników wp³ywu, które z kolei konsekwentnie oddzia-
³uj¹ na manifestuj¹ce siê ju¿ w populacji potencjalne skutki zdrowotne. S¹ to
zatem: a) sieci wsparcia spo³ecznego; b) �wiadczenia zdrowotne; c) zdrowy roz-
wój dziecka; d) edukacja; e) indywidualne (spersonalizowane) nawyki zdrowot-
ne i indywidualne kompetencje; f) czynniki biologiczne i uwarunkowania gene-
tyczne; g) warunki w �rodowisku pracy i upodmiotowienie (empowerment);
h) �rodowisko fizyczne; i) status spo³eczny i poziom dochodu.
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Ryc. 2.
Model wielodyscyplinarny dla stosowania HIA.
Źród³o: http://www.cqgrd.gatech.edu/research/healthy-places-impact-assessment/history

Zasadniczym celem � spodziewanym rezultatem stosowania proponowanego
narzêdzia oceny/ analizy instytucjonalnej w przedmiotowym obszarze by³owska-
zanie podstawowych obszarów potencjalnej cyfryzacji. Zestawienie podsta-
wowych kryteriów analizy wynika z przyjêtego podej�cia sektorowego i bazuje
na poni¿szej li�cie cech instytucjonalnych, która jednak jest list¹ otwart¹
i mo¿e byæ uzupe³niona o inne, dodatkowe kryteria szczegó³owe, stanowi¹ce
rozwiniêcie podanych cech bazowych: 1) okre�lenie sektora, do którego nale¿y
dany podmiot; 2) opis instytucji sektorowych, wskazanie g³ównych grup sekto-
rowych: 3) skazanie i opis celu podejmowanych przez instytucje dzia³añ;
4) status/ pozycja i sytuacja beneficjentów dzia³añ podejmowanych przez
instytucje; 5) finasowanie: �ród³a, metody; 6) wskazanie etapu w procesie
HIA, w stosunku do którego dana instytucja wykazuje intensywn¹ aktywno�æ,
dla którego jej dzia³ania s¹ szczególnie istotne (w konsekwencji identyfikacja
znaczenia instytucji dla HIA ze wskazaniem jej etapu).

Opisana lista kryteriów podstawowych to punkt wyj�cia do analizy w celu
identyfikacji, jakie konkretnie formy dzia³añ mo¿na rekomendowaæ w ka¿-
dym z systemów/ sektorów orazdo jakich podmiotów mog³yby byæ kierowane
wytyczne, jakie wsparcie mo¿na uzyskaæ ijakie instytucje s¹ zaanga¿owane,
a tak¿e wskazanie, gdzie wystêpuj¹ obszary zaniechañ /luk. W stosunku do ba-
danego obszaru matryca bazowa obejmuje tabelê analizy dziewiêciu zidentyfi-
kowanych sektorów/ systemów analizowanych przy zastosowaniu sze�ciu kryte-
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riów, zosta³a opracowana na podstawie tabeli dotycz¹cej zasadniczo dzia³añ na
rzecz równych praw osób niepe³nosprawnych15. Skróty w kolumnie dot. etapu
HIA zosta³y utworzone z anglojêzycznych terminów dla etapów w modelu HIA.

Tab. 1.
Systemy dzia³añ integruj¹cych oraz dzia³añ na rzecz równych praw � przyk³ad
osób niepe³nosprawnych.

Źród³o: opracowanie (rozszerzenie i uzupe³nienie) na podstawie tabeli zamieszczonej
w Rymsza M., (2013), Aktywizacja osób niepe³nosprawnych w Polsce. Cztery systemy,
jedna polityka, w: K. Wódz i in., Nowe priorytety i wytyczne w polityce spo³ecznej
� wokó³ integracji i aktywizacji zawodowej 2013, uzupe³nienia RSz.
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W³a�ciwa dla badanego obszaru i uzupe³niona matryca MAI to narzêdzie roz-
budowane przede wszystkim w czê�ci opisuj¹cej te cechy, które maj¹ istotne
znaczenie z punktu widzenia oceny skutków zdrowotnych dostêpno�ci Inter-
netu i cyberprzestrzeni dla osób niepe³nosprawnych, ale z niewielkimi mody-
fikacjami mo¿e byæ stosowana tak¿e dla analiz ukierunkowanych na inne grupy
zagro¿one wykluczeniem cyfrowym: osoby w podesz³ym wieku, z terenów s³abo
rozwiniêtych gospodarczo i technologicznie, o s³abej infrastrukturze technicz-
nej, pozbawionych zasiêgu sieci lub nie objêtych dzia³aniami biznesowymi do-
stawców us³ug telefonii komórkowej i Internetu, osoby o niskich kompetencjach
w tej dziedzinie (z niskim wykszta³ceniem lub wykszta³ceniem w innych dzie-
dzinach - humani�ci).

Szczególnie istotne jest wskazanie sektora i instytucji parasolowych � w przy-
padku badanego obszaru jest to na poziomie centralnym Ministerstwo Cyfryza-
cji (dawne Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji), któremu podlegaj¹ Centrum
Cyfrowej Administracji (w likwidacji) oraz Centrum Projektów Polska Cyfrowa.
Jednostki nadzorowane to kolejno:

1) Prezes Urzêdu Komunikacji Elektronicznej;
2) Centralny O�rodek Informatyki;
3) Instytut £¹czno�ci � Pañstwowy Instytut Badawczy w Warszawie:
4) Instytut Maszyn Matematycznych;
5) Instytut Technik Innowacyjnych EMAG w Katowicach;
6) Naukowa i Akademicka Sice Komputerowa w Warszawie

Aktualnie na stronie oficjalnej Ministerstwa Cyfryzacji widoczna jest infor-
macja dotycz¹ca projektu badania wp³ywu PEM (emisji pól elektromagnetycz-
nych) na zdrowie populacji, co odnosi siê do kwestii bezpieczeñstwa samej tech-
nologii � nie ma natomiast informacji na temat badañ nad skutkami zdrowot-
nymi wykluczenia cyfrowego,choæ istnieje wiele �róde³ i opracowañ zajmuj¹cych
siê samym pojêciem � jego istot¹, przyczynami i skutkami spo³ecznymi. W¹tek
wp³ywu digitalizacji (pojêcie ju¿ funkcjonuje na gruncie jêzykowym) na zdro-
wie jednostki i populacji jest natomiast badany w innych krajach europejskich,
choæby w Wielkiej Brytanii, gdzie dostrze¿ono istotny zwi¹zek nie tylko miê-
dzy dostêpno�ci¹ narzêdzi cyfrowych i �wiadczeñ zdrowotnych, wp³yw roz-
woju technologii e-health na zdrowie populacji, ale i korzy�ci w sferze dostêpu
do wiedzy o zdrowiu i zdrowym stylu ¿ycia16.

15 Rymsza M., (2013), Aktywizacja osób niepe³nosprawnych w Polsce. Cztery systemy,
jedna polityka., w: K. Wódz i in., Nowe priorytety i wytyczne w polityce spo³ecznej
� wokó³ integracji i aktywizacji zawodowej 2013.

16 Wright S. H., Ghani I., Parry J., Health Impact Assessment of a UK Digital Health
Service, in: The Journal of Community Informatics vol. 9, no 2(2013).
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MATRCA MAI � analiza instytucjonalna potencjalnego
wp³ywu na problem dostêpno�ci Internetu

dla osób niepe³nosprawnych. Wyniki

Na potrzeby niniejszego opracowania w kontek�cie badanego obszaru przy-
jêto kryteria istotne dla analizy instytucjonalnej przy podstawowym za³o¿eniu,
¿e chodzi zasadniczo o podmioty sfery publicznej, realizuj¹ce zobowi¹zania
okre�lone ustawowo, a tak¿e podmioty z grupy NGO � realizuj¹ce cele okre�lone
w aktach statuuj¹cych jako zwalczanie i przeciwdzia³anie wykluczeniu spo³ecz-
nemu osób niepe³nosprawnych. Zgodnie z tym za³o¿eniem kryteria g³ówne okre-
�lono jak w poni¿szych nag³ówkach dla proponowanej tabeli - matrycy.

Matryca zosta³a zbudowana dla instytucji wskazanych kolejno poni¿ej, pe³ny
opis znajduje siê w za³¹czonej w Aneksie Matrycy MAI � w tabeli kolorem niebie-
skim oznaczono pola dla instytucji administracji rz¹dowej, o zasiêgu ogólno-
krajowym, zielonym � instytucji w terenie: administracja rz¹dowa w terenie
i jednostki samorz¹du terytorialnego oraz inne podmioty sfery publicznej na
tym poziomie, kolorem ró¿owym - instytucje krajowe powo³ane dla realizacji
celów dotycz¹cych bezpo�rednio beneficjentów, kolorem szarym � podmioty
z grupy NGO lub inne instytucje powsta³e z inicjatywy spo³eczno�ci lokalnych
lub samych beneficjentów lub ich przedstawicieli. Lista instytucji obejmuje:
1) Ministerstwo Cyfryzacji (dawne MinisterstwoAdministracji i Cyfryzacji) i jego

Departamenty: Informatyzacji, Spo³eczeñstwa Informacyjnego i Rozwoju Ka-
pita³u Ludzkiego oraz Centrum Projektów Polska Cyfrowa. Ministerstwo jako
organ administracji rz¹dowej na szczeblu centralnym jest odpowiedzialne za
kszta³towanie polityki krajowej � tak¿e w relacji do badanego obszaru

2) Pe³nomocnik do spraw osób niepe³nosprawnych oraz Biuro Pe³nomocnika
Rz¹du do spraw osób niepe³nosprawnych � instytucja o zasiêgu krajowym,
powo³ana dla realizacji celów dotycz¹cych wspierania beneficjentów w pro-
cesie spo³ecznej inkluzji poprzez zró¿nicowane dzia³ania i formy wsparcia

3) Krajowa Rada Konsultacyjna do Spraw Osób Niepe³nosprawnych � organ
doradczy pe³nomocnika, dzia³aj¹ca na rzecz wspó³pracy zasadniczo wszyst-
kich zainteresowanych podmiotów i sfery administracji publicznej

Nazwa Organizacja/ Charakterystyka Rodzaje Dzia³ania Relacja
instytucji/ status/ dzia³alno�ci/ wsparcia/ praktyczne/ do problemu
organu/ afiliacja Cel g³ówny g³ówne aktywno�ci cyfryzacji
link &&&&& formy i dostêpno�ci
kontakt dzia³alno�ci Internetu o.n.
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4) Wojewódzkie spo³eczne rady ds. osób niepe³nosprawnych � dzia³aj¹ce jako
organy opiniodawczo�doradcze marsza³ków województw

5) Powiatowe spo³eczne rady ds. osób niepe³nosprawnych dzia³aj¹ce jako
organy opiniodawczo�doradczymi starostów

6) Pe³nomocnicy Miast ds. osób niepe³nosprawnych, dzia³aj¹cy przy Prezyden-
cie Miasta (Wydzia³ Spraw Spo³ecznych)

7) PFRON (Pañstwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepe³nosprawnych) � insty-
tucja powo³ana do udzielania celowego wsparcia w zakresie ró¿nych dzia³añ
i aktywno�ci ukierunkowanych w szczególno�ci na szeroko rozumian¹ reha-
bilitacjê (spo³eczn¹, zawodow¹ i medyczn¹) rehabilitacjê oraz spo³eczn¹
inkluzjê

8) Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie � instytucja szczebla lokalnego, dzia-
³ania na rzecz rodziny obci¹¿onej problemem niepe³nosprawno�ci

9) Miejski O�rodek Pomocy Spo³ecznej, Dzia³ Rehabilitacji � w szczególno�ci
podejmowanie i realizacja dzia³añ w sferze rehabilitacji beneficejnentów.

W Matrycy czê�æ oznaczona kolorem szarym to obszar przeznaczony dla in-
stytucji nale¿¹cych do grupy podmiotów NGO, fundacji i stowarzyszeñ repre-
zentuj¹cych osoby niepe³nosprawne, dzia³aj¹cych na ich rzecz, zajmuj¹cych
siê problemami wykluczenia spo³ecznego, wsparciem w powrocie do spo³eczeñ-
stwa i samorealizacji oraz szeregiem innych problemów zwi¹zanych z zagadnie-
niami istotnymi dla badanego obszaru. W tej czê�ci zosta³y zamieszczone przyk³a-
dowe, wybrane z d³ugiej listy instytucje. Lista ta (jako wykaz wymagaj¹cy aktu-
alizacji na bie¿¹co i uzupe³niania o nowo powstaj¹ce podmioty), razem
z przyk³adowo analizowanymi w tabeli podmiotami, obejmuje m. in.: 1) Karko-
noski Sejmik Osób Niepe³nosprawnych � Centrum Informacji i Wparcia Osób Nie-
pe³nosprawnych � punkty Cieszyn, Toruñ, Kraków, Szczecin, Zielona Góra, Gorzów
Bydgoszcz Status: Organizacja po¿ytku publicznego (jest zwi¹zkiem stowarzy-
szeñ i innych osób prawnych); 2) Polskie Stowarzyszenie Diabetyków ko³o w Je-
leniej Górze; 3) Stowarzyszenie Osób Niepe³nosprawnych Ruchowo i Intelektual-
nie Ruchowo �Przyjaciele�; 4) Stowarzyszenie Inwalidów Wzroku; 5) Stowarzy-
szenie Niedos³ysz¹cych �LIRA�; 6) Stowarzyszenie T³umaczy i Wyk³adowców
Jêzyka Migowego �Gest�; 7) Polski Zwi¹zek Emerytów, Rencistów i Inwalidów;
8) Stowarzyszenie Osób Niepe³nosprawnych �MOST� w Le�nej; 9) Fundacja �Ani-
mus� Z³otoryja; 10) Stowarzyszenie Ludzi Ciekawych ¯ycia �Pegaz; 11) Fundacja
Aktywizacja (dawna Fundacja Pomocy Matematykom i Informatykom Niespraw-
nym Ruchowo � od 2013 ATYWIZACJA), organizacja po¿ytku publicznego, prowa-
dzi równie¿ dzia³alno�æ gospodarcz¹, z której ca³y zysk przeznaczany jest na
dzia³ania statutowe; 12) Ognisko. Chrze�cijañskie Stowarzyszenie Osób Niepe³-
nosprawnych, Ich Rodzin i Przyjació³; 13)� Mimo Wszystko� Fundacja Anny Dym-
nej; 14) Fundacja Widzialni; 15) Szerokie Porozumienie na Rzecz Umiejêtno�ci
Cyfrowych.
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W odniesieniu do instytucji o statusie organizacji pozarz¹dowych, w szcze-
gólno�ci na uwagê zas³uguje dzia³alno�æ fundacji Widzialni, która w przedmio-
towym obszarze wyró¿nia siê aktywno�ci¹ ukierunkowan¹ na tworzenie szero-
kiego forum wspó³pracy, koalicji i sieci wsparcia dla upowszechnienia proble-
matyki cyfrowej inkluzji. W tym obszarze wspó³tworzy �Szerok¹ Koalicjê na
Rzecz Umiejêtno�ci Cyfrowych�, która zosta³a zainicjowana przez polskiego
Lidera Cyfryzacji (pod Patronatem Prezydenta RP). Celem tej koalicji jest ini-
cjowanie oraz wspieranie dzia³añ prowadz¹cych do powszechnej edukacji
cyfrowej, promowanie dobrych praktyk oraz upowszechnianie technologii
cyfrowych w Polsce.

Ponadto w ramach Szerokiego Porozumienia na Rzecz umiejêtno�ci cyfro-
wych, Fundacja zainicjowa³a powstanie Grupy ds. dostêpno�ci zasobów inter-
netowych. Tak¿e w tym przypadku celem by³o wskazywanie dobrych praktyk,
w szczególno�ci w sferze powszechnej dostêpno�ci tre�ci internetowych - nieza-
le¿nie od wieku, niepe³nosprawno�ci, sprzêtu i oprogramowania. Fundacja pro-
muje rozwi¹zania poszerzaj¹ce dostêpno�æ Internetu i informacji tam zamiesz-
czanych, w tym celu organizowane s¹ warsztatyi seminaria po�wiêcone proble-
matyce cyfrowej inkluzji. Fundacja przygotowuje w tym kontek�cie rekomen-
dacje dla Rady Cyfryzacji powo³anej przez Ministerstwo Administracji i Cy-
fryzacji.

Do dzia³añ, które mo¿na wskazaæ jako realizacjê modelowego podej�cia do
badanej problematyki nal¿¹ nastêpuj¹ce formy aktywno�ci:
� aktywno�æ w ramach Koalicji Cyfrowego W³¹czenia Generacji 50+

�Dojrz@³o�æ w sieci� (z inicjatywy UPC Polska wraz z Akademi¹ Rozwoju Fi-
lantropii w Polsce), w celu zjednoczenia firm, organizacji pozarz¹dowych,
urzêdów i instytucji na rzecz zachêcenia osób starszych do aktywnego korzy-
stania z Internetu

� inicjatywa partnerstwa �Telewizja bez Barier� wspólnie z Telewizj¹ Polsk¹
S.A., Polskim Zwi¹zkiem G³uchych i Towarzystwem Pomocy G³uchoniewido-
mym, w celu zwiêkszenie oferty programowej TVP dostêpnej dla osób niepe³-
nosprawnych

� inicjatywa Porozumienia Trójstronnego pomiêdzy Uniwersytetem �l¹skim,
Microsoft Polska i Fundacj¹ Widzialni, co doprowadzi³o do zobowi¹zania siê
do promowania dobrych praktyk zwi¹zanych z w³¹czeniem cyfrowym

� wprowadzenie �Certyfikatu bez Barier�, który jest adresowany do teleko-
mów jako wynik wspó³pracy Fundacji z Urzêdem Komunikacji Elektronicznej
iprzyznawany operatorom, którzy uwzglêdniaj¹ w swojej ofercie i dzia³a-
niach osoby o specjalnych potrzebach

� za³o¿enie Forum Dostêpnej Cyberprzestrzeni, inicjatywy zrzeszaj¹cej or-
ganizacje pozarz¹dowe, instytucje publiczne, placówki naukowe i uczelnie
oraz przedstawicieli sektora komercyjnego, w celu szeroko rozumianej
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promocji standardów dostêpno�ci w przestrzeni elektronicznej oraz uczest-
nictwa w pracach nad rozwi¹zaniami legislacyjnymi dotycz¹cymi dostêpu do
informacji oraz przeciwdzia³anie wykluczeniu cyfrowemu

� cz³onkostwo w European Association for Persons with Disabilities, aktyw-
no�æw sferze transferu i wymiany wiedzy i do�wiadczeñ pañstw w Unii Euro-
pejskiej

� wspó³praca ze Zwi¹zkiem Pracodawców Bran¿y Internetowej IAB Polska,
w zakresie propagowania idei Internetu dostêpnego dla wszystkich, pomoc
w rozpowszechnianiu tworzenia dostêpnych stron internetowych

Fundacja realizuje wieloletnie projekty w ramach projektów korzystaj¹cych
z dofinasowania z Funduszy UE, w tym w szczególno�ci:
� Projekt Innowacyjny w ramach priorytetu VII Promocja Integracji Spo³ecznej,

Dzia³anie 7.3 Programu Operacyjnego Kapita³ Ludzki �E�learning na rzecz
osób niewidomych i niedowidz¹cych� maj¹cy na celu aktywizacje osób
z niepe³nosprawno�ci¹ wzroku na otwartym rynku pracy

� W ramach priorytetu VII Promocja Integracji Spo³ecznej, Dzia³anie 7.4 Pro-
gramu Operacyjnego Kapita³ Ludzki �Dostêpni dla Ciebie� maj¹cego na celu
aktywizacjê zawodow¹ i dostarczenie kompetencji pozwalaj¹cych na podjê-
cie pracy przez osoby niepe³nosprawne

� W partnerstwie z UM Czêstochowa realizuje Projekt Innowacyjny �Samorz¹d
- NGO - dobre praktyki w zakresie przekazywania zadañ publicznych�
w ramach Priorytetu V, Dzia³anie 5.4 Rozwój potencja³u trzeciego sektora.
Celem projektu jest opracowanie przetestowanie i wdro¿enie standardów
przekazywania zadañ publicznych w obszarze bezdomno�ci.

�Flagowym� projektem Fundacji jest Projekt dofinansowany przez Minister-
stwo Administracji i Cyfryzacji, pod nazw¹ Polska Akademia Dostêpno�ci. Jest
to projekt realizowany przez Fundacjê Widzialni we wspó³pracy i ze �rodków
Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji w ramach zadania publicznego: Dzia³a-
nia na rzecz poprawy dostêpno�ci zasobów i serwisów internetowych dla osób
niepe³nosprawnych i seniorów. Cele projektu koncentruj¹ siê na dzia³aniach
w kierunku podniesienia spo³ecznej �wiadomo�ci i wiedzy twórców stron www,
administratorów i redaktorów tre�ci zamieszczanych w Internecie na temat do-
stêpno�ci do zasobów cyfrowych.

Fundacja i jej dzia³ania mog¹ stanowiæ przyk³ad w³a�ciwego podej�cia do
problemu dostêpno�ci Internetu i cyberprzestrzeni. Po adekwatnym dostoso-
waniu do kryteriów HIA mog³yby byæ dobr¹ podstaw¹ do opracowania etapów w
modelu HIA w obszarze oceny skutków zdrowotnych wykluczenia cyfrowego.Model
HIA w tym obszarze powinien uwzglêdniaæ dobre praktyki, a dzia³ania Funda-
cji z pewno�ci¹ mo¿na do takiej kategorii zaliczyæ. Niew¹tpliwie proponowany



3234. A. Mokrzycka, I. Kowalska-Bobko, Prawo dostêpu do Internetu...

model HIA wymaga³by szerszego uzasadnienia w wymiarze oceny skutków zdro-
wotnych pozytywnej zmiany � udostêpnienia Internetu, cyberprzestrzeni i na-
rzêdzi cyfrowych wszystkim osobom/ grupom wykluczonym, nie tylko osobom
niepe³nosprawnym. Poni¿ej w podsumowaniu zamieszczono wzór matrycy (jako
systemu �klastrów� obejmuj¹cych grupy wyizolowanych systemowo podmiotów)
z uzupe³nionymi kluczowymi instytucjami.

Nale¿y podkre�liæ, ¿e opisane wy¿ej zagadnienia zwi¹zane z zastosowaniem
modelu HIA w stosunku do kwestii dostêpno�ci Internetu i cyberprzestrzeni po-
winny nawi¹zywaæ do ju¿ opracowanych modeli, stosowanych w innych obsza-
rach oceny skutków zdrowotnych.

Podsumowanie

Przeprowadzone analizy dotycz¹ce identyfikacji zaanga¿owanych instytucji,
potencjalnie zainteresowanych stosowaniem narzêdzi umo¿liwiaj¹cych ocenê
skutków zdrowotnych w kontek�cie upowszechniania i dostêpno�ci Internetu
i innych narzêdzi cyberprzestrzeni w�ród tzw. grup defaworyzowanych, w tym
przypadku osób niepe³nosprawnych, pozwoli³y 1) wskazaæ g³ówne instytucje
oraz ich umiejscowienie w cyberprzestrzeni powszechnie dostêpnej � oficjal-
ne, urzêdowe strony internetowe, platformy funkcjonalne etc., 2) okre�liæ ich
afiliacjê (instytucje tworz¹ce, wiod¹ce, nadzoruj¹ce, sektory administracji pu-
blicznej, organy odpowiedzialne), 3) scharakteryzowaæ misjê (podstawa dzia-
³ania, np. statut), zasadnicze cele, charakterystykê dzia³alno�ci (determinuj¹ce
zakres kompetencji i odpowiedzialno�ci), 4) rodzaj wsparcia i 5) g³ówne formy
dzia³alno�ci(badania, publikacje, raporty, opracowywanie wytycznych), 6) prak-
tyczne dzia³ania (konkretne aktywno�ci np. w terenie, w placówkach, urzê-
dach, punktach dla kontaktu z klientami/ beneficjentami) oraz 7) powi¹zanie
z problematyk¹ cyfryzacji, zw³aszcza dostêpno�ci technologii cyfrowych i In-
ternetu dla osób niepe³nosprawnych. Poni¿ej prezentowana tabela przedsta-
wia zarys analizy z zastosowaniem matrycy MAI dla tej kwestii. Zak³adanym
celem analizy ma byæ instytucjonalna charakterystyka obszaru dla dzia³añ poli-
tyki spo³ecznej ukierunkowanej na przeciwdzia³anie wykluczeniu cyfrowemu
osób niepe³nosprawnych, w tym w szczególno�ci spowodowanemu brakiem do-
stêpu do Internetu, cyberprzestrzeni, procedur i narzêdzi cyfrowych przy za³o-
¿eniu postawionym na wstêpie podejmowanych badañ, i¿ takie wykluczenie
stanowi istotny czynnik oddzia³uj¹cy na zdrowie tej grupy osób.

Za³o¿ono, ¿e wskazane i scharakteryzowane w ten sposób instytucje to jed-
nocze�nie te podmioty, które z racji przypisanych im zadañ i funkcji w dzia³a-
niach nale¿¹cych do zakresu polityki spo³ecznej, w³¹czaj¹c tu tak¿e politykê
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zdrowotn¹, czy szerzej - politykê zdrowia publicznego, powinny byæ zaanga¿o-
wane tak¿e w proces oceny skutków zdrowotnych z wykorzystaniem ewentu-
alnych modeli/ procedur HIA proponowanych dla tych obszarów dzia³alno�ci.

Wszystkie instytucje, w szczególno�ci realizuj¹ce zadania publiczne, powin-
ny funkcjonowaæ w kontakcie ze spo³eczeñstwem w sposób umo¿liwiaj¹cy pe³ny
dostêp nie tylko do informacji czy danych przez nie upowszechnianych, ale
i ³atwy, prosty i niczym nie ograniczony kontakt z ich przedstawicielami,
organami i punktami kontaktowymi. Konieczne jest tworzenie jednolitych
standardów dostêpno�ci dla wszystkichpoprzez adaptowanie technologicz-
ne: dotyczy to np. oficjalnych stron internetowych, platform, innych narzê-
dzi niezbêdnych dla prawid³owego ukierunkowania polityki spo³ecznej i jej
aktywno�ci oraz dla umo¿liwienia potencjalnym beneficjentom odniesienia
rzeczywistej korzy�ci z tych dzia³añ.

Rekomendacje

Zagadnienie cyfryzacji, szczególnie dostêpno�ci Internetu i narzêdzi wyko-
rzystywanych w cyberprzestrzeni w relacji do problemów wykluczenia spo³ecz-
nego osób niepe³nosprawnych nabiera szczególnego wymiaru. Z kolei wzajem-
ne powi¹zania miêdzy wykluczeniem spo³ecznym, traktowanym jako nega-
tywny czynnik w�ród spo³ecznych determinant zdrowia, w aktualnym podej�ciu
do tych zagadnieñ s¹ powszechnie uznawane za jedne z najistotniejszych uwa-
runkowañ. �wiadczy o tym szereg danych i wyników badañ odnosz¹cych siê do
problemu nierówno�ci w zdrowiu, gdzie uwidoczniono takie powi¹zania miê-
dzy poziomem edukacji, partycypacji spo³ecznej, mo¿liwo�ci¹ pe³nienia ról
spo³ecznych a zdrowiem17. W badaniach w Wielkie Brytanii dostrze¿ono tak¿e
fakt, ¿e Internet i jego narzêdzia oraz powszechna dostêpno�æ cyberprze-
strzeni mog¹ wywieraæ realny i bezpo�redni wp³yw na zdrowie18. Bior¹c pod
uwagê specyfikê problemów niepe³nosprawno�ci w pe³ni uzasadnione wydaje
siê stwierdzenie, ¿e w przypadku osób niepe³nosprawnych wp³yw ten czêsto jest
jeszcze mocniejszy. Sytuacja w Polsce w tym kontek�cie przedstawia siê szcze-
gólnie �le19. Od pocz¹tku obecno�ci Polski w UE wystêpuje problem zgodno�ci
dzia³añ polityki spo³ecznej ze strategi¹ okre�lan¹ jako tzw. Europejski model

17 Shkolnikov i inni 1998, Murphy i inni 2006, Leinsalu i inni 3003, Shkolnikov i inni 2007.
18 Health Impact Assessment of a UK Digital Health Services, 2013.
19 Polska znalaz³a siê w grupie 8 najgorzej ocenionych krajów UE w zakresie dostêpno�ci

do stron Internetowych, w tym stron instytucji administracji publicznej � por. materia³
opublikowany na stronie: http://www.wprost.pl/ar/312553/Polscy-niepelnosprawni-
cyfrowo-wykluczeni (dosteêp 14.03.2016).
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spo³eczeñstwa informacyjnego20. Uwzglêdniaj¹c zatem zwi¹zki miêdzy ró¿ny-
mi czynnikami spo³ecznymi a zdrowiem, szczególnie poziom ich wp³ywu mierzo-
ny w kontek�cie danych dotycz¹cych umieralno�ci, wykazywany w wynikach ba-
dañ wypracowanych w krajach UE21, nale¿y stwierdziæ, ¿e problematyka upo-
wszechnienia cyfryzacji to jeden z istotnych obszarów istotnych dla analiz
HIA. W kontek�cie podejmowanego tematu, odnosz¹cego siê do wybranej grupy
� osób niepe³nosprawnych � realizacja niekwestionowanego prawa dostêpu tych
osób do koniecznej wiedzy, umiejêtno�ci, przedmiotowych narzêdzi i cyberprze-
strzeni w ogólno�ci, zajmuje istotne miejsce.

W zwi¹zku z uzyskanymi wynikami prowadzonych w ramach projektu analiz
mo¿na twierdziæ, ¿e wszelkie dzia³ania ukierunkowane na realizacjê postula-
tów powszechnej cyfryzacji i dostêpno�ci Internetu bêd¹ pozytywnie wp³y-
wa³y na zdrowie populacji, ze szczególnym wskazaniem na grupy potencjalnie
lub realnie wykluczone, w tym osoby niepe³nosprawne. Poni¿ej przedstawiono
wynikaj¹ce z powy¿szego rekomendacje odno�nie HIA i polityki w sferze cyfry-
zacji i dostêpno�ci Internetu.

1. WIELOSEKTOROWO�Æ POLITYKI PRZECIWDZIA£ANIA WYKLUCZENIU
CYFROWEMU:
Pierwszymwarunkiem realnego upowszechnienia dostêpno�ci przedmiotowych
narzêdzi jestw³¹czenie dzia³añ przeciwdzia³aj¹cych cyfrowemuwyklucze-
niu osób niepe³nosprawnych w nurt ró¿nych polityk, nie tylko polityki
zdrowotnej. W szczególno�ci dotyczy to przyjêcia za³o¿enia, ¿e polityki te
powinny byæ adresowane do osób niepe³nosprawnych na etapie edukacji.
Podej�cie to wymaga wspó³dzia³ania i ustalania priorytetów we wspó³pracy
miêdzysektorowej. Na poziomie organów centralnych przydatne by³yby
pomocne narzêdzia: na przyk³ad procedury koordynacji dzia³añ w ramach
poszczególnych polityk. Ministerstwo Zdrowia w naturalny sposób powinno
w tych dzia³aniach weryfikowaæ zakres i poziom wp³ywu takich dzia³añ na
zdrowie.

20 Model przyjêty w strategii to taki wzorzec podej�cia, w którym na podmiotach sfery
publicznej spoczywaj¹ w przedmiotowym obszarze istotne powinno�ci, m.in. z powodu
oporu spo³ecznego wobec stosowania nowych technologii � prze³amywanie tego oporu
poprzez sta³e doskonalenie umiejêtno�ci jest niezwykle wa¿ne, ale ma³o prawdopo-
dobne jako dzia³anie inicjowane przez obywateli samodzielnie (ze wzglêdu na brak
�rodków, wiedzy, sprzêtu etc.), por. Doktorowicz, op.cit.

21 Dane te by³y przywo³ywane we wcze�niejszych raportach (raporty nr 1 i 2: Huisman
i inni 2004, Mackenbach i inni 2003, Kunst i inni 2004, Spijker 2004, Mackenbach i inni
1997, Stronks i inni 1997, Lahema i inni 1994, Martikainen i inni 2001, Martikainen
i inni 2001a, Preston i Elo 1995, Kunst i Mackenbach 1994, Deboosere i inni 2009,
Strand i inni 2010).
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2. KONIECZNO�Æ UZGADNIANIA DZIA£AÑ NA KA¯DYM ETAPIE
PROCESU DECYZYJNEGO:
Wskazana wy¿ej konieczno�æ koordynacji polityk powinna byæ prowadzona
zgodnie z za³o¿eniem, ¿e decyzje wymagaj¹ uzgadniania na ka¿dym etapie
� od idei, pomys³u zmiany poprzez etapy projektowania, wdra¿ania a¿ po
ewaluacjê bie¿¹c¹ i ocenê przyjêtych rozwi¹zañ w interwa³ach czasowych.
W kontek�cie szybkiego rozwoju technologii jest to niezwykle istotne. Ponad-
to w tym kontek�cie konieczne jest przeprowadzanie z bezpo�rednio zainte-
resowanymi (lub ich przedstawicielami) nie tylko konsultacji spo³ecznych
na etapie planowania, ale i w trakcie procesu wdra¿ania zastosowañ techno-
logicznych, ich weryfikacji, oceny ich funkcjonalno�ci, adekwatno�ci do po-
trzeb, efektywno�ci i przydatno�ci/ przyjazno�ci, jako�ci/ doskona³o�ci.

3. WYMÓG ZINTEGROWANIA DZIA£AÑ W SFERZE DOSTÊPNO�CI INTERNETU
Z DZIA£ANIAMI POLITYKI SEKTOROWEJ W OBSZARZE SYSTEMÓW
INFORMATYCZNYCH:
Kwestia usprawnienia dzia³añ w sferze ochrony zdrowia � szczególnie syste-
mu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego � w ogromnym stopniu zale¿y
od perspektywy wprowadzenia dobrze, sprawnie dzia³aj¹cych systemów
informatycznych w samej ochronie zdrowia. Dostêpno�æ i rzetelno�æ da-
nych tam gromadzonych, mo¿liwo�ci ich weryfikacji w kontek�cie wyzwañ
systemowych - mapy potrzeb zdrowotnych, rejestry �wiadczeñ, problem ko-
lejek i transparentno�ci procedur, dostêpno�ci informacji, kwestia refundacji
leków - jako systemowe czynniki wp³ywu na poprawê ogólnej sytuacji zdro-
wotnej nie wymaga udawadniania. Konieczne wydaje siê w tym kontek�cie
zintegrowanie tych dwóch obszarów: upowszechnienia cyfryzacji i wdro-
¿enia systemów informatycznych w ochronie zdrowia. Przydatne by³oby
wspó³dzia³anie Ministerstwa Zdrowia nie tylko z innymi sektorami, ale kon-
kretnymi instytucjami zaanga¿owanymi w przedmiotowe procesy (lista wy-
branych instytucji by³a m.in. prezentowana w raporcie).

4. POTRZEBA W£¥CZENIA INSTYTUCJI BADAWCZYCH I POWI¥ZANIA
ICH Z BIZNESEM � MODEL PARTNERSTWA:
Problematyka przeciwdzia³ania potencjalnemu wykluczeniu cyfrowemuw kon-
tek�cie niepe³nosprawno�ci stawia przed organami/ instytucjami odpowie-
dzialnymi za dzia³ania w tym obszarze ogromne wyzwania w zakresie spe-
cjalistycznej wiedzy � nie tylko w zakresie rodzajów, form, niepe³nospraw-
no�ci determinuj¹cych potrzeby tak¿e w sferze dostêpno�ci Internetu i cy-
berprzestrzeni, ale i aktualnie dostêpnych technologii, wp³ywaj¹cych na do-
stosowanie tych narzêdzi do konkretnych, nietypowych potrzeb. Wspó³praca
o�rodków badawczych i firm potencjalnie zainteresowanych tworzeniem



3274. A. Mokrzycka, I. Kowalska-Bobko, Prawo dostêpu do Internetu...

rynku dla swoich wysoko wyspecjalizowanych produktów (rozwi¹zañ tech-
nicznych, oprogramowania dedykowanego, sprzêtu etc.) powinna staæ siê
elementem sta³ej wielosektorowej polityki przeciwdzia³ania wykluczeniu cy-
frowemu w kontek�cie niepe³nosprawno�ci. Warto te¿ podkre�liæ niew¹tpli-
wy jej wp³yw na inne dziedziny i inne grupy populacyjne (mo¿liwo�æ prze³o-
¿enia wypracowanych osi¹gnieæ - bezrobotni, osoby w podesz³ym wieku, oso-
by z niskim poziomem wykszta³cenia, kwalifikacji zawodowych, z deficytami
kompetencji spo³ecznych � transfer sektorowy22). Proponowany model part-
nerstwa powinien bazowaæ na wypracowaniu po¿¹danego modelu zachowañ
biznesowych � promuj¹cego firmy aspiruj¹ce do poziomu najlepszych, no-
woczesnych, wzorcowych przedsiêbiorstw zaanga¿owanych w aktywne dzia-
³ania na rzecz osób niepe³noprawnych (wspieranie wizerunku firmy z misj¹
oraz jej produktów przy za³o¿eniu spo³ecznych instrumentów oceny).

5. ZMIANA PODEJ�CIA SEKTORA ZDROWIA � ZAANGA¯OWANIE W DZIA£ANIA
PROMUJ¥CE ZDROWIE, PROFILAKTYKÊ I POLITYKÊ SPO£ECZN¥:
MZ jako organ centralny odpowiedzialny przede wszystkim za w³a�ciwe funk-
cjonowanie instytucji systemowych, nie mo¿e skupiaæ swoich dzia³añ wy-
³¹cznie na oczywistych problemach opieki zdrowotnej (procesach diagnozo-
wania i leczenia). Podej�cie to wymaga g³êbszej zmiany, zmiany uwzglednia-
j¹cej dzia³ania traktowane znacznie szerzej i ukierunkowane na obszary dot¹d
s³abo wspierane. Oczywistym problemem jest brak �rodków, st¹d tak istotne
jest wspó³dzia³anie ze sfer¹ biznesu, przekonanie do zaanga¿owania na rzecz
opisanych zmian. Rol¹ MZ by³oby bycie w tych procesach liderem, co wy-
maga³oby opracowania, wdro¿enia i zaprezentowania wzorcowych roz-
wi¹zañ w samym sektorze (uwidocznienie problemów osób niepe³nospraw-
nych w systemie, wdro¿enie rozwi¹zañ cyfrowych powszechnie dostêpnych
etc.).

6. KONIECZNO�Æ KOMPLEKSOWEGO PODEJ�CIA � KONTINUUM CZASOWE,
ETAPOWE I POZIOMOWE:
Problem przeciwdzia³ania wykluczeniu cyfrowemu osób niepe³nosprawnych
z punktu widzenia przywództwa ze strony sektora zdrowia wymaga zaanga-
¿owania w perspektywie zarówno kontinuum czasowego � od inicjatywy
do ewaluacji - jak i w ró¿norodne etapy � od legislacji po implementacjê,

22 W¹tki badawcze opisane w raporcie dotycz¹ kwestii niepe³nosprawno�ci i wyklucze-
nia cyfrowego w kontek�cie HIA � jednak zarówno same analizy, jak i wypracowane
wnioski oraz prezentowane rekomendacje pozwalaj¹ na objêcie nimi podobnych pro-
blemów: wykluczenia cyfrowego i jego wp³ywu na zdrowie w kontek�cie poszczegól-
nych grup szczególnego ryzyka (tzw. wra¿liwych), jak i ca³ej populacji.
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a tak¿e na ró¿nych poziomach decyzyjno�ci. W tym ostatnim przypadku
konieczne jest odpowiednie okre�lenie ram wspó³pracy z samorz¹dem tery-
torialnym i jego instytucjami (np. powiatowymi zespo³ami do spraw orzeka-
nia o niepe³nosprawno�ci), wzmocnienie zasobów i odpowiednie wsparcie
(wiedza, kompetencje). Wszystkie trzy wymienione sfery stawiaj¹ zró¿nico-
wane wymagania: od wymogu dobrego prawa przez wymagania dotycz¹ce
w³a�ciwych, adekwatnych narzêdzi ewaluacyjnych a¿ po sprawne i kompe-
tentne funkcjonowanie instytucji. Szczególnie wa¿ne jest nie tylko stosowne
wdra¿anie w³a�ciwych regulacji czy przekazywanie kompetencji, ale wspar-
cie poprzez dostarczenie rzetelnej wiedzy (dane i dowody naukowe, spraw-
dzone rozwi¹zania � dobre praktyki, model procedur). Wszystko to zawiera
siê w pojêciu wielowymiarowej koordynacji.

7. PROPONOWANIE INTERDYSCYPLINARNEGO MODELU HIA W KONTEK�CIE
PROBLEMATYKI WYKLUCZENIA CYFROWEGO � ROLA MZ:
Niezwykle istotne jest upowszechnienie przekonania (w�ród podmiotów
potencjalnie wp³ywaj¹cych na zmiany), ¿e analizowane zagadnienie ma
istotny wp³yw na zdrowie, szczególnie poprzez dostarczenie odpowiedniej
wiedzy i proponowanie wypracowanego modelu HIAw przedmiotowej pro-
blematyce. Istotne jest bazowanie na naukowych podstawach � dowodach
i danych zaczerpniêtych z uznanych publikacji, odpowiednie zastosowanie
ju¿ istniej¹cej wiedzy i rozwi¹zañ HIA w innych obszarach problemowych, ale
i wzajemne �przenoszenie� uznanych efektów (modeli, procedur, narzê-
dzi). W tym kontek�cie warunkiem sukcesu jest dotarcie do wszystkich zain-
teresowanych stron: pocz¹wszy od konieczno�ci ich identyfikacji, stworzenia
interdyscyplinarnej sieci na rzecz przeciwdzia³ania wykluczeniu cyfrowemu,
a¿ po aktywne uczestnictwo wszystkich podmiotów.

8. KONIECZNO�Æ USTALENIA PRIORYTETU POLITYKI � ZDROWIE
I TECHNOLOGIA:
W obszarze wcze�niej wskazanych rekomendacji i potrzeby koordynacji dzia-
³añ i polityk konieczne jest wskazanie wielowymiarowo�ci zadañ podle-
gaj¹cych takiej koordynacji, jednak konieczne jest wyra�ne wskazanie
spójno�ci obszarów priorytetowych z punktu widzenia MZ jako propagatora
nowoczesnego podej�cia: priorytetu zdrowia i technologii. Zaproponowa-
nie i przyjêcie ewentualnych modeli HIA w tym kontek�cie musi oczywi�cie
bazowaæ na wielodyscyplinarnym �rodowisku, jednak ze wskazaniem dwóch
�o�rodków� wiod¹cych: sektora zdrowia i nowoczesnych technologii
(nauka, biznes).
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9. STANDARDY KOORDYNACJI PROCESÓW DECYZYJNYCH:
W kontek�cie konieczno�ci dokonywania wyborów na ró¿nych poziomach de-
cyzyjno�ci konieczne jest zapewnienie w³a�ciwej koordynacji miêdzy jed-
nostkami samorz¹du terytorialnego, wskazanych i zaanga¿owanych instytu-
cji/ podmiotów/ organizacji. Koordynacja ta powinna obejmowaæ: a) wspar-
cie poprzez dostarczenie informacji; b) wsparcie poprzez podnoszenie
kwalifikacji (szkolenia, kursy, materia³y do samokszta³cenia); c) u³atwianie
kontaktu (powi¹zañ dla osi¹gania zak³adanych celów); d) wsparcie poprzez
wykwalifikowan¹ kadrê (eksperci, specjali�ci); d) wsparcie organizacyjne
i technologiczne (wskazanie kierunków po¿¹danych zmian struktur, organi-
zacji dzia³ania, dostarczenie oprogramowania); e) wsparcie poprzez dostar-
czenie konkretnych narzêdzi (wytycznych, schematów procedur, manuali).
Ponadto instytucje koordynuj¹ce powinny utrzymywaæ sta³y kontakt z wszyst-
kimi zainteresowanymi instytucjami poprzez organizacjê forum wymiany
informacji.

10. KONIECZNO�Æ PRZESZKOLENIA KADRY ADMINISTRACYJNEJ
WSZYSTKICH SZCZEBLI:
Niezwykle istotnym standardem dzia³ania powinno byæ przeszkolenie ka-
dry administracyjnej wszystkich szczebli � centralnego i lokalnego w kie-
runku znajomo�ci przedmiotowej problematyki i mo¿liwo�ci stosowania na-
rzêdzi przeciwdzia³aj¹cych cyfrowemu wykluczeniu. Za³o¿eniem powinna
byæ nie tylko doskona³a wiedza teoretyczna w tej dziedzinie, szczególnie
na poziomie lokalnym, ale tak¿e efektywne stosowanie niezbêdnych na-
rzêdzi, ich znajomo�æ i tzw. codzienne u¿ycie, sprawne i fachowe korzysta-
nie z mo¿liwo�ci dostêpnych w cyberprzestrzeni i Internecie w sposób po-
zwalaj¹cy na samodzielne wykrywanie i zg³aszanie problemów zwi¹za-
nych z funkcjonalno�ci¹ np. stron oficjalnych, innych narzêdzi komunikacji
z instytucjami publicznymi. Wymaga to nie tylko przeszkolenia kadry samo-
rz¹dowej w zakresie HIA, technologii internetowych, ale te¿ realnego wdro-
¿enia i upowszechnienia tych narzêdzi tak¿e w�ród kadry urzêdniczej.

11. CYFRYZACJA � PRZEJ�CIE OD POSTULATU DO IMPLEMENTACJI
W KA¯DEJ POLITYCE:
Problemem istotnym w kontek�cie powy¿szej rekomendacji jest brak zaso-
bów koniecznych do tworzenia systemów informatycznych, jednak bez re-
alnego wprowadzenia technologii do sfery edukacji, zdrowia i innych
obszarów polityki spo³ecznej nie bêdzie mo¿liwe przeciwdzia³anie wy-
kluczeniu cyfrowemu. Trzeba w tym miejscu zauwa¿yæ tak¿e problem mar-
notrawstwa �rodków w przesz³o�ci i s³abo�æ instrumentarium kontroli w tym
obszarze, szczególnie w zwi¹zku z brakami wiedzy po stronie instytucji. Byæ
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mo¿e w³a�ciwym podej�ciem by³oby wiêksze zaanga¿owanie o�rodków
akademickich i ekspertów z tego �rodowiska we wspó³pracê z biznesem
� firmami w tej sferze us³ug i pozyskanie �rodków na wyodrêbnione cele:
budowa systemów, upowszechnianie narzêdzi, wiedzy.

12. POTRZEBA IDENTYFIKACJI I UPOWSZECHNIANIA DOBRYCH PRAKTYK:
Jak w ka¿dej dziedzinie konieczne by³oby takie poszukiwanie informacji
o stosowanych rozwi¹zaniach, które zapobiega³oby marnotrawstwu �rod-
ków w efekcie �wywa¿ania otwartych drzwi�. Nale¿a³oby zatem wskazywaæ
ju¿ przyjête i dzia³aj¹ce rozwi¹zania jako dobre praktyki, z zachowaniem
koniecznej ostro¿no�ci � wszelkie propozycje powinny byæ weryfikowane
ze wzglêdu na specyfikê sytuacji w Polsce.

13. CYFRYZACJA JAKO ELEMENT PRZECIWDZIA£ANIA STYGMATYZACJI
OSÓB NIEPE£NOSPRAWNYCH:
Problemy osób niepe³nosprawnych, w szczególnie wyra�ny sposób ogniskuj¹
siê wokó³ takich kwestii jak dyskryminacja i wykluczenie, ograniczenie do-
stêpno�ci lub jej brak (w ró¿nych wymiarach), ograniczenie praw lub ich
naruszenie/pozbawienie. Wszystko to wi¹¿e siê z pojêciem stygmatyzacji
tej grupy. Nale¿a³oby wzmocniæ wymowê procesu udostêpniania efektów
cyfryzacji w tej grupie jako jednego z najistotniejszych elementów prze-
ciwdzia³ania stygmatyzacji osób niepe³nosprawnych, szczególnie w kon-
tek�cie szeroko rozumianego zdrowia i prawa do jego ochrony.

PODSUMOWANIE:
Problem konieczno�ci cyfryzacji jako istotnego elementu rozwoju spo³ecznego
zosta³ uwidoczniony w dzia³aniach podejmowanych na szczeblu centralnym
(dzia³ania Ministerstwa Cyfryzacji opisane w raporcie), jednak dot¹d nie wska-
zywano na istotne powi¹zania tych dzia³añ ze zdrowiem. W kontek�cie nie
tylko d³ugookresowych strategii rozwoju spo³ecznego w Polsce, takich jak Krajo-
wy Program Przeciwdzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020: Nowy
Wymiar Integracji23, ale i w perspektywie UE24 oraz w kontek�cie dostêpnych
danych nale¿y podkre�liæ, ¿e:

23 Krajowy Program Przeciwdzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020: Nowy
Wymiar Integracji, dokument pdf do pobrania na stronie: https://www.mpips.gov.pl/
bip/akty-prawne/programy/krajowy-program-przeciwdzialania-ubostwu-i-wyklucze-
niu-spolecznemu-2020-nowy-wymiar-aktywnej-integracji/

24 i2010 eGovernment Action Plan: acceleratione Government in Europe for the benefit
of all.COM, 2006, http://ec.europa.eu/idabc/servlets/Doc92d2.pdf?id=25286
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a) niepe³nosprawno�æ stanowi jedn¹ z najistotniejszych przyczyn ubóstwa
i wykluczenia

b) dostêpno�æ Internetu i przestrzeni cyfrowej to wyj¹tkowo istotne czyn-
niki wspieraj¹ce (warunkuj¹ce) aktywn¹ integracjê

c) aktualnie mechanizmy polityki spo³ecznej adresowane do osób niepe³no-
sprawnych s¹ czêsto uwarunkowane wykorzystaniem technologii i prze-
strzeni cyfrowych

d) wszystkie te okoliczno�ci maj¹ decyduj¹ce znaczenie dla zdrowia jako
tzw. spo³eczne determinanty zdrowia

e) aktualnie coraz czê�ciej na korzystanie z systemowej ochrony zdrowia
istotny wp³yw ma dostêp do technologii i systemów informatycznych

Maj¹c to na wzglêdzie nale¿y poza wskazanymi wy¿ej rekomendacjami szcze-
gólnie podkre�liæ konieczno�æ ró¿norodnej oceny dzia³añ w tym obszarze, po-
cz¹wszy od oceny inicjatywy (pomys³, projekt), regulacji (OSR), poprzez oce-
nê procesu wdra¿ania rozwi¹zañ dotycz¹cych cyfryzacji w kontek�cie skut-
ków zdrowotnych. Podstawowym narzêdziem w kontek�cie wielowymiarowo-
�ci i interdyscyplinarno�ci mog³aby byæ proponowana w raporcie modelowa
matryca wstêpnej oceny MAI (matryca analizy instytucjonalnej) jako poten-
cjalne narzêdzie etapowe w ramach HIA (z mo¿liwo�ci¹ rozbudowy, opracowania
wariantów zastosowania dla ró¿nych grup).
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Aneks
Interesariusze � autorzy stron internetowych

W ramach analizy instytucjonalnej w przypadku zagadnienia dostêpu osób
niepe³nosprawnych do Internetu istotne by³o tak¿e wskazanie witryn Interneto-
wych tworzonych i utrzymywanych przez istotne w tym kontek�cie podmioty.
Znalaz³y siê tu wymienione poni¿ej podmioty (Witryny u¿ytkowników serwera
IdN1):

1) Centrum Niezale¿nego ¯ycia - Ciechocinek
2) Chrze�cijañskie Stowarzyszenie Osób Niepe³nosprawnych, ich Rodzin

i Przyjació³ OGNISKO
3) Dom dla Niepe³nosprawnych - Piekoszów
4) Fundacja Aware Europe
5) Fundacja Linia ¯ycia - Warszawa
6) Fundacja Sztuki Osób Niepe³nosprawnych - Kraków
7) Hemofilia i inne skazy krwotoczne
8) Kieleckie Stowarzyszenie Chorych na Stwardnienie Rozsiane
9) £ód� w oczach niepe³nosprawnych
10) Ma³opolski Zwi¹zek Osób Niepe³nosprawnych - Bochnia
11) O�rodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci i M³odzie¿y Niepe³nosprawnej

w Poznaniu
12) O�rodek Szkolno-Wychowawczy dla Nies³ysz¹cych i S³abos³ysz¹cych

w Lubliñcu
13) O�rodek Szkolno-Wychowawczy dla Nies³ysz¹cych i S³abos³ysz¹cych

w Raciborzu
14) PC bez B@rier
15) Polskie Towarzystwo Chorób Nerwowo-Miê�niowych
16) Problemy Osób Niepe³nosprawnych - Limanowa
17) Pruszków Niepe³nosprawni
18) Regionalne Stowarzyszenie Szachowe Osób Niepe³nosprawnych SKORPION
19) Rozpoznawanie mowy dla ka¿dego - SPEECO
20) S³uch i Ha³as
21) Stowarzyszenie Dzia³aj¹ce Na Rzecz Osób Niepe³nosprawnych HELP
22) Stowarzyszenie na Rzecz Osób Niepe³nosprawnych Partnerstwo - Radomsko
23) Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom Niepe³nosprawnym w Zamo�ciu
24) Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Problemami Emocjonalnymi �SPOZA�
25) Stowarzyszenie Rodziców i Przyjació³ Dzieci Nies³ysz¹cych �Mów paluszku�
26) Stowarzyszenie Reumatyków i ich Sympatyków
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27) Stowarzyszenie �wiêtego Celestyna - Mikoszów
28) Stowarzyszenie Wspierania Nies³ysz¹cych SWN - Przemy�l
29) Technologie Bez Barier
30) Towarzystwo Muzyczne im. Edwina Kowalika
31) Warszawskie Towarzystwo Rodzin i Przyjació³ Dzieci Uzale¿nionych

�Powrót z U�
32) XI Olimpiada Szachowa Niewidomych
33) Zespó³ Szkó³ przy Klinicznym Szpitalu Dzieciêcym w Dziekanowie Le�nym

oraz witryny w domenie idn.org.pl poza serwerem IdN1:
34) Polska Fundacja Pomocy Dzieciom Niedos³ysz¹cym ECHO
35) Stowarzyszenie Osób Dotkniêtych Padaczk¹ i Przyjació³ �Spokojna g³owa�
36) Szukanie w sieci o niepe³nosprawnych narzêdziami GOOGLE

Aneks
Interesariusze � kluczowe instytucje

Na potrzeby analizy instytucjonalnej dokonano równie¿ przeszukania stron
Internetowych wed³ug klucza � glosariusza pojêæ istotnych dla badanego obszaru.
Opracowany glosariusz stanowi istotn¹ czê�æ narzêdzia. Lista s³ów, fraz i pojêæ
kluczowych objê³a m.in. nastêpuj¹ce: niepe³nosprawno�æ, inwalidztwo, wyklu-
czenie spo³eczne, wykluczenie cyfrowe, cyfryzacja, dostêp do Internetu, cyber-
przestrzeñ i bariery w cyberprzestrzeni, inkluzja spo³eczna, sieci elektroniczne,
rehabilitacja spo³eczna i zawodowa osób niepe³nosprawnych, edukacja i Inter-
net, e-learning, szkolenie zawodowe przez Internet, praca dla niepe³nospraw-
nych w Internecie, programy i projekty cyfrowe, elektroniczne narzêdzia edu-
kacji, edukacja osób niepe³nosprawnych, wsparcie osób niepe³nosprawnych,
wsparcie cyfrowe, dzia³ania na rzecz podnoszenia kwalifikacji osób niepe³-
nosprawnych, szkolenia cyfrowe, programy i technologie cyfrowe u³atwiaj¹ce
dostêp, dostosowanie narzêdzi, Internetu, cyberprzestrzeni do potrzeb osób
niepe³nosprawnych.

W efekcie zastosowania glosariusza zosta³y wyszukane nastêpuj¹ce, wybrane
linki do stron prowadzonych przez kluczowe instytucje:

� Pañstwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepe³nosprawnych
� Biuro Pe³nomocnika ds. Osób Niepe³nosprawnych
� Narodowy Fundusz Zdrowia
� Sto³eczne Centrum Osób Niepe³nosprawnych
� Ogólnopolska Federacja Organizacji Osób Niesprawnych Ruchowo
� Polski Zwi¹zek Niewidomych, Polski Zwiazek G³uchych - Zarz¹d G³ówny
� Towarzystwo Pomocy G³uchoniewidomym, Fundacja �Fuga Mundi�
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� OTWARTE SERCA - Centra Doradcze
� �Otwarte Biura Karier. Poradnictwo zawodowe dla studentów

niepe³nosprawnych.�
� Portal niepelnosprawni.pl
� Portal ipon.pl
� Portal Organizacji Pozarz¹dowych - ngo.pl
� SiePomaga - Internetowa Platforma Pomagania
� DOBRE PRAKTYKI - Magazyn Spo³eczno-Kulturalny
� Towarzystwo Opieki nad Ociemnia³ymi
� Polski Zwi¹zek G³uchych
� Towarzystwo Pomocy G³uchoniewidomym
� Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Osób z Upo�ledzeniem Umys³owym
� Krajowe Towarzystwo Autyzmu
� Fundacja Synapsis
� FAR (Fundacja Aktywnej Rehabilitacji)
� Fundacja Fuga Mundi
� Ogólnopolska Federacja Organizacji Osób Niesprawnych Ruchowo
� Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
� Fundacja Aktywizacja
� Polskie Stowarzyszenie Ludzi Cierpi¹cych na Padaczkê
� Polskie Stowarzyszenie Diabetyków
� Polski Zwi¹zek J¹kaj¹cych siê
� Polskie Towarzystwo Walki z Kalectwem
� Towarzystwo Przyjació³ Dzieci
� Stowarzyszenie Przyjació³ Integracji
� SPINKA (Stowarzyszenie Pomocy Niepe³nosprawnym Kierowcom)
� Polski Zwi¹zek Sportu Niepe³nosprawnych �Start�
� Polski Zwi¹zek Emerytów, Rencistów i Inwalidów
� Inclusion Europe
� Fundacja TUS
� Koalicja na Rzecz Osób z Niepe³nosprawno�ci¹
� Fundacja Widzialni
� Fundacja Instytut Rozwoju Regionalnego
� Fundacja Szansa dla Niewidomych
� Krok po kroku Fundacja na Rzecz Dzieci z Zaburzeniami Rozwoju

i ich Rodzin
� Stowarzyszenie Rodzin i Opiekunów Osób z Zespo³em Downa

�Bardziej Kochani�
� Fundacja na rzecz Osób Niewidomych Labrador-Pies Przewodnik
� Stowarzyszenie Przyjació³ Dzieci Specjalnej Troski im. Leszka Grajka
� Stowarzyszenie �Twoje Nowe Mo¿liwo�ci�
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� Stowarzyszenie �SPOZA�
� Fundacja Eudajmonia
� Fundacja Inkluzja-Edukacja W³¹czaj¹ca

Na li�cie znalaz³y siê tak¿e kluczowe organizacje pracodawców
� KIG-R (Krajowa Izba Gospodarczo�Rehabilitacyjna)
� Krajowy Zwi¹zek Rewizyjny Spó³dzielni Inwalidów i Spó³dzielni

Niewidomych
� Polska Organizacja Pracodawców Osób Niepe³nosprawnych (POPON)
� Porozumienie Bran¿owe
� Ogólnopolska Baza Pracodawców Osób Niepe³nosprawnych (OBPON)
� Ogólnopolski Zwi¹zek Pracodawców Zak³adów Aktywno�ci Zawodowej

i Innych Przedsiêbiorstw Spo³ecznych

Do istotnych podmiotów w przedmiotowym obszarze nale¿¹ tak¿e pe³nomoc-
nicy miast, których lista zamieszczona zosta³a poni¿ej (aktualizacja 27.01.2015):

� Bydgoszcz - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Andrzej Ofczyñski
ul. Nied�wiedzia 4, 85-102 Bydgoszcz, pok. 6A
tel.: 52 585 89 13

� Czêstochowa - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Ma³gorzata Krasoñ
ul. Jana III Sobieskiego 9, 42-217 Czêstochowa
tel.: 34 322-91-44
e-mail: m.krason@czestochowa.powiat.pl

� Elbl¹g - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Barbara Dyrla
ul. Kosynierów Gdyñskich 42, 82-300 Elbl¹g, pok. 2
tel.: 55 239 30 21

� Gdañsk - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Maria Podgórniak
ul. Kartuska 5, 80-103 Gdañsk, pok. 201
tel.: 58 323 67 91
e-mail: maria.podgorniak@gdansk.gda.pl

� Gdynia - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Beata Wachowiak-Zwara
al. Marsza³ka Pi³sudskiego 52/54, 81-382 Gdynia, pok. 114
tel.: 58 668 87 90
e-mail: niepelnosprawni@gdynia.pl
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� Katowice - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Stefania Gowda
ul. Rynek 1, 40-003 Katowice, VIII piêtro, pok. 805 A
tel.: 32 259 32 12 i 32 259 32 07
e-mail: pn@um.katowice.pl

� Kielce - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Anna Sowa
ul. Szymanowskiego 6, 25-701 Kielce, pok. 28
tel.: 41 367 65 28, 607 455 574

� Koszalin - pe³nomocnik ds. Osób Niepe³nosprawnych w Urzêdzie Miejskim
Anna Ginda
ul. Rynek Staromiejski 6-7, 75-007 Koszalin
tel.: 94 34 88 717
e-mail: anna.ginda@um.man.koszalin.pl

� Kraków - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Bogdan D¹sal
ul. Stachowicza 18, 30-103 Kraków
tel.: 12 616 50 27
e-mail: bogdan.dasal@um.krakow.pl

� Lublin - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Joanna Olszewska
ul. Stanis³awa Leszczyñskiego 23, 20-068 Lublin
tel.: 81 466 20 65, 81 466 30 68
e-mail: ion@lublin.eu

� £ód� - rzecznik osób niepe³nosprawnych
Ewa �ciborska
ul. Piotrowska 104, 90-962 £ód�
tel.: 42 638 45 74
e-mail: ron@um.lodz.pl

� Mys³owice - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Krzysztof Marciniak
ul. Powstañców 1, 41-400 Mys³owice, pokój 05
tel.: 32 317 11 40
e-mail: um_niepelnosprawni@myslowice.pl

� Opole - Wydzia³ Polityki Spo³ecznej Urzêdu Miasta
ul. Budowlanych 4, 45-005 Opole
tel.: 77 443 57 50

� Poznañ - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Dorota Potejko
ul. 3 maja 46, 61-728 Poznañ
tel.: 61 878 54 75, 61 878 52 22
e-mail: dorota_potejko@um.poznan.pl
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� Ruda �l¹ska - pe³nomocnik Prezydenta Miasta ds. Osób Niepe³nosprawnych
Halina Ignor
ul. Markowej 20, 41-709 Ruda �l¹ska (Nowy Bytom), pok. 1
tel.: 32 344 03 23, wew. 365
e-mail: hignor@mops.rsl.pl
Godziny przyjmowania stron: od poniedzia³ku do pi¹tku w godz. od 9.00
do 14.00

� Siemianowice �l¹skie - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób
niepe³nosprawnych
Edyta �wi¹tczak-Gurzêda
ul. Micha³owicka 105, 41-103 Siemianowice �l¹skie, pok. D
tel.: 32 760 54 45

� Starogard Gdañski - pe³nomocnik prezydenta ds. osób niepe³nosprawnych
Sylwia Ossowska
ul. Gdañska 6, 83-200 Starogard Gdañski
tel.: 58 530 61 34
e-mail: sylwia.ossowska@um.starogard.pl

� Szczecin - Zespó³ Do Spraw Obs³ugi Osób Niepe³nosprawnych przy Wydziale Zdrowia
i Polityki Spo³ecznej Urzêdu Miejskiego, kierownik Zespo³u:
Beata Andruszkiewicz
ul. Armii Krajowej 1, 70-456 Szczecin
tel.: 91 424 56 70, fax: 91 424 56 76
e-mail: bandrusz@um.szczecin.pl

� Toruñ - Wydzia³ Zdrowia i Polityki Spo³ecznej, koordynacj¹ dzia³añ na rzecz osób
z niepe³nosprawno�ci¹ zajmuje siê:
Waldemar Katlewski
ul. Fa³ata 39, 87-100 Toruñ, pok. 15
tel.: 56 611 84 53

� W³oc³awek - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Anna Nowak
ul. Zielony Rynek 11/13, 87-800 W³oc³awek
tel.: 54 414 40 00

� Wroc³aw - rzecznik miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Bart³omiej Skrzyñski
ul. G. Zapolskiej 4, 50-032 Wroc³aw, piêtro III, pok. 342
tel.: 71 777 86 99, fax: 71 777 79 94
e-mail: bartlomiej.skrzynski@um.wroc.pl
Rzecznik spotyka siê z mieszkañcami, po wcze�niejszym telefonicznym uzgodnieniu
terminu, w ka¿d¹ �rodê w godz.: 10:00-12:00

� Zabrze - pe³nomocnik prezydenta miasta ds. osób niepe³nosprawnych
Halina Breczko
ul. Wolno�ci 286, pok. 311, 41-800 Zabrze
tel.: 32 373 34 67
e-mail: hbreczko@um.zabrze.pl



3514. A. Mokrzycka, I. Kowalska-Bobko, Prawo dostêpu do Internetu...

� Zielona Góra - biuro ds. osób niepe³nosprawnych
ul. Zachodnia 6 A, 65-552 Zielona Góra
tel.: 68 453 20 65
e-mail: niepelnosprawni@um.zielona-gora.pl

Aneks

Standardy dotycz¹ce dostêpno�ci tre�ci internetowych, wytycznych w tym
zakresie podmiotów odpowiedzialnych, co znajduje odzwierciedlenie w zidenty-
fikowanych i wskazanych poni¿ej �ród³ach � wybranych publikacjach i wyst¹pie-
niach zainteresowanych podmiotów.

Wybrane publikacje Internetowe oraz wyst¹pienia
Pe³nomocnika rz¹du

1) Publikacje rekomendowane przez Pe³nomocnika
ds. Osób niepe³nosprawnych:

� Wytyczne dla dostêpno�ci tre�ci internetowych 2.0 (WCAG 2.0) (dokument
w serwisie Forum Dostêpnej Cyberprzestrzeni)25

� �WCAG 2.0 Podrêcznik Dobrych Praktyk� pdf 3.9 Mb26 - Fundacja Widzialni
opublikowa³a opracowanie, w którym wyja�nia, w jaki sposób serwisy inter-
netowe powinny byæ przygotowywane, aby by³y dostêpne dla jak najwiêkszej
liczby u¿ytkowników wykluczonych cyfrowo. Ksi¹¿ka uzyska³a patronat Mini-
sterstwa Administracji i Cyfryzacji, Urzêdu Komunikacji Elektronicznej i Uni-
wersytetu �l¹skiego. Partnerem projektu jest Orange Polska. Projekt jest rów-
nie¿ wspierany przez Microsoft Sp. z o.o.

� �DOSTÊPNO�Æ SERWISÓW INTERNETOWYCH. Dobre praktyki w projektowaniu
serwisów internetowych dostêpnych dla osób z ró¿nymi rodzajami niepe³no-
sprawno�ci� pdf 2,78 Mb - Publikacja w formatach ePub, Mobi i Daisy dostêp-
na na stronie internetowej: dostepnestrony.pl27

25 Materia³ do pobrania w: Web Content Accessibility Guidelines WCAG 2.0,http://fdc.
org.pl/wcag2/ (dostêp grudzieñ 2016)

26 Wytyczne zosta³y wprowadozne do regulacji w trybie rozporz¹dzenia MZ: Rozporz¹-
dzenie MZ z dnia 16.05.2012r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjno�ci, mini-
malnych wymagañ dla rejestrów publicznych i wymiany informacji w postaci elektro-
nicznej oraz minimalnych wymagañ dla systemów teleinformatycznych, Dz.U 2012,
nr poz. 526

27 Paszkiewicz d. Dêbski J. (2013), Dostêpno�c serwisów internetowych, Dobre praktyki
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� �Dostêpne WWW� pdf 438 kb - Publikacja Fundacji Instytutu Rozwoju Regio-
nalnego28

� �Narzêdzia do badania dostêpno�ci i tworzenia dostêpnych tre�ci� pdf 2,41
Mb - Publikacja Fundacji Instytut Rozwoju Regionalnego29. Autorzy: Grzegorz
Koz³owski, Miko³aj Rotnicki, Mariusz Trzeciakiewicz, Piotr Witek, Jacek
Zadro¿ny. Pod redakcj¹ Jolanty Piwowoñskiej.

2) Wyst¹pienia Pe³nomocnika, MZ i innych podmiotów:

� Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych Pana
Jaros³awa Dudy do Ministra Zdrowia Pana Bartosza Ar³ukowicza z 30 stycznia
2015 r. pdf30

� Skan wyst¹pienia do Ministra Zdrowia z 30 stycznia 2015 r. pdf 103 kb31

� Odpowied� Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2015 r. na wyst¹pienie Pe³no-
mocnika Rz¹du ds. Osób Niepe³nosprawnych pdf 418 kb32

� Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych Pana
Jaros³awa Dudy do Ministra Administracji i Cyfryzacji Pana Paw³a Halickiego
z dnia 14 listopada 2014 r. pdf 111 kb

� Odpowied� Ministerstwa Administracji i Cyfryzacji w sprawie standardów
WCAG 2.) z dn. 30.01.2015 r. pdf 116 kb

� Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych Pana
Jaros³awa Dudy do Ministra Infrastruktury i Rozwoju Regionalnego Pani Marii
Wasiak z dnia 3 pa�dziernika 2014 r. pdf 113 kb

w projektowaniu serwisów internetowych dostêpnych dla osób z r¿ónymi rodzajami
niepe³nosprawno�ci, Integracja, Warszawa.

28 Zadro¿ny J. (2009), Dostêpne WWW, Fundacja Instytut Rozwoju Regionalnego, http:/
/niepelnosprawni.gov.pl/container/publikacje/dostepnosc-serwisow-internetowych/
Dostepne%20www.pdf (dostêp grudzieñ 2016)

29 Koz³owski , G., Rotnicki M., Trzeciakiewicz M., Witek P., Zadro¿ny J., Piwowoñska J.
(red.)., (2014), Narzêdzia do badania dostêpno�ci i tworzenia dostêpnych tre�ci, War-
szawa, http://www.fdc.org.pl/gallery/Narzêdzia_do_badania_i_tworzenia_dostêp-
nych_tre�ci.pdf (dostêp grudzieñ 2016)

30 Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du ds. Osób Niepe³nosprawnych, https://www.rpo.
gov.pl/sites/default/files/Do_Pelnomocnika_Rzadu_ds_Osob_Niepelnosprawnych_ws_
rozwiazan_prawnych_dotyczacych_osob_niepelnosprawnych.pdf (dostêp grudzieñ
2016)

31 Wyst¹pienia Pe³nomocnika Rz¹du ds. Osób Niepe³nosprawnych do Ministra Zdrowia
http://www.niepelnosprawni.gov.pl/p,119,wystapienia-pelnomocnika (dostêp grudzieñ
2016)

32 http://niepelnosprawni.gov.pl/container/zespol-ds.-konwencji/wystapienia-pelno-
mocnika/Odpowiedz%20Ministerstwa%20Administracji%20i%20Cyfryzacji%2030.01.
2015.pdf (dostêp grudzieñ 2016)
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� Skan wyst¹pienia do Ministra Infrastruktury i Rozwoju Regionalnego Pani
Marii Wasiak z dnia 3 pa�dziernika 2014 r. pdf 476 kb

� Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych Pana
Jaros³awa Dudy do Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Równego Traktowania Pani
MalgorzatyFuszary z dnia 6 sierpnia 2014 r. pdf 159 kb

� Skan wyst¹pienia do Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Równego Traktowania
z dnia 6 sierpnia 2014 r. pdf 803 kb

� Wyst¹pienie Pe³nomocnika Rz¹du do Spraw Osób Niepe³nosprawnych Pana
Jaros³awa Dudy do Ministra Infrastruktury i Rozwoju Regionalnego Pani
El¿biety Bieñkowskiej z dnia 4 lipca 2014 r. pdf 142 kb

� Skan wyst¹pienia do Ministra Infrastruktury i Rozwoju Regionalnego z dnia
4 lipca 2014 r. pdf 256 kb

Aneks
Wybrane programy dotycz¹ce dostêpu
osób niepe³nosprawnych do Internetu

1. Inauguracja projektu pn. �Wsparcie osób niepe³nosprawnych w swobodnym
dostêpie do informacji i us³ug umieszczonych w Internecie�.
Adres: http://www.pfron.org.pl/portal/pl/309/1094/Inauguracja_projek-
tu__pn_quotWsparcie_osob_niepelnosprawnych_w_swobodnym_dostepi.html
(dostêp: 6.11.2014)

2. i2010 � First Annual Report on the European Information Society

3. Materia³ informacyjny dla osób niepe³nosprawnych ubiegaj¹cych siê o dofi-
nansowanie w ramach programu �Komputer dla Homera 2010� http://www.
pfron.org.pl/portal/pl/78/945/?poz=3 (dostêp 10.10.2013)

4. Materia³ informacyjny dla osób niepe³nosprawnych ubiegaj¹cych siê o wspar-
cie w ramach programu �Pegaz 2010, http://www.pfron.org.pl/portal/pl/
253/832/Pegaz_2010.html (dostêp 12.12.2013)
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Beata Piórecka

Rozdzia³ pi¹ty

ANALIZA OBSZARU DZIA£AÑ Z UWZGLÊDNIENIEM
KONCEPCJI HIA DOTYCZ¥CYCH

NIEOGRANICZONEGO DOSTÊPU DZIECI
I M£ODZIE¯Y DO WYSOKIEJ JAKO�CI

WODY PITNEJ W SZKO£ACH

Wstêp

Polska wdra¿a wytyczne miêdzynarodowe dotycz¹ce ograniczenia rozpow-
szechnienia zaburzeñ w stanie od¿ywienia (tj. nadwagi i oty³o�ci, czy niedo¿y-
wienia) w ró¿nych grupach osób, s¹ to m.in. Globalna strategia w sprawie diety,
aktywno�ci fizycznej i zdrowia (WHO, 2004)1, czy Globalny Plan Dzia³añ WHO na
rzecz Zapobiegania i Kontroli Chorób Niezaka�nych (NCDs) na lata 2013-20202.

Zgodne ze wskazaniami programu �Zdrowie 2020�, istotnym dokumentem
polityki UE jest European Food and Nutrition Action Plan na lata 2015-20203

w ramach, którego przedstawiono strategie zapobiegania i zwalczania chorób
niezaka�nych oraz poprawy ¿ywienia. Zleca siê rz¹dz¹cym, poprzez tworzenie
�rodowiska wspieraj¹cego, anga¿owanie siê w dzia³ania u³atwiaj¹ce jednostkom
i spo³eczno�ciom korzystne dla zdrowia wybory ¿ywieniowe, w tym równie¿
dotycz¹ce p³ynów, szczególnie w instytucjach edukacyjnych, a tak¿e opieki czy

1 WHO, Global strategy on diet, physical activity and health, http://apps.who.int/
gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R17-en.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

2 WHO, Global action plan for the prevention and control of noncommunicable dise-
ases 2013-2020, http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_
eng.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

3 WHO, European Food and Nutrition Action Plan 2015�2020, http://www.euro.who.int/
__data/assets/pdf_file/0008/253727/64wd14e_FoodNutAP_140426.pdf [data wej�cia
08.03.2017r.]
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innych instytucjach publicznych. Wskazano w nim równie¿ zalecenie ustanowienia
odpowiednich regulacji, które mog¹ sprzyjaæ zmniejszeniu nierówno�ci spo³ecz-
nych. Przyk³adami tych dzia³añ realizowanymi ju¿ teraz w Polsce s¹ programy
finansowane ze �rodków UE zwiêkszaj¹ce spo¿ycie owoców i warzyw oraz pro-
duktów mlecznych przez dzieci i m³odzie¿ szkoln¹4.

Polityki UE wspiera przygotowany rok wcze�niej plan dzia³añ w sprawie zmniej-
szenia wystêpowania oty³o�ci dzieciêcej na lata 2014-20205.W tym dokumencie
w�ród o�miu kluczowych obszarów dzia³añ zawarto równie¿ promowanie odpo-
wiedniego �rodowiska, zw³aszcza w szko³ach i przedszkolach, w których wybór
korzystniejszych zachowañ dla zdrowia ma byæ ³atwiejszy.

Kszta³towanie prawid³owego stylu ¿ycia jest promowane w UE jako element
wa¿nych kompetencji spo³ecznych oraz obywatelskich i jest rozwijane w ramach
strategii uczenia siê przez ca³e ¿ycie. Komisja zaproponowa³a w 2009 roku stra-
tegiê na rzecz m³odzie¿y, w której podkre�lono podatno�æ m³odzie¿y na okre�lone
zagro¿enia i wskazano dzia³ania maj¹ce na celu przeciwdzia³anie tym zagro¿e-
niom. Najczê�ciej zdrowie m³odzie¿y jest zagro¿one z powodu stresu, z³ej diety,
braku aktywno�ci fizycznej, spo¿ywania alkoholu oraz innych zachowañ anty-
zdrowotnych. Na z³y stan zdrowia m³odzie¿y w UE wp³ywaj¹ tak¿e szersze czyn-
niki �rodowiskowe i spo³eczno-ekonomiczne, które mog¹ jej utrudniaæ aktywne
uczestnictwo w ¿yciu spo³ecznym6.

W powi¹zaniu z wytycznymi �wiatowymi i europejskimi opracowano krajowe
zalecenia dla polityki zdrowia publicznego ujête w kolejnych ods³onach Narodo-
wego Programu Zdrowia (NPZ). W programie opracowanym na lata 2007-2015
jednym z celów dotycz¹cych czynników ryzyka i dzia³ania w zakresie promocji
zdrowia przedstawiono cel operacyjny 3, który wskazywa³ na konieczno�æ popra-
wy sposobu ¿ywienia ludno�ci i jako�ci zdrowotnej ¿ywno�ci oraz zmniejszenie
wystêpowania oty³o�ci, tak¿e w�ród uczniów spo¿ywaj¹cych posi³ki w szko³ach7.

W Polsce realizowano równie¿ Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze
i Oty³o�ci oraz Przewlek³ym Chorobom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia

4 Agencja Rynku Rolnego, Informacja o programie �Owoce i warzywa w szkole�, http:/
/www.arr.gov.pl/owoce-i-warzywa-w-szkole [data wej�cia 08.03.2017r.]

5 EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020, http://ec.europa.eu/health/nutri-
tion_physical_activity/docs/childhoodobesity_actionplan_2014_2020_en.pdf [data
wej�cia 08.03.2017r.]

6 An EU Strategy for Youth : Investing and Empowering � A renewed open method of
coordination to address youth challenges and opportunities, http://eur-lex.europa.
eu/legal-content/PL/TXT/PDF/?uri=CELEX:52009DC0200&from=PL [data wej�cia 08.03.
2017r.]

7 Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015, http://www2.
mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_urm_npz_90_15052007p.pdf [data wej-
�cia 08.03.2017r.]
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i Aktywno�ci Fizycznej (POL-HEALTH) opracowany we wspó³pracy z WHO i Komisj¹
Europejsk¹. Program ten by³ zatwierdzony przez Ministerstwo Zdrowia do reali-
zacji w latach 2007�20118 (I etap) i kontynuowany w latach 2012-20149. By³ on
realizowany jako czê�æ Narodowego Programu Przeciwdzia³ania Chorobom Cywili-
zacyjnym. Program POL-HEALTH opiera³ siê na dzia³aniach na rzecz zwiêkszania
�wiadomo�ci spo³eczeñstwa o roli ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej w zapobiega-
niu oty³o�ci. Zak³ada³ edukacjê ró¿nych grup spo³ecznych, w tym grup zawodo-
wo zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia oraz edukacj¹ dzieci i m³odzie¿y10.

W aktualnym NPZ na lata 2016-2020 celem podejmowanych dzia³añ przez
organy w³adzy publicznej i wspó³pracuj¹ce z nimi podmioty ma byæ wyd³u¿enie
¿ycia Polaków w zdrowiu, poprawa jako�ci ¿ycia oraz ograniczanie spo³ecznych
nierówno�ci w zdrowiu. Temat mojej analizy ³¹czy siê z realizacj¹ 1 i 4 celu
operacyjnego NPZ dotycz¹cego poprawy sposobu ¿ywienia, stanu od¿ywienia oraz
aktywno�ci fizycznej spo³eczeñstwa oraz ograniczenia ryzyka zdrowotnego wy-
nikaj¹cego z zagro¿eñ fizycznych, chemicznych i biologicznych w �rodowisku
zewnêtrznym, w tym równie¿ �rodowisku nauki. W NPZ wskazano podmioty od-
powiedzialne za realizacjê poszczególnych dzia³añ, w tym wiod¹c¹ rolê przypi-
sano Ministerstwu Zdrowia11.

Stan zdrowia m³odzie¿y w Polsce podlega ci¹g³ym zmianom. Pojawiaj¹ siê
nowe problemy zdrowotne zwi¹zane ze zmian¹ trybu ¿ycia m³odych ludzi oraz
zmianami spo³ecznymi i �rodowiskowymi. Nale¿¹ do nich przede wszystkim: nad-
waga i oty³o�æ, zmniejszenie siê poziomu aktywno�ci fizycznej, co skutkuje ob-
ni¿eniem sprawno�ci i dysfunkcjami uk³adu miê�niowo-szkieletowego, zaburze-
nia psychiczne, alergie oraz negatywne skutki zachowañ ryzykownych12.

Odmiennie ni¿ na przyk³ad w Wielkiej Brytanii, gdzie od 1992 roku prowadzone
s¹ co 4 lata badania NDNS (ang. The National Diet and Nutrition Survey), które

8 Ministerstwo Zdrowia (2007) Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Oty³o�ci
oraz Przewlek³ym Chorobom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci
Fizycznej (POL-HEALTH) na lata 2007-2011, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_stru-
ktura/docs/otylosc_06012010.pdf, [data wej�cia 08.03.2017r.]

9 Ministerstwo Zdrowia (2012) Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Oty³o�ci
oraz Przewlek³ym Chorobom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci
Fizycznej (POL-HEALTH) na lata 2012-2014. http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/
ma_struktura/docs/mod1progrnadwaga_201210301313.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

10 Jarosz M. (2009) Dzia³ania prowadzone w Polsce na rzecz zwalczania nadwagi i oty³o-
�ci. Endokrynologia, Oty³o�æ i Zaburzenia Przemiany Materii, Szczecin Materia³y
II Zjazdu Polskiego Towarzystwa Badañ nad Oty³o�ci¹

11 Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Program Zdrowia na lata 2016�2020. http://www.mz.
gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/narodowy-program-zdrowia/npz-2016-2020/ [data wej-
�cia 08.03.2017r.]

12 Woynarowska B., Oblaciñska A. (2014). Stan zdrowia dzieci i m³odzie¿y w Polsce.
Najwa¿niejsze problemy zdrowotne. �Studia BAS� 2(38) s. 41-64
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maj¹ na celu ocenê diety13, w Polsce brakuje wyników regularnie prowadzonych
badañ populacyjnych dotycz¹cych oceny sposobu ¿ywienia oraz stanu od¿ywie-
nia wszystkich grup wiekowych dzieci i m³odzie¿y. Ostatnie badanie populacyjne
zosta³o przeprowadzone w Polsce przez Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia w Warsza-
wie w 2000 roku14 .

Z reprezentatywnych dla populacji polskiej badañ prowadzonych przez Insty-
tut �Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka� (Projekt OLAF) pod koniec dekady wy-
nika³o, ¿e 18,6% ch³opców i 14,5% dziewczynek w przedziale wiekowym 7-18 lat
cierpi na nadwagê lub oty³o�æ. Najczê�ciej problem z nadmiarem masy cia³a
mia³y dzieci mieszkaj¹ce w miastach powy¿ej 500 tys. mieszkañców (szczegól-
nie, gdy oboje rodzice pracowali) i wsiach (regiony rolnicze)15.

Oty³o�æ jest okre�lana jako forma niedo¿ywienia, gdy¿ czêsto osoby z nad-
miarem masy cia³a, przy zbyt du¿ym w odniesieniu do zapotrzebowania, pobraniu
energii wraz z diet¹, maj¹ niedobory okre�lonych witamin, czy sk³adników
mineralnych (niedo¿ywienie jako�ciowe). Z drugiej strony niedobór masy cia³a
i niedo¿ywienie s¹ istotnymi problemami dla zdrowia publicznego w Polsce. Dane
G³ównego Urzêdu Statystycznego z 2011 roku16 podaj¹, ¿e 30% biednych miesz-
kañców Polski to dzieci i m³odzie¿, która nie ukoñczy³a jeszcze 18 lat. Co pi¹te
dziecko, które wychowa³o siê w ubóstwie do koñca ¿ycia zmaga siê z trudno�ciami
¿ycia w nêdzy. Najwiêkszy problem z g³odem pojawia siê w du¿ych miastach.

Spo¿ycie posi³ków w szko³ach jest oceniane w ramach miêdzynarodowych
badañ HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged Children � A WHO Collabora-
tive Cross-national Study), w których od 1990 roku uczestniczy równie¿ Polska.
Anonimowym badaniem ankietowym objêta jest m³odzie¿ w wieku 11, 13 i 15
lat, w tym badaniu m³odzie¿ proszona jest te¿ o wpisanie swojego aktualnego
wzrostu i masy cia³a, które s¹ wykorzystane do obliczenia wska�nika masy cia³a
- BMI (ang. Body Mass Index). Przyk³adowo w krajowym raporcie z omawianych
badañ za 2010 r. spo¿ywanie �niadañ we wszystkie dni szkolne zg³asza³o ok. 60%
badanych i spo¿ycie to mala³o wraz z przyrostem wieku badanych17. Wed³ug

13 National Diet and Nutrition Survey https://www.gov.uk/government/statistics/na-
tional-diet-and-nutrition-survey-results-from-years-1-to-4-combined-of-the-rolling-
programme-for-2008-and-2009-to-2011-and-2012 [data wej�cia 08.03.2017r.]

14 Szponar L., Seku³a W., Rychlik E. i wsp. (2003): Badania indywidulanego spo¿ycia
¿ywno�ci i stanu od¿ywienia w gospodarstwach domowych. Prace I¯¯ 101, Warszawa

15 Ku³aga Z. i wsp. (2011) Polish 2010 growth references for school aged children and
adolescents. �Eur.J. Pediatr.� 170, 599-609

16 GUS Departament Badañ Spo³ecznych i Warunków ¯ycia (2012): Ubóstwo w Polsce
w 2011 r. (na podstawie badañ bud¿etów gospodarstw domowych),G³ówny Urz¹d Sta-
tystyczny http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/WZ_ubostwo_w_polsce_2011.pdf
[data wej�cia 08.03.2017r.]

17 Mazur J. (2015) Zdrowie i zachowania zdrowotne m³odzie¿y szkolnej na podstawie
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opublikowanego w maju 2012 roku miêdzynarodowego raportu z badañ HBSC18,
odsetek m³odzie¿y z nadmiarem masy cia³a w Polsce by³ wiêkszy ni¿ w uczestni-
cz¹cych w badaniu krajach europejskich, szczególnie dotyczy³o to m³odszych grup
wiekowych. Przyjmuj¹c za podstawê wska�nik masy cia³a - BMI oraz ujednolico-
ne kryteria definiowania nadwagi (wg IOTF � International Obesity Task Force)
w latach 2002�2010 stwierdzono rosn¹cy odsetek uczniów z nadwag¹ w Polsce.

Natomiast wed³ug wyników omawianych badañ HBSC z 2014 r. nadwaga
i oty³o�æ dotyczy³y 14,8% ogó³u ankietowanych uczniów. W porównaniu z poprzed-
nimi badaniami HBSC 2010, z uwzglêdnieniem tych samych kryterium oceny,
czêsto�æ wystêpowania nadwagi i oty³o�ci w Polsce uleg³a obni¿eniu z poziomu
17% (p=0,006), co wskazuje na zahamowanie poprzednio obserwowanej tenden-
cji wzrostowej19.

�wiatowe, europejskie oraz krajowe zalecenia
dotycz¹ce odpowiedniego nawodnienia

dzieci i m³odzie¿y

Woda jest niezbêdnym sk³adnikiem ka¿dej zdrowej diety. Zapotrzebowanie
na wodê dzieci w wieku szkolnym i m³odzie¿y jest zró¿nicowane i zale¿y zarów-
no od czynników wewnêtrznych (stan zdrowia, aktywno�æ fizyczna), jak i zew-
nêtrznych (klimat, czy nawyki ¿ywieniowe). Aby utrzymaæ organizm w optymal-
nej sprawno�ci nale¿y d¹¿yæ do utrzymania odpowiedniego bilansu wodnego
w organizmie20. Dodatni bilans wodny obserwuje siê jedynie w okresie dojrze-
wania oraz u kobiet w ci¹¿y21.

badañ HBSC 2010. https://bezpiecznaszkola.men.gov.pl/wp-content/uploads/2015/
09/Mazur.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

18 WHO Social determinants of health and well-being among young people. Health be-
havior in school-aged children (HBSC) Study: International Report from the 2009/
2010 survey. http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/163857/Social-
determinants-of-health-and-well-being-among-young-people.pdf?ua=1 [data wej�cia
08.03.2017r.]

19 Zdrowie i zachowania zdrowotne m³odzie¿y szkolnej w Polsce na tle wybranych uwa-
runkowañ socjodemograficznych. Wyniki badañ HBSC 2014 http://www.imid.med.pl/
images/do-pobrania/Zdrowie_i_zachowania_zdrowotne_www.pdf [data wej�cia 08.03.
2017r.]

20 Wo� H. (red.) (2011), Stanowisko Grupy Ekspertów w sprawie zaleceñ dotycz¹cych
spo¿ycia wody i innych napojów przez niemowlêta, dzieci i m³odzie¿. �Standardy
Medyczne. Pediatria�, 8 (1),s. 27-35

21 Niemiec T. (red.) (2009), Stanowisko ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego dotycz¹ce spo¿ycia wody pitnej przez kobiety w okresie rozrodczym, ciê¿arne
oraz karmi¹ce piersi¹. �Ginekologia po Dyplomie�, 4(62) s. 103-113
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DZIECI M£ODZIE¯ DORO�LI
9- 13 LAT 14-18 LAT

mê¿czy�ni/ ch³opcy 2,1 litra dziennie 2,5 litra dziennie 2,5 litra dziennie

kobiety/ dziewczêta 1,9 litra dziennie 2 litry dziennie 2 litry dziennie

W raporcie opracowanym w 2006 r. w Wielkiej Brytanii �Wise up on water!�
podkre�lono, ¿e wypijanie wystarczaj¹cej ilo�ci wody ma znaczenie w profilakty-
ce wybranych chorób przewlek³ych m.in. nowotworów (piersi, jelita grubego, dróg
moczowych), choroby niedokrwiennej serca, zakrzepicy, udaru, kamicy pêcherzy-
ka ¿ó³ciowego oraz kamicy nerkowej22. Zaznaczono te¿ rolê nawodnienia w profi-
laktyce próchnicy i prawid³owym funkcjonowaniu przewodu pokarmowego.

W prospektywnym badaniu kohortowym, które zosta³o przeprowadzone na
20 297 doros³ych osobach (8 280 mê¿czyzn i 12 017 kobiet) wykazano zwi¹zek
miêdzy poborem wody i innych p³ynów a rozwojem choroby niedokrwiennej serca.
Obserwacje uczestników badania trwa³y 6 lat i na ich podstawie stwierdzono, ¿e
u mê¿czyzn, którzy wypijali 5 szklanek wody dziennie ryzyko zachorowania na
chorobê niedokrwienn¹ serca zmniejszy³o siê o 54%, a u kobiet o 41%. Spo¿ycie
innych napojów ni¿ woda powodowa³o wzrost ryzyka w obu grupach p³ci23.

Prawid³owe nawodnienie organizmu jest te¿ istotnym czynnikiem ochronnym
w infekcjach dróg moczowych, które nieleczone mog¹ prowadziæ do rozwoju
przewlek³ej choroby nerek24.

W materia³ach WHO opracowanych w ramach panelu ds. produktów diete-
tycznych, ¿ywienia i alergii Europejskiego Urzêdu ds. Bezpieczeñstwa ¯ywno�ci
(EFSA)25 podano prawid³owe ilo�ci p³ynów w codziennej diecie. Dla dziewcz¹t
powy¿ej trzynastego roku ¿ycia oraz kobiet jest to 2000 ml, natomiast dla ch³op-
ców po trzynastym roku ¿ycia i mê¿czyzn - 2500 ml (tabela 1).

Tabela 1.
Zalecane normy spo¿ycia wody przez EFSA26.

22 Water UK. Wise Up on water ! Water in the workplace https://www.rcn.org.uk/
__data/assets/pdf_file/0018/70380/3.3_Wise_Up_-_Water_in_the_Workplace_Final.
pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

23 Chan J,. Knutsen S.F., Blix G.G., Lee J.W., Fraser G.E. (2002) Water, Other Fluids and
Fatal Coronary Heart Disease. �American Journal of Epidemiology�,155(9), s. 827-833

24 Lotan Y, Buendia Jimenez I, Lenoir-Wijnkoop I, Daudon M, Molinier L, Tack I, Nuijten
MJ (2013): Increased water intake as a prevention strategy for recurrent urolithiasis:
major impact of compliance on cost-effectiveness. �The Journal of Urology�;189,
s. 935�939

25 EFSA (2010) Scientific Opinion on Dietary Reference Values for water, �EFSA Jour-
nal�, 8(3):1459 Parma Italy http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.2903/j.efsa.2010.
1459/pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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bogatobia³kowa powoduj¹ca zwiêkszenie diurezy, a tak¿e du¿e spo¿ycie sodu
zwiêkszaj¹ce stratê wody wraz z moczem28,29.

Zalecenia dotycz¹ce spo¿ycia wody przez dzieci i m³odzie¿ zawarto rów-
nie¿ w ogólnopolskim programie edukacyjnym �Trzymaj formê� wspó³organi-
zowanym przez G³ówny Inspektorat Sanitarny oraz Polsk¹ Federacjê Produ-
centów ¯ywno�ci Zwi¹zek Pracodawców w ramach realizacji strategii WHO
dotycz¹cej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia. W ramach programu opraco-
wano talerz zdrowia, gdzie zaleca siê m³odzie¿y wypijanie minimum 2 litrów
wody dziennie30.

W opublikowanej w roku 2017 nowej �piramidzie� zdrowego ¿ywienia i ak-
tywno�ci fizycznej dla dzieci i m³odzie¿y zawarto zalecenie mówi¹ce o piciu
wody do posi³ku oraz miêdzy posi³kami, jednak bez wskazania ilo�ci wypijanej
wody dziennie31.

Wodê nale¿y spo¿ywaæ w ma³ych ilo�ciach przez ca³y dzieñ, aby utrzymaæ
prawid³owy stan nawodnienia organizmu. Pojawienie siê uczucia pragnienia jest
ju¿ traktowane jako objaw odwodnienia. Do wczesnych objawów odwodnienia,
oprócz uczucia pragnienia mo¿na zaliczyæ zgagê, ból brzucha oraz g³owy, które
czêsto s¹ mylone z napadami g³odu. W stanowisku grupy ekspertów dotycz¹cych
zaleceñ spo¿ycia wody i innych napojów przez niemowlêta, dzieci i m³odzie¿
okre�lono, ¿e dla dzieci starszych bezpieczne s¹ czyste pod wzglêdem bakterio-
logicznym i chemicznym naturalne wody mineralne i wody �ródlane � niskosodo-
we, niskozmineralizowane oraz �redniozmineralizowane32.

W przypadku m³odzie¿y aktywnej ruchowo w czasie wysi³ku fizycznego
i w upalne dni zalecane jest wybieranie wód chlorkowo-sodowych, co pozwala
na uzupe³nienie ubytków tych sk³adników mineralnych oraz wp³ywa pozytywnie
na samopoczucie i wydolno�æ organizmu33.

28 Jarosz M. (red.) (2012) Normy ¿ywienia dla populacji polskiej � nowelizacja, Warsza-
wa, Wyd. Instytutu ¯ywo�ci i ¯ywienia

29 Niemiec T. (red.) (2009), Stanowisko ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologicz-
nego dotycz¹ce spo¿ycia wody pitnej przez kobiety w okresie rozrodczym, ciê¿arne
oraz karmi¹ce piersi¹. �Ginekologia po Dyplomie�, 4(62) s. 103-113

30 Ogólnopolski program edukacyjny �Trzymaj formê� http://www.trzymajforme.pl/
index/?lang_id=2 [data wej�cia 08.03.2017r.]

31 Piramida Zdrowego ¯ywienia i Aktywno�ci Fizycznej http://www.izz.waw.pl/pl/za-
sady-prawidowego-ywienia [data wej�cia 08.03.2017r.]

32 Stanowisko Grupy Ekspertów w sprawie zaleceñ dotycz¹cych spo¿ycia wody i innych
napojów przez niemowlêta, dzieci i m³odzie¿ http://www.wodanastart.pl/artykul/
stanowisko-grupy-ekspertow-w-sprawie-zalecen-dotyczacych-spozycia-wody-i-innych-
napojow-przez-niemowleta-dzieci-i-mlodziez [data wej�cia 08.03.2017r.]

33 Ziemlañski �. Rola gospodarki wodno-mineralnej w organizmie. Program �Woda dla
zdrowia� http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/318/0/rola-rownowagi-wod-min-.html
[data wej�cia 08.03.2017r.]
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Woda ma nie tylko znaczenie dla prawid³owego funkcjonowania fizycznego
organizmu. Ju¿ ³agodne odwodnienie wp³ywa negatywnie na stan psychiczny.
Powoduje wzrost uczucia zmêczenia i zmniejsza sprawno�æ umys³ow¹, poprzez
wp³yw na pamiêæ, uwagê, czy koncentracjê oraz czas reakcji. Zmniejsza koor-
dynacje wzrokowo-ruchow¹, co jest szczególnie wa¿ne w procesie nauczania.
Badania wykaza³y, ¿e dzieci i m³odzie¿ w Europie nie pij¹ wystarczaj¹cej ilo�ci
wody34.

Przyk³adowo w³oskie badania przedstawiaj¹ problem wystêpowania odwod-
nienia w�ród dzieci szkolnych w wieku 9-11 lat. W grupie 515 uczniów oceniono
pobranie p³ynów podczas �niadania, a nastêpnie pobrano próbkê moczu, w której
sprawdzono osmolarno�æ. Prawie u 2/3 badanych dzieci obserwowano niedobory
p³ynów i wnioskowano, ¿e takie poranne pobranie p³ynów nie zapewnia prawi-
d³owego nawodnienia podczas zajêæ szkolnych35.

Znaczenie spo¿ycia wody w utrzymaniu prawid³owej
wagi i redukcji masy cia³a

Wypijanie odpowiedniej ilo�ci wody wspomaga redukcjê masy cia³a. Wypija-
na przed posi³kami woda wype³nia ¿o³¹dek i zmniejsza apetyt. Woda stanowi
korzystn¹ alternatywê dla napojów s³odzonych i nie zawiera kalorii. Stwierdzo-
no, ¿e wypijanie 500 ml wody mo¿e zwiêkszyæ tempo metabolizmu o oko³o 30%36.

Badania potwierdzaj¹, ¿e regularne picie wody sprzyja w�ród osób doros³ych
utracie zbêdnych kilogramów, a spo¿ycie wody przed oraz w trakcie posi³ku
zmniejsza uczucie g³odu37.

Ponadto woda w porównaniu do innych napojów nie pobudza wydzielenia
insuliny w naszym organizmie a nawet powoduje obni¿enie jej stê¿enia38.

34 Sichert-Hellert W, Kersting M, Manz F. (2001) Fifteen year trends in water intake in
German children and adolescents: results of the DONALD Study. Dortmund Nutritio-
nal and Anthropometric Longitudinally Designed Study. �Acta Paediatr.�, Jul;90(7)
s. 732-737

35 Assael BM, Cipolli M, Meneghelli I, Passiu M, Cordioli S, et al. (2012) Italian Children
Go to School with a Hydration Deficit. �J Nutr Disorders Ther� 2:114, doi:10.4172/
2161-0509.1000114

36 Water UK. Wise Up on water ! Water in the workplace https://www.rcn.org.uk/
__data/assets/pdf_file/0018/70380/3.3_Wise_Up_-_Water_in_the_Workplace_Fi-
nal.pdf [[data wej�cia 08.03.2017r.]

37 Dennis E.A., Dengo A.L., Comber D.L. i wsp. (2010) Water Consumption Increases
Weight Loss During a Hypocaloric Diet Intervention in Middle � aged and Older Adults.
�Obesity�, 18, s. 300-307

38 Stookey J.D. (2010) Drinking water and weight management. �Nutr. Today�, 45, s. 7-12
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39 Marcinkowska U., Ga³eczka M., Kukowka K., Kania M., Lau K., Jo�ko-Ochojska J.
(2014) Zmiany w konsumpcji napojów w�ród m³odzie¿y, �Problemy Higieny i Epide-
miologii�, 95 (4), s. 907-911

40 Wuenstel J.W., W¹do³owska L., S³owiñska M.A., Nied�wiedzka E., Kowalkowska J.,
Antoniak L. (2015) Consumption Frequency of Fruit Juices and Sweetened Beverages:
Differences Related to Age, Gender and the Prevalence of Overweight Among Polish
Adolescents. �Polish Journal of Food and Nutrition Sciences�, 65 (3), s. 211�221

41 Nissinen K. Mikkilä V., Männistö S., Lahti-Koski M., Räsänen L., Viikari J., Raitakari OT.
(2009) Sweets and sugar-sweetened soft drink intake in childhood in relation to adult
BMI and overweight. The Cardiovascular Risk in Young Finns Study. �Public Health
Nutrition�, 12(11), s.2018�2026

42 Bibiloni M., Özen AE, Pons A., González-Gross M., Tur JA. (2016) Physical Activity and
Beverage Consumption amongAdolescents, �Nutrients�, 8, 389: doi:10.3390/nu8070389

W badaniu przeprowadzonym w 2014 roku w�ród uczniów gimnazjum i liceum
w Polsce przedstawiono, ¿e w ostatnich latach struktura spo¿ycia p³ynów przez
dzieci i m³odzie¿ uleg³a zmianie. Do grupy napojów, które m³odzie¿ czê�ciej
spo¿ywa do³¹czaj¹ s³odzone napoje gazowane, napoje izotoniczne i energetycz-
ne. Zwiêkszona konsumpcja napojów zawieraj¹cych w swoim sk³adzie cukry proste
wp³ywa na dzienn¹ ilo�æ przyjmowanych kalorii co mo¿e przyczyniaæ siê do wy-
st¹pienia problemów z utrzymaniem odpowiedniej masy cia³a39.

W badaniu Wuenstel i wsp. opublikowanym w 2015 r. wykazano, ¿e spo¿ycie
soków owocowych i s³odzonych napojów by³o znacz¹co zwi¹zane z wiekiem
i p³ci¹. Dziewczynki spo¿ywa³y soki owocowe i napoje s³odzone czê�ciej ni¿ ch³o-
pcy. W�ród dziewcz¹t zaobserwowano równie¿ zmniejszenie czêsto�ci spo¿ycia
soków owocowych i s³odzonych napojów wraz z wiekiem. U ch³opców wraz
z wiekiem zmniejszy³a siê tylko czêstotliwo�æ spo¿ycia soków owocowych.
Ponadto w badaniu wykazano równie¿, ¿e czêsto�æ wystêpowania nadwagi
u m³odzie¿y by³a zwi¹zana z czêstotliwo�ci¹ konsumpcji napojów s³odzonych40.

W badaniu obserwacyjnym trwaj¹cym 21 lat, wziê³y udzia³ fiñskie dzieci w
wieku 3-18 lat. Celem badania by³o okre�lenie zwi¹zku miêdzy zwiêkszon¹ kon-
sumpcj¹ s³odzonych napojów w dzieciñstwie i/lub w wieku dojrzewania, a poja-
wieniem siê nadwagi w doros³o�ci. Wyniki tej pracy potwierdzaj¹ taki zwi¹zek
szczególnie w�ród kobiet41.

Spo¿ycie okre�lonych rodzajów p³ynów zale¿ne jest oprócz p³ci i wieku od
poziomu aktywno�ci ruchowej. Osoby aktywne fizycznie spo¿ywa³y wiêcej wody,
mleka pe³nego lub o zmniejszonej zawarto�ci t³uszczu, soków 100% i napojów
owocowych oraz sportowych. Natomiast m³odzie¿ bierna fizycznie stanowi³a
wy¿szy odsetek w�ród konsumentów mleka o niskiej zawarto�ci t³uszczu, s³o-
dzonych napojów gazowanych, kawy i herbaty. Dzienne spo¿ycie napojów przez
badan¹ m³odzie¿ by³o ni¿sze ni¿ zalecane. Nale¿y zawsze uwzglêdniaæ poziom
aktywno�ci fizycznej przy ocenie spo¿ycia napojów przez dzieci i m³odzie¿42.
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W badaniach Bajerskiej i wsp. grupê badawcz¹ stanowi³o 620 uczniów w wieku
od 16-20 lat z poznañskich liceów. Wyniki otrzymane w tej grupie �wiadcz¹ o tym,
¿e uczniowie ze stwierdzon¹ nadwag¹ lub oty³o�ci¹ znamiennie rzadziej spo¿ywali
wodê mineralna, a trzykrotnie czê�ciej pili napoje s³odzone, bez dodatków stymu-
luj¹cych (p<0,001) ni¿ badani z prawid³ow¹ mas¹ cia³a. Najwiêksz¹ ró¿nicê za-
obserwowano odno�nie konsumpcji napojów energetyzuj¹cych, które by³y spo¿y-
wane przez m³odzie¿ z nadmiern¹ mas¹ cia³a ok. 8,5-krotnie czê�ciej w porówna-
niu z pozosta³ymi rówie�nikami (p<0,001). Wyniki pracy sugeruj¹, ¿e napoje ener-
getyzuj¹ce zajmuj¹ istotn¹ pozycjê w diecie m³odzie¿y z nadwag¹ i oty³o�ci¹43.

Dzieci i m³odzie¿ z nadwag¹ i oty³o�ci¹ powinny wy³¹czyæ ze swojej diety
napoje s³odzone, a wszystkie dzieci powinny mieæ ograniczony dostêp do tych
produktów na terenie swojej szko³y. G³ównym �ród³em p³ynów dla m³odzie¿y
i dzieci powinna byæ czysta woda. Najwiêksze powinno byæ spo¿ycie wody �ró-
dlanej i mineralnej o obni¿onej zawarto�ci sodu44.

W raporcie NIK oceniaj¹cym realizacjê zadañ w zakresie zapobiegania nad-
wadze oraz oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y szkolnej, kontrol¹ objêto dzia³ania
52 szkó³ publicznych z lat 2009 � 2011. Raport bardzo krytycznie ocenia te dzia-
³ania. W 87% szkó³ prowadz¹cych sklepiki oraz 75% posiadaj¹cych automaty spo-
¿ywcze oferowano produkty o niskiej warto�ci od¿ywczej, 1/3 badanych szkó³
nie zapewnia³a uczniom mo¿liwo�ci zjedzenia obiadu w szkole. Sklepiki z produk-
tami zaliczanymi wy³¹cznie do korzystnej dla zdrowia ¿ywno�ci funkcjonowa³y
jedynie w 16% skontrolowanych szkó³. Nie oceniono dostêpu uczniów do �róde³
wody pitnej45.

Nale¿y te¿ przedstawiæ odpowied� sekretarza stanu w Ministerstwie Edukacji
Narodowej na interpelacjê jednego z pos³ów w sprawie wprowadzenia obowi¹z-
ku zapewnienia uczniom sta³ego i bezp³atnego dostêpu do wody pitnej oraz dzia³añ
podejmowanych przez resort edukacji w zakresie propagowania w szko³ach i w�ród
rodziców zdrowych nawyków ¿ywieniowych, gdzie przedstawiono, ¿e zgodnie
z art. 54 ust. 1 ustawy o systemie o�wiaty46 rada rodziców mo¿e wystêpowaæ do
dyrektora z wnioskami i opiniami we wszystkich sprawach szko³y lub placówki

43 Bajerska J., Wo�niewicz M., Jeszka J., Wierzejska E. (2009) Czêsto�æ spo¿ycia napo-
jów energetyzuj¹cych a aktywno�æ fizyczna i wystêpowanie nadwagi i oty³o�ci w�ród
m³odzie¿y licealnej; �¯YWNO�Æ. Nauka. Technologia. Jako�æ�,4(63), s. 211-217

44 Socha J. (red.) (2007) Sprawozdanie z sympozjum: �Woda jako podstawowy sk³adnik
pokarmowy�. �Standardy Medyczne�, 2(4), s. 212-215

45 NIK (2011) Informacja o wynikach kontroli realizacji zadañ w zakresie zapobiegania
nadwadze i oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y szkolnej, Najwy¿sza Izba Kontroli, http://
www.nik.gov.pl/plik/id,3276,vp,4137.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

46 Obwieszczenie Marsza³ka Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 19 listopada 2004 r.
w sprawie og³oszenia jednolitego tekstu ustawy o systemie o�wiaty (Dz. U. z 2004 r.
Nr 256, poz. 2572, z pó�n. zm.)
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m.in. z wnioskiem o zmianê asortymentu w sklepiku szkolnym oraz zapewnienie
wody pitnej uczniom na terenie szko³y. W odpowiedzi podano te¿, ¿e Minister-
stwo Edukacji Narodowej nie posiada informacji o braku dostêpno�ci w szko³ach
wody do picia47.

W pracy Wolnickiej i wsp. oceniono w 2013 roku asortyment sklepików szkol-
nych i automatów z ¿ywno�ci¹ oraz napojami przeznaczonymi do sprzeda¿y na
terenie polskich szkó³ podstawowych w miastach i na wsi. Badanie przepro-
wadzono w 85 szko³ach podstawowych z piêciu losowo wybranych województw
tj. mazowieckiego, pomorskiego, opolskiego, podkarpackiego oraz wielkopol-
skiego. Sklepiki szkolne funkcjonowa³y jedynie w 60% szkó³, w tym 64,3% szkó³
miejskich oraz w 55,8% szkó³ wiejskich. Ponad ? dyrektorów uczestnicz¹cych
w badaniu zadeklarowa³o wprowadzenie pewnych ograniczeñ dotycz¹cych asor-
tymentu sprzedawanych produktów w sklepikach szkolnych48.

Równie¿ w 2013 roku Inspektor Sanitarny w Krakowie przedstawi³ wyniki
oceny zakresu proponowanych produktów ¿ywno�ciowych i p³ynów w sklepikach
szkolnych i jego wp³ywu na jako�æ ¿ywienia dzieci i m³odzie¿y, na terenie miasta
Krakowa i powiatu krakowskiego. Skontrolowano 51 sklepików i bufetów szkol-
nych. W przypadku oferowanych napojów zimnych dotyczy³ on szerokiego asor-
tymentu soków i napojów owocowych, napojów gazowanych, a tak¿e wód mine-
ralnych. Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e wybór oferowanych wód mineralnych by³
mniejszy w porównaniu z asortymentem napojów gazowanych49.

W opracowanym w ramach projektu HEPS (ang. Healthy Eating and Physical
Acivity in School) przewodniku dla szkó³, dotycz¹cym tworzenia szkolnej polityki
zdrowego ¿ywienia i aktywno�ci fizycznej równie¿ nie uwzglêdniono przyk³adów
dzia³añ zwi¹zanych z zapewnieniem uczniom sta³ego dostêpu do wysokiej jako-
�ci wody pitnej50.

47 Odpowied� sekretarza stanu w Ministerstwie Edukacji Narodowej - z upowa¿nienia
ministra - na interpelacjê nr 16439 w sprawie wprowadzenia obowi¹zku zapewnienia
uczniom sta³ego i bezp³atnego dostêpu do wody pitnej w szko³ach http://
www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=6E20DF53 [data wej�cia
08.03.2017r.]

48 Wolnicka K., Taraszewska A., Jaczewska-Schuetz J. (2015) Ocena asortymentu sklepi-
ków szkolnych i automatów z ¿ywno�ci¹ przeznaczon¹ do sprzeda¿y w szko³ach pod-
stawowych miejskich i wiejskich w Polsce w 2013 roku. �¯ywienie cz³owieka i meta-
bolizm�, 42, 4, s. 209-216

49 Undas B. Nadzór sanitarny asortymentu sklepików szkolnych bêd¹cych pod nadzorem
tut. Inspektora Sanitarnego. Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Kra-
kowie http://pssekrakow.wsse.krakow.pl/index.php/dzialania/nadzor-sanitarny/
86-zywienie/306-asortymentu-sklepikow-szkolnych-bedacych-pod-nadzorem-tut-in-
spektora-sanitarnego [[data wej�cia 08.03.2017r.]

50 O�rodek Rozwoju Edukacji http://www.ore.edu.pl/phocadownload/pracownie/na-
rzdzia%20dla%20szk%20heps.pdf [data wej�cia 14.01. 2015r.]
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W meta-analizie dotycz¹cej efektywno�ci strategii zapobiegania nadwadze
i oty³o�ci realizowanych w szko³ach dowody na temat ich skuteczno�ci okre�lono
jako umiarkowane. Interwencje dotycz¹ce aktywno�ci fizycznej oraz diety
realizowane w szko³ach po³¹czone z jednoczesnymi dzia³aniami w �rodowisku
rodzinnym i spo³ecznym uczniów uznano jako najbardziej skuteczne51.

Przyk³ady dobrych praktyk dotycz¹ce nieograniczonego
dostêpu do wysokiej jako�ci wody pitnej

Wiêkszo�æ opisanych skutecznych dzia³añ maj¹cych na celu kontrolê masy
cia³a u dzieci zale¿y od wielu uwarunkowañ i ró¿nych dzia³añ zainteresowanych
stron. Jednak wed³ug niektórych autorów obiecuj¹c¹ interwencj¹ jest umiesz-
czanie dystrybutorów wody w szko³ach celem zmniejszenia zakupu napojów s³o-
dzonych cukrem.

Celem badania przeprowadzonego w Holandii by³o zbadanie skuteczno�ci
wprowadzania dystrybutorów wody na sprzeda¿ napojów s³odzonych przez m³o-
dzie¿ ze szkó³ �rednich (wiek 12-18 lat) w mie�cie Zwolle. W szko³ach z interwen-
cj¹ (3 szko³y) dystrybutory wody postawiono w sto³ówce, a tak¿e monitorowano
sprzeda¿ napojów s³odzonych przed i po interwencji, podobnie jak w 3 szko³ach
kontrolnych. W uczestnicz¹cych w badaniu szko³ach przeprowadzono po zakoñ-
czeniu interwencji kwestionariusz na temat nawyków dotycz¹cych spo¿ywania
p³ynów. Umieszczenie dystrybutorów wody okre�lono jako mo¿liw¹ do wykona-
nia interwencjê w szko³ach �rednich. Jednak wg autorów pracy nie mia³a ona
wp³ywu na sprzeda¿ napojów s³odzonych cukrem w szko³ach. Wnioskowano, ¿e
umieszczenie dystrybutora wody na sto³ówce w szko³ach �rednich nie powinno
byæ priorytetem w walce z oty³o�ci¹52.

W randomizowanych badaniach przeprowadzonych w Niemczech analizowano
wp³yw wprowadzenia dystrybutorów wody oraz programu edukacji promuj¹cej
spo¿ycie wody na wystêpowanie nadwagi w�ród dzieci w wieku szkolnym. W�ród
2950 uczniów klas drugich i trzecich z 32 szkó³ podstawowych w ubogich dzielni-
cach dwóch niemieckich miast bior¹cych udzia³ w badaniu losowym (sierpieñ

51 Wang Y, Wu Y, Wilson RF, Bleich S, Cheskin L, Weston C, Showell N, Fawole O, Lau B,
Segal J. (2013) Childhood Obesity Prevention Programs: Comparative Effectiveness
Review and Meta-Analysis. �Comparative Effectiveness Review� No. 115. https://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK148737/pdf/Bookshelf_NBK148737.pdf [data wej-
�cia 08.03.2017r.]

52 Visscher TLS, van Hal WCW, Blokdijk L., Seidell JC, Renders CM., Bemelmans WJE
(2010). Feasibility and Impact of Placing Water Coolers on Sales of Sugar-Sweetened
Beverages in Dutch Secondary School Canteens. �Obes Facts�, 3, s.109�115
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2006-czerwiec 2007). W szko³ach objêtych badaniem (n=17) zosta³y zainstalo-
wane dystrybutory wody (fontanny), a ka¿de dziecko otrzyma³o butelkê na wodê.
W ramach programu edukacji nauczyciele przeprowadzili zajêcia dotycz¹ce zwiêk-
szenia spo¿ycia wody. W szko³ach kontrolnych (n = 15) nie przeprowadzono ¿ad-
nych dzia³añ. Wzrost i masa cia³a by³y mierzone na pocz¹tku badania oraz
w trakcie i po interwencji w celu oszacowania zmian w rozpowszechnieniu nad-
wagi i oty³o�ci. Mierzono te¿ regularnie przep³yw wody w fontannach. Oceniono
spo¿ycie napojów przez dzieci z wykorzystaniem 24-godzinnego wywiadu ¿ywie-
niowego. Oceniono, ¿e postêp przyrostu nadwagi by³ znacz¹co ni¿szy w grupie
badanej (3,8%) ni¿ w grupie kontrolnej (6,0%, p = 0,018), natomiast nie obser-
wowano ró¿nic miêdzy badanymi szko³ami w przypadku zmniejszenia rozpo-
wszechnienia nadwagi i oty³o�ci. Zmierzony przep³yw wody z fontanny wskaza³
na trwa³e z niej korzystanie przez uczniów. Wnioskowano, ¿e prosta interwencja
dietetyczna z naciskiem na promocjê spo¿ycia wody skutecznie zmniejsza po-
stêp nadmiaru masy cia³a w�ród dzieci w wieku szkolnym53.

W analizie przeprowadzonej na powy¿ej opisanej grupie m³odzie¿y w Niem-
czech oceniano wska�nik BMI, ilo�æ spo¿ytej wody oraz poziom aktywno�ci fi-
zycznej w obu badanych grupach (interwencja/kontrola). Po wprowadzeniu
interwencji obserwowano wzrost spo¿ycia wody w szkole oraz wzrost dobowego
spo¿ycia napojów, w tym równie¿ wody, a tak¿e zmniejszenie dobowego spo¿y-
cia napojów s³odzonych. W grupie badanej okre�lono spadek ryzyka wystêpowa-
nia nadwagi o 31% w porównaniu do grupy kontrolnej54.

Od wielu lat w USA realizowane s¹ dzia³ania zwiêkszaj¹ce dostêpno�æ do
wody pitnej w szko³ach. W raporcie dotycz¹cym poprawy dostêpu do wody pit-
nej w szko³ach wydanym przez Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
mo¿emy znale�æ zalecenia przygotowania okre�lonej liczby punktów dostêpu
wody w stosunku do liczby studentów (najczê�ciej, bo w 31 stanach 1 fontanna
na 100 uczniów). Szko³y mog¹ mieæ równie¿ inne rodzaje rozwi¹zañ zwi¹zanych
ze zwiêkszeniem dostêpu uczniów do wody pitnej, w tym umo¿liwiaj¹c uczniom
przynoszenie pojemników z wod¹ do klasy, czy zapewniaj¹c kubki na wodê
w punktach dostêpu i wiele innych55.

53 Muckelbauer R., Libuda L., Clausen K., Reinehr T., Kersting M. A (2009) Simple Dieta-
ry Intervention in the School Setting Decreased Incidence of Overweight in Children.
�Obes Facts� 2, s. 282�285

54 MuckelbauerR, Lubida L, Clausen K, Toschke AM, Reinehr T, Kersting M (2009) Promo-
tion and provision of drinking water in schools for overweight prevention: randomi-
zed, controlled cluster trial. �Pediatrics�, 123(4), s. 661-667

55 Center for Disease Control and Prevention (2014) Increasing Access to Drinking Water
and Other Healthier Beverages in Early Care and Education Settings. Atlanta, GA: US
Dept. of Health and Human Services https://www.cdc.gov/obesity/downloads/ear-
ly-childhood-drinking-water-toolkit-final-508reduced.pdf [data wej�cia 8.03.2017r.]
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W Niemczech realizowany jest PROGRAM �TRINKFIT�MACH MIT� � jako wspólna
inicjatywa przedsiêbiorstw wodno-kanalizacyjnych na terenie Niemiec zrzeszo-
nych w BDEW /Bundesverband derEnergie-und Wasserwirtschaft e. V. Program
ten zosta³ rozpoczêty w 2005 r.56 i oprócz zwiêkszenia dostêpu uczniów do wody
pitnej, ma on na celu edukacjê uczniów na temat cyklu wody w przyrodzie oraz
innych tematów zwi¹zanych ze spo¿yciem wody57. Realizowane s¹ te¿ inne dzia-
³ania w Niemczech dotycz¹ce zwiêkszenia spo¿ycia wody, przyk³adowo stowa-
rzyszenie �Wasser für menschen�, prowadza projekt trinx, w którym dostarcza-
na jest darmowa woda dla szkó³ i przedsiêbiorstw58.

Od 2000 roku realizowany jest program edukacyjny zainicjowany przez pielê-
gniarki w Anglii �Water in school is cool�59, który zosta³ uznany jako jeden
z najlepszych programów zwiêkszaj¹cych spo¿ycie p³ynów przez dzieci60.

W Polsce podjêto równie¿ dzia³ania zwiêkszaj¹ce dostêp uczniów do wody
pitnej poprzez zak³adanie dystrybutorów wody w szko³ach. Przyk³adowo kampa-
nia �Zawodniacy�, mia³a na celu promowanie picia wody w�ród dzieci, ich rodzi-
ców i opiekunów oraz dostarczenie informacji o zaletach wody, a tak¿e zachêce-
nie do jej spo¿ywania przez dzieci w wieku szkolnym oraz doros³ych. Promowa-
no picie wody przez dzieci, tak¿e tej prosto z kranu, zamiast s³odzonych napojów.
Powy¿sza inicjatywa by³a wspó³finansowana ze �rodków Ministerstwa Zdrowia.
W ramach tej kampanii Polskie Towarzystwo Programów Zdrowotnych dziêki
wsparciu Wojewódzkiego Funduszu Ochrony �rodowiska i Gospodarki Wodnej
w Gdañsku zrealizowa³o program edukacyjno-informacyjny pt. �Woda w szkole�.
Program skierowany by³ do szkó³ podstawowych z terenu województwa pomor-
skiego. W szko³ach zosta³ przeprowadzony ca³o�ciowy proces projektowania
i monta¿u zdrojów wodnych, aby zapewniæ sta³y dostêp do wody z kranu dla
uczniów. Do szkó³ przekazano materia³y informacyjne i edukacyjne dla dzieci
i ich rodziców. Ze �cie¿ki e-learningowej skorzysta³o 3837 uczniów z 87 szkó³
podstawowych w województwie pomorskim. Przeprowadzonych zosta³o 5 spo-
tkañ z nauczycielami, w których uczestniczy³o ³¹cznie blisko 150 nauczycieli. Do
szkó³ przekazano 5 000 ulotek i broszur informacyjnych dla rodziców i nauczy-

56 SchulkommunikationWasser https://www.bdew.de/internet.nsf/id/8DGG2N-DE_Schul-
kommunikation [data wej�cia 08.03.2017r.]

57 Wasser macht schule http://www.wasser-macht-schule.com/ [data wej�cia 08.03.
2017r.]

58 Rasfeld M. Das Schulkonzept http://www.trinx.info/downloads/WfM_Projektskizze.pdf
[data wej�cia 08.03.2017r.]

59 UK Health Centre (2010) School Water Campaign for Continence http://www.health-
centre.org.uk/incontinence/news/school-water-campaign-for-continence-5003.html
[data wej�cia 08.03.2017r.]

60 ERIC The Children�s Bowel & Bladder Charity http://www.eric.org.uk/ [data wej�cia
08.03.2017r.]
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cieli oraz 1000 bidonów dla dzieci celem zwiêkszenia efektu ekologicznego zre-
alizowanego zadania61.

Podobne dzia³ania dotycz¹ce zak³adania dystrybutorów wody podjêto rów-
nie¿ w Lublinie, gdzie od wrze�nia 2014 r. uczniowie szkó³ podstawowych, gim-
nazjum i liceum mog¹ ugasiæ swoje pragnienie korzystaj¹c ze specjalnych �ró-
de³ek. W sumie �róde³ka z wod¹ zaplanowano w czternastu szko³ach. Źróde³ka
w formie darowizny przekaza³o placówkom miejskie przedsiêbiorstwo wodno-
kanalizacyjne62. Równie¿ w innych miastach w Polsce podjêto podobne inicjaty-
wy np. w Bydgoszczy w 20 szko³ach zamontowane zostan¹ poide³ka wody63.

Jednak nie wszystkie polskie programy popieraj¹ spo¿ycie wody wodoci¹go-
wej. Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Magnezologicznego im. prof. Juliana
Aleksandrowicza od 2006 r. dzia³a program i portal edukacyjno-informacyjny
�Woda dla zdrowia�, którego celem jest popularyzacja prawid³owej wiedzy na
temat zdrowotnych walorów wody oraz wyja�nianie ró¿nic miêdzy poszczegól-
nymi rodzajami wód. Program ten promuje spo¿ycie wód butelkowanych64.

Uwarunkowania prawne i instytucjonalne dostêpu
do wysokiej jako�ci wody pitnej w szko³ach w Polsce

Zapewnienie uczniom dostêpu do wody pitnej przedstawiono w stanowisku
Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki
w sprawie dzia³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia
uczniów z 2011r.65, gdzie podano, ¿e wszystkie szko³y maj¹ wspieraæ dzia³ania
zawarte w tym dokumencie.

61 G³ówny Inspektoriat Sanitarny http://www.gis.gov.pl/?go=news&id=124 [data wej-
�cia 30.12.2014r.]

62 W lubelskich szko³ach zamontowano �róde³ka z wod¹ (2014) �Kurier Lubelski�
27.08.2014 http://www.kurierlubelski.pl/artykul/3552451,w-lubelskich-szkolach-za-
montowano-zrodelka-z-woda-zdjecia-wideo,id,t.html?cookie=1 [data wej�cia 08.03.
2017r.]

63 S³omska K. (2014) W bydgoskich szko³ach i urzêdach bêdzie mo¿na napiæ siê wody
ze specjalnych poide³ek �Ekspress Bydgoski� 17.06.2014 http://express.bydgoski.pl/
312248,W-bydgoskich-szkolach-i-urzedach-bedzie-mozna-napic-sie-wody-ze-specjal-
nych-poidelek.html [data wej�cia 08.03.2017r.]

64 Program �Woda dla zdrowia� http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/1059/0/o-progra-
mie.html [data wej�cia 08.03.2017r.]

65 Stanowisko Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Tu-
rystyki w sprawie dzia³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywie-
nia uczniów http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m15&ms=737&ml=pl&mi=
737&mx=0&ma=18594 [data wej�cia 08.03.2017r.]
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Porównywanie wody wodoci¹gowej i wody butelkowanej nie jest mo¿liwe ze
wzglêdu na odmienne regulacje prawne oraz ró¿n¹ jako�æ tych wód. Zarówno
woda wodoci¹gowa, jak te¿ butelkowana ma byæ bezpieczna dla zdrowia. Zgodnie
ze stanowiskiem NIZP � PZH nale¿y promowaæ bezpo�rednie spo¿ycie wody wo-
doci¹gowej, jednak w przypadku gdy mamy pewno�æ, ¿e jej jako�æ jest monito-
rowana nie tylko w stacji wodoci¹gowej, ale równie¿ bezpo�rednio w punktach
dystrybucji wody66.

A. Regulacje prawne i organizacyjne dotycz¹ce dostêpno�ci wody
wodoci¹gowej

Woda przeznaczona do spo¿ycia przez ludzi ma byæ bezpieczna pod wzglêdem
mikrobiologicznym i fizykochemicznym. Nadzór nad jako�ci¹ wody dostarczanej
przez przedsiêbiorstwa wodoci¹gowo-kanalizacyjne i inne podmioty prowadz¹ce
dzia³alno�æ gospodarcz¹ zgodnie z przepisami ustawy o swobodzie dzia³alno�ci
gospodarczej jest prowadzony przez organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej
na podstawie ustawy o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej67 oraz ustawy o zbioro-
wym zaopatrzeniu w wodê i zbiorowym odprowadzaniu �cieków68.

Jako�æ wody przeznaczonej do spo¿ycia ma odpowiadaæ wymaganiom okre-
�lonym w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia w sprawie jako�ci wody przeznaczo-
nej do spo¿ycia przez ludzi69, w tym uwzglêdniaæ zmiany zawarte w kolejnym
rozporz¹dzeniu z 2015 roku70.

Woda bezpieczna jest wolna od mikroorganizmów chorobotwórczych i paso-
¿ytów oraz wszelkich substancji w stê¿eniach stanowi¹cych potencjalne zagro-
¿enia dla zdrowia cz³owieka. Z tego okre�lenia nie wynika jednak, ¿e woda ma
byæ akceptowalna w znaczeniu organoleptycznym. Istotne jest aby by³a wolna
od mikroorganizmów chorobotwórczych, czy te¿ substancji mog¹cych wp³ywaæ
bezpo�rednio na zdrowie ludzi71.

66 NIZP-PZH (2015) Zasady udostêpniania wody wodoci¹gowej dzieciom w placówkach
szkolno-wychowawczych � bezpieczne formy i zalecenia higieniczno-sanitarne. http:/
/gis.gov.pl/images/bw/zrodelka.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

67 Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. z 2015 r.
poz. 1412)

68 Ustawa z dnia 7 czerwca 2001 r. o zbiorowym zaopatrzeniu w wodê i zbiorowym
odprowadzaniu �cieków (Dz. U. z 2015 r. poz. 139 i 1893)

69 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2007r. w sprawie jako�ci wody prze-
znaczonej do spo¿ycia przez ludzi (Dz. U. Nr 61, poz. 417, z pó�n. zm.)

70 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 listopada 2015 r. w sprawie jako�ci wody
przeznaczonej do spo¿ycia przez ludzi (Dz.U. 2015 poz. 1989)

71 Parametry z za³¹cznika nr 1, 2 i 3 Rozporz¹dzenia w sprawie jako�ci wody przezna-
czonej do spo¿ycia przez ludzi z 2015 roku. Parametry mikrobiologiczne z za³¹cznika
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Badania jako�ci wody do spo¿ycia wykonuj¹ laboratoria Pañstwowej Inspek-
cji Sanitarnej lub inne laboratoria o udokumentowanym systemie jako�ci badañ
zatwierdzonym przez organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, stosownie do
ustawy z dnia 7 czerwca 2001r. z pó�n. zmianami o zbiorowym zaopatrzeniu
w wodê i zbiorowym odprowadzaniu �cieków (Dz.U. 2015 poz. 139) i s¹ to
raporty roczne.

Wed³ug raportu GIS z 2014r. ocena jako�ci wody jest sporz¹dzana osobno dla
ka¿dego wodoci¹gu. Powa¿nym problemem w procesie zbiorowego zaopatrzenia
w wodê jest nadmierne rozproszenie przedsiêbiorstw. Ma³e wodoci¹gi, czyli pro-
dukuj¹ce mniej ni¿ 1000 m3 wody na dobê stanowi¹ 92% wszystkich przedsiê-
biorstw i zaopatruj¹ one oko³o 11,6 mln ludno�ci, co stanowi 32% ca³ej zaopatry-
wanej w wodê ludno�ci. Centralizacja podmiotów produkuj¹cych wodê w nie-
wielkich ilo�ciach jest kluczowa z uwagi na czêsty brak mo¿liwo�ci wprowadzania
specyficznych drogich technologii a tak¿e renowacji i wymiany sieci wodoci¹go-
wych dla podmiotów o ma³ej wydajno�ci. Przekroczenia warto�ci parametrów
organoleptycznych tj.: mêtno�æ, barwa, ¿elazo, mangan i amoniak, stwierdzane
s¹ najczê�ciej w ma³ych wodoci¹gach. S¹ to jednak parametry z grupy tzw. pa-
rametrów wska�nikowych, m.in. potencjalnej obecno�ci zanieczyszczeñ, które
mog³yby mieæ wp³yw na zdrowie i mog¹ te¿ sygnalizowaæ zmiany w jako�ci wody
ujmowanej, nieprawid³owo�ci w procesie uzdatniania lub wskazywaæ na tenden-
cjê do tworzenia siê ubocznych produktów w procesach dezynfekcji. W 2014 r.
oko³o 98% ludno�ci w Polsce mia³o dostêp do wody z zaopatrzenia zbiorowego
o jako�ci zgodnej z wymaganiami okre�lonymi w obowi¹zuj¹cym rozporz¹dzeniu
Ministra Zdrowia. Pozosta³e 2% mia³o dostêp do wody warunkowo dopuszczonej
do spo¿ycia na podstawie czasowych odstêpstw wydanych przez organy GIS. Na
podstawie danych gromadzonych przez organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej
odnotowano, w porównaniu z rokiem 2013, poprawê jako�ci dostarczanej konsu-
mentom wody przeznaczonej do spo¿ycia (z 96% wzrost do 98% ludno�ci). W roku
2014 organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej udzieli³y 23 odstêpstwa dla wodo-
ci¹gów na 12 parametrów. Najwiêksza liczba przekroczeñ dopuszczalnych stê-
¿eñ parametrów dotyczy³a azotanów � 6 udzielonych odstêpstw. Ska¿enie wody
azotanami zachodzi³o poprzez przenikanie tych zwi¹zków z pól uprawnych oraz
ze �cieków komunalnych do wód powierzchniowych i gruntowych. W�ród pozo-
sta³ych przekroczonych parametrów, odnotowano 17 odstêpstw, na parametry

nr 1 nie mog¹ byæ obecne w wodzie dopuszczonej do spo¿ycia. Za³¹cznik nr 2 do
rozporz¹dzenia okre�la dopuszczalne stê¿enia wybranych parametrów chemicznych
(³¹cznie 27 parametrów) o istotnym i bezpo�rednim znaczeniu dla bezpieczeñstwa
zdrowotnego konsumentów. W za³¹czniku nr 3 zawarte s¹ dodatkowe wymagania
mikrobiologiczne, fizykochemiczne, radiologiczne, a tak¿e organoleptyczne jakim
powinna odpowiadaæ woda przeznaczona do spo¿ycia przez ludzi.
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p³ukania sieci, co mog³o byæ skutkiem wtórnego zanieczyszczenia w zwi¹zku
z odk³adaniem siê w przewodach zwi¹zków ¿elaza i manganu.

W roku 2015 organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej, udzieli³y 12 odstêpstw
dla wodoci¹gów na 9 parametrów z za³¹cznika nr 2 do rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia. Najwiêksza liczba przekroczeñ dopuszczalnych stê¿eñ parametrów do-
tyczy³a azotanów � 3 udzielone odstêpstwa. W�ród pozosta³ych przekroczonych
parametrów, odnotowano 9 odstêpstw, na parametry takie jak: arsen, azotyny,
benzo(a)piren, bor, fluorki, nikiel, o³ów, i ? WWA.

W roku 2015 najwiêksz¹ ilo�æ przekroczeñ zgodnie z za³¹cznikiem nr 3 ww.
Rozporz¹dzenia wykazano dla manganu. Najliczniejsze przekroczenia parame-
trów tj. mêtno�æ, ¿elazo i mangan stwierdzono w wodzie pochodz¹cej z przed-
siêbiorstw wodoci¹gowych o najmniejszej dobowej produkcji wody. Obecno�æ
manganu oraz ¿elaza w wodzie do spo¿ycia, mo¿e powodowaæ w sieci dystrybu-
cyjnej powstawanie osadów. Równie¿ mikroorganizmy powoduj¹ odk³adanie
manganu w komórkach, co stwarza problemy ze smakiem, zapachem i mêtno-
�ci¹ wody dostarczanej sieci¹ wodoci¹gow¹ do konsumenta. Podwy¿szona mêt-
no�æ mo¿e wskazywaæ zarówno na zmiany jako�ci wody ujmowanej, jak i na
nieprawid³owo�ci w procesie jej uzdatniania. W wodach podziemnych bardzo
czêsto spotyka siê równie¿ przekroczone stê¿enia amoniaku. Ten parametr wystê-
puj¹cy w wiêkszych ilo�ciach w wodzie, mo¿e zmniejszaæ skuteczno�æ procesów
dezynfekcji chlorem, w wyniku powstawania chloroamin � produktów ubocznych
dezynfekcji oraz przyczyniaæ siê do powstawania azotynów w wodzie wodoci¹-
gowej oraz powodowaæ nieskuteczne usuwanie manganu.

W obowi¹zuj¹cym rozporz¹dzeniu w sprawie jako�ci wody przeznaczonej do
spo¿ycia przez ludzi z 2015 r. dookre�lono miejsca pobierania próbek wody do
badañ wskazuj¹c, i¿ ocena przydatno�ci wody przeprowadzana przez przedsiê-
biorstwa wodoci¹gowo-kanalizacyjne w ramach wewnêtrznej kontroli jako�ci
wody obejmuje prowadzenie badañ jako�ci wody w urz¹dzeniach wodoci¹go-
wych - ujêciach wody, miejscach, w których woda jest wprowadzana do sieci,
sieci wodoci¹gowej, punktach czerpalnych, znajduj¹cych siê w urz¹dzeniach
wodoci¹gowych, zainstalowanych na sta³e, u¿ywanych do pobierania wody przez
odbiorcê us³ug - zlokalizowanych najbli¿ej przed wodomierzem g³ównym lub
przy³¹czem wodoci¹gowym (§ 5 w zw. z § 9 ust. 1 pkt 1 rozporz¹dzenia)74.

W odniesieniu do podmiotów korzystaj¹cych z wody w budynkach u¿yteczno-
�ci publicznej, w zak³adach prowadz¹cych dzia³alno�æ zwi¹zan¹ z produkcj¹ lub
obrotem ¿ywno�ci¹, w budynkach mieszkalnych � nie wprowadzono zmian w tym
zakresie, gdy¿ zgodnie z art. 61 pkt 1 ustawy z dnia 7 lipca 1994 r. Prawo budow-
lane (Dz.U. z 2013 r. poz. 1409, z po�n. zm,), w³a�ciciel lub zarz¹dca obiektu

74 GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2015. G³ówny Inspektoriat Sanitarny http://gis.gov.pl/
images/gis_stan_2015_internet_jb.pdf [[data wej�cia 8.03.2017r.]
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budowlanego jest obowi¹zany utrzymywaæ i u¿ytkowaæ obiekt w sposób zgodny
z jego przeznaczeniem i wymaganiami ochrony �rodowiska oraz utrzymywaæ
w nale¿ytym stanie technicznym i estetycznym, nie dopuszczaj¹c do nadmiernego
pogorszenia jego w³a�ciwo�ci u¿ytkowych i sprawno�ci technicznej, w szczegól-
no�ci w zakresie m. in. spe³nienia wymagañ dotycz¹cych odpowiednich warun-
ków higienicznych i zdrowotnych, czy te¿ zaopatrzenia w wodê.

Poziom zanieczyszczenia �rodowiska wp³ywa na jako�æ wody w systemach
wodoci¹gowych. Jest to problem stale aktualny i charakterystyczny dla krajów
wysoko uprzemys³owionych, w tym te¿ dla Polski. Gro�ne dla zdrowia ludzkiego
substancje pochodz¹ce z rolnictwa (nawozy sztuczne zawieraj¹ce azotany) oraz
wszelkiego rodzaju nieczysto�ci produkowane przez fabryki i prywatnych konsu-
mentów przedostaj¹ siê i osadzaj¹ w wodach powierzchniowych, sk¹d pobierana
jest woda do sieci wodoci¹gowych. Obecne systemy uzdatniania wody potrafi¹
je wyeliminowaæ, jednak¿e samo uzdatnianie, dokonywane w Polsce przede
wszystkim za pomoc¹ procesu chlorowania wody, zdecydowanie pogarsza jej
jako�æ w stosunku do wody naturalnie czystej. Sam chlor w du¿ych dawkach nie
sprzyja ludzkiemu zdrowiu, a zwi¹zki pochodne, które powstaj¹ w wyniku reak-
cji chloru w wodzie z innymi substancjami s¹ toksyczne. Szczególnie niebez-
pieczne s¹ trihalometany (THM). Wed³ug WHO ryzyko �mierci w wyniku raka
wywo³anego THM jest rzêdu 1/100- 1/1000 ryzyka �mierci spowodowanej bakte-
riami obecnymi w wodzie niezdezynfekowanej75,76.

Na jako�æ wody wodoci¹gowej wp³ywa min. pochodzenie wody surowej, sto-
sowana technologia uzdatniania i stosowane �rodki dezynfekcyjne, korozyjno�æ
wody, rodzaj u¿ytych materia³ów instalacyjnych, sposób eksploatacji oraz stan
techniczny instalacji i urz¹dzeñ, a tak¿e czas przebywania wody w sieci wodo-
ci¹gowej. Po odpowiednio przeprowadzonym procesie uzdatniania wody, na ja-
ko�æ wody dostarczanej konsumentowi mo¿e mieæ wp³yw jej wtórne zanieczysz-
czenie podczas transportu sieci¹ dystrybucyjn¹. Przyczyn¹ zmian w jako�ci wody
s¹ produkty korozji, osady oraz tzw. bioflim (m.in. bakterie i sk³adniki mineral-
ne). Przerwy w przep³ywie wody, jak równie¿ rodzaj materia³u z jakiego wyko-
nano sieci dystrybucyjne (np. stal, rury ¿eliwne oraz miedziane) mog¹mieæ wp³yw
na jako�æ wody. Nie obserwowano tego wp³ywu w przypadku wykorzystania prze-
wodów z tworzyw sztucznych. W pracy G¹tarskiej i wsp. oceniano wp³yw sieci
wodoci¹gowej na jako�æ sensoryczn¹ wody pitnej pochodz¹cej z ró¿nych ujêæ.
Zbadano jako�æ sensoryczn¹ (zapach i smak) wody pitnej pochodz¹cej z ró¿nych

75 Komosiñska J. (2012) Raport na temat stanu gospodarki wodnej w Polsce: jako�æ
wody pitnej. http://kngap.uek.krakow.pl/wp-content/uploads/2012/01/Raport-na-
temat-stanu-gospodarki-wodnej-w-Polsce.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

76 K³os L. (2015) Jako�æ wody pitnej w Polsce. �Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeco-
nomica� 2 (313), s. 195-205



Czê�æ druga � Raporty sektorowe376

punktów w obrêbie olsztyñskiej sieci wodoci¹gowej. Na podstawie przeprowa-
dzonych badañ stwierdzono, i¿ transport wody sieci¹ wodoci¹gow¹ w okresie
zimowym nie wp³ywa na pogorszenie zapachu i smaku wody dostarczanej konsu-
mentowi. W wyniku transportu wody sieci¹ wodoci¹gow¹ mo¿liwe jest obni¿e-
nie intensywno�ci pewnych cech zapachowych i smakowych do poziomu niewy-
krywalnego dla konsumenta77.

W latach 1999-2000 Najwy¿sza Izba Kontroli (NIK) przeprowadzi³a kontrolê
zaopatrzenia w wodê ludno�ci du¿ych aglomeracji miejskich o liczbie mieszkañ-
ców powy¿ej 200 tys., uwzgledniaj¹c¹ w pierwszym rzêdzie jako�æ wody dostar-
czanej dla gospodarstw domowych i czynniki na ni¹ wp³ywaj¹ce. W wynikach
raportu stwierdzono, ¿e w ponad 2/3 kontrolowanych miast jako�æ wody wodo-
ci¹gowej dostarczanej ludno�ci oraz woda czerpana w wiêkszo�ci ogólnodostêp-
nych zaworów studni publicznych, nie odpowiada³a wymaganiom wody pitnej
wed³ug aktualnych wtedy regulacji prawnych, o czym �wiadczy analiza wyników
badañ jako�ci wody przeprowadzonych przez laboratoria przedsiêbiorstw wodo-
ci¹gowych oraz badan Inspekcji Sanitarnej. Potwierdzi³y to równie¿ wyniki po-
miarów wojewódzkich stacji sanitarno-epidemiologicznych, wykonanych na wnio-
sek NIK w 20 miastach w okresie prowadzonej kontroli w czerwcu 2001 r. NIK
oceni³ jako niew³a�ciwe dzia³ania podmiotów w procesie uzdatniania, skutkuj¹-
ce wystêpowaniem ponadnormatywnych zawarto�ci wska�ników wodzie poda-
wanej do sieci78.

Z badañ przeprowadzonych przez TNS OBOP w 2009 r. wynika, ¿e ponad 60%
Polaków nie ma zaufania do wody wodoci¹gowej i boi siê j¹ piæ bez przegotowa-
nia. Woda p³yn¹ca z kranów, chocia¿ powszechnie dostêpna oceniana jest jako
zbyt zanieczyszczona, nadmiernie nasycona chlorem lub nieposiadaj¹ca odpo-
wiednich walorów konsumpcyjnych, czyli niekorzystne cechy organoleptyczne
(kolor, zapach i smak)79.

W odpowiedzi na wspomniane wy¿ej wyniki badañ firma BRITA producent
filtrów do wody postanowi³a przeprowadziæ w 2010 roku niezale¿ne badania
jako�ci wody w Polsce. Obserwowano ró¿nice w wynikach dotycz¹cych jako�ci
wody w zale¿no�ci od miast oraz nawet w dzielnicach danego miasta, jednak

77 G¹tarska A., Smoczyñski S., Wypyska M. (2010) Wp³yw sieci wodoci¹gowej na jako�æ
sensoryczn¹ wody do picia. �Roczn. PZH�, 61(3), s. 253-257

78 NIK (2002) Informacja o wynikach kontroli zaopatrzenia w wodê ludno�ci aglomeracji
miejskich. Najwy¿sza Izba Kontroli http://www.ietu.katowice.pl/wpr/Dokumenty/
Raport_NIK_w_sprawie_wody_pitnej.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

79 Wydzia³ Badañ i Analiz Centrum Komunikacji Spo³ecznej Urz¹d m.st. Warszawy (2014)
Raport z badania ilo�ciowego pt. �Ocena jako�ci wody dostarczanej z miejskiej sieci
wodoci¹gowej oraz ogólna ocena jako�ci us³ug �wiadczonych przez Miejskie Przedsiê-
biorstwo Wodoci¹gów i Kanalizacji. https://www.um.warszawa.pl/sites/default/fi-
les/attach/o-warszawie/woda_mpwik_2009-2014_0.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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nigdzie nie wykryto odstêpstw od normy. Najwiêksze ró¿nice w badanych prób-
kach wody dotyczy³y parametrów u¿ytkowych wody tj. stopnia jej twardo�ci,
a tak¿e zapachu i smaku. Wszystkie pobrane próbki wody by³y bezbarwne. Je�li
chodzi o smak wody, to pozytywnie wyró¿nia siê Zakopane, £ód� i Gdañsk. Najle-
piej wed³ug walorów zapachowych oceniona zosta³a woda w Gdañsku i Zakopa-
nem, gdzie uzyska³a oceny powy¿ej �redniej, poniewa¿ jej zapach by³ bardzo
s³abo wyczuwalny. Najgorzej w ocenie zapachu wypad³a woda w Lublinie, Wro-
c³awiu, Katowicach i Poznaniu. Badania wykaza³y, ¿e najmniej tward¹ wodê maj¹
mieszkañcy Katowic. Stosunkowo miêkk¹ wodê maj¹ te¿ mieszkañcy Krakowa
i Zakopanego. Z kolei najwy¿szy stopieñ twardo�ci, zale¿ny od zawarto�æ ma-
gnezu i wapnia oraz opcjonalnie ¿elaza i manganu, mia³a woda w Gdañsku. Twarda
woda p³ynie te¿ w lubelskich, poznañskich i wroc³awskich kranach. Mieszkañcy
Warszawy, £odzi i Bia³egostoku maj¹ wodê o �rednim stopniu twardo�ci. Ocena
wyników badañ piêædziesiêciu próbek wody pozyskanych z wodoci¹gów w uczest-
nicz¹cych w badaniu miastach pozwala stwierdziæ, ¿e woda ta spe³nia wszystkie
wymagania normatywne. W ¿adnej z dostarczonych próbek nie stwierdzono obec-
no�ci bakterii Escherichia coli oraz Enterokoków. Wszystkie pozosta³e parametry
mie�ci³y siê w normie i by³y zgodne z przepisami80, a wiêc uznaæ mo¿na, ¿e jako�æ
wody by³a w³a�ciwa. Z badañ tych wynika, ¿e woda w kraju jest bezpieczna, nie
ma bakterii chorobotwórczych, wiêc mo¿na j¹ piæ bez przegotowania, aby zop-
tymalizowaæ jej jako�æ (cechy organoleptyczne) wystarczy j¹ przefiltrowaæ81.

W 2009 roku TNS OBOP przeprowadzi³ równie¿ badanie dotycz¹ce �wiadomo-
�ci oszczêdzania wody przez Polaków. Zdecydowana wiêkszo�æ badanych (72%)
s³ysza³a o globalnym problemie wyczerpuj¹cych siê zasobów wody na �wiecie,
jednak 28% osób nie zwraca na to uwagi. Brak �wiadomo�ci dotycz¹cej deficytu
wody deklaruj¹ przede wszystkim osoby w gorszej sytuacji materialnej (68%),
rolnicy (66%), a tak¿e osoby najs³abiej wykszta³cone (63%), pracownicy admini-
stracji i us³ug (62%), jak równie¿ mieszkañcy regionu centralnego Polski (60%).
Dwóch na piêciu respondentów (42%) jest zdania, ¿e to rodzina powinna uczyæ
jak oszczêdnie gospodarowaæ wod¹, natomiast jedna trzecia badanych (31%)
sadzi, ¿e obowi¹zek ten spoczywa na instytucjach publicznych, natomiast 17%
respondentów wskazuje na organizacje pozarz¹dowe, jako edukatorów w zakre-
sie oszczêdzania wody82.

80 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2007 roku (Dz. U. z 2007 r. Nr 61,
poz. 417) z pó�niejszymi zmianami zawartymi w rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 20 kwietnia 2010 r. w sprawie jako�ci wody przeznaczonej do spo¿ycia przez
ludzi

81 Brita Polska (2010) Raport z wyników badania jako�ci wody z kranu w Polsce w 2010
roku. http://www.sng.com.pl/Portals/2/dok/Raporty%20i%20komunikaty/raport_bri-
ta_2010.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

82 National Geographic Channel (2009) Polacy a �wiadomo�æ oszczêdzania wody. http:/
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Jedno z ostatnich badañ dotycz¹ce jako�ci wody wodoci¹gowej w du¿ym mie-
�cie zosta³o przeprowadzone przez Urz¹d M.St. Warszawy. Badaniem tym objêto
doros³ych mieszkañców 18 dzielnic Warszawy, mieszkañców domów jednorodzin-
nych, mieszkañców Piastowa oraz Pruszkowa. W badaniu nie bra³y udzia³u osoby
korzystaj¹ce z w³asnych ujêæ wody. Na picie surowej wody decydowa³ siê co
pi¹ty warszawiak i mieszkaniec domu jednorodzinnego oraz co czwarty mieszka-
niec Piastowa oraz Pruszkowa. Odnotowano stopniowy wzrost liczby osób spo¿y-
waj¹cych wodê z kranu bez przegotowania. Najwiêksze zastrze¿enia dotycz¹ce
picia wody z kranu budzi³ rdzawy, ¿ó³ty kolor wody, jej brudny, mêtny wygl¹d,
a tak¿e brzydki zapach oraz nieprzyjemny smak. Stwierdzono, ¿e wystêpowanie
negatywnych cech wody nie uleg³o poprawie od ostatniego badania83.

Celem jednej z ostatnio przeprowadzonych przez NIK kontroli, któr¹ objêto
lata 2013�2015 by³a ocena prawid³owo�ci i skuteczno�ci dzia³añ wybranych gmin
oraz lokalnych dostawców wody do spo¿ycia z województwa lubuskiego. Ocena
dotyczy³a prawid³owo�ci oraz rzetelno�ci planowania remontów i kierunków roz-
woju sieci wodoci¹gowej i kanalizacyjnej, a tak¿e skuteczno�ci dzia³añ s³u¿¹-
cych zapewnieniu nieprzerwanych dostaw wody. Ujawniono, ¿e gminy oraz przed-
siêbiorstwa wodoci¹gowe nieprawid³owo i nieskutecznie realizowa³y zadania
w zakresie zbiorowego zaopatrzenia mieszkañców w wodê przeznaczon¹ do spo-
¿ycia. Przedsiêbiorstwa wodoci¹gowe nie w pe³ni wywi¹za³y siê z obowi¹zku
ci¹g³ego dostarczenia mieszkañcom wody przeznaczonej do spo¿ycia. Ka¿de
z nich �rednio przez ponad miesi¹c (w okresie objêtym kontrol¹) posiada³o pro-
blemy z zachowaniem odpowiednich parametrów wody (mikrobiologicznych lub
fizyko-chemicznych). Najczê�ciej stwierdzano wystêpowanie gro�nych bakterii
grupy coli. W sposób nieefektywny gospodarowano te¿ zasobami wodnymi, co
skutkowa³o znacznymi stratami wody, a w skrajnych przypadkach wrêcz jej ra-
¿¹cymmarnotrawstwem. Sze�æ z dziewiêciu kontrolowanych przedsiêbiorstw wo-
doci¹gowych nie posiada³o wszystkich wymaganych pozwoleñ wodnoprawnych
na pobór wód podziemnych. Samorz¹dy w wiêkszo�ci rzetelnie diagnozowa³y
najistotniejsze potrzeby inwestycyjne, jednak ich zaspokojenie przekracza³o
wielokrotnie mo¿liwo�ci finansowe gmin84.

/www.orsza.nazwa.pl/szkola/images/articles/swieta/03-22-woda-raport.pdf [data
wej�cia 08.03.2017r.]

83 Wydzia³ Badañ i Analiz Centrum Komunikacji Spo³ecznej Urz¹d m.st. Warszawy (2014)
Raport z badania ilo�ciowego pt. �Ocena jako�ci wody dostarczanej z miejskiej sieci
wodoci¹gowej oraz ogólna ocena jako�ci us³ug �wiadczonych przez Miejskie Przedsiê-
biorstwo Wodoci¹gów i Kanalizacji. https://www.um.warszawa.pl/sites/default/fi-
les/attach/o-warszawie/woda_mpwik_2009-2014_0.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

84 NIK (2016) Informacja o wynikach kontroli. Realizacja zbiorowego zaopatrzenia
w wodê mieszkañców gmin województwa lubuskiego. Najwy¿sza Izba Kontroli https:/
/www.nik.gov.pl/plik/id,11755,vp,14121.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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Zgodnie z art. 3 ust. 1 o zbiorowym zaopatrzeniu w wodê i zbiorowym odpro-
wadzaniu �cieków, zaopatrzenie w wodê jest zadaniem w³asnym gminy. Zadanie
to zosta³o równie¿ wskazane w ustawie o samorz¹dzie gminnym85, zgodnie z któr¹
zaspokajanie zbiorowych potrzeb wspólnoty nale¿y do zadañ w³asnych gminy,
doprecyzowuj¹c jednocze�nie, i¿ zadania w³asne obejmuj¹ w szczególno�ci sprawy
wodoci¹gów i zaopatrzenia w wodê. Dlatego nale¿y równie¿ uwzglêdniaæ regu-
lacje lokalne, w tym przyk³adowo miejskie lub gminne regulaminy dostarczania
wody i odprowadzania �cieków.

Dzia³alno�æ podmiotów dostarczaj¹cych wodê pitn¹ (przedsiêbiorstwa wod-
no-kanalizacyjne) jest �ci�le uregulowana86, 87. Wszystkie podmioty aktywne
w dziedzinie gospodarowania wod¹ obowi¹zane s¹ przestrzegaæ przepisy doty-
cz¹ce ochrony �rodowiska88.

85 Ustawa z dnia 8 marca 1990r. o samorz¹dzie gminnym (Dz. U. z 2016 r. poz. 446)
86 Rozporz¹dzenie Ministra Budownictwa z dnia 28 czerwca 2006 r. w sprawie okre�lania

taryf, wzoru wniosku o zatwierdzenie taryf oraz warunków rozliczeñ za zbiorowe za-
opatrzenie w wodê i zbiorowe odprowadzanie �cieków (Dz. U. z 2006 r. Nr 123, poz. 858)
Rozporz¹dzenie Ministra Budownictwa z dnia 14 lipca 2006 r. w sprawie sposobu reali-
zacji obowi¹zków dostawców �cieków przemys³owych oraz warunków wprowadzania
�cieków do urz¹dzeñ kanalizacyjnych (Dz. U. Nr 136, poz. 964), w tym ostatnia obo-
wi¹zuj¹ca zmiana Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury i Rozwoju z dnia 25 sierpnia
2015r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie sposobu realizacji obowi¹zków dostaw-
ców �cieków przemys³owych oraz warunków wprowadzania �cieków do urz¹dzeñ ka-
nalizacyjnych (Dz.U. 2015 poz. 1456).
Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 14 stycznia 2002 r. w sprawie okre�lenia
przeciêtnych norm zu¿ycia wody. (Dz.U. 2002 nr 8 poz. 70)

87 Ustawa prawo wodne z dnia 18 lipca 2001 r. ( Dz.U. 2001 nr 115 poz. 1229) wraz
z Rozporz¹dzeniem Ministra �rodowiska z dnia 27 listopada 2002 r. w sprawie wymagañ,
jakim powinny odpowiadaæ wody powierzchniowe wykorzystywane do zaopatrzenia
ludno�ci w wodê przeznaczon¹ do spo¿ycia. (Dz.U. 2002 nr 204 poz. 1728) oraz
Rozporz¹dzenie Ministra �rodowiska z dnia 18 listopada 2014r. w sprawie warunków,
jakie nale¿y spe³niæ przy wprowadzaniu �cieków do wód lub do ziemi, oraz w sprawie
substancji szczególnie szkodliwych dla �rodowiska wodnego. (Dz.U. 2014 poz. 1800),
Rozporz¹dzenie Ministra �rodowiska w sprawie dopuszczalnych mas substancji, które
mog¹ byæ odprowadzane w �ciekach przemys³owych (Dz.U. 2015 poz. 521 z dnia
23 marca 2015 r.), Rozporz¹dzenie Ministra �rodowiska z dnia 24 maja 2004 r.
w sprawie wzorów tablic informacyjnych o strefie ochronnej ujêcia wody. (Dz.U.
2004 nr 136 poz. 1457).

88 Prawo ochrony �rodowiska (Dz.U. 2013 poz. 1232), Rozporz¹dzenie Ministra �rodo-
wiska z dnia 27 lutego 2014 r. w sprawie wykazów zawieraj¹cych informacje i dane
o zakresie korzystania ze �rodowiska oraz o wysoko�ci nale¿nych op³at ( Dz.U. 2014
poz. 274) oraz Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 20 grudnia 2005 r. w sprawie
wysoko�ci jednostkowych stawek kar za przekroczenia warunków wprowadzenia �cie-
ków do wód lub do ziemi (Dz.U. 2005 nr 260 poz. 2177), Rozporz¹dzenie Ministra
�rodowiska z dnia 30 pa�dziernika 2014 r. w sprawie wymagañ w zakresie prowadzenia
pomiarów wielko�ci emisji oraz pomiarów ilo�ci pobieranej wody (Dz.U. 2014 poz.
1542).
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W zakresie szeroko rozumianej gospodarki wodnej najwa¿niejszym aktem
prawnym w Unii Europejskiej jest Ramowa Dyrektywa Wodna (RDW) nr 2000/60
WE, wed³ug niej celem by³o osi¹gniêcie dobrego stanu wszystkich wód do 2015
roku, której zaleceñ Polska nie spe³ni³a w ca³o�ci. Natomiast zgodnie z zalecenia-
mi RDW zmieniono funkcjonuj¹cy w Polsce system oceny czysto�ci i u¿yteczno�ci
gospodarczej wód, zastêpuj¹c go ocen¹ stanu ekolo gicznego. Wody maj¹ spe³niaæ
te¿ kryteria zawarte w dyrektywie 91/676/EWG dotycz¹cej ochrony wód przed
zanieczyszczeniami powodowanymi przez azotany pochodz¹ce ze �róde³ rolni-
czych. Wody s¹ monitorowane przez G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska89.

Zdaniem wielu badaczy w Polsce nale¿y wykonaæ jeszcze wiele dzia³añ, aby
osi¹gn¹æ cele wskazane w RDW. Szczególnie w zakresie ochrony ekosystemów
wodnych, l¹dowych i terenów podmok³ych przed dalsz¹ degradacj¹ oraz zakre-
sie propagowania zrównowa¿onego korzystania z wód. Nale¿y d¹¿yæ do ochrony
i poprawy stanu �rodowiska wodnego, mi.in. przez ograniczenie i eliminowanie
zrzutów oraz emisji substancji niebezpiecznych; redukcjê zanieczyszczeñ wód
podziemnych, a tak¿e zmniejszenie skutków powodzi i suszy, jak równie¿ nale¿y
dostosowaæ sposoby oceny �rodowiska w Polsce tak, aby by³y kompatybilne
ze stosowanymi w innych krajach Unii Europejskiej90.

GIS w Raporcie pt. �Stan sanitarny kraju w roku 2014� podkre�la siê, ¿e bez-
pieczeñstwo zdrowotne wody wodoci¹gowej wymaga wspó³pracy i udzia³u wielu
podmiotów (organów samorz¹dowych, przedsiêbiorstw wodoci¹gowo-kanaliza-
cyjnych, resortów zdrowia, �rodowiska i infrastruktury) oraz wskazuje warunki
poprawy jako�ci wód w Polsce. Jednym z nich jest zapewnienie w³a�ciwego funk-
cjonowania instalacji wewnêtrznych w budynkach tak, aby nie by³y one przy-
czyn¹ wtórnego zanieczyszczenia i pogorszenia jako�ci wody oraz na³o¿enie na
w³a�cicieli tych instalacji obowi¹zku okresowej kontroli jako�ci rozprowadzanej
wody91.

W przypadku organizacji dostêpu wody dla uczniów w szkole nale¿y te¿
uwzglêdniæ regulacje zwi¹zane z funkcjonowaniem �rodowiska szkolnego, w tym
ustawê o systemie o�wiaty i inne przepisy tego resortu92. W statutach przed-

89 G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska, Monitoring wód http://www.gios.gov.pl/
pl/stan-srodowiska/monitoring-wod [data wej�cia 08.03.2017r.]

90 �liwa-Dominiak J., Deptu³a W. (2012) Przepisy dotycz¹ce monitoringu wód powierz-
chownych w Polsce, �Ochrona �rodowiska i Zasobów Naturalnych� nr 54, s. 39-50

91 GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2014. G³ówny Inspektoriat Sanitarny http://gis.gov.pl/
images/kafelki/stan_sanitarny_kraju.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

92 Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty z pó�niejszymi zmianami (Dz. U.
z 2015 r. poz. 2156 oraz z 2016 r. poz. 35, 64 i 195).; Rozporz¹dzenie Ministra Edu-
kacji Narodowej i Sportu z dnia 31 grudnia 2002 r. w sprawie bezpieczeñstwa i higieny
w publicznych i niepublicznych szko³ach oraz placówkach. (Dz.U. 2003 nr 6 poz. 69).
Ostatnia aktualizacja tego aktu wykonawczego to Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji
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Narodowej z dnia 22 lipca 2011 r. zmieniaj¹ce rozporz¹dzenie w sprawie bezpieczeñ-
stwa i higieny w publicznych i niepublicznych szko³ach i placówkach. (Dz.U. 2011 nr
161 poz. 968). Wed³ug tej regulacji za jako�æ wody w wewnêtrznej instalacji wod-
nej, odpowiada zarz¹dca budynku, czyli w przypadku jednostki o�wiatowej � dyrek-
tor. § 2 wspomnianego Rozporz¹dzenia okre�la, ¿e dyrektor zapewnia bezpieczne
i higieniczne warunki pobytu w szkole lub placówce, a tak¿e bezpieczne i higieniczne
warunki uczestnictwa w zajêciach organizowanych przez szko³ê lub placówkê poza
obiektami nale¿¹cymi do tych jednostek. Zapis ten wspieraj¹ Ramowe statuty szkó³
lub placówek oraz pozosta³e ogólne przepisy w zakresie bhp.

93 Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu w sprawie ramowych statutów
publicznego przedszkola oraz publicznych szkó³ (Dz. U. nr 61 z 2001 r., poz. 624)
zobowi¹zuje do szczegó³owego opracowania zasad bhp w szkole, w tym np. okre�le-
nia regulaminów dy¿urów.

94 Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006r. o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (og³oszenie
jednolitego tekstu w Dz. U. z dn. 30 kwietnia 2015r. poz. 594.) z pó�niejszymi zmia-
nami w tym istotna zmiana zosta³a zawarta w Ustawie z dnia 28 listopada 2014 r.
o zmianie ustawy o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (Dz.U. 2015 poz. 35), gdzie
w art. 1 dodano w ust. 3, ¿e Ustawa reguluje równie¿: 1) zasady sprzeda¿y, reklamy
i promocji �rodków spo¿ywczych, 2) wymagania w zakresie ¿ywienia dzieci i m³odzie¿y
w ramach ¿ywienia zbiorowego � w przedszkolach, innych formach wychowania przed-
szkolnego, szko³ach, z wy³¹czeniem szkó³ dla doros³ych, a tak¿e w placówkach syste-
mu o�wiaty, o których mowa w art. 2 pkt 3, 5 i 7 ustawy z dnia 7 wrze�nia 1991 r.
o systemie o�wiaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z pó�n. zm., zwanych dalej
�jednostkami systemu o�wiaty�. Dodano równie¿ dzia³ IIA pt. �rodki spo¿ywcze oraz
¿ywienie dzieci i m³odzie¿y w jednostkach systemu o�wiaty.

95 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie grup �rodków spo-
¿ywczych przeznaczonych do sprzeda¿y dzieciom i m³odzie¿y w jednostkach systemu
o�wiaty oraz wymagañ, jakie musz¹ spe³niaæ �rodki spo¿ywcze stosowane w ramach
¿ywienia zbiorowego dzieci i m³odzie¿y w tych jednostkach (Dz.U. z 2016 r., poz.
1154)

96 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2015 r. w sprawie grup �rodków
spo¿ywczych przeznaczonych do sprzeda¿y dzieciom i m³odzie¿y w jednostkach systemu
o�wiaty oraz wymagañ, jakie musz¹ spe³niaæ �rodki spo¿ywcze stosowane w ramach
¿ywienia zbiorowego dzieci i m³odzie¿y w tych jednostkach (Dz.U. z 2015 r. poz.
1256)

szkoli i szkó³ publicznych mo¿na opracowaæ regulacje dotycz¹ce zasad zapew-
nienia uczniom wody do picia z uwzglêdnieniem specyfiki danej szko³y93.

W regulacjach dotycz¹cych dostêpu uczniów do wody pitnej w placówkach
edukacyjnych istotne s¹ równie¿ regulacje prawne dotycz¹ce ¿ywienia zbioro-
wego94.

Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e w znowelizowanej ustawie o bezpieczeñstwie
¿ywno�ci i ¿ywienia, jak równie¿ w aktualnym Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia
nie ma zapisu o zapewnieniu dostêpno�ci bezp³atnej wody pitnej dla uczniów95.

Wa¿n¹ regulacj¹ organizacji ¿ywienia w placówkach o�wiatowych by³ wpro-
wadzony 1 wrze�nia 2015 r. przepis Ministra Zdrowia96. W jednym z za³¹czników
do tego Rozporz¹dzenia Ministra Zdrowia wskazano dostêp w sklepikach szkol-
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nych do naturalnej wody mineralnej nisko- lub �rednio zmineralizowanej, wody
�ródlanej i wody sto³owej, w opakowaniach jednostkowych. W kolejnym za³¹cz-
niku zamieszczono wykaz wymagañ, jakie musz¹ spe³niaæ �rodki spo¿ywcze sto-
sowane w ramach ¿ywienia zbiorowego dzieci i m³odzie¿y w jednostkach syste-
mu o�wiaty. Okre�lono, ¿e w ¿ywieniu zbiorowym dzieci i m³odzie¿y stosuje siê
w�ród napojów naturaln¹ wodê mineraln¹ nisko- lub �rednio zmineralizowan¹,
wodê �ródlan¹ lub wodê sto³ow¹.

W aktualnym Rozporz¹dzeniu z 2016 roku potwierdzono, ¿e w przypadku
dostêpno�ci wody dla dzieci i m³odzie¿y ma to byæ naturalna woda mineralna
nisko- lub �rednio zmineralizowana, woda �ródlana i woda sto³owa. Podano rów-
nie¿ uzasadnienie przyjêtej regulacji97.

Zachêcanie dzieci do korzystania z wody wodoci¹gowej do bezpo�redniego
spo¿ycia wymaga zapewnienia odpowiedniej jej jako�ci, co w zwi¹zku z przed-
stawionymi wynikami dotycz¹cymi stanu wody wodoci¹gowej w Polsce budzi
pewne w¹tpliwo�ci. Woda ma byæ w pe³ni bezpieczna dla zdrowia, a zarazem
akceptowalna pod wzglêdem sensorycznym (smak, zapach i wygl¹d nie mo¿e
budziæ zastrze¿eñ, czy niechêci dzieci). Wed³ug Instrukcji opracowanej przez
NIZP-PZH wymaga to zwrócenia uwagi na nastêpuj¹ce kwestie:
1. odpowiednia jako�æ wody zasilaj¹cej urz¹dzenia dystrybucyjne,
2. wybór optymalnego rodzaju urz¹dzeñ dystrybucyjnych,
3. lokalizacja, rozmieszczenie i ilo�æ urz¹dzeñ bezpo�rednio udostêpniaj¹cych

wodê wodoci¹gow¹ do picia,
4. fachowe pod³¹czenie wybranych urz¹dzeñ, z zastosowaniem materia³ów nie

wp³ywaj¹cych negatywnie na jako�æ wody,
5. sta³y nadzór nad bie¿¹cym stanem higienicznym urz¹dzeñ, z okresowym czysz-

czeniem i sanityzacj¹/dezynfekcj¹ urz¹dzeñ,
6. okresowa kontrola jako�ci wody, ze szczególnym uwzglêdnieniem jej jako�ci

mikrobiologicznej.

W przypadku stwierdzenia nieodpowiedniej jako�ci wody nale¿y podj¹æ dzia-
³ania naprawcze zmierzaj¹ce do poprawy sytuacji jeszcze przed instalacj¹ urz¹-
dzeñ dystrybucyjnych. Najczê�ciej stosowane rozwi¹zania udostêpniaj¹ce dzie-
ciom i m³odzie¿y w placówkach o�wiatowo-wychowawczych wodê wodoci¹gow¹
do bezpo�redniego spo¿ycia obejmuj¹: fontanny z wod¹ do picia, dystrybutory
wody, urz¹dzenia do nape³niania butelek, a tak¿e pojemniki/ dzbanki z wod¹.
W Instrukcji NIZP-PZH opisano uwarunkowania stosowania poszczególnych rodza-
jów udostêpniania wody wodoci¹gowej, jak równie¿ podano lokalizacjê, warunki

97 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie grup �rodków spo-
¿ywczych przeznaczonych do sprzeda¿y dzieciom i m³odzie¿y w jednostkach systemu
o�wiaty oraz wymagañ, jakie musz¹ spe³niaæ �rodki spo¿ywcze stosowane w ramach
¿ywienia zbiorowego dzieci i m³odzie¿y w tych jednostkach (Dz. U. z 2016r. poz. 1154)
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rozmieszczenia i ilo�æ urz¹dzeñ w budynku szkolnym. Podano równie¿ zalecenia
dotycz¹ce prawid³owego monta¿u urz¹dzeñ dystrybuuj¹cych wodê. Podkre�lono,
¿e zainstalowanie urz¹dzeñ wyposa¿onych w podzespo³y do oczyszczania/po-
prawy jako�ci wody nie wystarczy dla rozwi¹zania problemu. Ich zainstalowanie
wymaga te¿ bardziej starannej i k³opotliwej obs³ugi z uwagi na konieczno�æ nad-
zoru oraz sta³ej kontroli stanu z³ó¿ filtracyjnych oraz �cis³ego przestrzegania
terminowej ich wymiany lub regeneracji. Zdecydowanie odradzane s¹ dystrybu-
tory wody wyposa¿one w urz¹dzenia podgrzewaj¹ce wodê oraz nasycaj¹ce j¹
dwutlenkiem wêgla. Urz¹dzenia udostêpniaj¹ce wodê wodoci¹gow¹ do picia
w placówkach szkolno-wychowawczych powinny w chwili zakupu i monta¿u po-
siadaæ aktualny Atest Higieniczny lub �wiadectwo Jako�ci Zdrowotnej NIZP-PZH.
Wprowadzaj¹c program udostêpniania w placówkach o�wiatowo-wychowawczych
wody wodoci¹gowej do picia, zak³adaj¹cy zwiêkszenie ilo�ci wody spo¿ywanej
przez dzieci trzeba wzi¹æ pod uwagê czêstsze korzystanie przez dzieci z toalet
i zadbanie o ich odpowiedni stan sanitarny. Urz¹dzenia dystrybucyjne wody winny
byæ stale nadzorowane, a jako�æ wody kontrolowana szczególnie w przypadku
okresowego ich wy³¹czenia lub niekorzystnych warunków pogodowych (ulewy,
powodzie itp.). Nale¿y te¿ analizowaæ korzystanie z tych urz¹dzeñ przez dzieci
oraz oceniæ potrzebê wprowadzenia dalszych rozwi¹zañ poprawiaj¹cych dostêp-
no�æ wody wodoci¹gowej do picia lub zwiêkszaj¹cych jej atrakcyjno�æ. Celowa
jest tak¿e analiza opinii dzieci na temat dzia³aj¹cych w placówce urz¹dzeñ udo-
stêpniaj¹cych wodê wodoci¹gow¹ do picia i wyciagniêcie wniosków z ewentual-
nych krytycznych uwag, ze szczególnym zwróceniem uwagi na rzeczywist¹ mo¿-
liwo�æ korzystania z urz¹dzeñ (dostêpno�æ) oraz ich stan higieniczny. Wa¿ne jest
systematyczne i przy wielu okazjach przekazywanie nauczycielom, dzieciom
i rodzicom informacji o korzy�ciach dla zdrowia p³yn¹cych z w³a�ciwego stanu
nawodnienia organizmu i zastêpowania s³odzonych napojów odpowiedniej jako-
�ci wod¹. Zawsze alternatyw¹ dla instalowania urz¹dzeñ udostêpniaj¹cych dzie-
ciom bezpo�rednio wodê wodoci¹gow¹ do picia jest dostarczanie do placówek
szkolno-wychowawczych wody butelkowanej � �ródlanej lub mineralnej98.

Zastanawia dlaczego w stanowisku NIZP-PZH (czas publikacji wrzesieñ 2015r.)
podano okre�lone parametry oceny jako�ci wody w szko³ach, zamiast uwzglêd-
niæ regulacje wynikaj¹ce z obowi¹zuj¹cego ju¿ wtedy Rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia99.

98 NIZP-PZH (2015) Zasady udostêpniania wody wodoci¹gowej dzieciom w placówkach
szkolno-wychowawczych � bezpieczne formy i zalecenia higieniczno-sanitarne. http:/
/gis.gov.pl/images/bw/zrodelka.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

99 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 kwietnia 2010 r. zmieniaj¹cego rozporz¹-
dzenie w sprawie jako�ci wody przeznaczonej do spo¿ycia przez ludzi (Dz.U. 2010 nr
72 poz. 466).
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Pracownicy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej w ramach realizacji zadañ zwi¹-
zanych z nadzorem nad warunkami sanitarno-higienicznymi placówek dla dzieci
i m³odzie¿y w 2015 roku przeprowadzili 46 616 kontroli w 32 187 placówkach
(73,5%), tj. szkó³ wszystkich typów. W wyniku kontrolni prowadzonych w 2015 r.
stwierdzono, i¿ ogó³em nieprawid³owo�ci dotyczy³y 1 580 (4,9%) skontrolowa-
nych placówek. Uchybienia dotycz¹ce zarówno stanu sanitarno-higienicznego,
jak i sanitarno-technicznego obiektu, w którym mie�ci siê placówka dla dzieci
i m³odzie¿y stwierdzono w 421 obiektach, podczas gdy 262 skontrolowane pla-
cówki by³y w niew³a�ciwym stanie sanitarno-higienicznym, natomiast 897 w z³ym
stanie technicznym.

Pracownicy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej w trakcie kontroli placówek dla
dzieci i m³odzie¿y odnotowali, i¿ 97% placówek posiada³o pod³¹czenie do sieci
wodoci¹gowej, z w³asnego ujêcia wody korzysta³y 899 (2,6%) placówek. W 693
(2%) obiektach nie zapewniono zgodnego z przepisami standardu dostêpno�ci do
urz¹dzeñ sanitarnych, najczê�ciej ze wzglêdu na zbyt wielu uczniów w obiekcie.
Niew³a�ciwe warunki do utrzymania higieny osobistej stwierdzono w 1 158 pla-
cówkach (3,4%) w tym w 103 placówkach stwierdzono zaniedbania w zakresie
stanu czysto�ci i porz¹dku sanitariatów, natomiast w 848 przypadkach urz¹dze-
nia sanitarne okaza³y siê niesprawne technicznie. W 9 placówkach edukacyjnych
dostêpne by³y jedynie ustêpy zewnêtrzne. Skontrolowano równie¿ szko³y pod
wzglêdem realizacji obowi¹zku zapewnienia bie¿¹cej ciep³ej wody we wszyst-
kich umywalkach. Pomimo znacznej poprawy nadal w 133 obiektach nie wywi¹-
zano siê ww. obowi¹zku. W 161 szko³ach nie zapewniono nale¿ytych warunków
do utrzymania higieny osobistej (np. brak papieru toaletowego, rêczników pa-
pierowych do suszenia r¹k lub suszarki elektrycznej do suszenia r¹k oraz myd³a
w p³ynie w dozownikach). W porównaniu z rokiem 2014 zdecydowana wiêkszo�æ
nadzorowanych placówek edukacyjnych zapewni³a bezpieczne oraz higieniczne
warunki dzieciom i m³odzie¿y. W roku 2015 nieprawid³owo�ci w zakresie stanu
higienicznego oraz technicznego obiektu odnotowano w 305 skontrolowanych
placówkach, podczas gdy w 2013 r. stwierdzono je w przypadku 138 placówek.
Zgodnie z wynikami kontroli przeprowadzonych w 2015 r. w 1 126 szko³ach nie
zapewniono nale¿ytych warunków do utrzymania higieny osobistej, natomiast
w 2013 roku stwierdzono 1 004 przypadki przedmiotowych uchybieñ. Sukcesyw-
nie zmniejsza siê liczba placówek, w których brak jest dostêpu do bie¿¹cej cie-
p³ej wody we wszystkich sanitariatach dla uczniów. W 2015 r. takich placówek
by³o 164 w porównaniu z 206 placówkami w roku 2013100.

Dostêp do wysokiej jako�ci wody wodoci¹gowej w szko³ach mo¿e wp³yn¹æ
równie¿ na zmniejszenie wagi plecaków uczniów, poniewa¿ butelka wody 500 ml

100 GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2015. G³ówny Inspektoriat Sanitarny http://gis.gov.pl/
images/gis_stan_2015_internet_jb.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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to ciê¿ar o wadze 0,5 kg. Polskie ustawodawstwo nie reguluje kwestii maksy-
malnej wagi plecaka dzieci i m³odzie¿y szkolnej. Przyjmuje siê, ¿e powinno to
byæ od 10% do 20% masy cia³a ucznia. W badaniu przeprowadzonym przez GIS
w 2009r. obserwowano przypadki, ¿e waga plecaka dochodzi³a do 40% ciê¿aru
dziecka, które go nosi³o. Problem nadmiernego obci¹¿enia tornistrów widoczny
by³ szczególnie w klasach I-III w szko³ach podstawowych101.

Kolejnym argumentem za dostêpem do wysokiej jako�ci wody wodoci¹gowej
w szko³ach i placówkach organizacji publicznych s¹ aspekty ochrony �rodowiska.
Uwa¿a siê, ¿e produkcja plastikowych opakowañ przewy¿sza mo¿liwo�ci selek-
tywnej zbiórki odpadów, a zalegaj¹ce na wysypiskach lub w zbiornikach wod-
nych zu¿yte butelki PET stanowi¹ problem wszystkich wysoko uprzemys³owio-
nych krajów. Samorz¹dy w Polsce domagaj¹ siê wprowadzenia kaucji na opako-
wania PET. Wskazuj¹, ¿e kaucjonowanie plastikowych butelek funkcjonuje m.in.
w Holandii, Norwegii, Niemczech czy Chorwacji. Zdaniem Ogólnopolskiego Poro-
zumienia Organizacji Samorz¹dowych (OPOS) wprowadzenie kaucji spowoduje
�..ograniczenie ilo�ci odpadów z tworzyw sztucznych w pojemnikach i workach
do segregacji odpadów komunalnych, co prze³o¿y siê na zmniejszenie czêstotli-
wo�ci ich odbioru, a tym samym obni¿enie op³at z tytu³u wytwarzania odpadów
komunalnych�. Wszystkie kraje cz³onkowskie UE do 2030r. maj¹ przygotowaæ do
ponownego u¿ycia i recyklingu 65 proc. odpadów komunalnych (w tym 75 proc.
opakowaniowych). W lutym 2016 roku marsza³kowie województw otrzymali od
resortu �rodowiska projekt aktualizacji krajowego planu gospodarki odpadami,
gdzie postawiono wymóg osi¹gniêcia 50 proc. poziomu recyklingu odpadów do
2020 r. Zdaniem samorz¹dów taki wynik jest niemo¿liwy do osi¹gniêcia102.

Krajowa Izba Gospodarcza Przemys³u Rozlewniczego, podobnie jak program
�Woda dla zdrowia�, uwa¿a, ¿e kampanie zachêcaj¹ce do picia wody z kranu s¹
szkodliwe i niebezpieczne dla zdrowia publicznego oraz przedstawia sprawozda-
nia z podejmowanych dzia³añ przedstawiaj¹cych ró¿nice w jako�ci wód wodo-
ci¹gowych w porównaniu do wód butelkowanych103.

101 GIS, Tornistry ciê¿kie jak trzy wieloryby http://gis.gov.pl/o-nas/aktualnosci/410-
tornistry [data wej�cia 08.03.2017r.]

102 ¯ó³ciak T. Nowy pomys³ ministra �rodowiska. Kaucja od plastikowych butelek? Pod-
ro¿ej¹ napoje. �Dziennik Gazeta Prawna� http://wiadomosci.dziennik.pl/wydarze-
nia/artykuly/518526,nowy-pomysl-ministra-szyszko-kaucja-od-plastikowych-butelek-
pet-podrozeja-napoje.html [data wej�cia 08.03.2017r.]

103 �Krajowa Izba Gospodarcza Przemys³ Rozlewniczy� w odpowiedzi na bezzasadne po-
równania wody wodoci¹gowej z wod¹ butelkowan¹ Sprawozdanie z dzia³añ http://
www.kigpr.pl/files/fck/File/Prawda_i_mity_o_wodzie_wodociagowej/Sprawozda-
nie_KIG_PR_dotyczace_wody_wodociagowej.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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B. Regulacje prawne i organizacyjne dotycz¹ce wody butelkowanej

Zgodnie z tzw. Ramow¹ Dyrektyw¹ Wodn¹ UE �woda nie jest produktem han-
dlowym takim jak ka¿dy inny, ale raczej dziedziczonym dobrem, które musi byæ
chronione, bronione i traktowane jako takie�104.

Wyodrêbnion¹ regulacyjnie czê�ci¹ rynku napojów niealkoholowych jest seg-
ment wód (tj. naturalne wody mineralne, wody �ródlane i wody sto³owe), w szcze-
gólno�ci w zakresie zabezpieczenia tych wód przed zanieczyszczeniem lub zmian¹
ich charakterystycznego sk³adu mineralnego, obejmuj¹c zakresem ujêcia natu-
ralnych wód mineralnych oraz instalacje i urz¹dzenia s³u¿¹ce do wydobywania,
transportu i rozlewu tych wód, a tak¿e opakowania. Ponadto aby �naturalne
wodymineralne� (lub odpowiednio �wodymineralne�, �wody �ródlane� lub �wody
sto³owe�) mog³y zostaæ wprowadzane legalnie do obrotu na terytorium Polski,
musz¹ byæ uznane za takie wody przez w³a�ciwy organ krajowy lub unijny,
w szczególno�ci przez G³ównego Inspektora Sanitarnego. Rozstrzygniêcie doko-
nywane jest w drodze decyzji administracyjnej wydawanej na wniosek zaintere-
sowanego podmiotu, przy czym do wniosku za³¹cza siê m.in. ocenê i kwalifika-
cjê rodzajow¹ przedmiotowej wody przeprowadzon¹ przez jednostkê naukow¹
lub inny podmiot do tego upowa¿niony105.

W przypadku porównania wód butelkowanych dostêpnych w USA a w Polsce,
nasze krajowewody, zgodnie z przepisami, musz¹ pochodziæ z podziemnych �róde³
i byæ pierwotnie czyste, co wyklucza butelkowanie wód pochodz¹cych z sieci
wodoci¹gowej czy np. oczyszczonej wody z rzek, jak to mo¿e mieæ miejsce
w USA106.

Zgodnie z Ustaw¹ o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia107 �naturalna woda
mineralna to woda podziemna wydobywana jednym lub kilkoma otworami na-
turalnymi lub wierconymi, ró¿ni¹ca siê od wody przeznaczonej do spo¿ycia przez
ludzi pierwotn¹ czysto�ci¹ pod wzglêdem chemicznym i mikrobiologicznym oraz
charakterystycznym stabilnym sk³adem mineralnym, a w okre�lonych przypad-
kach tak¿e w³a�ciwo�ciami maj¹cymi znaczenie fizjologiczne, powoduj¹cymi
korzystne oddzia³ywanie na zdrowie ludzi�.

104 Ramowa Dyrektywa Wodna 2000/60/WE (RDW) z dnia 23 pa�dziernika 2000 r. http:/
/geoportal.pgi.gov.pl/css/powiaty/prawo/ue_ramowa_dyrektywa_wodna [data wej-
�cia 08.03.2017r]

105 KPMG (2016) Rynek napojów bezalkoholowych w Polsce. https://home.kpmg.com/
pl/pl/home/insights/2016/09/raport-rynek-napojow-bezalkoholowych-w-polsce.html
[data wej�cia 08.03.2017r.]

106 Program �Woda dla zdrowia� http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/1059/0/o-progra-
mie.html [data wej�cia 08.03.2017r.]

107 Ustawa z 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (ostatnia aktuali-
zacja Dz.U. z 2015 r. poz. 594 z pó�n. zm.)
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Zmiana w definicji wody mineralnej wprowadzona w nowelizacji Ustawy
o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia z 2011 r. wed³ug T. Wojtaszek ma zasad-
nicze znaczenie. Wed³ug tego zapisu ka¿da woda podziemna spe³niaj¹ca okre-
�lone warunki pierwotnej czysto�ci, rozlewana do butelek mo¿e byæ nazwana
�naturaln¹ wod¹ mineraln¹�, ale tylko niektóre z nich mog¹ mieæ korzystny
wp³yw na zdrowie. Zale¿eæ to bêdzie przede wszystkim od zawarto�ci i ilo�ci
w wodzie poszczególnych sk³adników mineralnych maj¹cych znaczenie fizjolo-
giczne. W praktyce oznacza to, ¿e w du¿ej czê�ci wód, które mog¹ siê nazywaæ
�naturalnymi wodami mineralnymi�, nie bêdzie odpowiedniej ilo�ci sk³adników
mineralnych i mog¹ one nie mieæ znaczenia fizjologicznego108.

W przepisie wydanym przez Ministra Zdrowia stwierdzono, ¿e woda jest �ró-
d³em okre�lonych sk³adników mineralnych, dlatego szczególnie wody mineralne
nale¿y dobieraæ wed³ug indywidulanych potrzeb i kierowaæ siê ilo�ci¹ poszcze-
gólnych sk³adników mineralnych w niej zawartych109. Dlatego nale¿y dok³adnie
zwracaæ uwagê na informacje zamieszczone na etykiecie kupowanych wód. Wykaz
naturalnych wód mineralnych og³aszany jest przez G³ównego Inspektora Sanitar-
nego w formie obwieszczenia (wydawanego raz do roku, aktualnie z 2016 r.)110.

Ocena i kwalifikacja rodzajowa wody przeprowadzana jest przez jednostkê
naukow¹ lub inny podmiot, które zosta³y upowa¿nione przez G³ównego Inspektora
Sanitarnego. Obecnie jednostk¹ upowa¿nion¹ przez G³ównego Inspektora Sanitar-
nego do wydawania oceny i kwalifikacji rodzajowej wody jest Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny. W przypadku produkcji wód
znaczenie maj¹ te¿ inne przepisy dotycz¹ce obrotu ¿ywno�ci¹111, a tak¿e inne112.

108 Wojtaszek T. (2011) Teraz tylko niektóre wody mineralne bêd¹ mia³y korzystne od-
dzia³ywanie na zdrowie ludzi http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/786/0/rewolucja-
w-wodach-mineralnych.html [data wej�cia 08.03.2017r.]

109 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 marca 2011 r. w sprawie naturalnych wód
mineralnych, wód �ródlanych i wód sto³owych (Dz.U. nr 85, poz. 466)

110 Obwieszczenie G³ównego Inspektora Sanitarnego z dnia 27 pa�dziernika 2016 r.
w sprawie og³oszenia wykazu wód uznanych jako naturalne wody mineralne (Dz. Urz.
MZ poz. 113)

111 Ustawa z 18 lipca 2001 r. Prawo wodne (tj. Dz.U. z 2015 r. poz. 469 z pó�n. zm.) oraz
ustawa z dnia 9 czerwca 2011 r. Prawo geologiczne i górnicze (tj. Dz.U. z 2016 r. poz.
1131). Nale¿y równie¿ uwzglêdniæ regulacje prawne dotycz¹ce znakowania i sprze-
da¿y wody butelkowanej, w tym m.in. Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 lipca 2016 r. w sprawie grup �rodków spo¿ywczych przeznaczonych do sprzeda¿y
dzieciom i m³odzie¿y w jednostkach systemu o�wiaty oraz wymagañ, jakie musz¹
spe³niaæ �rodki spo¿ywcze stosowane w ramach ¿ywienia zbiorowego dzieci i m³o-
dzie¿y w tych jednostkach (Dz. U. z 2016r. poz. 1154).

112 Ustawa z 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji (Dz.U. z 2016 r. poz. 639 z pó�n.
zm.) a tak¿e Rozporz¹dzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1169/2011
z 25 pa�dziernika 2011r. w sprawie przekazywania konsumentom informacji na temat
¿ywno�ci.
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Obserwuje siê, ¿e spo¿ycie wód butelkowanych na osobê w Polsce w latach
2008-2013 zwiêksza siê, ale nadal jest ni¿sze ni¿ w krajach UE 113. Konsumenci
w Polsce najczê�ciej wybieraj¹ naturaln¹ wodê mineraln¹ (ponad 55% w 2013
roku), nieco mniej (44% w 2013r.) wodê �ródlan¹, za� wodê sto³ow¹ nieca³y
1 procent. Je�li chodzi o wybór konsumentów w Unii Europejskiej, to proporcje
te wygl¹daj¹ zupe³nie inaczej: w 2013 r. a¿ 82,52% Europejczyków wybra³o na-
turaln¹ wodê mineraln¹, 14,42% wodê �ródlan¹, a 3% wodê sto³ow¹. W 2013 r.
ponad 56% polskich konsumentów wybra³o wodê niegazowan¹. Na przestrzeni
badanych lat mo¿na zauwa¿yæ, ¿e z roku na rok coraz mniej konsumentów wy-
biera³o wodê gazowan¹. Taki sam trend mo¿na zauwa¿yæ w UE - w 2013 roku
w UE ponad 58% konsumentów wybra³o wodê niegazowan¹114.

W raporcie KPMG przedstawiono, ¿e spo¿ycie wody ogó³em zwiêksza siê,
a jej rosn¹ce znaczenie w prowadzeniu zdrowego trybu ¿ycia w�ród Polaków ma
odzwierciedlenie w zmianach sprzeda¿y wody butelkowanej na przestrzeni ostat-
nich lat. Od 2011 roku rynek wody w Polsce nieustannie ro�nie, osi¹gaj¹c �redni
roczny wska�nik wzrostu (CAGR) dla ostatnich piêciu lat na poziomie 2,7%.
Prognozy zak³adaj¹, ¿e ta tendencja wzrostowa kolejnych latach bêdzie jeszcze
wiêksza. Szacuje siê, ¿e do 2020 roku warto�æ sprzeda¿y detalicznej wody butel-
kowanej w Polsce przekroczy poziom 6 mld z³otych. Woda niegazowana stanowi
niemal po³owê (49%) warto�ci sprzeda¿y detalicznej wody butelkowanej w Polsce.
Drug¹ co do wielko�ci kategori¹ jest woda gazowana, odpowiadaj¹ca za 30%
warto�ci sprzeda¿y detalicznej, natomiast 20 % udzia³ w sprzeda¿y maj¹ wody
smakowe, natomiast tylko 1% wody funkcjonalne, czyli woda wzbogacona o sk³ad-
niki mineralne, witaminy, ekstrakty zio³owe lub inne sk³adniki funkcjonalne. KPMG
w raporcie z 2016r. na podstawie badania konsumenckiego podaje, ¿e 67% kon-
sumentów twierdzi, ¿e dostrzega znacz¹ce ró¿nice miêdzy wodami �ródlanymi,
mineralnymi i funkcjonalnymi. Polscy konsumenci najbardziej ceni¹ sobie lokal-
no�æ i najchêtniej siêgaj¹ po rodzime produkty w odniesieniu do wód butelkowa-
nych. Woda niegazowana jest najchêtniej spo¿ywanym przez konsumentów na-
pojem bezalkoholowym. A¿ 85% badanych zadeklarowa³o, ¿e siêga po ni¹ co
najmniej kilka razy w miesi¹cu, a jednocze�nie 64% pije j¹ codziennie. Jedna
trzecia badanych spo¿ywa wodê gazowan¹ codziennie lub prawie codziennie.
Nale¿y jednak w zwi¹zku z planowanymi zmianami Ustawy prawo wodne liczyæ
siê z podwy¿kami cen wód butelkowanych115.

113 Krajowa Izba Gospodarcza Przemys³ Rozlewniczy http://kigpr.pl/pl/263/0/rynek-
wody-butelkowanej-w-polsce-w-latach-28-213.html [data wej�cia 15 09 2016r.]

114 Tam¿e
115 KPMG (2016) Rynek napojów bezalkoholowych w Polsce. https://home.kpmg.com/

pl/pl/home/insights/2016/09/raport-rynek-napojow-bezalkoholowych-w-polsce.html
[data wej�cia 08.03.2017r.]
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116 Respondek W., Traczyk I. (2007) Wody mineralne jako �ród³o wybranych sk³adników
mineralnych w diecie. �Standardy medyczne�,4, s.86-90

Wody mineralne dostêpne w obrocie ró¿ni¹ siê znacznie pod wzglêdem sk³a-
du mineralnego. Analiza wód dostêpnych w warszawskich sklepach wykaza³a, ¿e
zawarto�æ w nich wapnia, czy magnezu mo¿e siê ró¿niæ. Wiele wód zawiera
poni¿ej 20 mg/l sodu, spe³niaj¹c kryteria dla wód do stosowania w dietach ni-
skosodowych. Optymalna poda¿ sk³adników mineralnych wraz z diet¹ jest nie-
zbêdnym elementem prawid³owego ¿ywienia. Woda mineralna mo¿e stanowiæ
istotne �ród³o niektórych pierwiastków, je�li ich stê¿enie jest odpowiednio wy-
sokie oraz jest ona wypijana w odpowiednich ilo�ciach. Niektóre badania wska-
zuj¹, i¿ woda mineralna mo¿e dostarczaæ nawet 25% ilo�ci wapnia i 17% magne-
zu spo¿ytego w ci¹gu dnia. Codzienne wypijanie wody bogatej w te sk³adniki
mo¿e mieæ znaczenie dla prewencji osteoporozy w przypadku wapnia oraz nad-
ci�nienia i innych chorób uk³adu kr¹¿enia w przypadku magnezu116.

Jednak podstawowym �ród³em warunkuj¹cym odpowiednie pobranie sk³adni-
ków mineralnych jest prawid³owo zbilansowane ¿ywienie, uwzglêdniaj¹ce zale-
can¹ poda¿ produktów zbo¿owych pe³noziarnistych, orzechów i nasion str¹czko-
wych, warzyw zielonych w przypadku magnezu oraz mleka i jego przetworów,
jak równie¿ ryb w przypadku wapnia. W tabeli 3 przedstawiono wybrane wody
dostêpne na polskim rynku i uszeregowano je wzglêdem zawarto�ci magnezu.
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117 Wojtaszek T. - Polskie Towarzystwo Magnezologiczne http://www.ptmag.pl/pl [data
wej�cia 12.05.2014r.]

Tabela 3.
Zawarto�æ sk³adników mineralnych w mg/litr wybranych rodzajów wód117.

magnez wapñ sód chlorki wodorowê-
Mg Ca Na+ Cl� glany HCO3

1. Muszynianka 182 138 57 11 1446

2. Piwniczanka 121 235 12 � 1898

3. S¹decka 100 200 14 219 342

4. Zamo�cianka 100 200 4 50 386

5. Galicjanka 91 467 89 12 2151

6. Zdroje Piwniczna 91 131 194 7 1342

7. Multi-Vita 86 214 80 5 981

8. Ostromecko 70 150 8 90 170
Magnezowa

9. Staropolanka 2000 66 271 136 10 1550

10. Kryniczanka 65 548 67 11 2172

11. Krystynka 63 174 950 1655 470

12. Anka 56 92 345 51 1216

13. Muszyna Zdrój 49 242 66 4 1159

14. Buskowianka 47 121 320 496 404

15. Muszyna Minerale 46 473 39 7 1763

16. Krynica Zdrój 43 12 2 4 159

17. Jurajska 37 67 9 9 346

18. Krynica Minerale 35 360 58 7 1372

19. Skarb ¯ycia 34 374 12 2 1290

20. Dobrawa 30 55 1 5 287

21. Kazimierska 29 88 10 7 387

22. Vita 25 164 5 2 597

23. Cisowianka 23 133 10 5 523

24. Na³êczowianka 23 115 12 9 496

25. Staropolanka 22 159 46 12 702
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Identyfikacja instytucji, interesariuszy
i innych podmiotów stosuj¹cych/zainteresowanych HIA

� lub procedurami quasi-HIA

Ministerstwo Zdrowia � któremu przypisano wiod¹c¹ rolê w realizacji celów
NPZ. Do organów podleg³ych i nadzorowanych przez MZ nale¿y G³ówna Inspekcja
Sanitarna, która szczególnie powinna zainteresowana wdra¿aniem i ocen¹ dzia-
³añ w zakresie bezpieczeñstwa i higieny w szko³ach118. Do wybranych jednostek
nadzorowanych lub podleg³ych MZ potencjalnie zainteresowanych wdra¿aniem
procedur HIA w badanym temacie nale¿¹ m.in.:119

� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Pañstwowy Zak³ad Higieny
� Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia im. prof. dr. med. Aleksandra Szczyg³a
� Centralny O�rodek Badañ Jako�ci w Diagnostyce Mikrobiologicznej
� Centralny O�rodek Badañ Jako�ci w Diagnostyce Laboratoryjnej.

Ministerstwo Zdrowia wspó³pracuje w realizacji celów NPZ z innymi instytu-
cjami rz¹dowymi, w tym szczególnie w zakresie badanego tematu z Minister-
stwem Edukacji Narodowej120, które zak³ada prowadzenie edukacji zdrowotnej
w podstawie programowej wszystkich typów szkó³. Jednym z celów edukacji
zdrowotnej w szko³ach jest zrozumienie przez uczniów, czym jest zdrowie, od
czego zale¿y, dlaczego oraz jak nale¿y o nie dbaæ, a tak¿e przygotowanie uczniów
do uczestnictwa w dzia³aniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdrowego �rodowi-
ska w domu, szkole, miejscu pracy, czy spo³eczno�ci lokalnej. Tre�ci z zakresu
edukacji zdrowotnej zosta³y uwzglêdnione w wielu przedmiotach m.in. wycho-
waniu fizycznym, biologii, wychowaniu do ¿ycia w rodzinie, wiedzy o spo³eczeñ-
stwie, edukacji dla bezpieczeñstwa i innych121. Na stronie Ministerstwa Eduka-
cji Narodowej przedstawiono wspomniane wspólne Stanowisko Ministra Eduka-
cji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki w sprawie dzia³añ
podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia uczniów oraz uwzglêd-
niono porozumienie o wspó³pracy miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej, Mini-
strem Zdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdrowia i profi-

118 Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szcze-
gó³owego zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz. U. 2015 poz. 1908)

119 Obwieszczenie Ministra zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie wykazu wybrane
jednostek organizacyjnych podleg³ych lub nadzorowanych przez Ministra Zdrowia

120 Ministerstwo Edukacji Narodowej https://men.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
121 Ministerstwo Edukacji Narodowej, Edukacja zdrowotna w podstawie programowej

https://men.gov.pl/zwiekszanie-szans/promocja-zdrowia/edukacja-zdrowotna.html
[data wej�cia 08.03.2017r.]
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laktyki problemów dzieci i m³odzie¿y z dn. 23 listopada 2009 r.122. Na stronie
Ministerstwa Edukacji Narodowej znajduje siê równie¿ link do Banku Dobrych
Praktyk, w ramach którego szko³y mog¹ promowaæ sprawdzone przez siebie roz-
wi¹zania oraz upowszechniaæ zastosowane strategie w zakresie zdrowego ¿ywienia
i aktywno�ci fizycznej w szko³ach. Ministerstwo Edukacji Narodowej prowadzi
O�rodek Rozwoju Edukacji (ORE), który jest publiczn¹ placówk¹ doskonalenia
nauczycieli o zasiêgu ogólnokrajowym i na jego stronach znajduje siê wspo-
mniany Bank Dobrych Praktyk123.

Prawid³owe ¿ywienie, w tym pobranie p³ynów, zawsze powinno byæ realizo-
wane w powi¹zaniu z odpowiednim poziomem aktywno�ci ruchowej. Poprawa
poziomu sprawno�ci ruchowej dzieci i m³odzie¿y w Polsce to jedno z zadañ Mini-
sterstwa Sportu i Turystyki124 Ministerstwo to na podstawie wydanego rozpo-
rz¹dzenia125 pobiera op³atê z tytu³u reklam napojów alkoholowych na wyodrêb-
niony rachunek Funduszu Zajêæ Sportowych dla Uczniów. Op³ata jest pobierana
miesiêcznie m.in. od agencji reklamowych, w³a�cicieli restauracji lub pubów,
a tak¿e firm, które w miejscu prowadzenia swojej dzia³alno�ci prezentuj¹ logo
danego rodzaju alkoholu lub jego szyld reklamowy. Ministerstwo Sportu i Tury-
styki okre�la te¿ warunki utworzenia publicznej i niepublicznej szko³y mistrzo-
stwa sportowego oraz o�rodków szkolenia sportowego dla m³odzie¿y realizu-
j¹cych szkolenie m³odzie¿y uzdolnionej ze �rodków Funduszu Rozwoju Kultury
Fizycznej (FRKF). Odpowiednia poda¿ p³ynów szczególnie powinna dotyczyæ osób
aktywnych ruchowo.

Ministerstwo Zdrowia w zakresie ochrony wód przez zanieczyszczeniami
pochodz¹cymi z �rodków ochrony ro�lin oraz zapewnienia odpowiedniej
jako�ci produkowanej ¿ywno�ci wspó³pracuje zMinisterstwem Rolnictwa i Roz-
woju Wsi126 oraz Ministerstwem Gospodarki Morskiej i ¯eglugi �ródl¹dowej127.

122 Ministerstwo Zdrowia (2009) Porozumienie o wspó³pracy miêdzy Ministrem Edukacji
Narodowej, Ministrem Zdrowia, Ministrem Spotu i Turystyki w sprawie promocji
zdrowia i profilaktyki problemów dzieci i m³odzie¿y. http://www2.mz.gov.pl/www-
files/ma_struktura/docs/porozumienie_matka_16072010.pdf [data wej�cia 08.03.
2017r.]

123 O�rodek Rozwoju Edukacji https://www.ore.edu.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
124 Ministerstwo Sportu i Turystyki http://www.msport.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
125 Rozporz¹dzenie Ministra Sportu i Turystyki z dnia 1 marca 2011r. w sprawie wzoru

zbiorczej deklaracji miesiêcznej dotycz¹cej op³aty wnoszonej przez podmioty �wiad-
cz¹ce us³ugê bêd¹c¹ reklam¹ napojów alkoholowych. (Dz.U. 2011 nr 61 poz. 311)

126 Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi http://www.minrol.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.
2017r.]

127 Ministerstwo Gospodarki Morskiej i ¯eglugi �ródl¹dowej https://www.mgm.gov.pl/
[data wej�cia 08.03.2017r.]
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Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi odpowiada równie¿ za realizacje
w szko³ach programów wsparcia z UE tj. �Mleko w szkole� oraz �Owoce i warzy-
wa w szkole�. W ramach rocznych kwot przewidzianych z bud¿etu UE pañstwa
cz³onkowskie mog¹, oprócz finansowania dostaw produktówmlecznych oraz owo-
cowo-warzywnych do placówek o�wiatowych, wykorzystaæ do 15% przyznanych
im �rodków finansowych na towarzysz¹ce im dzia³ania edukacyjne na przyk³ad:
organizowanie degustacji, zak³adanie i prowadzenie ogródków przyszkolnych,
organizowanie wizyt w gospodarstwach i podobnych dzia³añ s³u¿¹cych zaintere-
sowaniu dzieci rolnictwem. Ponadto, do 10% otrzymanych �rodków bud¿etowych
mog¹ przeznaczyæ na sfinansowanie kosztów powi¹zanych z realizacj¹ progra-
mu, takich jak: materia³y informacyjne i promocyjne oraz koszty monitorowa-
nia i oceny skuteczno�ci realizowanego programu dla szkó³128.

Ministerstwo �rodowiska129 podejmuje decyzje dotycz¹ce ochrony i racjo-
nalnego wykorzystywania zasobów �rodowiska, w tym wody. Natomiast Inspek-
cja Ochrony �rodowiska130, która podlega ministrowi w³a�ciwemu ds. �rodowi-
ska jest odpowiedzialna za koordynowanie i prowadzenie monitoringu �rodowi-
ska, w tym prowadzenie badañ i gromadzenie danych o jako�ci �rodowiska.
Egzekwuje ona równie¿ obowi¹zki wynikaj¹ce z ochrony �rodowiska, spoczywa-
j¹ce na podmiotach prowadz¹cych dzia³alno�æ gospodarcz¹, w tym m.in. po-
przez kontrole w zakresie gospodarki wodno-�ciekowej w celu ochrony zasobów
wód.

Krajowy (Regionalny) Zarz¹d Gospodarki Wodnej to jednostka administra-
cji rz¹dowej odpowiedzialna za wdra¿anie Ramowej Dyrektywy Wodnej jest ona
zobligowana do prowadzenia i inicjowania dzia³añ maj¹cych na celu kszta³to-
wanie w³a�ciwych postaw w odniesieniu do korzystania ze �rodowiska natural-
nego131. Krajowa Rada Gospodarki Wodnej jest organem opiniodawczo-dorad-
czym Prezesa Krajowego Zarz¹du Gospodarki Wodnej132.

128 Ministerstwo Rolnictwa i Rozwoju Wsi, Program wsparcia z UE dla szkó³: mleko oraz
owoce i warzywa w szko³ach http://www.minrol.gov.pl/Ministerstwo/Biuro-Praso-
we/Informacje-Prasowe/Program-wsparcia-z-UE-dla-szkol-mleko-oraz-owoce-i-warzy-
wa-w-szkolach [data wej�cia 08.03.2017r.]

129 Ministerstwo �rodowiska https://www.mos.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
130 G³ówny Inspektorat Ochrony �rodowiska http://www.gios.gov.pl/pl/o-urzedzie/za-

dania-inspekcji-ochrony-srodowiska [data wej�cia 08.03.2017r.]
131 Krajowy Zarz¹d Gospodarki Wodnej http://www.kzgw.gov.pl [data wej�cia 08.03.

2017r.]
132 Na mocy art. 96 ust. 1 ustawy z dnia 18 lipca 2001 r. Prawo wodne (j.t. Dz. U. z 2015 r.,

poz. 469).
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Samorz¹dy lokalne � w czê�ci dotycz¹cej regulacji prawnych dostêpu do wody
wodoci¹gowej oraz finansowania dzia³añ w badanym obszarze tematycznym
przedstawiono wybrane zadania samorz¹dów lokalnych w omawianym temacie.

Krajowa Izba Gospodarcza Przemys³u Rozlewniczego133 w�ród licznych jej
dzia³añ nale¿y wyró¿niæ promowanie dobrych jako�ciowo wód, napojów i soków
oraz ich rzetelnych producentów. Jest ona zainteresowana wspó³prac¹ i repre-
zentowaniem interesów cz³onków Izby z organami administracji pañstwowej oraz
organizacjami spo³eczno-zawodowymi i samorz¹dowymi. Do jej zadañ nale¿y
te¿ analizowanie i opiniowanie przepisów prawnych dotycz¹cych dzia³alno�ci
gospodarczej przemys³u rozlewniczego, a tak¿e ustanawianie ekspertów Izby
w dziedzinach zwi¹zanych z produkcj¹ wód, napojów smakowych i soków oraz
ich dystrybucj¹. Ma równie¿ na uwadze oddzia³ywanie na poprawê jako�ci wód,
napojów smakowych i soków. Wspó³pracuje z zagranicznymi organizacjami dzia-
³aj¹cymi w gospodarce napojowej, a w szczególno�ci: EFBW (Europejska Fede-
racja Producentów Wód Butelkowanych) i WE (Europejski Zwi¹zek Producentów
Wód w Du¿ych Opakowaniach).

Izba Gospodarcza �Wodoci¹gi Polskie� jest jedyn¹ organizacj¹ samorz¹du
gospodarczego w bran¿y wodno-kanalizacyjnej oraz jedn¹ z najliczniejszych izb
bran¿owych w Polsce. W jej sk³ad wchodzi 449 cz³onków zwyczajnych i 30 sto-
warzyszonych. W du¿ej czê�ci s¹ to firmy zajmuj¹ce siê odprowadzaniem
�cieków i zaopatrywaniem w wodê miast i gmin. Dzia³alno�æ Izby opiera siê na
kilku p³aszczyznach: doradczej, prawnej, miêdzynarodowej, wydawniczej, szko-
leniowej i lobbingowej. Jednym z podstawowych jej zadañ jest równie¿ dzia³a-
nie na rzecz ochrony �rodowiska. Izba jest Cz³onkiem Krajowej Izby Gospodar-
czej w Warszawie oraz Europejskiej Unii Krajowych Stowarzyszeñ Dostawców
Wody i Us³ug Odprowadzania �cieków EUREAU w Brukseli134.

Firmy/producenci wody - g³ównie przedsiêbiorstwa wodno-kanalizacyjne lub
przedsiêbiorstwa in¿ynierii komunalnej.

Polskie Towarzystwo Magnezologiczne im. prof. Juliana Aleksandrowicza135

jest dobrowolnym, samorz¹dnym, stowarzyszeniem naukowym, zrzeszaj¹cym
osoby fizyczne i prawne, zainteresowane badaniami i popularyzacj¹ zasad ochrony

133 Krajowa Izba Gospodarcza Przemys³ Rozlewniczy http://www.kigpr.pl/ [data wej�cia
08.03.2017r.]

134 Izba Gospodarcza �Wodoci¹gi polskie� http://www.igwp.org.pl/index.php/o-nas [data
wej�cia 08.03.2017r.]

135 Polskie Towarzystwo Magnezologiczne im. prof. JulianaAleksandrowicza http://www.
ptmag.pl/pl [data wej�cia 08.03.2017r.]
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zdrowia spo³ecznego w oparciu o wykorzystanie dzia³ania na organizm cz³owie-
ka i jego �rodowisko magnezu i innych pierwiastków oraz przeciwdzia³aniu szko-
dliwemu wp³ywowi pierwiastków toksycznych. Realizuje wspomniany wcze�niej
program �Woda dla zdrowia�.

Pañstwowa s³u¿ba hydrogeologiczna136 (PSH) zosta³a powo³ana namocy ustawy
Prawo wodne i jej funkcje pe³ni aktualnie Pañstwowy Instytut Geologiczny
- Pañstwowy Instytut Badawczy (PIG-PIB). Wykonuje ona zadania Pañstwa w za-
kresie rozpoznawania, bilansowania i ochrony wód podziemnych na potrzeby ich
racjonalnego wykorzystania przez spo³eczeñstwo i gospodarkê. Celem funkcjo-
nowania PSH jest ograniczenie degradacji oraz d¹¿enie do prawid³owego gospo-
darowania zasobami wód podziemnych, stanowi¹cych podstawê zaopatrzenia
w wodê do spo¿ycia ok. 70% ludno�ci Polski. PSH prowadzi systematyczne obser-
wacje ilo�ci i jako�ci wód podziemnych, gromadzi informacje o ilo�ci zasobów
i poborze wód podziemnych oraz analizuje i prognozuje ich zmiany. Wykonuje
równie¿ mapy hydrogeologiczne - g³ówne �ród³o wiedzy niezbêdnej dla racjonal-
nego administrowania i planowania gospodarki wodnej. Prawid³owo wykony-
wane zadania PSH. pozwalaj¹ na dostarczenie spo³eczeñstwu i gospodarce od-
powiedniej ilo�ci wody o dobrej jako�ci przy jednoczesnym zapewnieniu sku-
tecznej ochrony zasobów wód podziemnych.

Polska Izba Ekologii137 jej celem jest reprezentowanie zrzeszonych w niej
podmiotów w dzia³alno�ci na rzecz ochrony �rodowiska i zrównowa¿onego roz-
woju. Cz³onkami s¹ zarówno du¿e przedsiêbiorstwa z górnictwa i energetyki
zawodowej, jak i jednoosobowe firmy, instytuty naukowo-badawcze, czy uczel-
nie. Polska Izba Ekologii konsultuje oraz przekazuje w³adzom ró¿nego szczebla
wnioski, opinie i postulaty m.in. dotycz¹ce recyklingu opakowañ.

Identyfikacja �róde³ finansowania dzia³añ typu HIA,
wraz ze wskazaniem miejsca podejmowania decyzji

o przeznaczaniu pieniêdzy na finansowanie aktywno�ci
typu HIA

�rodki bud¿etowe tj. zasoby finansowe pañstwa, województw, powiatów
i gmin. Wydatki na ochronê �rodowiska s¹ rozproszone w ró¿nych czê�ciach
i dzia³ach bud¿etu, w uk³adzie ministerstw i urzêdów centralnych, rezerw celo-

136 Pañstwowa S³u¿ba Hydrogeologiczna http://www.psh.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.
2017r.]

137 Polska Izba Ekologii http://www.pie.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
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wych, inwestycji centralnych finansowanych z dotacji celowych na zadania w³a-
sne gmin i inne. Bud¿et pañstwa równie¿ po�rednio finansuje dzia³alno�æ na
rzecz ochrony �rodowiska udzielaj¹c tzw. subsydiów dla gmin138. W przypadku
instalowania urz¹dzeñ dystrybuuj¹cych wodê w szko³ach finansowanie mo¿na
uzyskaæ w ramach tzw. bud¿etu obywatelskiego (bud¿et partycypacyjny), który
umo¿liwia mieszkañcom gminy, czy województwa bezpo�redni wp³yw na decy-
zje o przeznaczeniu czê�ci bud¿etu publicznego na przedsiêwziêcia zg³oszone
bezpo�rednio przez obywateli.

�rodki w³asne inwestorów w przypadku finansowania instalacji poide³ek
w szko³ach mog¹ one pochodziæ, ¿e �rodków przedsiêbiorstw wodoci¹gowo-ka-
nalizacyjnych, które firmy te pokrywaæ mog¹ ze �rodków bie¿¹cych lub po¿yczek
i kredytów (czêsto preferencyjnych np. z Banku Ochrony �rodowiska). Przedsiê-
biorcy mog¹ ponosiæ tak¿e nak³ady inwestycyjne finansowane ze specjalnie wy-
dzielonych �rodków inwestycyjnych139.

Fundusze ochrony �rodowiska, w tym Narodowy (lub wojewódzki) Fun-
dusz Ochrony �rodowiska i Gospodarki Wodnej (NFO�iGW), który zosta³ utwo-
rzony w 1989 r. jest g³ównym ogniwem polskiego systemu finansowania ochrony
�rodowiska i gospodarki wodnej, dysponuj¹c najwiêkszym potencja³em finanso-
wym. Narodowy Fundusz jest wa¿nym narzêdziem realizacji polityki ochrony
�rodowiska oferuje po¿yczki, dotacje oraz inne formy dofinansowania projektów
realizowanych m.in. przez samorz¹dy, przedsiêbiorstwa, podmioty publiczne,
organizacje spo³eczne a tak¿e osoby fizyczne. W sektorze finansów publicznych
Narodowy Fundusz jest równie¿ najwiêkszym w Polsce partnerem miêdzynaro-
dowych instytucji finansowych w obs³udze �rodków zagranicznych przeznaczo-
nych na ochronê �rodowiska140.

Bank Ochrony �rodowiska, którego akcjonariuszem strategicznym jest NFO-
�iGW prowadzi tzw. politykê �rodowiskow¹, która oznacza respektowanie prawa
w zakresie ochrony �rodowiska, racjonalizacjê w zakresie zu¿ycia wody, energii
elektrycznej, ciep³a i paliw, gospodarowanie odpadami oraz popularyzacjê wie-
dzy na temat proekologicznych rozwi¹zañ141.

138 Barczak A., Kowalewska E. (2014) Źród³a finansowania zadañ z zakresu ochrony �ro-
dowiska w Polsce � przegl¹d stosowanych rozwi¹zañ. �Prawo Bud¿etowe Pañstwa
i Samorz¹du�, 1 (2), s. 37-58.

139 Tam¿e
140 Narodowy Fundusz Ochrony �rodowiska i Gospodarki wodnej https://www.nfo-

sigw.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
141 BO� BANK Ramowa Strategia Rozwoju Banku Ochrony �rodowiska S.A. na lata 2016-

2020 https://www.bosbank.pl/o-banku/strategia-bos [data wej�cia 08.03.2017r.]
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Mechanizm Finansowy Europejskiego Obszaru Gospodarczego oraz Norweski
Mechanizm Finansowy aktualna edycja na lata 2014-2021 (tzw. EOG i fundusze
norweskie) s¹ form¹ bezzwrotnej pomocy zagranicznej przyznanej Polsce oraz
15 pañstwom cz³onkowskim Unii Europejskiej przez Norwegiê, Islandiê i Liech-
tenstein. Wybór projektów do dofinansowania w znacznej mierze odbywa siê na
podstawie konkursów (naborów wniosków). Konkursy og³aszane s¹ oddzielnie
dla ka¿dego z programów (obszarów tematycznych). Opracowane projekty fi-
nansowane z tych �róde³ mog¹ dotyczyæ równie¿ ochrony �rodowiska142.

Program UE Infrastruktura i �rodowisko na lata 2014-2020 � to krajowy
program wspieraj¹cy gospodarkê niskoemisyjn¹, ochronê �rodowiska, przeciw-
dzia³anie i adaptacjê do zmian klimatu, transport i bezpieczeñstwo energetycz-
ny, w ramach których realizowane s¹ tzw. du¿e projekty. �rodki unijne z progra-
mu przeznaczone s¹ równie¿ w ograniczonym stopniu na inwestycje w obszary
ochrony zdrowia i dziedzictwa kulturowego143.

Zakoñczenie

Funkcjonowanie �rodowiska szko³y znacz¹co wp³ywa na stan zdrowia uczniów
oraz na powstawanie prawid³owych nawyków ¿ywieniowych, a tym samym na
kszta³towanie ich stylu ¿ycia w przysz³o�ci, dlatego zapewnienie uczniom nie-
ograniczonego dostêpu do wysokiej jako�ci wody pitnej w szko³ach jest korzyst-
ne w zakresie wyrównywania nierówno�ci spo³ecznych w zdrowiu oraz kszta³to-
wania zgodnej z zaleceniami UE polityki zdrowia publicznego w Polsce.

1. Nale¿y wzmocniæ dzia³ania umo¿liwiaj¹ce realizacjê nieograniczonego
dostêpu do wysokiej jako�ci wody pitnej dla dzieci i m³odzie¿y szkolnej
w Polsce � adresat: organy centralne. Potrzebny jest wzrost �wiadomo�ci
oraz uregulowania prawne dotycz¹ce zapewnienia nieograniczonego dostêpu
uczniów do wysokiej jako�ci wody pitnej w szkole. Pomimo wspólnego sta-
nowiska Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu
i Turystyki z 2011 r.144 zawieraj¹cego postulat dostêpno�ci uczniów do wody

142 EOG i fundusze norweskie http://www.eog.gov.pl/ [data wej�cia 08.03.2017r.]
143 Program Operacyjny Infrastruktura i �rodowisko 2014-2020 https://www.pois.gov.pl/

media/10900/POIiS_2014-2020_04112015.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
144 Stanowisko Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Tury-

styki w sprawie dzia³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia
uczniów http://www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m15&ms=737&ml=pl&mi=737
&mx=0&ma=18594 [data wej�cia 08.03.2017r.]
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pitnej w szko³ach, nie mo¿e on byæ w pe³ni realizowany. Ministerstwo Edukacji
Narodowej nie posiada informacji o braku dostêpno�ci w szko³ach wody do
picia145. Jednak na podstawie wyników badañ z 2013 r. w oko³o 40% szkó³
w Polsce nie funkcjonowa³y sklepiki szkolne, w których uczniowie potencjalnie
mogli kupiæ wodê do picia. Pracodawca w Polsce zgodnie z istniej¹cymi regula-
cjami prawnymi jest zobowi¹zany do zapewnienia pracownikom dostatecznej
ilo�ci wody nadaj¹cej siê do picia, dlatego podobne zapisy powinny dotyczyæ
dostêpno�ci wody pitnej dla dzieci i m³odzie¿y w placówkach edukacyjnych.

2. Nale¿y uzupe³niæ zapisy w istniej¹cych ju¿ regulacjach prawnych � adre-
sat: Ministerstwo Zdrowia dotyczy to uzupe³nienia Rozporz¹dzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie grup �rodków spo¿ywczych przezna-
czonych do sprzeda¿y dzieciom i m³odzie¿y w jednostkach systemu o�wiaty
oraz wymagañ, jakie musz¹ spe³niaæ �rodki spo¿ywcze stosowane w ramach
¿ywienia zbiorowego dzieci i m³odzie¿y w tych jednostkach (Dz. U. z 2016 r.
poz. 1154), gdzie okre�lono, ¿e w placówkach tych ma byæ dostêpna natural-
na woda mineralna nisko- lub �rednio zmineralizowana, woda �ródlana oraz
sto³owa. W regulacji tej nie zawarto zapisu, ¿e maj¹ one byæ dostêpne
w opakowaniach jednostkowych, co by³o uwzglêdnione we wcze�niejszym
Rozporz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2015 r., zatem mo¿na
wnioskowaæ, ¿e nale¿y i mo¿na wybieraæ dostêpn¹ wodê wodoci¹gow¹,
a niekoniecznie butelkowan¹.

3. Kontynuacja i zwiêkszenie intensywno�ci edukacji spo³eczeñstwa, w tym
szczególnie m³odzie¿y szkolnej, dotycz¹cej znaczenia odpowiedniego
spo¿ycia wody oraz jej bezpieczeñstwa zdrowotnego, jak równie¿ koniecz-
no�ci podejmowania ró¿norodnych dzia³añ zwi¹zanych z ochron¹ �rodo-
wiska wodnego. Adresat: organy centralne. Nale¿y zwróciæ uwagê na zwiêk-
szenie �wiadomo�ci spo³ecznej dotycz¹cej ograniczonego i stale zmniejsza-
j¹cego siê dostêpu do zasobów wody pitnej na �wiecie. Trzeba równie¿
kontynuowaæ ró¿norodne dzia³ania sprzyjaj¹ce ochronie wód w Polsce, co
prze³o¿y siê na jej lepsz¹ jako�æ. Organy Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej
prowadz¹ sta³y nadzór nad jako�ci¹ wody dostarczanej przez przedsiêbior-
stwa wodoci¹gowo-kanalizacyjne, czy inne podmioty dostarczaj¹ce wodê
pitn¹. Natomiast w przypadku wód butelkowanych obowi¹zuj¹ regulacje praw-
ne przygotowane przez Ministerstwo Zdrowia146.

145 Odpowied� sekretarza stanu w Ministerstwie Edukacji Narodowej - z upowa¿nienia
ministra - na interpelacjê nr 16439 w sprawie wprowadzenia obowi¹zku zapewnienia
uczniom sta³ego i bezp³atnego dostêpu do wody pitnej w szko³ach http://www.sejm.
gov.pl/sejm7.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=6E20DF53 [data wej�cia 08.03.2017r.]
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146 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 marca 2011 r. w sprawie naturalnych wód
mineralnych, wód �ródlanych i wód sto³owych (Dz.U. nr 85, poz. 466)

147 NIZP-PZH (2015) Zasady udostêpniania wody wodoci¹gowej dzieciom w placówkach
szkolno-wychowawczych � bezpieczne formy i zalecenia higieniczno-sanitarne. http:/
/gis.gov.pl/images/bw/zrodelka.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]

4. Nale¿y wraz z analiz¹ wp³ywu na zdrowie prowadziæ dzia³ania dotycz¹ce
oceny oddzia³ywania wprowadzonej regulacji na �rodowisko. Adresat:
organy centralneArgumentem za wykorzystaniem wody wodoci¹gowej w pla-
cówkach edukacyjnych bêdzie ograniczenie u¿ytkowania opakowañ typu PET,
czy szklanych, co wpisuje siê w dzia³ania ochrony �rodowiska w Polsce, jak
równie¿ samorz¹dów lokalnych maj¹cych na celu ograniczenie ilo�ci odpadów
komunalnych. Ministerstwo Zdrowia poprzez dzia³ania Pañstwowej Inspekcji
Sanitarnej monitoruje oraz w³¹cza siê w dzia³ania spo³eczne sprzyjaj¹ce ogra-
niczaniu wagi tornistrów, co jest kolejnym argumentem za propagowaniem
nieograniczonego dostêpu do wysokiej jako�ciowo wody pitnej w szko³ach.
Dostêpno�æ do wody dla dzieci i m³odzie¿y w szkole mo¿e mieæ korzystny
wp³yw na zmniejszenie wagi przeci¹¿onych tornistrów szkolnych. Pañstwowa
Inspekcja Sanitarna ocenia te¿ dzia³ania prowadzone w placówkach eduka-
cyjnych w zakresie higieny i bezpieczeñstwa uczniów.

5. Samorz¹d lokalny i podlegaj¹ce mu jednostki edukacyjne przy wspó³pracy
z organami Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej musz¹ indywidulanie podj¹æ
decyzjê dotycz¹c¹ sposobu organizacji nieograniczonego dostêpu uczniów
do wysokiej jako�ci wody pitnej w szkole. Adresat: w³adze lokalne Nale¿y
zwróciæ uwagê na w³a�ciwe funkcjonowanie i poprawê stanu instalacji wodno-
-kanalizacyjnej w szko³ach oraz zwiêkszon¹ i sta³¹ kontrolê nad funkcjono-
waniem zainstalowanych urz¹dzeñ dystrybuuj¹cych wodê, co zosta³o przed-
stawione w opracowanej przez NIZP-PZH instrukcji pt. �Zasady udostêpnia-
nia wody wodoci¹gowej dzieciom w placówkach szkolno-wychowawczych
� bezpieczne formy i zalecenia higieniczno-sanitarne�147. Bêdzie siê to wi¹-
zaæ z odpowiednimi zapisami w statucie szkó³ oraz nak³adami finansowymi
zwi¹zanymi z za³o¿eniem i funkcjonowaniem przyjêtego sposobu zapewnie-
nia dostêpu dzieci i m³odzie¿y do wody pitnej.

6. Kontynuacja dzia³añ promuj¹cych prawid³owe zachowania ¿ywieniowe
w placówkach edukacyjnych i jednocze�nie wp³ywaj¹cych korzystnie na
stan nawodnienia uczniów. Adresat organy centralne Aktualnie s¹ realizowa-
ne w szko³ach 2 programy finansowane przez UE i bud¿et pañstwa tj. �Owoce
i warzywa w szkole� oraz �Mleko w szkole�, które od roku szkolnego 2017/
2018 maj¹ zostaæ zast¹pione jednym wspólnym programem, którego celem
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bêdzie udostêpnianie dzieciom w szko³ach produktów �wie¿ych, jak najmniej
przetworzonych, bez dodatków, co dotyczy owoców, warzyw oraz mleka.

Nie odnaleziono przyk³adów stosowania procedur HIA (lub zbli¿onych do HIA)
w obszarze zwi¹zanym z wp³ywem odpowiedniego spo¿ycia wody przez dzieci
i m³odzie¿ na profilaktykê nadmiaru masy cia³a (nadwagi/oty³o�ci). W raporcie
WHO dotycz¹cym spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu w Polsce z 2011 r.148

podkre�lono, ¿e istnieje wyra�na potrzeba opracowania nowych lub wdro¿enia
ju¿ przygotowanych, d³ugookresowych krajowych programów ukierunkowanych
na problemy oty³o�ci, cukrzycy i innych zaburzeñ metabolicznych. Powinny one
zapewniæ wyrównywanie spo³eczno-ekonomicznych nierówno�ci w zdrowiu,
w co wpisuje siê propozycja zapewnienia nieograniczonego dostêpu do wysokiej
jako�ci wody pitnej dla uczniów w szko³ach. Organy Pañstwowej Inspekcji Sani-
tarnej bêd¹ potencjalnie zainteresowane wykorzystaniem procedur HIA w wy-
branym obszarze tematycznym, poniewa¿ ju¿ aktywnie w³¹czaj¹ siê w dzia³ania
sprzyjaj¹ce poprawie funkcjonowania dzieci i m³odzie¿y w �rodowisku szkol-
nym. Równie¿ w przypadku postulowanej oceny oddzia³ywañ na �rodowisko pe³-
ni¹ one rolê uzgadniaj¹c¹. Implementacja procedur HIA mo¿e mieæ znacz¹cy
wp³yw na wspó³pracê miêdzysektorow¹, szczególnie resortów zdrowia, ochrony
�rodowiska i edukacji.

148 WHO (2011) Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce http://wsse.krakow.pl/stro-
na/attachments/article/41/Spoleczne%20nierownosci%20w%20zdrowiu%20w%20Pol-
sce.pdf [data wej�cia 08.03.2017r.]
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Rozdzia³ szósty

POTENCJALNY MODEL HIA W KONTEK�CIE
ADEKWATNYCH DZIA£AÑ POLITYKI SPO£ECZNEJ

W ODNIESIENIU DO WP£YWU REKLAMY
ZE SZCZEGÓLNYM UWZGLÊDNIENIEM

REKLAMY TELEWIZYJNEJ

Wprowadzenie

Nie ma w¹tpliwo�ci, ¿e przekaz telewizyjny wywiera przemo¿ny wp³yw na
pogl¹dy i zachowania ludzi. W nieodleg³ej przesz³o�ci s¹dzono nawet, ¿e jest to
wp³yw decyduj¹cy i choæ ostatnio uwa¿a siê, ¿e wp³yw �nowych mediów� mo¿e
byæ wiêkszy podmioty zainteresowane zachowaniami szerokiego krêgu ludzi nie
rezygnuj¹ z wykorzystywania telewizji celem realizowania w³asnych d¹¿eñ.
W praktyce d¹¿enia te s¹ realizowane poprzez reklamê. Reklama mo¿e s³u¿yæ
celom merkantylnym, kiedy akcja promowania produktu s³u¿y zwiêkszaniu jego
sprzeda¿y, ale mo¿e mieæ tak¿e cele szlachetne, kiedy s³u¿y sprawom szlachet-
nym. W tym opracowaniu interesuje nas z jednej strony, reklama leków, a z dru-
giej to, co wp³ywa na zachowania zwi¹zane ze zdrowiem.

Przegl¹d badañ

Liczne badania naukowe potwierdzaj¹ wp³yw reklamy leków na takie zjawiska,
jak oty³o�æ, spo¿ycie alkoholu czy palenie papierosów. Reklamama dwojaki wp³yw
na zachowania: pozytywne b¹d� negatywne, w zale¿no�ci od tre�ci przekazu.

W�ród dostêpnych badañ na uwagê zas³uguj¹ doniesienia dotycz¹ce do�wiad-
czeñ amerykañskich i australijskich odno�nie reklamy leków przepisywanych na
receptê. W badaniu 2004 roku1 analizowano dane uzyskane w latach 1996�2000

1 Jong G.W., Stricker B.H.C., Sturkenboom M.C.J.M. (2004), Marketing in the lay media
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od 150 lekarzy. Badano wp³yw reklamy na sprzeda¿ leków stosowanych w lecze-
niu grzybicy paznokci i stwierdzono, ¿e po kampanii reklamowej zaobserwo-
wano wzrost liczby recept na reklamowane specyfiki o prawie 50%. Co ciekawe
po zakoñczeniu emisji reklamy, ilo�æ przepisywanych recept na te leki spad³a
3-krotnie. W innym badaniu Zachry i wspó³pracownicy2 wykazali korelacjê po-
miêdzy reklam¹ leków obni¿aj¹cych poziom cholesterolu, a ilo�ci¹ zdiagnozo-
wanych przypadków hiperlipidemii. Wykazano równie¿ du¿¹ liczbê przepisywa-
nych na te leki recept w trakcie trwania emisji reklamy i stwierdzono, ¿e ka¿de
1000 dolarów wydane na reklamê wi¹za³o siê z zdiagnozowaniem 32 nowych
przypadków hiperlipidemii oraz dodatkowymi 47 receptami na leki obni¿aj¹ce
poziom cholesterolu w ci¹gu miesi¹ca. Ponadto stwierdzono, ¿e ka¿de 1000 do-
larów wydane na reklamê konkretnego leku obni¿aj¹cego poziom cholesterolu
wi¹¿e siê z preskrypcj¹ dodatkowych 23 recept na ten lek. Powy¿sze wnioski
potwierdzono w innym badaniu, dotycz¹cym wp³ywu reklamy na preskrypcjê
leków antyhistaminowych. Ka¿de 1000 dolarów wydanych na reklamê tych
leków wi¹za³o siê z wzrostem liczby recept nawet do 24 w ci¹gu miesi¹ca.
W jednym z badañ3 wykazano, ¿e pokazanie pacjentom reklamy leku przed spo-
tkaniem z lekarzem wi¹¿e siê z przepisaniem reklamowanego leku 76% chorych,
podczas gdy w grupie kontrolnej jedynie 31% chorych. Dodatkowo stwierdzono,
¿e lekarze byli bardziej sk³onni zdiagnozowaæ depresjê w�ród pacjentów, którzy
poprosili o reklamowany lek. W kolejnym badaniu4 potwierdzono, ¿e reklama
wi¹¿e siê ze zwiêkszeniem liczby recept na reklamowany lek, a tak¿e z wiêksz¹
liczb¹ zdiagnozowanych przypadków choroby, w której lek jest stosowany.
W innym badaniu5 zaobserwowano, ¿e reklama zwi¹zana z lekiem na astmê wi¹-
¿e siê z 2% wzrostem sprzeda¿y danego leku oraz wiêksz¹ czêstotliwo�ci¹ rozpo-
znawanych przypadków choroby. Ogólnie s¹dzi siê, ¿e reklamy maj¹ silny wp³yw
na postawê pacjentów, poniewa¿ po obejrzeniu reklamy dotycz¹cej konkretnej
choroby pacjenci zastanawiaj¹ siê nad w³asnym stanem zdrowia i zg³aszaj¹ do

and prescriptions of terbinafine in primary care: Dutch cohort study, �BMJ�, 328:
931.

2 Zachry W.M., Shepherd M.D., Hinich M.J., et al. (2002), Relationship between direct-
toconsumer advertising and physician diagnosing and prescribing, �Am J Health Syst
Pharm�, 59, s. 42�9.

3 Kravitz R.L., Epistein R.M., Feldman M.D., Franz C.E., Azari R., i wsp. (2005), Influ-
ence of patients� requests for direct-to-consumer advertised antidepressants: a ran-
domised controlled trial, �JAMA�, 293 (16), s. 1995-2002.

4 Parnes B., Smith P.C., Gilroy C., Quintela J., Emsermann C.B., i wsp. (2009), Lack of
impact of direct-to-consumer advertising on the physician-patient encounter in pri-
mary care: a SNOCAP report, �Ann Fam Med�, 7 (1), s. 41-6.

5 Daubresse M., Hutfless S., Kim Y. i wsp. (2015), Effect of Direct-to-Consumer Adverti-
sing on Asthma Medication Sales and Healthcare Use, �Am J Respir Crit Care Med�,
192 (1), s. 40-6.
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lekarza, co jednocze�nie wi¹¿e siê z wiêksz¹ liczb¹ zdiagnozowanych przypad-
ków choroby.

W badaniach stawiano problem wp³ywu reklamy na zachowania zwi¹zane
z paleniem papierosów. W jednej z analiz6 potwierdzono wysok¹ skuteczno�æ
reklam, w których rozpoznawalni spo³ecznie i s³awni ludzie rzucaj¹ palenie.
Udowodniono, ¿e reklama taka zosta³a zauwa¿ona przez 88% palaczy, natomiast
45% mo¿e odtworzyæ nazwê lub opis jednego z elementów kampanii. Zaobser-
wowano równie¿, ¿e 31% palaczy postanowi³o rzuciæ palenie, natomiast d³ugo-
trwa³a abstynencja zosta³a trzykrotnie zwiêkszona. W innym badaniu7 stwier-
dzono, ¿e w wyniku kampanii reklamowej oko³o 50% palaczy podjê³o próbê
rzucenia palenia, a reklama mo¿e wzmocniæ krótko- i d³ugoterminow¹ absty-
nencjê. Na podstawie uzyskanych wyników sugerowano, ¿e najwy¿sz¹ skutecz-
no�æ wykaza³y reklamy zawieraj¹ce emocjonalne i osobiste do�wiadczenia8, oraz
reklamy, które ukazywa³y negatywne skutki palenia tytoniu9, 10. Stwierdzono,
¿e humor zastosowany w reklamie mo¿e byæ skuteczny w przekazywaniu jej
przes³ania na trzy sposoby: przez poprawê nastrojów ludzi, przyci¹gaj¹c uwagê
i pomagaj¹c w zrozumieniu oraz w zwiêkszeniu pozytywnych postaw widzów
odno�nie reklamy11.

W badaniu, oceniaj¹cym wp³yw reklamy alkoholu na zdrowie, stwierdzono,
¿e zakaz reklamy alkoholu oraz kampanie przeciwko piciu alkoholu wi¹¿¹ siê
z zmniejszeniem kosztów leczenia chorób zwi¹zanych z piciem alkoholu12.

6 Mudde A. N., & DeVries H. (1999), The reach and effectiveness of a national mass
media-led smoking cessation campaign in The Netherlands, �American Journal of Pu-
blic Health�, 89 (3), s. 346�350.

7 McAfee T., Davis K.C., Shafer P., Patel D., Alexander R., Bunnell R. (2015), Increasing
the dose of television advertising in a national antismoking media campaign: results
from a randomised field trial, �Tob Control�, s. 1�10, doi:10.1136/tobaccocontrol-
2015-052517 (dostêp 08.03.2017).

8 Mudde A. N., & DeVries H. (1999), The reach and effectiveness of a national mass
media-led smoking cessation campaign in The Netherlands, �American Journal of Pu-
blic Health�, 89 (3), s. 346�350.

9 Mudde A. N., & DeVries H. (1999), The reach and effectiveness of a national mass
media-led smoking cessation campaign in The Netherlands, �American Journal of Pu-
blic Health�, 89 (3), s. 346�350.

10 Duke J.C., Nonnemaker J.M., Davis K.C., Watson K.A. , Farrelly M.C. (2014), The
impact of cessation media messages on cessation-related outcomes: results from
a national experiment of smokers, �Am J Health Promot�, 28 (4), s. 242-50.

11 Hanewinkel R., Isensee B., Sargent J.D., Morgenstern M. (2011), Cigarette adverti-
sing and teen smoking initiation, �Pediatrics�, 127 (2), s. 271-8.

12 Cobiac L., Vos T., Doran C., Wallace A. (2009), Cost-effectiveness of interventions to
prevent alcohol-related disease and injury in Australia, �Addiction�, 104 (10), s. 1646-
-55.
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Badania wp³ywu reklamy na aktywno�æ fizyczn¹ przeprowadzono w Australii,
Szkocji, Kanadzie oraz USA. Dotyczy³y efektywno�ci kampanii medialnych (m.in.
narodowych i stanowych), w tym z wykorzystaniem reklamy telewizyjnej, za-
chêcaj¹cych do intensyfikacji aktywno�ci fizycznej doros³ych, w tym tak¿e skie-
rowanych do dzieci13, 14, 15, 16, 17, 18. Wykaza³y, ¿e reklama spowodowa³a wzrost
wiedzy i �wiadomo�ci na temat wp³ywu kultury fizycznej na zdrowie, choæ nie
zawsze przek³ada³ siê on na zmianê postaw i zachowañ w tym zakresie lub zmia-
na ta mia³a charakter krótkotrwa³y. W jednym z badañ wykazano, ¿e reklamy
propaguj¹ce szczup³e sylwetki osób æwicz¹cychmaj¹ istotny wp³yw przede wszyst-
kim na kobiety. Reklamy promuj¹ce æwiczenia fizyczne istotnie wp³ywa³y na
zmiany postaw i zachowañ w zakresie aktywno�ci fizycznej19. Wykazano, ¿e re-
klamy ukazuj¹ce negatywne skutki oty³o�ci dzieci oraz wp³yw aktywno�ci fizycz-
nej na ograniczenie tego zjawiska mia³y silny wp³yw na postêpowanie matek20.
Zgadza³y siê z twierdzeniem, ¿e brak aktywno�ci fizycznej w�ród dzieci jest
problemem, jednak nie wszystkie dostrzega³y go w odniesieniu do swoich dzieci.
Nale¿y zwróciæ równie¿ uwagê na obszerne badanie wykonane w Australii, w któ-
rym wykorzystano reklamê telewizyjn¹ do promocji aktywno�ci fizycznej spo³e-
czeñstwa i zauwa¿ono istotny wzrost �wiadomo�ci wraz ze zmian¹ zachowañ
populacji. Stwierdzono, ¿e prawdopodobieñstwo zwiêkszenia aktywno�ci fizycz-
nej pod wp³ywem kampanii reklamowej podwoi³o siê. �wiadomo�æ dotycz¹ca
potrzeby aktywno�ci fizycznej wzros³a o 50%, natomiast umiarkowana aktyw-
no�æ fizyczna w badanej populacji by³a deklarowana istotnie czê�ciej21.

13 Bauman A.E., Bellew B., Owen N., Vita P. (2001), Impact of an Australian Mass Media
Campaign Targeting Physical Activity in 1998, �Am J Prev Med�, 21 (1), s. 41-7.

14 Wimbush E., MacGregor A., Fraser E. (1998), The effects of a national mass media
campaign on walking in Scotland, �Health Prom Int�, 13, s. 45�53.

15 Young D.R., Haskell W.L., Taylor C.B., Fortmann S.P. (1996), Effect of community
health education on physical activity knowledge, attitudes, and behavior, �Am J Epi-
demiol�, 144 (3), s. 264�74.

16 Booth M., Bauman A., Oldenburg B., Owen N., Magnus P. (1992), Effects of a national
mass-media campaign on physical activity participation, �Health Promot Int�, 7,
s. 241�7.

17 Owen N., Bauman A., Booth M., Oldenburg B., Magnus P. (1995), Serial mass-media
campaigns to promote physical activity: reinforcing or redundant?, �Am J Public He-
alth�, 85, s. 244�8.

18 Williams D., Matthews C., Rutt C. i wsp. (2008), Interventions to Increase Walking
Behavior, �Med Sci Sports Exerc�, 40 (7 Suppl), s. 567�573

19 Berry T.R., Shields C. (2014), Source attribution and credibility of health and appe-
arance exercise advertisements: relationship with implicit and explicit attitudes and
intentions, �J Health Psychol�, 19 (2), s. 242-52

20 Berry T.R., Craig C.L., Faulkner G. i wsp. (2014), Mothers� intentions to support chil-
dren�s physical activity related to attention and implicit agreement with advertise-
ments, �Int J Behav Med�, 21 (1), s. 131-8
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Reklamy w telewizji mog¹ pe³niæ rolê negatywn¹, je�li promuj¹ niskiej jako-
�ci lub niezdrowe po¿ywienie i napoje. Wykazano, ¿e reklama ma wp³yw na
preferencje ¿ywieniowe, wzory konsumpcyjne, jest jednym z g³ównych czynników
wp³ywaj¹cych na niezdrow¹ dietê i nadkonsumpcjê u dzieci produktów z wysok¹
zawarto�ci¹ t³uszczu, soli i cukru. W przeprowadzonym przegl¹dzie systema-
tycznym22 wykazano, ¿e dzieci siêgaj¹ po reklamowane szkodliwe produkty.
Wykazano równie¿ istotn¹ korelacjê pomiêdzy wy¿sz¹ liczb¹ godzin ogl¹dania
telewizji przez dziecko, a chêci¹ zakupu reklamowanego produktu. Intensyw-
niejsze ogl¹danie telewizji przez dzieci jest zwi¹zane z wy¿szym spo¿yciem t³usz-
czu, s³odkich i s³onych przek¹sek i napojów gazowanych oraz ni¿szym spo¿yciem
owoców i warzyw. W innym badaniu23 stwierdzono, ¿e szansa na wyst¹pienie
nadwagi i oty³o�ci wzrasta³a wraz z liczb¹ godzin spêdzonych przed telewizorem.
Dzieci i m³odzie¿, które ogl¹da³y czêsto telewizjê czê�ciej spo¿ywa³y reklamo-
wan¹ niezdrow¹ ¿ywno�æ tj. napoje owocowe, s³odycze, niezdrowe przek¹ski.
W kolejnym badaniu24 stwierdzono, ¿e reklamy produktów niezdrowych by³y
emitowane najczê�ciej podczas oraz pomiêdzy programami dla dzieci. W kolej-
nym badaniu25 wykazano istotnie wy¿szy wska�nik BMI w�ród dzieci, które ogl¹-
da³y du¿o telewizji. Wyniki badañ pokazuj¹, i¿ telewizja propaguj¹c szczup³e
sylwetki u nastolatków w efekcie wp³ywa w istotny sposób na samopostrzeganie
odbiorców tych reklam, co zaowocowa³o u nich zdiagnozowanymi zaburzeniami
³aknienia w postaci jad³owstrêtu26. W przegl¹dzie wykonanym przez Lobstein
i wspó³pracowników27 stwierdzono korelacjê pomiêdzy odsetkiem dzieci z nad-
wag¹ a intensywno�ci¹ reklam podczas programów dla dzieci. Dotyczy³o to re-
klam produktów niezdrowych. Nie stwierdzono natomiast korelacji pomiêdzy
nadwag¹ a liczb¹ reklam zdrowej ¿ywno�ci. W kolejnym badaniu28 potwierdzono

21 Coon K..A., Tucker K.L. (2002), Television and children�s consumption patterns.
A review of the literature, 54 (5), s. 423-36

22 Coon K..A., Tucker K.L. (2002), Television and children�s consumption patterns.
A review of the literature, 54 (5), s. 423-36

23 Utter J., Scragg R., Schaaf D. (2006), Associations between television viewing and
consumption of commonly advertised foods among New Zealand children and young
adolescents, �Public Health Nutr�, 9 (5), s. 606-12

24 Effertz T., Wilcke A.C. (2012), Do television food commercials target children in Ger-
many?, �Public Health Nutrition�, 15 (8), s. 1466�1473.

25 Zimmerman F.J., Bell J.F. (2010), Associations of television content type and obesity
in children, �Am J Public Health�, 100, s. 334�340.

26 Verri A.P., Verticale M.S., Vallero E., Bellone S., Nespoli L. (1997), Television and
eating disorders. Study of adolescent eating behavior, �Minerva Pediatr�, 49 (6),
s. 235-43.

27 Lobstein T., Dibb S. (2005), Evidence of a possible link between obesogenic food
advertising and child overweight, �Obes Rev�, 6 (3), s. 203-8.

28 Gortmaker S.L., Must A., Sobol A.M., Peterson K., Colditz G.A., Dietz W.H. (1996),
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siln¹ zale¿no�æ pomiêdzy wystêpowaniem nadwagi i liczb¹ godzin ogl¹dania
telewizji. Ryzyko nadwagi by³o prawe 5 razy wy¿sze w�ród m³odzie¿y, która ogl¹-
da³a telewizjê d³u¿ej ni¿ 5 godzin dziennie w porównaniu z tymi, którzy ogl¹daj¹
telewizjê 0-2 godzin dziennie. P³eæ ró¿nicowa³a wp³yw reklamy. Wykazano, ¿e
ogl¹danie reklamy przez kobiety mo¿e byæ powodem ich z³ego nastroju, obni¿o-
nej pewno�ci siebie i braku satysfakcji z w³asnej sylwetki w porównaniu do mo-
delek uczestnicz¹cych w reklamach natomiast w grupie mê¿czyzn nie stwierdzo-
no takich zale¿no�ci29.

Konkluduj¹c mo¿na stwierdziæ, ¿e reklama telewizyjna ma istotny wp³yw na
zachowania zdrowotne zarówno doros³ych jak i dzieci. Analiza raportów i badañ
dotycz¹cych wp³ywu reklamy telewizyjnej na zdrowie pozwala wyodrêbniæ kilka
zale¿no�ci. Przede wszystkim mo¿na potwierdziæ skuteczno�æ reklamy i jej po-
zytywny lub negatywny wp³yw na zdrowie. Si³¹ reklamy, dzia³aj¹cej poprzez
perswazjê, jest umiejêtno�æ wp³ywania na przekonania i postawy spo³eczeñ-
stwa. Reklama wp³ywa na sferê emocjonaln¹ cz³owieka, pragnienia oraz two-
rzenie potrzeb. Dla polityki zdrowotnej wa¿na jest mo¿liwo�æ i umiejêtno�æ wy-
korzystania reklamy w sposób pozytywny, czyli u¿ycie jej do wywo³ania prozdro-
wotnych zachowañ w�ród spo³eczeñstwa.

Polska sytuacja

Wed³ug danych Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji, jedna czwarta reklam
w telewizji to reklamy suplementów diety i leków bez recepty. W radiu odsetek
ten mo¿e siêgaæ nawet 70%, skala reklamy odno�nie tego segmentu rynku jest
wiêc ogromna. Nale¿y równie¿ zwróciæ szczególn¹ uwagê na ograniczenia zwi¹-
zane z reklamami produktów leczniczych. Problem zwi¹zany z reklam¹ i regula-
cjami dotycz¹cymi leków OTC czy suplementami diety jest w ostatnim czasie
nag³a�niany w mediach; nadu¿ywanie leków wydawanych bez recepty stwarza
potencjalne zagro¿enie dla zdrowia ludzi, szczególnie w przypadku konsumpcji
wysokich dawek leku przez d³ugi czas. Ministerstwo Zdrowia pracuje aktualnie
nad zmianami dotycz¹cymi regulacji odno�nie reklam leków. Planuje siê wpro-
wadziæ kontrolê nastêpcz¹, dziêki której jedna z instytucji (G³ówna Inspekcja
Sanitarna, G³ówny Inspektorat Farmaceutyczny, Urz¹d Ochrony Konkurencji
i Konsumentów, Urz¹d Rejestracji Produktów Leczniczych lub Agencja Oceny

Television viewing as a cause of increasing obesity among children in the United Sta-
tes, 1986�90, �Arch Pediatr Adolesc Med�, 150, s. 356�362.

29 Hargreaves D., Tiggemann M. (2002), The Effect Of Television Commercials On Mood
And Body Dissatisfaction: The Role Of Appearance-Schema Activation, �Journal of
Social and Clinical Psychology�, 21, s. 287-308.
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Technologii Medycznych i Taryfikacji) otrzyma prawo karania wysokimi manda-
tami podmiotów odpowiedzialnych za fa³szywe tre�ci przekazane w mediach.
Dodatkowo resort zdrowia planuje ograniczenie sprzeda¿y pozaaptecznej leków.
W planie jest przede wszystkim ograniczenie asortymentu leków do sprzeda¿y
pozaaptecznej. Wed³ug doniesieñ, bran¿a farmaceutyczna stanowi aktualnie naj-
wiêksz¹ czê�æ polskiego rynku reklamowego, o warto�ci rocznie oko³o 1 miliarda
z³otych; ograniczenie mo¿liwo�ci reklamy leków OTC i suplementów diety budzi
wiêc niepokój i sprzeciw bran¿y. Wed³ug zapowiedzi Ministerstwa zdrowia roz-
wa¿a siê nawet ca³kowity zakaz takiej reklamy, co ma spowodowaæ ograniczenie
nadu¿ywania takich produktów przez Polaków30, 31.

Skala sprzeda¿y leków bez recepty i suplementów diety jest ogromna. Rocznie
w obrocie pozaaptecznym sprzedaje siê w Polsce ponad 500 mln tabletek prze-
ciwbólowych. W 2014 roku Polacy wydali na leki bez recepty 11,4 mld z³, nato-
miast na suplementy diety � 2,5 mld z³, co daje w sumie 670 mln opakowañ
leków bez recepty32. Zgodnie z raportem Pharma Expert, w marcu tego roku
sprzedano o 8,4 proc. wiêcej leków ni¿ w analogicznym okresie 2015 roku, przy
czym najbardziej - bo a¿ o blisko 14 proc. - wzros³a sprzeda¿ leków wydawanych
bez recepty. Warto�æ sprzeda¿y leków w marcu br. wynios³a 2,785 mld z³ � w tym
999 mln refundowanych i 1,149 leków OTC. Sprzeda¿ leków refundowanych wzro-
s³a o 3 proc. w porównaniu z tym samym okresem w roku ubieg³ym. Znacz¹co
wzros³a natomiast sprzeda¿ leków OTC � a¿ o 13,9 proc. Z ustaleñ Naczelnej Izby
Kontroli wynika, ¿e nadzór nad suplementami jest pozorny, a konsumenci z po-
wodu agresywnej promocji powszechnie myl¹ te produkty z lekami. W USA, dane
przedstawione przez Federaln¹ Agencjê ¯ywno�ci i Leków wykaza³y, ¿e suple-
menty diety odpowiadaj¹ za 23 tysi¹ce wizyt na oddzia³ach ratunkowych oraz
ponad 2 tysi¹ce hospitalizacji rocznie33. ¯aden organ w naszym kraju nie wie
co zawieraj¹ suplementy diety, za ich bezpieczeñstwo i zgodno�æ deklaracji
na opakowaniu ze stanem faktycznym odpowiada producent, natomiast G³ówny
Inspektorat Sanitarny (GIS) kontroluje suplementy podobnie jak inne artyku³y
spo¿ywcze, co wi¹¿e siê z tym, ¿e mo¿e sprawdziæ jedynie ich niewielk¹ czê�æ.
Dzia³anie GIS ogranicza siê do przyjêcia zg³oszenia od producenta i umieszcze-
nia go na li�cie takich produktów. Produkty te funkcjonuj¹ jako suplementy,

30 Zakaz reklamy leków? Promocja znajdzie inny sposób (2016), http://www.rynekap-
tek.pl/marketing-i-zarzadzanie/zakaz-reklamy-lekow-promocja-znajdzie-inny-spo-
sob,13411.html (dostêp 08.03.2017).

31 Bêdzie zakaz reklam leków i suplementów? (2016), http://www.rynekaptek.pl/pra-
wo/bedzie-zakaz-reklam-lekow-i-suplementow,13307.html (dostêp 08.03.2017).

32 Ro�nie sprzeda¿ leków OTC, http://www.politykazdrowotna.com/8271,rosnie-sprze-
daz-lekow-otc (dostêp 08.03.2017).

33 Ro�nie sprzeda¿ leków OTC, http://www.politykazdrowotna.com/8271,rosnie-sprze-
daz-lekow-otc (dostêp 08.03.2017).
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jednak w reklamie przedstawiane s¹ ju¿ jako produkty lecznicze. Reklamy su-
plementów s¹ konstruowane w taki sposób, aby przekonaæ konsumentów do ich
w³a�ciwo�ci leczniczych, których czêsto nie maj¹. O tym, czy reklama wprowa-
dza w b³¹d b¹d� narusza podstawowe warto�ci spo³eczne decyduje Komisja Ety-
ki Reklamy, w sk³ad której wchodz¹ przedstawiciele reklamodawców, agencje
reklamowe i media. W 2014 roku zarejestrowano 39 skarg na leki i suplementy
diety, z czego w 13 przypadkach Komisja uzna³a skargi za zasadne, 16 skarg
zosta³o oddalonych, natomiast 10 skarg nie by³o rozpatrywanych z powodów
formalnych (np. zarzuty nie mie�ci³y siê w zakresie Kodeksu Etyki Reklamy)34.
W ograniczenie sprzeda¿y leków OTC praktycznie w³¹czy³ siê równie¿ G³ówny
Inspektorat Farmaceutyczny (GIF). Do s¹du administracyjnego wyst¹pi³a ze skarg¹
w³a�cicielka sklepów ogólnodostêpnych, w których sprzedawano równie¿ leki
OTC. GIF nakaza³ w³a�cicielce dostosowanie swojej dzia³alno�ci do przepisów
ustawy Prawo Farmaceutyczne. Jednak s¹d administracyjny nie podzieli³ argu-
mentacji w³a�cicielki sklepów, dodatkowo odmawiaj¹c wstrzymania wykonania
przez zaskar¿on¹ decyzji G³ównego Inspektoratu Farmaceutycznego (GIF)35.
Wed³ug aktualnych doniesieñ opisany przypadek nie jest jedyny � GIF w³¹czy³ siê
wiêc aktywnie w ograniczenie pozaaptecznej sprzeda¿y leków36.

Wytwórcy produktów leczniczych próbuj¹ oprócz reklam promowaæ swoje
produkty na zasadzie sponsoringu programów telewizyjnych. Nie musz¹ wtedy
dodawaæ obowi¹zkowej formu³ki o konieczno�ci zapoznania siê z ulotk¹, ponie-
wa¿ formalnie to nie jest reklama. W 2009 roku GIS nakaza³ natychmiastowe
zaprzestanie promowania w podobny sposób tabletek Acatar. Do GIS wp³ywa
miesiêcznie od 300 do 500 powiadomieñ o wprowadzeniu do sprzeda¿y suplemen-
tów diety. Aktualnie w Polsce mo¿na wybieraæ spo�ród 25 tysiêcy suplementów
diety, natomiast w pierwszej lidze jest ok. 800 marek, które dostêpne s¹ prak-
tycznie w ka¿dej aptece i generuj¹ 80% sprzeda¿y suplementów w kraju37, 38.

34 Sudak I. (2015), Bra³a 31 ró¿nych �witaminek� i wyl¹dowa³a u lekarza. Cudowne
w³a�ciwo�ci suplementów to �ciema?, http://wyborcza.biz/biznes/1,147881,17953715,
Brala_31_roznych__witaminek__i_wyladowala_u_lekarza_.html#MT (dostêp 08.03.2017).

35 GIF bierze siê za obrót pozaapteczny (2016), http://www.rynekaptek.pl/prawo/gif-
bierze-sie-za-obrot-pozaapteczny,13439.html (dostêp 08.03.2017).

36 Czy rzeczywi�cie GIF walczy ze sprzeda¿¹ pozaapteczn¹ leków? (2015), http://www.ry-
nekaptek.pl/prawo/czy-rzeczywiscie-gif-walczy-ze-sprzedaza-pozaapteczna-lekow,
7413.html (dostêp 08.03.2017).

37 Sudak I. (2015), Bra³a 31 ró¿nych �witaminek� i wyl¹dowa³a u lekarza. Cudowne
w³a�ciwo�ci suplementów to �ciema?, http://wyborcza.biz/biznes/1,147881,17953715,
Brala_31_roznych__witaminek__i_wyladowala_u_lekarza_.html#MT (dostêp 08.03.2017).

38 Jakubiak L. (2016), Pañstwo powinno reagowaæ na reklamê nios¹c¹ fa³szywe tre�ci,
http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Panstwo-powinno-reagowac-na-re-
klame-niosaca-falszywe-tresci,161054,14,2.html (dostêp 08.03.2017).
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G³ówni interesariusze

Zidentyfikowano i poddano analizie grupê najwa¿niejszych w Polsce intere-
sariuszy po�rednio lub bezpo�rednio zainteresowanych obszarem wp³ywu rekla-
my na obszar ludzkiego zdrowia. Wykorzystano przy tym za³o¿enia teoretyczne
jakie w sposób uniwersalny przedstawi³ Edward Freeman w roku 1984 w ksi¹¿ce
�Strategic Management. A stakeholder Approach�. W analizie teorii interesariu-
szy i modelu zarz¹dzania interesariuszami istotny jest element budowania war-
to�ci dla wszystkich interesariuszy danego projektu (�creating value for all sta-
keholders�) i w tym sensie ³¹czony jest z innym pojêciem maj¹cym równie¿
zastosowanie praktyczne okre�lanym jako spo³eczna odpowiedzialno�æ biznesu
(�corporate social responsibility�). Niezwykle istotne w budowaniu relacji z in-
teresariuszami jest poznanie organizacji jako ca³o�ci, procesów i standardów,
wyznawanych przez nich warto�ci, postaw a tak¿e zrozumienie kontekstu spo-
³ecznego, w jakim funkcjonuj¹. Przenosz¹c tê koncepcjê na grunt analizowanego
zagadnienia wybrano te instytucje, które z jednej strony maj¹ wp³yw na kszta³t
reklamy jako organy nadzoru a z drugiej poddano analizie te instytucje, które
z racji pe³nionych ról winny kszta³towaæ lub mieæ wp³yw na tre�æ reklam o cha-
rakterze prozdrowotnym w zakresie budowania �wiadomo�ci w tym obszarze.
G³ównym obszarem analizy jest zakres przepisów prawnych, w tym na poziomie
ustawowym, jak równie¿ dzia³añ samoregulacyjnych. Podczas identyfikacji in-
stytucji, interesariuszy oraz innych podmiotów, które stosuj¹ lub s¹ potencjalne
zainteresowane HIA pod wzglêdem reklamy wp³ywaj¹cej na zdrowie w Polsce
zosta³o wyró¿nionych kilka instytucji: Minister Zdrowia, Minister Edukacji, Mini-
ster Sportu i Turystyki, Minister Kultury i Dziedzictwa Narodowego oraz G³ówny
Inspektorat Farmaceutyczny, Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji a tak¿e Rada
Etyki Reklamy i Naczelna Izba Lekarska. W niniejszym raporcie zosta³y omówio-
ne aspekty prawne dotycz¹ce wszystkich z wy¿ej wymienionych interesariuszy.

Minister Zdrowia uczestniczy w ustalaniu polityki pañstwa w zakresie zdro-
wia. Ma on zasadniczy wp³yw na regulacje dotycz¹ce reklamy leków. Minister
Edukacji odpowiada za regulacje dotycz¹ce kszta³towania pozytywnych nawy-
ków ¿ywieniowych w�ród dzieci i m³odzie¿y szkolnej. Minister Sportu i Turystyki
natomiast odpowiada za upowszechnienie sportu w�ród dzieci i m³odzie¿y.
Jednym z g³ównych interesariuszy w zakresie tworzenia przepisów dotycz¹cych
oddzia³ywania reklamy telewizyjnej na obszar zdrowia cz³owieka jest Krajowa
Rada Radiofonii i Telewizji, która z uwagi na swoje umocowania prawne jest
instytucj¹ pe³ni¹c¹ nadzór w zakresie zgodno�ci z przepisami tre�ci przekazywa-
nych za po�rednictwem mass-mediów. G³ówny Inspektorat Farmaceutyczny (GIF)
odpowiada za kontrolê obrotu produktami leczniczymi, w czym swoje miejsce
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zajmuje równie¿ reklama. G³ówny Inspektorat Sanitarny (GIS) odpowiada za
kontrolê obrotu suplementami diety, które uznawane s¹ wed³ug prawa do dodat-
ki do ¿ywno�ci; kontrolê w odniesieniu do produktów spo¿ywczych sprawuje GIS
wraz z wojewódzkimi oraz powiatowymi stacjami sanitarnymi. Naczelna Izba
Lekarska jest organem samorz¹du lekarzy i dentystów a do jej zadañ, na podsta-
wie przepisów Ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich nale¿y m.in.
ustanawianie zasad etyki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrzeganie; sprawo-
wanie pieczy nad nale¿ytym i sumiennym wykonywaniem zawodu lekarza a tak¿e
opiniowanie projektów aktów prawnych dotycz¹cych ochrony zdrowia i wykony-
wania zawodu lekarza b¹d� wystêpowanie o ich wydanie.

Aktualne akty prawne oraz rozwi¹zania
dotycz¹ce reklamy

Jednym z wa¿nych interesariuszy, który powinien braæ pod uwagê wp³yw regu-
lacji na zdrowie obywateli jest Ministerstwo Zdrowia. Istotne aspekty dotycz¹ce
HIA ze strony Ministerstwa Zdrowia mo¿na znale�æ przede wszystkim w regula-
cjach dotycz¹cych reklam produktów leczniczych. Zgodnie z art. 2 ust 32 ustawy
Prawo Farmaceutyczne39 �W rozumieniu ustawy produktem leczniczym � jest
substancja lub mieszanina substancji, przedstawiana jako posiadaj¹ca w³a�ciw-
�ci zapobiegania lub leczenia chorób wystêpuj¹cych u ludzi lub zwierz¹t lub
podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu przywrócenia, poprawienia
lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez dzia³anie farmakolo-
giczne, immunologiczne lub metaboliczne�. Nadmierna reklama niektórych pro-
duktów mo¿e wp³ywaæ na zbyt du¿¹ konsumpcjê w niektórych grupach leków
czego wyrazem jest coraz wiêksza konsumpcja leków sprzedawanych bez recep-
ty oraz suplementów diety w naszym kraju. Odnaleziono dwie regulacje prawne,
w których zawarte s¹ aspekty dotycz¹ce reklam leków:
� Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne oraz
� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie re-

klamy produktów leczniczych.

W pierwszej z wymienionych regulacji odniesienie do reklamy produktów lecz-
niczych zawarte jest w Rozdziale 4. Art. 53 i mówi o tym, ¿e reklama produktu
leczniczego nie mo¿e wprowadzaæ odbiorców w b³¹d, oraz ¿e powinna prezento-
waæ produkt leczniczy obiektywnie i informowaæ o jego racjonalnym stosowa-
niu. Ponadto artyku³ zawiera takie zapisy jak: �reklama produktu leczniczego
nie mo¿e polegaæ na oferowaniu lub obiecywaniu jakichkolwiek korzy�ci w spo-

39 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz. 1381).
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sób po�redni lub bezpo�redni w zamian za nabycie produktu leczniczego lub
dostarczanie dowodów, ¿e dosz³o do jego nabycia�, �nie mo¿e byæ kierowana do
dzieci ani zawieraæ ¿adnego elementu, który jest do nich kierowany�. Na powy¿-
sze zapisy ustawy nale¿y zwróciæ szczególn¹ uwagê poniewa¿ mimo regulacji
prawnej dotycz¹cej reklam produktów leczniczych kierowanych do dzieci, fir-
mom farmaceutycznym skutecznie udaje siê pomin¹æ ten zapis. Aktualne rekla-
my dotycz¹ce produktów leczniczych i suplementów dla dzieci zachêcaj¹ je przede
wszystkim form¹, w jakich produkty s¹ sprzedawane (lizaki, misie). Dodatkowo
w reklamach takich wystêpuj¹ dzieci lub zabawne postacie z bajek, co równie¿
przyci¹ga ich uwagê. Dzieci niekoniecznie odbieraj¹ dany produkt jako lek, b¹d�
suplement diety, tylko jako s³odycze, b¹d� inne produkty, które je interesuj¹.
Dodatkowo w art. 53 ustawy zosta³ zawarty zapis dotycz¹cy skrótu reklamowe-
go. Powinien on zawieraæ tylko nazwê w³asn¹ oraz znak towarowy bez odniesieñ
do wskazañ leczniczych, postaci farmaceutycznej, dawki, hase³ reklamowych
lub innych tre�ci reklamowych. Zawarte s¹ tu g³ówne ograniczenia, którym musi
podlegaæ ka¿da reklama produktów leczniczych.

Innym wa¿nym aspektem ustawy s¹ wymogi, które maj¹ zastosowanie w re-
klamie kierowanej do informacji publicznej. Art. 55 ustawy wprowadza kilka
ograniczeñ40. Jednym z nich jest zakaz prezentowania produktu leczniczego oraz
odwo³ywanie siê do zaleceñ osób publicznych, naukowców oraz osób maj¹cych
wykszta³cenie medyczne lub farmaceutyczne b¹d� w taki sposób prezentowane
(osoby takie ciesz¹ siê zaufaniem spo³ecznym st¹d ich udzia³ w reklamie móg³by
zachêcaæ do zakupu prezentowanego produktu leczniczego). Zgodnie z kodek-
sem lekarskim lekarze nie powinni wyra¿aæ zgody na u¿ywanie swojego wizerun-
ku do celów komercyjnych. Tymczasem w reklamach leków pojawiaj¹ siê auten-
tyczni lekarze, podpisani imieniem i nazwiskiem oraz legitymuj¹cy siê prawem
do wykonywania zawodu. Aktualnie Naczelna Izba Lekarska apeluje do resortu
zdrowia o zmiany w prawie, które maj¹ wp³yn¹æ na ca³kowity zakaz prezento-
wania produktu leczniczego przez lekarzy i farmaceutów oraz osób sugeruj¹cych,
¿e maj¹ takie wykszta³cenie. W artykule 55 ustawy Prawo Farmaceutyczne wy-
mieniony zosta³ równie¿ zakaz reklam, które sugeruj¹ unikniêcie porady lekar-
skiej lub zabiegu chirurgicznego, zakaz reklam, które sugeruj¹, ¿e przyjmowanie
danej substancji wi¹¿e siê z korzy�ci¹ równie¿ dla osoby zdrowej, b¹d� nieprzyj-
mowanie substancji mo¿e powodowaæ pogorszenie zdrowia, oraz takich reklam,
które gwarantuj¹ skutek zdrowotny przyjmowania substancji i pomijaj¹ mo¿li-
we wyst¹pienie dzia³añ niepo¿¹danych. Reklamy produktów nie wskazuj¹ na kon-
kretne dzia³ania niepo¿¹dane, które mog¹ wyst¹piæ wskutek za¿ywania danego
leku. Co prawda, nie wystêpuj¹ w nich ¿adne zapewnienia, ¿e takie dzia³ania

40 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz.
1381).
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nie wyst¹pi¹, jednak nie ma te¿ jakiejkolwiek wzmianki chocia¿by o najczê�ciej
wystêpuj¹cych dzia³aniach niepo¿¹danych41.

W art. 56 i art. 57 ustawy wprowadza siê zakaz reklam produktów leczni-
czych niedopuszczonych do obrotu na terenie kraju, dopuszczonych do obrotu
jednak nie wymagaj¹cych pozwolenia oraz reklam kierowanych do informacji
publicznej, zawieraj¹cych produkty lecznicze sprzedawane wy³¹cznie na recep-
tê, zawieraj¹cych �rodki psychotropowe i/lub odurzaj¹ce oraz leków umiesz-
czonych na listach leków refundowanych42.

Art. 94a ustawy Prawo Farmaceutyczne wprowadza zakaz reklamy aptek
i punktów aptecznych. Dodatkowo w Ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji
leków, �rodków spo¿ywczych specjalnego przeznaczenia ¿ywieniowego oraz wy-
robów medycznych, art. 38a wprowadza zakaz reklamowania leków w aptekach.

Szczegó³owe zasady reklamowania produktów leczniczych okre�lone s¹ w roz-
porz¹dzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy
produktów leczniczych43.W Rozporz¹dzeniu okre�lone zosta³y warunki i formy
reklamy produktów leczniczych kierowanych do wiadomo�ci publicznej, osób
uprawnionych do wystawiania recept i osób prowadz¹cych obrót produktami
leczniczymi; niezbêdne dane jakie powinna zawieraæ reklama, sposób jej prze-
kazywania oraz dokumentacjê bêd¹c¹ podstaw¹ do wprowadzenia na teryto-
rium Polski próbek produktów leczniczych przeznaczonych do dostarczania w ra-
mach reklam44.W rozdziale 2, §6.1 okre�la, jakie dane musi zawieraæ reklama
produktu leczniczego kierowana do wiadomo�ci publicznej, a mianowicie: na-
zwê produktu leczniczego; nazwê powszechnie stosowan¹ substancji czynnej,
a w przypadku produktu leczniczego zawieraj¹cego wiêcej ni¿ 3 substancje czynne
okre�lenie �produkt z³o¿ony�; dawkê substancji czynnej lub stê¿enia substancji
czynnej, z wy³¹czeniem produktu z³o¿onego; postaæ farmaceutyczn¹; wskazanie
lub wskazania terapeutyczne do stosowania; przeciwwskazania; wskazanie pod-
miotu odpowiedzialnego. Istotn¹ regulacjê w Rozporz¹dzeniu stanowi §7, który
mówi o ostrze¿eniu, które musi byæ zawarte w reklamie audiowizualnej o tre�ci:
�Przed u¿yciem zapoznaj siê z tre�ci¹ ulotki do³¹czonej do opakowania b¹d�
skonsultuj siê z lekarzem lub farmaceut¹, gdy¿ ka¿dy lek niew³a�ciwie stosowany

41 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz.
1381).

42 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz.
1381).

43 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy pro-
duktów leczniczych (Dz.U. 2008 nr 210 poz. 1327).

44 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy pro-
duktów leczniczych (Dz.U. 2008 nr 210 poz. 1327).
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zagra¿a Twojemu ¿yciu lub zdrowiu�45. Dodatkowo zosta³y okre�lone zasady,
dotycz¹ce miejsca, w którym musi siê znajdowaæ ostrze¿enie (w dolnej czê�ci
reklamy, na powierzchni stanowi¹cej nie mniej ni¿ 20% powierzchni reklamy),
wygl¹d tego ostrze¿enia (powinien siê wyró¿niaæ od t³a, byæ widoczny, czytelny,
nieruchomy, umieszczony poziomo), sposób odczytania ostrze¿enia (wyra�ny,
w jêzyku polskim) oraz czas, przez jaki ostrze¿enie powinno siê ukazywaæ (nie
krótszy ni¿ 8 sekund).

W art. 62 ustawy Prawo Farmaceutyczne okre�lono, ¿e za kontrolê reklam
leków odpowiada G³ówny Inspektorat Farmaceutyczny (GIF). Wed³ug zapisu, GIF
ma prawo wp³ywaæ na ich tre�æ lub ograniczaæ czy zakazywaæ ich emisji. Decy-
zje GIF maj¹ rygor natychmiastowej wykonywalno�ci. Podmiot odpowiedzialny
obowi¹zany jest na ¿¹danie organów Inspekcji Farmaceutycznej udostêpniæ wzór
ka¿dej reklamy skierowanej do wiadomo�ci publicznej, wraz z informacj¹ o spo-
sobie i dacie jej rozpowszechnienia, a tak¿e informacjê o ka¿dej reklamie skie-
rowanej do profesjonalistów (w tym lekarzy i farmaceutów). Wed³ug art. 127
ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postêpowania administracyjnego, �rod-
kiem odwo³awczym od decyzji o wstrzymaniu reklamy jest wniosek o ponowne
rozpatrzenie sprawy. Wniosek ten nale¿y z³o¿yæ w terminie 14 dni od daty dorê-
czenia decyzji. Naruszenie przepisów o reklamie produktów leczniczych jest prze-
stêpstwem, za które kar¹ przewidzian¹ przez ustawê jest grzywna46.W 2015
roku GIS wstrzyma³ emisjê 8 reklam. Dodatkowo, zgodnie z zapisami rozporz¹-
dzenia, GIS odpowiada za zebranie dokumentacji dotycz¹cej próbek leków wpro-
wadzanych na terytorium Polski w ramach reklamy47.

Aby ograniczyæ spo¿ycie leków OTC, nale¿a³oby wprowadziæ dodatkowo na-
kaz informowania o g³ównych dzia³aniach niepo¿¹danych, co mog³oby skutko-
waæ zmniejszeniem �atrakcyjno�ci� tych leków dla potencjalnych konsumentów
oraz zakaz skrótów reklamowych zwi¹zanych z produktami leczniczymi, ponie-
wa¿ pominiête w nich niektóre informacje mog¹ wprowadziæ odbiorcê w b³¹d.

Wa¿ne s¹ równie¿ regulacje prawne dotycz¹ce reklamy suplementów diety.
Zgodnie z art. 3 ust 3 ustawy o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia48: �suple-
ment diety to �rodek spo¿ywczy, którego celem jest uzupe³nienie normalnej

45 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy pro-
duktów leczniczych (Dz.U. 2008 nr 210 poz. 1327).

46 Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz.
1381).

47 Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy pro-
duktów leczniczych (Dz.U. 2008 nr 210 poz. 1327).

48 Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (tekst jedn.
Dz.U. z 2015 r., poz. 594).
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diety, bêd¹cy skoncentrowanym �ród³em witamin lub sk³adników mineralnych
lub innych substancji wykazuj¹cych efekt od¿ywczy lub inny fizjologiczny, po-
jedynczych lub z³o¿onych, wprowadzany do obrotu w formie umo¿liwiaj¹cej
dawkowanie, w postaci: kapsu³ek, tabletek, dra¿etek i w innych podobnych
postaciach, saszetek z proszkiem, ampu³ek z p³ynem, butelek z kroplomierzem
i w innych podobnych postaciach p³ynów i proszków przeznaczonych do spo¿y-
wania w ma³ych, odmierzonych ilo�ciach jednostkowych, z wy³¹czeniem pro-
duktów posiadaj¹cych w³a�ciwo�ci produktu leczniczego w rozumieniu przepi-
sów prawa farmaceutycznego�. Suplementy diety nie s¹ regulowane przez pra-
wo farmaceutyczne oraz wy¿ej wymienione Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia.
Nie podlegaj¹ one równie¿ kontroli Ministerstwa Zdrowia.

Podstawowe akty prawne reguluj¹ce zagadnienia zwi¹zane z suplementami
diety zawarte s¹ przepisach przedstawiony w ramce.

� rozporz¹dzenie Parlamentu Europejskiego i Rady nr 1169/2011 z dnia
25 pa�dziernika 2011 r. w sprawie przekazywania konsumentom infor-
macji na temat ¿ywno�ci,

� rozporz¹dzenie Komisji (UE) nr 432/2012 z dnia 16 maja 2012 r. usta-
nawiaj¹ce wykaz dopuszczonych o�wiadczeñ zdrowotnych dotycz¹cych
¿ywno�ci, innych ni¿ o�wiadczenia odnosz¹ce siê do zmniejszenia ry-
zyka choroby oraz rozwoju i zdrowia dzieci (Dz.U. L 136, 25.5.2012,
p.1 ze zm.),

� ustawa z dnia 23 sierpnia 2007 r. o przeciwdzia³aniu nieuczciwym prak-
tykom rynkowym (Dz.U. z 2005 r. nr 179, poz. 1485 ze zm.),

� ustawa z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkuren-
cji (Dz.U. z 2003 r. nr 153, poz. 1503)

� ustawa o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Wed³ug wy¿ej wymienionych przepisów reklamy suplementów diety nie mog¹
zawieraæ miêdzy innymi tre�ci, które:
� przypisuj¹ suplementom diety w³a�ciwo�ci lecznicze,
� przedstawiaj¹ stan faktyczny rzeczy w sposób, który mo¿e wprowadzaæ kon-

sumenta w b³¹d,
� sugeruj¹, ¿e suplementy diety stanowi¹ niezbêdny element codziennej diety,

bêd¹cy remedium na liczne dolegliwo�ci i potrzeby,
� wykorzystuj¹ stereotypy,
� wzbudzaj¹ lêk,
� obiecuj¹ szybkie osi¹gniêcie celu,
� wykorzystuj¹ niewiedzê, nie�wiadomo�æ, brak do�wiadczenia klientów, nad-

u¿ywaj¹ zaufania odbiorców,
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� odwo³uj¹ siê do konieczno�ci zaspokojenia przy ich u¿yciu podstawowych
potrzeb cz³owieka - fizjologicznych, bezpieczeñstwa, potrzeby afiliacji (np.
potrzebê rodzica do zapewnienia dziecku bezpiecznego dzieciñstwa i pra-
wid³owych warunków rozwoju, tak¿e zabezpieczenia przed chorobami),

� wykorzystuj¹ dualizm produktowy � korzystaj¹ z faktu istnienia pod t¹ sam¹
lub zbli¿on¹ nazw¹ zarówno produktu leczniczego, jak i suplementu diety,

� nie ostrzegaj¹ o mo¿liwych negatywnych skutkach stosowania preparatu,
� wprowadzaj¹ w b³¹d, co do w³a�ciwo�ci reklamowanego produktu (np. syrop

na ró¿ne rodzaje kaszlu).

Innym wa¿nym aspektem HIA zwi¹zanym z Ministerstwem Zdrowia jest pro-
mocja zdrowia regulowana przez przepisy przedstawione w ramce.

� Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze �rodków publicznych,

� Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêp-
stwami u¿ywania tytoniu i wyrobów tytoniowych,

� Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci
i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi,

� Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii.

W Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze �rodków publicznych Rozdzia³ 4 reguluje opracowywanie, finanso-
wanie, wdra¿anie oraz realizowanie programów zdrowotnych49. Wed³ug art. 48
ust. 1 programy zdrowotne mo¿e opracowywaæ, realizowaæ i wdra¿aæ Narodowy
Fundusz Zdrowia, natomiast programy polityki zdrowotnej mog¹ byæ wdra¿ane,
opracowywane i finansowane przez ministrów i jednostki samorz¹dów teryto-
rialnych. Narodowy Fundusz Zdrowia realizuje programy polityki zdrowotnej,
które zosta³y mu zlecone przez ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia50. Nie
znajduj¹ siê w niej ¿adne regulacje dotycz¹ce bezpo�rednio reklamy, jednak
jest ona jedn¹ z alternatyw realizacji programów zdrowotnych. Jednym z takich
programów zdrowotnych realizowanych przez Ministerstwo Zdrowia jest Naro-
dowy Program Rozwoju Medycyny Transplantacyjnej. Celem tego programu jest
upowszechnienie wiedzy w spo³eczeñstwie na temat idei dawstwa narz¹dów od
osób ¿ywych i zmar³ych. Program prowadzony jest poprzez akcje promocyjne
i edukacyjne oraz program telewizyjny o zasiêgu ogólnokrajowym �Operacja

49 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze �rodków publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).

50 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze �rodków publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135).
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¿ycie�. Inn¹ kampani¹ realizowan¹ równie¿ poprzez reklamê jest kampania na
temat zdrowia psychicznego pt. �Co czwarty z nas mia³ lub bêdzie mia³ problemy
ze zdrowiem psychicznym�. Kampania ta realizowana by³a w ramach Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Mia³a ona za zadanie sprzyjaæ podsta-
wom zrozumienia i akceptacji oraz przeciwdzia³aæ dyskryminacji osób z zabu-
rzeniami psychicznymi. Kampania obejmowa³a dystrybucjê materia³ów rekla-
mowych w postaci ulotek, plakatów oraz banerów internetowych. Emitowano
równie¿ spoty radiowe, spoty telewizyjne na ulicznych ekranach LED oraz
w �rodkach komunikacji publicznej. Elementy kampanii opiera³y siê na wyli-
czance, w której ukazane zosta³o jak wiele osób zmaga siê z problemami zdro-
wia psychicznego, z wyszczególnieniem autyzmu, demencji, depresji, nerwicy
i schizofrenii.

Kolejn¹ regulacj¹ dotycz¹c¹ HIA oraz obejmuj¹c¹ Ministerstwo Zdrowia jest
Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿y-
wania tytoniu i wyrobów tytoniowych. W art. 8 tej ustawy mówi siê o ca³kowi-
tym zakazie reklamy i promocji wyrobów tytoniowych, rekwizytów tytoniowych
oraz produktów imituj¹cych wyroby lub rekwizyty tytoniowe. Zabrania siê rów-
nie¿ reklamy symboli zwi¹zanych z u¿ywaniem tytoniu, ze szczególnym uwzglêd-
nieniem telewizji, radia, kina, podmiotów leczniczych, szkó³, placówek o�wia-
towo-wychowawczych, prasy dzieciêcej i m³odzie¿owej, terenów obiektów spor-
towo-rekreacyjnych, plakatów oraz �rodków us³ug informatycznych. Natomiast
w art. 3 mówi siê o promowaniu zdrowia poprzez propagowanie ¿ycia wolnego
od na³ogu palenia papierosów51. Nie zosta³ dok³adniej sprecyzowany sposób pro-
mocji ¿ycia wolnego od palenia papierosów, ale mo¿e to równie¿ byæ reklama.
Antynikotynowe programy zdrowotne finansowane s¹ z bud¿etu pañstwa w wy-
soko�ci 0,5% warto�ci podatku akcyzowego od wyrobów tytoniowych (art. 4.3).
Jako skuteczny przyk³ad mo¿na podaæ reklamê antynikotynow¹ emitowan¹
w USA, po której 1,5 mln Amerykanów rzuci³o palenie papierosów. Aktualne kam-
panie antynikotynowe w Polsce opiera³y siê g³ównie na materia³ach edukacyj-
nych rozdawanych w szko³ach, plakatach oraz konkursach szkolnych.

Nastêpn¹ regulacj¹ jest Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu
w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi. W art. 13 zabrania siê reklamy
i promocji napojów alkoholowych z wyj¹tkiem piwa. Zmian¹, która powinna
nast¹piæ, jest wprowadzenie zakazu reklamy i promocji wszystkich napojów al-
koholowych (³¹cznie z piwem)52. Art. 3 ustawy okre�la jako organ w³a�ciwy do
profilaktyki i rozwi¹zywania problemów alkoholowych Pañstwow¹ Agencjê Roz-

51 Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania
tytoniu i wyrobów tytoniowych (Dz.U. 1996 nr 10 poz. 55).

52 Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu
alkoholizmowi (Dz.U. 1982 nr 35 poz. 230).
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wi¹zywania Problemów Alkoholowych. Art. 4 ustawy natomiast, kieruje prowa-
dzenie dzia³añ zwi¹zanych z profilaktyk¹ i rozwi¹zywaniem problemów alkoho-
lowych do zadañ w³asnych gmin. Narodowy Program Profilaktyki i Rozwi¹zywa-
nia Problemów Alkoholowych na lata 2011-2015 zawiera prowadzenie kampanii
edukacyjno-informacyjnych z wykorzystaniem �rodków masowego przekazu53.
Wed³ug ustawy, Pañstwowa Agencja Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych
finansuje zadania zwi¹zane z rozwi¹zywaniem problemów alkoholowych, nato-
miast zarz¹d województwa finansuje wszystkie zadania zwi¹zane z wojewódz-
kim programem profilaktyki i rozwi¹zywania problemów alkoholowych. �rodki
finansowe na op³acenie tych zadañ zarz¹d województwa pozyskuje poprzez op³aty
za zezwolenia na obrót hurtowy napojami alkoholowymi o zawarto�ci powy¿ej
18% alkoholu w kraju. �rodki finansowe uzyskane z tych op³at, wg. Art. 9 ustawy
mog¹ byæ przeznaczone wy³¹cznie na finansowanie zadañ okre�lonych w Progra-
mie Wojewódzkim o przeciwdzia³aniu narkomanii oraz zadañ realizowanych przez
placówkê wsparcia dziennego w ramach wojewódzkich programów profilaktyki
i rozwi¹zywania problemów alkoholowych54.

Ostatni¹ regulacj¹ dotycz¹c¹ Ministerstwa Zdrowia jest Ustawa z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii. W art. 20 ustawy �zabrania
siê reklamy i promocji substancji psychotropowych lub �rodków odurzaj¹cych�.
Jako organ odpowiedzialny za dzia³alno�æ w zakresie przeciwdzia³ania narko-
manii uznano Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdzia³ania Narkomanii (art. 6)55.
Krajowy Program Przeciwdzia³ania Narkomanii na lata 2011-2016 równie¿ za-
wiera przeprowadzenie kampanii edukacyjno-informacyjnych z wykorzystaniem
�rodków masowego przekazu, propaguj¹cych postawy abstynenckie w�ród
dzieci, m³odzie¿y i doros³ych oraz informuj¹cych o ryzyku zwi¹zanym z u¿y-
waniem narkotyków.

Równie¿ wp³yw Krajowej Rady Radiofonii i Telewizyjnej mo¿na uznaæ za istotny
z uwagi na istniej¹ce uregulowania mówi¹ce, i¿ Krajowa Rada, po zasiêgniêciu
opinii Ministra Zdrowia, mo¿e okre�liæ, w drodze rozporz¹dzenia m. in.:
1) rodzaje artyku³ów spo¿ywczych lub napojów zawieraj¹cych sk³adniki, któ-

rych obecno�æ w nadmiernych ilo�ciach w codziennej diecie jest niewskazana,
2) sposób umieszczania w telewizji reklam dotycz¹cych tych artyku³ów, tak aby

reklamy te nie towarzyszy³y audycjom dla dzieci, - d¹¿¹c do zachêcenia nadaw-
ców do przeciwdzia³ania promowaniu niezdrowego od¿ywiania w�ród dzieci
oraz uwzglêdniaj¹c charakter programów, ich wp³yw na kszta³towanie opinii

53 Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu
alkoholizmowi (Dz.U. 1982 nr 35 poz. 230).

54 Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu
alkoholizmowi (Dz.U. 1982 nr 35 poz. 230).

55 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii.
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publicznej i oddzia³ywanie na interesy odbiorców, bez nak³adania nieuzasad-
nionych obowi¹zków na nadawców56.

To niezwykle istotny element, zapisany w Ustawie z dnia 29 grudnia 1992 r.
o radiofonii i telewizji pokazuj¹cy, jak ustawodawca zabezpieczy³ sferê wp³ywu
na tre�æ reklamy. Z drugiej strony zapisy tej samej ustawy pokazuj¹ równie¿
obszar zakazanych praktyk w zakresie reklamy, który dotyczy:
1) wyrobów tytoniowych, rekwizytów tytoniowych, produktów imituj¹cych wy-

roby tytoniowe lub rekwizyty tytoniowe oraz symboli zwi¹zanych z u¿ywa-
niem tytoniu,

2) napojów alkoholowych, w zakresie regulowanym przez ustawê z dnia 26 pa�-
dziernika 1982 r. o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi,

3) �wiadczeñ zdrowotnych w rozumieniu przepisów o dzia³alno�ci leczniczej
udzielanych wy³¹cznie na podstawie skierowania lekarza,

4) produktów leczniczych, w zakresie regulowanym przez ustawê z dnia 6 wrze-
�nia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne,

5) substancji psychotropowych lub �rodków odurzaj¹cych oraz �rodków spo¿yw-
czych lub innych produktów, w zakresie uregulowanym ustaw¹ z dnia 29 lipca
2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii57.

Kwestia reklamy w dzia³alno�ci Krajowej Rady Radiofonii i Telewizji (KRRiT)
ma rolê szczególn¹ z uwagi, i¿ to w³a�nie KRRiT prowadzi monitoringi wynikaj¹-
ce z ustawowego obowi¹zku kontroli nadawców w odniesieniu do realizowania
przepisów zawartych w art. 16b ust. 3a ustawy o radiofonii i telewizji. Zgodnie
bowiem z powy¿szym artyku³em audycjom dla dzieci nie powinny towarzyszyæ
przekazy handlowe dotycz¹ce artyku³ów spo¿ywczych lub napojów zawieraj¹-
cych sk³adniki, których obecno�æ, w nadmiernych ilo�ciach w codziennej diecie
jest niewskazana58. Nale¿y podkre�liæ, i¿ przeprowadzony najnowszy monito-
ring ze strony KRRiT przynosi bardzo obiecuj¹ce wiadomo�ci w kontek�cie HIA.
Wyniki tego monitoringu zamieszczone na oficjalnej stronie KRRiT i opatrzone
tytu³em �Znika niepo¿¹dana spo³ecznie reklama�mówi¹, i¿ przeprowadzona przez
KRRiT analiza przekazów handlowych wystêpuj¹cych w programach dla dzieci
oraz w programach uniwersalnych wykaza³a spadek liczby reklam tzw. niezdro-
wej ¿ywno�ci. Monitoringiem objêto reklamy produktów spo¿ywczych wyemito-
wane w godz. 6:00-20:00 od 1 lipca 2014 r. do 30 czerwca 2015 r. w wybranych

56 Ustawa z dnia 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji.
57 Ustawa z dnia 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji.
58 KRRIT (2014), Ograniczenie reklam tzw. niezdrowej ¿ywno�ci przy audycjach dla dzieci,

Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji, http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,
1725,ograniczenie-reklam-tzw-niezdrowej-zywnosci-przy-audycjach-dla-dzieci.html
(dostêp 08.03.2017).
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programach nadawców, którzy podpisali pierwsze w Polsce porozumienie regu-
luj¹ce emisje reklamy telewizyjnej skierowanej do dzieci, co mo¿na uznaæ za
przyk³ad tzw. dobrej praktyki o charakterze samoreguluj¹cym59. Sytuacja taka
jest bowiem efektem obowi¹zuj¹cego od 1 stycznia 2015 roku porozumienia
zawartego przez g³ównych nadawców takich jak: Telewizja Polska, TVN, Telewi-
zja Puls, Telewizja Polsat, ITI Neovision, VIMN Poland, The Walt Disney Company
(Polska) w ramach którego sygnatariusze zobowi¹zali siê by audycjom dla dzieci
do lat 12 lat nie towarzyszy³y reklamy artyku³ów spo¿ywczych i napojów, które
nie spe³niaj¹ kryteriów ¿ywieniowych zawartych w dokumencie opracowanym
na zlecenie Polskiej Federacji Producentów ¯ywno�ci i zaakceptowanym przez
Ministerstwo Zdrowia. Na li�cie zakazanych produktów do reklamowania znala-
z³y siê: cukier i produkty na bazie cukru obejmuj¹ce: czekoladê i wyroby czeko-
ladowe, d¿em lub marmoladê, nieczekoladowe s³odycze i inne produkty cukro-
we, napoje bezalkoholowe oraz chipsy ziemniaczane i przek¹ski na bazie ziem-
niaków oraz produkty z ciasta60. Porozumienie nadawców jest z jednej strony
odpowiedzi¹ na podnoszon¹ wielokrotnie przez KRRiT potrzebê zapewnienia sku-
tecznej, szczególnej ochrony dzieci przed szkodliwymi dla nich tre�ciami reklam
mog¹cymi negatywnie wp³ywaæ na prawid³owy fizyczny, psychiczny i moralny
rozwój osób ma³oletnich a z drugiej strony jest przyk³adem dzia³ania samoregu-
lacyjnego nadawców uwzglêdniaj¹cego zalecenia zawarte w ustawie o radiofonii
i telewizji 61.

Kolejnym wa¿nym interesariuszem jest Ministerstwo Kultury, które w sprawie
reklamy telewizyjnej wyda³o w lutym 2015 roku � w zwi¹zku z planowanymi
zmianami w ustawie o radiofonii i telewizji � swoje stanowisko, w którym zawarto
dwa istotne elementy. Pierwszy dotyczy zmiany w ustawie polegaj¹cej na ogra-
niczeniu przerwy w audycji na reklamê, telesprzeda¿ i autopromocjê do 15 mi-
nut w ci¹gu godziny zegarowej oraz ustanowienia jednoznacznego zakazu rekla-
mowania niezdrowej ¿ywno�ci w audycjach skierowanych do dzieci do lat 1262.

59 KRRIT (2015), Znika niepo¿¹dana spo³ecznie reklama, Krajowa Rada Radiofonii i Tele-
wizji, http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,2122,znika-niepozadana-spo-
lecznie-reklama.html (dostêp 08.03.2017).

60 KRRIT (2014), KRRiT chroni dzieci przed reklamami tzw. niezdrowej ¿ywno�ci, Krajo-
wa Rada Radiofonii i Telewizji, http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,1641,
krrit-chroni-dzieci-przed-reklamami-tzw-niezdrowej-zywnosci.html (dostêp 08.03.
2017).

61 KRRiT (2014), Ogranicznie reklam tzw. niezdrowej ¿ywno�ci przy audycjach dla dzie-
ci. Available at: http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,1725,ograniczenie-
reklam-tzw-niezdrowej-zywnosci-przy-audycjach-dla-dzieci.html.

62 Uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 4 lutego 2015 r. o zmianie ustawy o radiofonii
i telewizji,http://bip.mkidn.gov.pl/media/docs/konsultacje_pub/2015/20150209uza-
sadnienie_do_projektu_4-02-2105.pdf (dostêp 08.03.2017).
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Pomys³ dotycz¹cy zmiany d³ugo�ci czasowej komunikatów reklamowych spotka³
siê z krytyk¹, gdy¿ wzmiankowane przez Ministerstwo Kultury ograniczenie
w efekcie zosta³o odczytane jako powiêkszenie czasu reklamowego z dotychcza-
sowych 12 minut, zapisanych ustawowo do 15 minut, jak zaproponowa³o wów-
czas Ministerstwo Kultury63, 64. Niedawnym pomys³em w tym zakresie jest jed-
nak ograniczenie reklamy do 4 minut z dotychczasowych 12 minut. S¹ to plany,
które na razie nie wiadomo, kiedy zostan¹ wprowadzone w ¿ycie w formie zmie-
nionej ustawy65.

Ministerstwo Sportu jest równie¿ istotnym interesariuszem z uwagi na wyniki
przedstawionych w raporcie badañ, które wyra�nie pokazuj¹, i¿ reklama mo¿e
odegraæ charakter prozdrowotny je�li dotyczy szeroko pojêtej aktywno�ci
fizycznej.

Ministerstwo Edukacji Narodowej mo¿e równie¿ odgrywaæ istotn¹ rolê z uwa-
gi na mo¿liwy wp³yw na edukacjê ¿ywieniow¹ poprzez propagowanie odpowied-
nich zachowañ w ramach przekazu reklamowego. Jednak ani w zakresie dzia³añ
Ministerstwa Sportu ani Ministerstwa Edukacji Narodowej nie zidentyfikowano
¿adnych regulacji pozwalaj¹cych na zdiagnozowanie czy ocenê dzia³añ w zakre-
sie HIA. Elementem wartym zauwa¿enia jest jednak m.in. wspólne stanowisko
Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki
w sprawie dzia³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia
uczniów66.

W stanowisku tym ministrowie podkre�lili rolê ¿ywienia, jako jedn¹ z podsta-
wowych potrzeb cz³owieka i warunek prawid³owego rozwoju, dobrego samopo-
czucia oraz pe³nej dyspozycji do uczenia siê a nieprawid³owo�ci w ¿ywieniu s¹
przyczyn¹ wielu zaburzeñ, w tym nadwagi i oty³o�ci. Ministrowie podkre�lili wagê
tego problemu przytaczaj¹c, ¿e w Europie oty³e jest co czwarte dziecko a w Pol-
sce na nadwagê cierpi 18% dzieci i m³odzie¿y w wieku szkolnym. W stanowisku
tym podniesiono kwestiê podejmowania dzia³añ w zakresie edukacji ¿ywieniowej
jako elementu edukacji zdrowotnej, której praktycznym skutkiem jest projekt
�Szko³a Promuj¹ca Zdrowie�. Powy¿sze dzia³ania zosta³y opracowane w wyniku
wspó³pracy Ministerstwa Edukacji Narodowej, Ministerstwa Zdrowia oraz Mini-

63 Po³owianiuk M. (2015), Ministerstwo Kultury chce widzom zgotowaæ piek³o. Przygo-
tuj siê na jeszcze wiêcej reklam w telewizji i radiu,http://www.spidersweb.pl/2015/
02/telewizja-radio-czas-reklam.html (dostêp 08.03.2017).

64 NF, 30 minut reklam w telewizji na godzinê, http://nf.pl/manager/30-minut-reklam-
w-telewizji-na-godzine,50234,81 (dostêp 08.03.2017).

65 NF, 30 minut reklam w telewizji na godzinê, http://nf.pl/manager/30-minut-reklam-
w-telewizji-na-godzine,50234,81 (dostêp 08.03.2017).

66 MEN, Edukacja zdrowotna, https://men.gov.pl/zwiekszanie-szans/promocja-zdrowia/
c164-informacje-materialy/edukacja-zdrowotna.html (dostêp 08.03.2017).
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sterstwa Sportu i Turystyki podjêtej na podstawie podpisanego w dniu 23 listo-
pada 2009 r. Porozumienia o wspó³pracy miêdzy Ministrem Edukacji Narodowej,
Ministrem Zdrowia i Ministrem Sportu i Turystyki w sprawie promocji zdrowia
i profilaktyki problemów dzieci i m³odzie¿y67.

Wa¿nym interesariuszem jest równie¿ Naczelna Izba Lekarska, która z uwagi
na przypadki wystêpowania lekarzy i lekarzy dentystów w reklamach telewizyj-
nych i radiowych dotycz¹cych promowania leków, produktów leczniczych oraz
suplementów diety wystosowa³a w tej kwestii dosyæ restrykcyjny komunikat
o nastêpuj¹cej tre�ci �Zgodnie z przepisami Kodeksu Etyki Lekarskiej (art. 63)
lekarz nie powinien wyra¿aæ zgody na u¿ywanie swojego nazwiska i wizerunku
dla celów komercyjnych. Oznacza to, ¿e lekarze i lekarze denty�ci nie mog¹
braæ udzia³u w reklamach � dotyczy to nie tylko reklamy leków (produktów lecz-
niczych), co do których jest to zabronione na mocy przepisów Prawa farmaceu-
tycznego, ale tak¿e wszelkich innych produktów, w³¹cznie z produktami bêd¹cy-
mi wyrobami medycznymi czy suplementami diety. Lekarze i lekarze denty�ci
naruszaj¹cy ww. przepis Kodeksu Etyki Lekarskiej (KEL) musz¹ siê liczyæ z tym,
¿e ponios¹ za to odpowiedzialno�æ zawodow¹ � postêpowania w takich przypad-
kach s¹ wszczynane przez rzeczników odpowiedzialno�ci zawodowej, którzy na-
stêpnie kieruj¹ wnioski o ukaranie do s¹dów lekarskich. Postêpowania, które ju¿
zosta³y przeprowadzone, zakoñczy³y siê orzeczeniem winy, a najczê�ciej orze-
czon¹ kar¹ by³y upomnienia i kary pieniê¿ne (�)� informowa³ Naczelny Rzecznik
Odpowiedzialno�ci Zawodowej NIL dr Grzegorz Wrona68. Komunikat ten zosta³
wydany w efekcie spraw prowadzonych w oparciu o naruszenia art. 63 ust. 2
Kodeksu Etyki Lekarskiej (dotycz¹cego zgody na u¿ywanie nazwiska i wizerunku
dla celów komercyjnych) � przez Okrêgowych Rzeczników Odpowiedzialno�ci
Zawodowej. Rzecznicy ci w latach 2013-2015 prowadzili 42 sprawy, które 26
przypadkach zakoñczy³y siê wnioskami o ukaranie skierowanymi do okrêgowych
s¹dów lekarskich69.

Kolejnym wa¿nym z punktu HIA aspektem jest wychowanie fizyczne oraz zdro-
we od¿ywianie w�ród dzieci i m³odzie¿y, które to problemy mog³yby stawaæ siê

67 Porozumienie z 23 listopada 2009 r. o wspó³pracy miêdzy ministrami: edukacji naro-
dowej, zdrowia oraz sportu i turystyki w sprawie promocji zdrowia i profilaktyki
problemów dzieci i m³odzie¿y, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/
porozumienie_matka_16072010.pdf (dostêp 08.03.2017).

68 Bala M. (2016), Lekarze w reklamach � komunikat Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialno�ci Zawodowej, http://www.nil.org.pl/aktualnosci/lekarze-w-reklamach-ko-
munikat-naczelnego-rzecznika-odpowiedzialnosci-zawodowej (dostêp 08.03.2017).

69 Bala M. (2016), Lekarze w reklamach � komunikat Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialno�ci Zawodowej, http://www.nil.org.pl/aktualnosci/lekarze-w-reklamach-ko-
munikat-naczelnego-rzecznika-odpowiedzialnosci-zawodowej (dostêp 08.03.2017).
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przedmiotem reklamy telewizyjnej. Akty prawne reguluj¹ce obowi¹zek szko³y
w tym zakresie s¹ przedstawione w ramce.

� Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty,
� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 27 sierpnia 2012 r.

w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz
kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach szkó³,

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 12 marca 2009 r.
w sprawie szczegó³owych kwalifikacji wymaganych od nauczycieli oraz
okre�lenia szkó³ i wypadków, w których mo¿na zatrudniæ nauczycieli
niemaj¹cych wy¿szego wykszta³cenia lub ukoñczonego zak³adu kszta³-
cenia nauczycieli,

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 lutego
2012 r. w sprawie ramowych planów nauczania w szko³ach,

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 9 sierpnia 2011 r.
w sprawie dopuszczalnych form realizacji obowi¹zkowych zajêæ wy-
chowania fizycznego,

� Rozporz¹dzenie Ministra Sportu i Turystyki z dnia 23 sierpnia 2010 r.
w sprawie dofinansowania zadañ ze �rodków Funduszu Rozwoju Kultu-
ry Fizycznej,

� Porozumienie z 23 listopada 2009 r. o wspó³pracy miêdzy ministrami:
edukacji narodowej, zdrowia oraz sportu i turystyki w sprawie promo-
cji zdrowia i profilaktyki problemów dzieci i m³odzie¿y zak³ada podzia³
ról miêdzy resortami w sprawie promocji zdrowia w�ród dzieci i m³o-
dzie¿y.

W przepisach nie odnaleziono jednak ¿adnych regulacji umo¿liwiaj¹cych ocenê
dzia³añ w zakresie HIA. Brak jest równie¿ jednoznacznych sposobów promocji
sportu w�ród dzieci i m³odzie¿y. Minister Edukacji Narodowej publikuje na stro-
nie internetowej ministerstwa poradniki dotycz¹ce promowania zdrowego stylu
¿ycia w�ród dzieci i m³odzie¿y. W Narodowym Programie Zdrowia na lata 2011-
-2015 cel strategiczny 8 zawiera³ wspieranie rozwoju i zdrowia fizycznego i psy-
chospo³ecznego oraz zapobieganie najczêstszym problemom zdrowotnym i spo-
³ecznym dzieci i m³odzie¿y. Zosta³y tu równie¿ ujête �rodki masowego przekazu,
których zadaniem jest prowadzenie kampanii spo³ecznych propaguj¹cych ak-
tywno�æ fizyczn¹, wprowadzanie zasad racjonalnego ¿ywienia, ograniczanie pre-
zentowania w �rodkach masowego przekazu programów oraz reklam zwiêksza-
j¹cych ryzyko podejmowania przez m³odzie¿ zachowañ ryzykownych. Nale¿a³oby
wprowadziæ te dzia³ania w obszary Ministerstwa Edukacji Narodowej, Minister-
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stwa Zdrowia oraz Ministerstwa Turystyki i Sportu aby rozpowszechniæ prowa-
dzenie tych kampanii.

W przepisach nie odnaleziono ¿adnych wzmianek dotycz¹cych reklamy w celu
rozpowszechnienia zdrowego od¿ywiania siê w�ród dzieci i m³odzie¿y. Jedn¹
z kampanii spo³ecznych, dotycz¹cych dzieci i stosuj¹cych reklamê emitowan¹
w TV by³a akcja o ha�le �pij mleko, bêdziesz wielki�. Jej g³ównym celem by³o
zachêcenie do picia mleka i wskazanie jak wielkim problemem zdrowotnym
jest osteoporoza. Nale¿a³oby upowszechniæ stosowanie mediów w kampaniach
spo³ecznych jako jedn¹ ze skuteczniejszych form.

Podsumowanie oraz rekomendacje
sektorowe

Reklama w Polsce jest relatywnie dobrze regulowana. Przede wszystkim wi-
doczne jest to w reklamie produktów leczniczych, wyrobów tytoniowych, alko-
holu lub �rodków odurzaj¹cych i substancji psychotropowych. Widoczne s¹ rów-
nie¿ pierwsze istotne dobre praktyki samoregulacyjne ze strony nadawców me-
diów telewizyjnychmaj¹ce na celu ochronê dzieci i m³odzie¿y przed komunikatami
mog¹cymi wp³yn¹æ na zachowania czy nawyki antyzdrowotne. Znacznie mniej
jest natomiast regulacji prawnych dotycz¹cych stosowania tzw. reklamy spo-
³ecznej w promocji zdrowia i jest to jeden z wa¿niejszych elementów zmian,
które powinny byæ wprowadzone w polskim ustawodawstwie. Przyk³adami do-
brych praktyk w Polsce, gdzie mo¿na zauwa¿yæ wyra�ny wp³yw reklamy telewi-
zyjnej na zdrowie s¹ kampanie spo³eczne zachêcaj¹ce do pewnych zachowañ
prozdrowotnych lub wskazuj¹ce na postawy zdrowotnie niepo¿¹dane (np. kam-
pania �pij mleko, bêdziesz wielki�). Ponadto, prowadzone badania efektywno-
�ci niektórych takich akcji reklamowych, czy ich tre�æ wywar³a oczekiwane efekty
na odbiorcach, dostarczaj¹ niezbêdnej wiedzy na temat postaw czy zachowañ
zwi¹zanych z obszarem ludzkiego zdrowia.

Du¿ym wyzwaniem wydaje siê problem dotycz¹cy reklam leków, które czêsto
wprowadzaj¹ odbiorcê w b³¹d i s¹ przyczyn¹ obserwowanego od kilku lat w Polsce
wzrostu konsumpcji leków OTC i suplementów diety, co w przypadku nadu¿ywa-
nia tych leków lub nieprawid³owego zastosowania mo¿e prowadziæ do negatyw-
nych konsekwencji zdrowotnych. Przyk³adem jest intensywne promowanie w �rod-
kach masowanego przekazu syropu na kaszel palacza. Kaszel jest mechanizmem
obronnym organizmu przed zaleganiem cia³ smolistych oraz ró¿nych szkodliwych
zwi¹zków w organizmie. Gdyby nie ten kaszel, mog³oby doj�æ do powik³añ zwi¹-
zanych z zaleganiem flegmy, wiêc bezzasadne jest hamowanie go. Preparat
hamuj¹cy ten kaszel opó�nia wizytê u lekarza, mo¿e wp³yn¹æ na zbyt pó�ne
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rozpoznanie choroby i przez to przyczyniæ siê do uzyskania gorszych wyników
leczenia. Kolejnym przyk³adem jest reklama leku Polocard Magnez. Zdarza siê,
¿e ca³a linia leków produkowanych przez dan¹ firmê wytwarzana jest pod jed-
nym znakiem towarowym. W takiej sytuacji znalaz³a siê firma produkuj¹ca lek
Polocard. Po wypuszczeniu na rynek suplementu Polocard Magnez (który jest su-
plementem), firma rozpoczê³a reklamê, która skoñczy³a siê wstrzymaniem za-
równo reklamy jak i sprzeda¿y suplementu. Poza produktem Polocard Magnez
firma sprzedaje lek OTC Polocard zawieraj¹cy kwas acetylosalicylowy. Pacjenci
b³êdnie zak³adaj¹, i¿ Polocard Magnez zawiera dwie potrzebne substancje
w jednej tabletce co rodzi³o zagro¿enie, ¿e chorzy nie�wiadomie, zamiast kwasu
acetylosalicylowego bêd¹ stosowaæ magnez70. Zdarzaj¹ siê równie¿ reklamy,
z których odbiorca dowiaduje siê, ¿e po zastosowaniu jakiego� preparatu w ci¹gu
tygodnia mo¿e schudn¹æ 10 kg, co w zupe³no�ci nie jest prawd¹. Analogicznie,
w reklamach popularnych leków przeciwgrypowych, przedstawiane s¹ one jako
remedium na wszystkie k³opoty zdrowotne, jednak takiego dzia³ania nie maj¹.
Przyk³adem reklamy, która mo¿e zwróciæ uwagê odbiorców jest reklama suple-
mentu diety Insulan, w której dwie postaci jednym pstrykniêciem palca �zapew-
niaj¹ prawid³owy poziom cukru we krwi�. Zauwa¿yæ tu mo¿na pewno�æ bij¹c¹
z wypowiedzi �mamy na to rozwi¹zanie� co mo¿e z kolei sk³aniaæ do nadmier-
nego samoleczenia.

Aktualnie tocz¹ siê pracê nad zmianami ustawowymi odno�nie wiêkszej kon-
troli reklam dotycz¹cych leków; w Polsce nie funkcjonuje spójny i efektywny
schemat procesu podejmowania decyzji dotycz¹cego reklam leków. G³ówny In-
spektorat Farmaceutycznymonitoruje emitowane reklamy dotycz¹ce leków, które
powinny spe³niaæ wymagania zawarte w ustawodawstwie. W momencie narusze-
nia ustawodawstwa GIF wydaje decyzjê o wstrzymaniu emisji. W zwi¹zku z istot-
nym wp³ywem reklamy - co dobrze obrazuje reklama leków - istnieje potrzeba
implementacji do ca³ego procesu podejmowania decyzji nowoczesnych narzêdzi
takich jak w³a�nie HIA. Ministerstwo zdrowia nie planuje ¿adnych zmian w za-
kresie ograniczenia reklamy aptek, mimo podejrzeñ o niekonstytucyjno�ci tych
przepisów. Leki refundowane maj¹ t¹ sam¹ cenê w ka¿dej aptece, dlatego re-
klama apteki jest pod tym wzglêdem bezprzedmiotowa. Dodatkowo Minister-
stwo zauwa¿y³o tak zwane zjawisko �mimikry� obecne na rynku � upodobnianie
siê preparatów reklamowanych do leków sprzedawanych na receptê � co wprowa-
dza odbiorców w b³¹d i równie¿ przyczynia siê do wzrostu sprzeda¿y leków OTC71.
Wystêpuj¹ dwie mo¿liwo�ci kontroli reklamy: a priori, czyli kontrola prewencyjna,

70 Jakubiak L. (2016), Jak uchroniæ pacjentów przed reklamami leków wprowadzaj¹cymi
w b³¹d, http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Jak-uchronic-pacjentow-przed-rekla-
mami-lekow-wprowadzajacymi-w-blad,164774,6.html (dostêp 08.03.2017).

71 Jakubiak L. (2016), Pañstwo powinno reagowaæ na reklamê nios¹c¹ fa³szywe tre�ci,
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oraz posteriori, czyli kontrola nastêpcza. Aktualnie Ministerstwo Zdrowia planuje
wprowadzenie kontroli reklam leków przeprowadzanej a posteriori. Do opraco-
wania planowanej kontroli zosta³ powo³any Zespó³ ekspertów do spraw uregulo-
wania reklamy leków, suplementów diety i innych �rodków spo¿ywczych oraz
wyrobów medycznych. Celem pracy Zespo³u jest opracowanie raportu, w którym
zawarty zostanie w szczególno�ci projekt za³o¿eñ do zmian aktów prawnych
dotycz¹cych reklamy leków, suplementów diety, innych �rodków spo¿ywczych
oraz wyrobów medycznych, a tak¿e innych produktów, które s¹ prezentowane
jako posiadaj¹ce ich w³a�ciwo�ci. Pojawiaj¹ siê propozycje wprowadzenia wy-
sokich mandatów dla podmiotów odpowiedzialnych za fa³szywe tre�ci przekazy-
wane w mediach, nawet po d³ugim czasie od zaprzestania danej serii reklamy72.

G³ównym elementem ca³ego procesu powinno byæ wydanie zezwolenia na
emisjê takiej reklamy. Aktualnie, wed³ug art. 62 ustawy Prawo Farmaceutyczne,
GIF monitoruje reklamy, które s¹ ju¿ emitowane i mo¿e wp³ywaæ na ich tre�æ lub
ograniczaæ czy zakazywaæ ich emisji. Niestety, w zwi¹zku z tym, ¿e reklama jest
ju¿ emitowana, wp³ywa na odbiorców i ich decyzje dotycz¹ce zakupu leków.
Wydaje siê ze proces oceny zasadno�ci reklamy powinien zacz¹æ siê wcze�niej,
tak aby unikn¹æ skutków emisji szkodliwej i wprowadzaj¹cej w b³¹d reklamy;
propozycje reklam powinny byæ oceniane równie¿ pod k¹tem ich wp³ywu na
zdrowie populacji. Dodatkowo, reklamy leków i ich wp³yw powinny byæ stale
monitorowane, w celu wprowadzenia dzia³añ ograniczaj¹cych sprzedawanie
leków OTC oraz suplementów diety.

Mimo aktualnych regulacji prawnych, które obejmuj¹ przede wszystkim za-
pis, ¿e reklama nie mo¿e byæ kierowana do dzieci czêsto zdarza siê, ¿e ograni-
czenia s¹ omijane. Jak przedstawiono w analizowanych badaniach, dzieci s¹
najbardziej podatne na oddzia³ywanie reklamy i przez to najbardziej nara¿one
na negatywne ich skutki.

Wa¿nym aspektem wykorzystania HIA powinna byæ �cis³a wspó³praca pomiê-
dzy Ministerstwem zdrowia, GIF oraz aptekami. Rol¹ aptek jest dostarczanie
rzetelnych, comiesiêcznych raportów do GIF, który móg³by zbieraæ dane doty-
cz¹ce zarówno reklam dla leków bez recepty jak równie¿ monitorowaæ sprzeda¿
poszczególnych preparatów. Ministerstwo maj¹c tego typu dane, jak równie¿
analizy dotycz¹ce skutków zdrowotnych poszczególnych preparatów mog³oby
znacznie bardziej elastycznie i sprawnie reagowaæ wp³ywaj¹c na zmiany w sprze-
da¿y i konsumpcji leków przepisywanych bez recepty.

http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Panstwo-powinno-reagowac-na-
reklame-niosaca-falszywe-tresci,161054,14,2.html (dostêp 08.03.2017).

72 Jakubiak L. (2016), Jak uchroniæ pacjentów przed reklamami leków wprowadzaj¹cy-
mi w b³¹d, http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Jak-uchronic-pacjentow-przed-
reklamami-lekow-wprowadzajacymi-w-blad,164774,6.html (dostêp 08.03.2017).
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Przeprowadzone analizy, wyniki badañ, analiza stanu prawnego i stopnia za-
anga¿owania ró¿nych interesariuszy, którzy poprzezmass-media mog¹mieæ wp³yw
na obszar zdrowia upowa¿ni³a autorów raportu do wyci¹gniêcia nastêpuj¹cych
wniosków:
1. Istnieje wyra�na zale¿no�æ pomiêdzy wp³ywem rozmaitych �rodków maso-

wego komunikowania w postaci mediów tradycyjnych i nowoczesnych a ich
po�rednim wp³ywem na zdrowie w postaci zarówno pozytywnej, jak i nega-
tywnej wynikaj¹cej z si³y oddzia³ywania medialnego na indywidualne jed-
nostki jak i zbiorowiska ludzkie tworz¹ce spo³eczno�ci lokalne, jak i konkret-
ne grupy spo³eczne.

2. W przestrzeni spo³ecznej, jak i pañstwowej funkcjonuje wiele instytucji, które
za pomoc¹ �rodków masowego przekazu mog¹ i powinny wywieraæ okre�lony
wp³yw na ludzkie zdrowie w wymiarze jednostkowym, jak i globalnym.

3. Ocena sytuacji prawnej na poziomie aktów prawnych, jak i praktyk samo-
regulacyjnych powoduje, i¿ coraz czê�ciej mamy do czynienia z sytuacj¹,
w której informacja na temat zdrowia, jak i tre�æ komunikatów o charakte-
rze reklamowym jest wzglêdnie uporz¹dkowana w zakresie produktów lecz-
niczych, wyrobów tytoniowych, alkoholu, �rodków odurzaj¹cych i substancji
psychotropowych, co ma niew¹tpliwy wp³yw na zmniejszenie ryzyk w postaci
negatywnego wp³ywu mass-mediów na zdrowie.

4. Luk¹ do wype³nienia jest z kolei obszar regulacji prawnych dotycz¹cych
stosowania komunikatów reklamowych na temat promocji zdrowia i jest to
jeden z wa¿niejszych elementów zmian, które powinny byæ zastosowane
w polskim ustawodawstwie.

5. Przeprowadzona analiza kluczowych interesariuszy mog¹cych mieæ realny
wp³yw na obszar zdrowia publicznego i wykorzystuj¹ca do tych celów media
sk³ania do pogl¹du, i¿ dzia³ania tych instytucji (poza nielicznymi wyj¹tkami)
nie maj¹ charakteru wspólnego i s¹ raczej realizowane w postaci rozproszo-
nych akcji bez znamion szeroko pojêtej wspó³pracy interinstytucjonalnej
i interdyscyplinarnej, co skutkuje brakiem skonsolidowanej strategii miêdzy-
sektorowej na rzecz zdrowia na poziomie jednostkowym i populacyjnym.

Stwierdzone zale¿no�ci daj¹ podstawy do zaproponowania co najmniej kilku
rekomendacji:

1. Istniej¹ realne potrzeby zdrowotne � wynikaj¹ce m. in. z uwarunkowañ epide-
miologicznych i demograficznych i zapisane w mapach potrzeb zdrowotnych
dla poszczególnych typów chorób oraz województw � do tworzenia dzia³añ
i interwencji medialnych nakierowanych na prewencjê pierwotn¹ i wtórn¹
z udzia³em zarówno mediów nowoczesnych (internet) jak i tradycyjnych
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(radio, prasa, telewizja). Wyniki wielu badañ potwierdzaj¹, i¿ media s¹
efektywnym narzêdziem oddzia³ywania g³ównie poprzez informacjê oraz
perswazjê na ludzi w ró¿nym wieku � dzieci, doros³ych oraz osoby starsze po
65 roku ¿ycia � i mog¹ prowadziæ do zmian w zakresie �wiadomo�ci, postaw
i zachowañ prozdrowotnych i w efekcie zdrowego stylu ¿ycia.

2. Dzia³ania z udzia³em �rodków masowej komunikacji powinny byæ �wspólnym
produktem� stworzonym w efekcie wspólnych konsultacji i konsensusu klu-
czowych interesariuszy w ochronie zdrowia uwzglêdniaj¹cym z³o¿ono�æ pro-
blematyki zdrowia publicznego. Ten rodzaj rekomendacji winien byæ poprze-
dzony blisk¹ i d³ugofalow¹ wspó³prac¹, której efektem bêdzie stworzenie
skonsolidowanych celów w zakresie trzech g³ównych obszarów: informacji,
edukacji oraz poradnictwa o zdrowiu.

3. Z uwagi na charakter mediów i w trosce o efektywno�æ dzia³añ, powinny one
mieæ charakter cykliczny i byæ skierowane do konkretnych spo³eczno�ci lub
grup spo³ecznych, co podkre�li ich bardziej zindywidualizowany charakter
oraz dopasowanie do potrzeb i percepcji w zale¿no�ci od np. wieku.

4. Przy tworzeniu akcji medialnych nale¿y uwzglêdniæ tre�æ maksymalnie dopa-
sowan¹ do audytorium, interaktywny charakter tych dzia³añ uwzglêdniaj¹cy
nie tylko monolog ale komunikacjê obustronn¹ oraz spersonalizowan¹ tre�æ,
która pozwoli na uto¿samienie siê odbiorców przekazów medialnych z propa-
gowan¹ tre�ci¹.

5. Przy tworzeniu nowych akcji s³u¿¹cych szeroko pojêtej promocji zdrowia
nale¿y zawsze uwzglêdniaæ zmiany i aktualne trendy w zakresie potrzeb zdro-
wotnych, które powinny wyznaczaæ g³ówne kierunki dzia³añ promocyjnych
z udzia³em mass-mediów. Przy planowaniu programów, akcji i interwencji
z udzia³em mass-mediów nale¿y równie¿ uwzglêdniæ, i¿ � co wynika ze staty-
styk � osoby w wieku starszym (po 60 roku ¿ycia) czê�ciej u¿ywaj¹ tradycyj-
nych mediów takich jak telewizja czy radio lub prasa drukowana a osoby
m³odsze oraz dzieci i m³odzie¿ czê�ciej u¿ywaj¹ nowoczesnych mediów ³¹cz¹-
cych ró¿ne formy przekazu jak np. telewizja, radio czy serwisy informacyjne
dostêpne w internecie.

6. Wa¿nym elementem dla instytucji, organizacji i innych podmiotów planuj¹-
cych kampanie medialne mo¿e byæ równie¿ fakt, potwierdzony wynikami ró¿-
nych badañ, ¿e do lokalnych spo³eczno�ci � na poziomie np. gminy czy powia-
tu � efektywnie docieraj¹ w³a�nie lokalne mass-media, w tym telewizja, ra-
dio i prasa przekazuj¹c ró¿ne informacje na temat zdrowia, co mo¿na
wykorzystywaæ w ramach akcji czy kampanii promuj¹cych zdrowie.
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7. Istnieje konieczno�æ sta³ego analizowania obecnie funkcjonuj¹cego stanu
prawnego w kontek�cie zmieniaj¹cych siê potrzeb zdrowotnych i tworzenia
nowych rozwi¹zañ, które z jednej strony bêd¹ odpowiedzi¹ mediów na te
zmiany a z drugiej uwzglêdni¹ szybki rozwój technologiczny mediów. Ci¹g³e
zmiany technologiczne i nowe trendy w obrêbie samych mediów zwi¹zane ze
zjawiskiem nazywanym przez medioznawców konwergencj¹ (transmedialno-
�ci¹) czyli przenikaniem siê ro¿nychmediów i rozmyciem tradycyjnych i ostrych
podzia³ów na media tradycyjne i nowoczesne. Nale¿y równie¿ pamiêtaæ, i¿
rozwój IT spowodowa³, i¿ obecnie istnieje praktycznie nieograniczony dostêp
do tre�ci, które mog¹ mieæ zarówno pozytywny, jak i negatywny wp³yw na
zdrowie (np. reklamy w urz¹dzeniach mobilnych), co winno byæ z kolei jed-
nym z czynnikówmaj¹cych wp³yw na tworzenie efektywnych rozwi¹zañ praw-
nych uwzglêdniaj¹cych regulacje w zakresie reklamy dotycz¹cej promocji
zdrowia.

8. Pozytywnym zjawiskiem s¹ praktyki samoregulacyjne w zakresie reklamy dla
dzieci i osób nastoletnich w telewizji, których celem jest ograniczenie pola
do nadu¿yæ w zakresie nieuczciwej reklamy dzia³aj¹cej na pod�wiadomo�æ
osób ma³oletnich. Nale¿y jednak równie¿ rozwa¿yæ na poziomie lokalnym,
regionalnym i pañstwowym inicjowanie podobnych dzia³añ samoregulacyj-
nych, jako wspólnej inicjatywy ze strony nadawców mediów publicznych
i niepublicznych reprezentuj¹cych ró¿ne media, ze szczególnym naciskiem
na media nowoczesne, których kontrola jest du¿o trudniejsza. W dobie wrêcz
nieograniczonego dostêpu do internetu przez dzieci i m³odzie¿, reklamy
w sieci mog¹ byæ szczególnie niebezpieczne w zakresie kszta³towania za-
chowañ czy nawyków antyzdrowotnych.

W toku realizacji projektu zdecydowano siê na pog³êbienie analizy w odnie-
sieniu do reklamy leków bez recepty i suplementów diety; zidentyfikowano licz-
ne problemy w zakresie obecnych praktyk reklamowych takie jak np. brak efek-
tywnych �rodków nadzorczych nad reklam¹ (suplementów diety i leków bez
recepty) czy czêste przypadki wprowadzaj¹cej w b³¹d reklamy polegaj¹cej
na upodabnianiu leków bez recepty czy suplementów diety do produktów leczni-
czych. Obecne warunki prowadzenia reklamy produktów leczniczych i suplemen-
tów diety uzasadniaj¹ konieczno�æ wprowadzenia dzia³añ maj¹cych na celu
poprawê efektów zdrowotnych ludno�ci poprzez zwiêkszenie efektywno�ci nad-
zoru nad reklam¹ dziêki wprowadzeniu mo¿liwo�ci natychmiastowego wstrzy-
mania reklamy i / lub bardziej dotkliwych sankcji za prowadzenie reklamy naru-
szaj¹cej przepisy prawa.

W zwi¹zku z istotnym wp³ywem reklamy - co dobrze obrazuje reklama leków
OTC lub suplementow diety - istnieje potrzeba implementacji do ca³ego procesu
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podejmowania decyzji nowoczesnych narzêdzi takich jak ocena skutków zdro-
wotnych (HIA) przejawiaj¹ca siê w nastêpuj¹cych dzia³aniach:

a) w odniesieniu do leków przepisywanych bez recepty (OTC):

W ramach kontroli prewencyjnej ocena skutków zdrowotnych powinna doty-
czyæ oceny wp³ywu potencjalnej reklamy leków OTC na jej odbiorców, co mo¿e
byæ realizowane poprzez organy G³ównej Inspekcji Farmaceutycznej; ocena
skutków zdrowotnych reklam leków przepisywanych bez recepty wymaga³aby
okre�lenia czy reklama w proponowanym kszta³cie mog³aby byæ wykorzystana
w �rodkach masowego przekazu; dotyczy³aby równie¿ wykazania koniecznych
zmian, których wprowadzenie umo¿liwi³oby emisjê takiej reklamy. Z drugiej strony
wprowadzenie nastêpczej oceny skutków zdrowotnych wi¹za³oby siê z egzekwo-
waniem kar dla podmiotów odpowiedzialnych za fa³szywe tre�ci przekazywane
w mediach, nawet po d³ugim czasie od zaprzestania danej serii reklamy (szcze-
gó³y schemat numer 1).

G³ównym elementem ca³ego procesu powinno byæ wydanie zezwolenia na
emisjê przedmiotowej reklamy dla leku OTC. Aktualnie, wed³ug art. 62 ustawy
Prawo Farmaceutyczne, GIFmonitoruje reklamy, które s¹ ju¿ emitowane i mo¿e
wp³ywaæ na ich tre�æ lub ograniczaæ czy zakazywaæ ich emisji, w praktyce jed-
nak korzysta z tego prawa rzadko. Niestety, w zwi¹zku z tym, ¿e reklama jest
ju¿ emitowana, w ograniczonym stopniu ocena GIF wp³ywa na odbiorców i ich
decyzje dotycz¹ce zakupu leków przepisywanych bez recepty. Wydaje siê ze
proces oceny zasadno�ci reklam powinien zacz¹æ siê jak najwcze�niej, tak aby
unikn¹æ skutków emisji szkodliwej i wprowadzaj¹cej w b³¹d reklamy; propozy-
cje reklam powinny byæ oceniane równie¿ pod k¹tem ich wp³ywu na zdrowie
populacji. Dodatkowo, reklamy leków i ich wp³yw powinny byæ stale monitoro-
wane, w celu wprowadzenia dzia³añ ograniczaj¹cych sprzedawanie leków OTC.

Realizacja powy¿szych postulatów wymaga³aby wzmocnienia roli instytucji
sektora ochrony zdrowia (szczególnie G³ównej Inspekcji Farmaceutycznej)
w ca³ym systemie oceny reklam leków OTC i ich wp³ywu na zdrowie; wzmocnio-
ne powinno zostaæ wykorzystanie ju¿ istniej¹cych struktur inspekcji farma-
ceutycznej (w tym równie¿ struktur regionalnych). Powy¿sze zmiany wymagaj¹
wprowadzenia poszerzonych i uaktualnionych zapisów w ustawie Prawo Far-
maceutyczne.

b) w odniesieniu do suplementów diety:

W odniesieniu do reklamy, szczególnie reklamy telewizyjnej, maj¹cej naj-
czê�ciej wymiar ogólnokrajowy dla suplementów diety (traktowanych przez
prawo jak dodatki do ¿ywno�ci) nale¿y wzmocniæ ustawodawstwo dotycz¹ce
kontroli w tym wzglêdzie realizowane przez G³ówny Inspektorat Sanitarny (GIS)
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oraz wojewódzkie lub powiatowe stacje sanitarno-epidemiologiczne. W wymia-
rze ogólnokrajowym zmiany powinny dotyczyæ szerszego zakresu uprawnieñ oraz
bardziej efektywnej egzekucji prawa przez G³ównego Inspektora Sanitarnego
(w ramach ustawy o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej). Ocena skutków zdro-
wotnych reklam suplementów wymaga³aby okre�lenia czy reklama w propono-
wanym kszta³cie mog³aby byæ wykorzystana w �rodkach masowego przekazu;
dotyczy³aby równie¿ wykazania koniecznych zmian, których wprowadzenie umo¿-
liwi³oby emisjê takiej reklamy. Z drugiej strony wprowadzenie nastêpczej oceny
skutków zdrowotnych wi¹za³oby siê z egzekwowaniem kar dla podmiotów od-
powiedzialnych za fa³szywe tre�ci przekazywane w mediach, nawet po d³ugim
czasie od zaprzestania danej serii reklamy (szczegó³y schemat numer 1).

Proponowane zmiany mo¿na odnie�æ do warunków lokalnych; regulacje mog¹
dotyczyæ równie¿ instytucji samorz¹dowych. Ustawy samorz¹dowe, które opi-
suj¹ zadania gmin, powiatów i województw obejmuj¹ zapisy dotycz¹ce roli
jednostek samorz¹du terytorialnego w planowaniu i realizowaniu poszczegól-
nych strategii, w tym wypadku odno�nie lepszej kontroli reklam, mog³yby od-
nie�æ siê do ustawodawstwa regulujacego dzia³alno�æ powiatowych i wojewódz-
kich stacji sanitarnych nadzorowanych przez G³ównego Inspektora Sanitarne-
go (w ramach ustawy o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej) oraz zwiêkszyæ ich
rolê w kontroli reklam suplementów diety emitowanych przez lokalne �rodki
masowego przekazu, w tym czasopisma lokalne lub regionalne stacje telewi-
zyjne czy radiowe.

c) w odniesieniu do leków przepisywanych bez recepty
oraz suplementów diety:

Zastosowanie oceny skutków zdrowotnych w analizowanym obszarze powinno
dotyczyæ przede wszystkim bardziej efektywnej kontroli reklamy, która mo¿e
byæ realizowana �a priori�, czyli w ramach kontroli prewencyjnej, lub / oraz
�a posteriori�, czyli jako kontrola nastêpcza; zalecenia te dotycz¹ zarówno re-
klam leków sprzedawanych bez recepty (OTC) jak i suplementów diety przez
G³ówny Inspektorat Farmaceutyczny (w przypadku leków OTC) oraz G³ówny
Inspektorat Sanitarny (w przypadku suplementów diety).

Alternatywnym rozwi¹¿aniem wydaje siê przekazanie poszerzonych kompe-
tencji Urzêdowi Ochrony Konkurencji i Konsumentów (UOKiK), który móg³by
przej¹æ ca³o�æ lub cze�æ obowi¹zków G³ównego Inspektoratu Farmaceutyczne-
go w zakresie kontroli i oceny wiarygodno�ci i rzetelnosci proponowanych re-
klam odno�nie leków przepisywanych bez recepty czy G³ównego Inspektoratu
Sanitarnego odno�nie suplementów diety. Wymaga³oby to wprowadzenia od-
powiednich zmian prawnych w zakresie ustawodawstwa dotycz¹cego regulacji
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dzia³ania UOKiK oraz GIF czy GIS, przede wszystkim implementacji zmian
w ustawie Prawo Farmaceutyczne (okre�laj¹ce zasady dzia³ania GIF oraz woje-
wódzkich i powiatowych stacji inspekcji farmaceutycznej), w ustawie o Pañ-
stwowej Inspekcji Sanitarnej oraz w Ustawie o ochronie konkurencji i konsu-
mentów, w której z kolei wskazane by³oby przedstawienie szczegó³ów dotycz¹-
cych dzia³ania w tym nowym obszarze Urzêdu Ochrony Konkurencji i Konsu-
mentów.

Dodatkowo wprowadzenie zakazu reklamy w kana³ach oraz miêdzy progra-
mami skierowanymi do widzów poni¿ej 18 roku ¿ycia oraz doprecyzowanie,
i¿ nie s¹ reklam¹ informacje kierowane do osób uprawnionych do wystawiania
recept dotycz¹ce warunków refundacji; zasadne wydaje siê te¿ wprowadze-
nie zakazu sugerowania, ¿e skuteczno�æ leku dotyczy wszystkich osób stosu-
j¹cych dany �rodek (powy¿sze zmiany wymagaj¹ zmiany ustawy Prawo Farma-
ceutyczne).

Wprowadzenie zakazu wykorzystywania w reklamie wizerunku osób wykonu-
j¹cych zawód medyczny, osób znanych publicznie lekarzy, aptekarzy oraz na-
ukowców; zmiany dotyczy³yby ustawy Prawo farmaceutyczne oraz Kodeksu Etyki
Lekarskiej a tak¿e Kodeksu Etyki Aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej oraz
ustawy o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej.

Poni¿ej zosta³ przedstawiony schemat obrazuj¹cy propozycjê w³¹czenia HIA
w proces podejmowania decyzji dotycz¹cej reklamy na przyk³adzie reklamy
leków, dotycz¹cy kontroli promocji leków a priori oraz a posteriori (schemat 1.).
Traktujemy go jako podsumowanie naszej analizy.
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Schemat 1.
Proponowany proces podejmowania decyzji dotycz¹cy reklamy leków.
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Rozdzia³ siódmy

OCENA SKUTKÓW ZDROWOTNYCH (HIA)
W POLSCE NA PRZYK£ADZIE
AKTYWNO�CI FIZYCZNEJ

Wprowadzenie

Aktywno�æ fizyczna jest podstawowym sposobem poprawy zdrowia jednostek
w sensie fizycznym i umys³owym1 - brak aktywno�ci fizycznej to wg WHO czwarty
czynnik umieralno�ci na �wiecie, powoduj¹cy rocznie oko³o 3 200 000 zgonów2.
Z jednej strony mamy tu zagadnienie samego rozwoju kultury fizycznej3, z dru-
giej � programy zmierzaj¹ce do poprawy bezpieczeñstwa osób uprawiaj¹cych
aktywno�æ, poprzez eliminowanie zdarzeñ niepo¿¹danych bêd¹cych �do unik-
niêcia�. Rozwój aktywno�ci najm³odszych od wczesnych lat jest jedn¹ z form

1 https://d1dmfej9n5lgmh.cloudfront.net/msport/article_attachments/attachments/
9610/original/globalna_strategia_nt_zdrowia_zalacznik.pdf?1334718870, s. 4 (dostêp:
styczeñ 2015).

2 Wg danych WHO, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs385/en/ (dostêp:
styczeñ 2015).

3 W niniejszym opracowaniu u¿ywam pojêæ �kultura fizyczna� i �aktywno�æ fizyczna�
do�æ wymiennie, odwo³uj¹c siê do znaczenia nadanego przez w art. 2 ustawy 25.6.2010
roku o sporcie (t.j. Dz.U. 2014.715): na kulturê fizyczn¹ sk³ada siê sport wraz z reha-
bilitacj¹ ruchow¹, sam sport natomiast to wszelkie formy aktywno�ci fizycznej, które
przez uczestnictwo dora�ne lub zorganizowane wp³ywaj¹ na wypracowanie lub po-
prawienie kondycji fizycznej i psychicznej, rozwój stosunków spo³ecznych lub osi¹-
gniêcie wyników sportowych na wszelkich poziomach. Brak precyzyjnej definicji kul-
tury fizycznej by³ zamierzonym dzia³aniem, w uzasadnieniu projektu ustawy stwier-
dzono, i¿ �regulacja bêdzie bardziej elastyczna, a z perspektywy przecietnego oby-
watela bardziej czytelna i naturalna� - Uzasadnienie do projektu ustawy o sporcie
z dnia 05.08.2009 roku, Biuletyn Informacji Publicznej Ministerstwa Sportu i Turystyki,
http://bip.msit.gov.pl/bip/projekty-aktow-prawnyc/zakonczony-proces-legi/ustawa-
o-sporcie/409,Projekt-ustawy-o-sporcie-wraz-z-aktami-wykonawczymi-z-dnia-5-sierp-
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zapobiegania pó�niejszym problemom z uprawianiem aktywno�ci, jest w pew-
nym sensie ¿yciow¹ �rozgrzewk¹� przed uprawianiem sportu czy rekreacji w wieku
doros³ym � mo¿e wiêc zapobiec pó�niejszym zdarzeniom niepo¿¹danym wynika-
j¹cym z nag³ej chêci nadrobienia formy i do�cigniêcia wyczynowców. Ka¿dy ro-
dzaj wspierania rozwoju aktywno�ci fizycznej prowadziæ bêdzie si³¹ rzeczy do
ograniczenia wypadków czy kontuzji, a nie tylko wp³ywaæ na ogólnie lepszy stan
zdrowia w sposób bezpo�redni.

Aktywno�æ fizyczna to celowo zaplanowana i wielokrotnie powtarzana praca
miê�ni, charakteryzuj¹ca siê wydatkiem energii powoduj¹cym zmêczenie4.
Dotyczy wszelkiej aktywno�ci ruchowej cz³owieka o znaczeniu utylitarnym (np.
chód, bieg, praca fizyczna), zwi¹zanej z wykonywaniem czynno�ci zawodowych,
domowych i rekreacyjnych (np. spacery, zabawy ruchowe, æwiczenia gimnastycz-
ne, sporty rekreacyjne, turystyka, praca na dzia³ce itp.) lub jako autoekspresja
wyra¿ana ruchem (np. taniec, pantomima)5.

Znaczenie aktywno�ci fizycznej dla zdrowia by³o czêsto ograniczane do aspektu
walki z oty³o�ci¹ jako przyczyn¹ powa¿nych problemów zdrowotnych; dopiero
w pó�niejszym etapie zdano sobie sprawê z niejako niezale¿nego wp³ywu ak-
tywno�ci na stan zdrowia, nie jedynie poprzez wp³yw na stopnieñ nadwagi czy
oty³o�ci6. Zauwa¿ono te¿ korzystny wp³yw aktywno�ci zarówno na utrzymanie
sprawno�ci, jak i na zdrowie psychiczne7. Inicjatywy maj¹ce na celu propago-
wanie aktywno�ci fizycznej wpisuj¹ siê w zadania wymienione w strategii WHO
�Dieta, aktywno�æ fizyczna i zdrowie�8:

nia-2009-r.html, s. 56-57 (dostêp: styczeñ 2015). z kolei w znaczeniu pozaprawnym
aktywno�æ ruchow¹ lub fizyczn¹ definiuje siê np. jako �wysi³ek miê�niowy wywo³uj¹-
cy w organizmie zespó³ zmian, które prowadz¹ do wydatku energetycznego wy¿szego
ni¿ poziom spoczynkowy�, tak Ryszard Przewêda: Kondycja fizyczna, w: Promocja
zdrowia, red. Jerzy B. Karski, COiEOZ, Warszawa 1999, s. 201.

4 Drabik J. (2009) Aktywno�æ fizyczna czy aktywno�æ ruchowa? Antropomotoryka, 46:
119-123.

5 Bouchard C., Blair S.N., Haskell W.L., (1994) Why study physical activity and health.
W: C. Bouchard, S.N. Blair, W.L. Haskell (Red.), Physical activity and health. Cham-
paign: Human Kinetics, Paw³ucki A. (1996) Pedagogika warto�ci cia³a. Gdañsk: AWF,
Winiarski R. (1991) Motywacja aktywno�ci rekreacyjnej cz³owieka. Kraków: AWF za:
Biernat E., Pi¹tkowska M. Fizyczna aktywno�c Polaków na tle Europy. Raport dla De-
partamentu Analiz i Polityki Sportowej Ministerstwa Sportu i Turystyki, 2012, s. 12.

6 Impact of physical activity and diet on health Sixth Report of Session 2014�15, http:/
/www.publications.parliament.uk/pa/cm201415/cmselect/cmhealth/845/845.pdf
(dostêp: marzec 2016).

7 http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-14-619
8 https://d1dmfej9n5lgmh.cloudfront.net/msport/article_attachments/attachments/

9610/original/globalna_strategia_nt_zdrowia_zalacznik.pdf?1334718870, s. 5 (dostêp:
styczeñ 2015).
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� zmniejszenie czynników ryzyka wystêpowania chorób niezaka�nych wynika-
j¹cych ze stosowania niezdrowej diety i braku aktywno�ci fizycznej

� zwiêkszenie �wiadomo�ci i umo¿liwienie lepszego zrozumienia wp³ywu diety
i aktywno�ci fizycznej na zdrowie, a tak¿e pozytywnego wp³ywu dzia³añ
zapobiegawczych

� zachêcanie do rozwoju, umacnianie polityki na poziomie �wiatowym, regio-
nalnym, krajowym i na poziomie spo³eczno�ci oraz planowanie dzia³añ na
rzecz zmiany zwyczajów dietetycznych i zwiêkszenia aktywno�ci fizycznej
� zrównowa¿onych, wszechstronnych i aktywnie anga¿uj¹cych wszystkie
sektory, w tym stowarzyszenia spo³eczne, sektor prywatny i media

� �ledzenie, wspieranie badañ naukowych prowadzonych w szerokim spektrum
dziedzin zwi¹zanych ze zdrowiem.

Wg raportu Pañstwowego Zak³adu Higieny Polska nale¿y do krajów o niskim
odsetku osób regularnie æwicz¹cych - 6%, natomiast pod wzglêdem innych form
aktywno�ci fizycznej sytuacja jest korzystniejsza i zbli¿ona do �redniej UE - 26%;
jednocze�nie 49% Polaków nie uprawia sportu w ogóle, za� 17% nigdy nie podej-
muje innych form rekreacji fizycznej9.

W badaniu G³ównego Urzêdu Statystycznego za okres 1.10.2011-30.9.2012
wykazano, i¿ w zajêciach sportowych lub rekreacyjnych uczestniczy³o 45,9%
Polaków (48,8% mê¿czyzn i 43,3% kobiet), przy czym regularnie (przynajmniej
raz w tygodniu) æwiczy³o 20,3% cz³onków gospodarstw domowych. Najpopular-
niejszymi zajêciami sportowo-rekreacyjnymi w�ród Polaków by³y jazda na rowe-
rze i p³ywanie: aktywno�æ w pierwszej z form podjê³o 66,0% osób (drug¹ wybra³o
39,9%). Jednocze�nie te¿ najwiêcej Polaków deklarowa³o umiejêtno�æ jazdy na
rowerze (92,0% mê¿czyzn i 87,2% kobiet)10, posiadanie roweru deklarowa³o 71%
badanych gospodarstw domowych11.

Badania przeprowadzone w jesieni 2012-go roku wskazuj¹, ¿e aktywno�æ fi-
zyczna podejmowana w czasie wolnym pozwala 26% doros³ej populacji Polaków
(18-69 lat) spe³niæ najnowsze zalecenia WHO � dotycz¹ce prozdrowotnej dawki
aktywno�ci fizycznej; w przypadku m³odzie¿y w wieku 15-17 lat jest to zaledwie
5,3%12.

9 Sytuacja zdrowotna ludno�ci w Polsce i jej uwarunkowania, red. B. Wojtyniak, P. Go-
ryñski, B. Moskalewicz, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad
Higieny, Warszawa 2012, s. 301, http://www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/
statystyka/Raport_stanu_zdrowia_2012.pdf (dostêp: styczeñ 2015).

10 Uczestnictwo Polaków w sporcie i rekreacji ruchowej, G³ówny Urz¹d Statystyczny,
Warszawa 2013, s. 48.

11 ibidem, s. 75.
12 Biernat E., Pi¹tkowska M. op. cit. s. 15-16.
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Jako konkretna materia badawcza dla HIA w obszarze aktywno�ci fizycznej
wybrana zosta³a aktywno�æ rowerowa � z uwagi na wspomnian¹ powy¿ej maso-
wo�æ wystêpowania, a tak¿e z uwagi na badania dokumentuj¹ce powi¹zanie tego
rodzaju aktywno�ci ze stanem zdrowia. Osobny w¹tek stanowiæ mo¿e dostêp-
no�æ sprzêtu (przyk³ady udostêpniania rowerów bezp³atnie b¹d� za niewielk¹
odp³atno�ci¹ przez gminy czy stosowany/planowany przez niektórych praco-
dawców zakup sprzêtu dla pracowników). Ciekawe zagadnienie stanowi równie¿
ochrona praw w³a�cicieli rowerów � stosunkowo wysoki odsetek kradzie¿y sprzêtu
stanowiæ mo¿e jedn¹ z mo¿liwych przyczyn hamowania mo¿liwo�ci rozwoju tej
aktywno�ci, szczególnie w odniesieniu do wykorzystywania roweru jako prak-
tycznego �rodka komunikacji.

Prawo

Drog¹ regulacji prawnych pañstwo stara siê (a przynajmniej powinno) po pierw-
sze zachêciæ do aktywno�ci, po drugie za� - zaprowadziæ pewien porz¹dek ko-
nieczny ze wzglêdu na bezpieczeñstwo obywateli, w tym bezpieczeñstwo zdro-
wotne. Je�li chodzi o wspieranie rozwoju kultury fizycznej, zw³aszcza w�ród dzieci
i m³odzie¿y, stosown¹ deklaracjê pañstwa odnajdujemy ju¿ w ustawie zasadni-
czej. Realizacj¹ zawartego w niej zapisu dotycz¹cego najm³odszych grup s¹ m.in.
postanowienia prawa o�wiatowego (ustawa o systemie o�wiaty wraz z aktami
wykonawczymi) � ogólne ramy prawne �¿yciowej rozgrzewki� prowadzonej w spo-
sób sformalizowany.

W grupie zagadnieñ zwi¹zanych z bezpieczeñstwem �w sposób bezpo�redni�
chodzi natomiast o:
� wolno�æ i granice naszej wolno�ci � przys³uguje nam generalna wolno�æ po-

stêpowania, jednak z regulacjami tego, gdzie na przyk³ad albo w jakich wa-
runkach nie wolno nam podejmowaæ pewnych aktywno�ci;

� gwarancje bezpieczeñstwa � jako ¿e pañstwo ma obowi¹zek gwarantowaæ
bezpieczne oddawanie siê rozmaitym aktywno�ciom;

� regulacje na wypadek zachowania niezgodnego z prawem � tu w grê wchodz¹
normy o odpowiedzialno�ci prawnej.

W zakresie sportu i rekreacji wiod¹c¹ ustaw¹ jest ustawa o sporcie, w uza-
sadnieniu której czytamy: �Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej stanowi w art.
68 ust. 5, ¿e �w³adze publiczne popieraj¹ rozwój kultury fizycznej, zw³aszcza
w�ród dzieci i m³odzie¿y�. [...] Nale¿y jednak wyra�nie odró¿niæ ow¹ powinno�æ
wspierania od ingerowania w kulturê fizyczn¹. [...] Organy w³adzy publicznej
maj¹ wspieraæ sport ju¿ istniej¹cy, a opieraj¹cy siê na realizacji przez obywateli
swojej wolno�ci w uprawianiu sportu. Na tej podstawie nale¿y sformu³owaæ
zasadê pomocniczo�ci pañstwa w wolnej kulturze fizycznej spo³eczeñstwa.
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Pomocniczo�æ ta powinna przy tym byæ przestrzegana na poziomie stanowienia
i stosowania prawa�13. Ustawodawca wskazuje wiêc na wiod¹c¹ rolê zasady wol-
no�ci uzupe³nion¹ o zasadê pomocniczo�ci � pañstwo bêdzie ingerowaæ w zagad-
nienia kultury fizycznej tylko tam, gdzie jest to naprawdê niezbêdne, nie bêdzie
wiêc w zasadzie ingerowaæ w sport, gdy nie ma on charakteru uprawiania lub
uczestniczenia we wspó³zawodnictwie organizowanym przez polskie zwi¹zki spor-
towe lub z ich upowa¿nienia przez inne podmioty, a uprawianie sportu poza sys-
tememwspó³zawodnictwa sportowego organizowanego przez polskie zwi¹zki spor-
towe jest wolne i nie podlega reglamentacji prawnej. Wcze�niejsze rozwi¹zania
prawne powodowa³y �przeci¹¿enie normami rangi ustawowej�14, zawieraj¹c
niekiedy �regulacje wrêcz hamuj¹ce organizacyjny i finansowy rozwój kultury
fizycznej�15. Do tak przedstawionego projektu ustawy z uzasadnieniem zainte-
resowane �rodowiska mog³y zg³aszaæ uwagi, uczyni³y to na przyk³ad niektóre
organizacje ¿eglarskie. Zg³oszone uwagi dotyczy³y przede wszystkim przepisów
reguluj¹cych uprawianie turystyki wodnej (art. 69 projektu), a tak¿e przepisów
reguluj¹cych funkcjonowanie polskich zwi¹zków sportowych. Proponowane
w zg³oszeniach rozwi¹zania nie wp³ynê³y jednak na ostateczny kszta³t projektu
ustawy o sporcie.

Maj¹c na uwadze zwyciêstwo zasady pomocniczo�ci nie nale¿y jednak pomi-
jaæ dwóch istotnych kwestii, powi¹zanych ze sob¹: zapewnienia przez pañstwo
wspomnianych powy¿ej pewnych przynajmniej minimalnych warunków bezpie-
czeñstwa przy podejmowaniu niektórych rodzajów aktywno�ci fizycznej oraz
udzia³u pañstwa w finansowaniu infrastruktury sprzyjaj¹cej rozwijaniu aktyw-
no�ci fizycznej.

W zakresie bezpieczeñstwa wa¿ne jest, ¿e niekiedy aktywno�æ fizyczna zo-
staje podjêta nie w celu rekreacyjnym, a bardziej u¿ytkowym, jak ma to miejsce
w aktywno�ciach zwi¹zanych z przemieszczaniem siê � najprêdzej nasuwaj¹cym
siê na my�l przyk³adem jest tu jazda na rowerze, jednak mo¿e to byæ równie¿
jazda konna, a nawet narciarstwo biegowe czy sporty wodne (kajakarstwo, ¿eglar-
stwo, sporty motorowodne). Wydaje siê, ¿e w odniesieniu do aktywno�ci �czysto
rekreacyjnych� pañstwo w du¿ym stopniu realizuje zasadê pomocniczo�ci, nie
narzucaj¹c ludziom wymogów zwi¹zanych z bezpieczeñstwem, poza pewnymi
wyj¹tkami: przyk³adem mog¹ byæ zasady dotycz¹ce stosowania kasków przez

13 Uzasadnienie do projektu ustawy o sporcie z dnia 05.08.2009 roku, Biuletyn Informa-
cji Publicznej Ministerstwa Sportu i Turystyki, http://bip.msit.gov.pl/bip/projekty-
aktow-prawnyc/zakonczony-proces-legi/ustawa-o-sporcie/409,Projekt-ustawy-o-spo-
rcie-wraz-z-aktami-wykonawczymi-z-dnia-5-sierpnia-2009-r.html, s. 52-53 (dostêp:
styczeñ 2015).

14 ibidem, s. 53.
15 ibidem, s. 54.
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narciarzy, obowi¹zkowych jedynie dla dzieci i m³odzie¿y. z kolei w odniesieniu
do aktywno�ci bardziej u¿ytkowych wprowadzane s¹ bardziej konkretne regula-
cje prawne, czê�ciowo zwi¹zane z ochron¹ osób innych ni¿ dana osoba oddaj¹ca
siê aktywno�ci fizycznej (pasa¿erowie ¿aglówki czy p³ywacy na trasie motorówki).

Podmioty

Co oczywiste, na szczeblu krajowym podmiotem tworz¹cym ramy prawne dla
bezpiecznego uprawiania aktywno�ci ruchowej jest ustawodawca. z drugiej strony,
przedstawiciele w³adzy wykonawczej równie¿ s¹ zaanga¿owani zarówno w za-
gadnienia bezpieczeñstwa, jak i samego rozwoju aktywno�ci, zarówno jako pra-
wodawcy w odniesieniu do aktów wykonawczych, ale i faktycznej dzia³alno�ci
organizacyjnej w ramach resortu (wymieniæ mo¿naministróww³a�ciwych do spraw
zdrowia, sportu, o�wiaty, nauki i szkolnictwa wy¿szego, jak równie¿ pracy16 i po-
lityki spo³ecznej, infrastruktury i rozwoju, transportu, budownictwa i gospodar-
ki morskiej, spraw wewnêtrznych czy finansów - kusi wrêcz parafraza �Physical
Activity in AllPolicies�).

W stosowaniu rozwi¹zañ promuj¹cych aktywno�æ fizyczn¹ wa¿n¹ rolê pe³ni/
pe³niæ powinien szczebel lokalny, szczególnie po wst¹pieniu Polski do Unii Euro-
pejskiej mog¹cy korzystaæ z dodatkowych funduszy (przyk³adem mog¹ byæ przy-
padki dofinansowywania infrastruktury sportowo-rekreacyjnej takiej jak baseny
p³ywackie czy �cie¿ki rowerowe ze �rodków unijnych). Generalnie, w literaturze
zwraca siê uwagê na rolê wszystkich szczebli administracji we wprowadzaniu
zmian17. Uregulowania prawne, które mieæ tu bêd¹ znaczenie, to m.in. ustawy
samorz¹dowe, ale te¿ ustawa o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i wolontaria-
cie: poza wprost wymienion¹ w grupie dzia³alno�ci po¿ytku publicznego ochron¹
i promocj¹ zdrowia czy sferami powi¹zanymi, jak wypoczynek dzieci i m³odzie-
¿y, odrêbne miejsce zajmuje wspieranie i upowszechnianie kultury fizycznej18.
Ustawa to odnosi siê zreszt¹ nie tylko do administracji publicznej, ale przede
wszystkim do organizacji pozarz¹dowych.

16 Jedn¹ z inicjatyw WHO podjêtych w ramach wdra¿ania �wiatowej Strategii dotycz¹-
cej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia by³a analiza PreventingNoncommunicable-
Diseases in the Workplacethrough Diet and PhysicalActivity, WHO/World Economic
Forum Report, http://www.who.int/dietphysicalactivity/workplace/en/ (dostêp: sty-
czeñ 2015).

17 Sophie Grinnell: Prospective Desk-Top Health ImpactAssessment of the Liverpool Cycling
Strategy �Get Liverpool Cycling� 2013 � 2026, s. 18, http://www.liv.ac.uk/media/
livacuk/instituteofpsychology/impactpdfs/hiaimpactdocs/Cycling,Strategy,Health,
Impact,Assessment,,2013.pdf (dostêp: styczeñ 2015).

18 Ustawa z 24.4.2003 r. o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie (t.j. Dz.
U. 2014.1118 z pó�n. zm.), art. 4 ust. 1 pkt 17.
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Istotn¹ bowiem � i liczn¹ � grupê podmiotów zaanga¿owanych w dzia³ania
zwi¹zane z rozwojem/korzystaniem z aktywno�ci fizycznej stanowi¹ organi-
zacje pozarz¹dowe - zaanga¿owane w stwarzanie warunków (bezpiecznych
warunków) dla rozwoju (raczej) wybranych aktywno�ci. S¹ to m.in. kluby spor-
towe - jak podaje GUS, w 2012 r. w Polsce dzia³a³o 7860 klubów sportowych
(nie licz¹c 6447 uczniowskich i wyznaniowych), ich liczba by³a prawie piêcio-
krotnie wiêksza ni¿ ponad 50 lat temu, a w stosunku do 2010 r. liczba klubów
wzros³a o 959 (13,9%)19. S¹ to stowarzyszenia amatorów ró¿nych aktywno�ci,
s¹ to równie¿ stowarzyszenia producentów/importerów sprzêtu sportowego/re-
kreacyjnego.

Organizacje pozarz¹dowe wydaj¹ siê wa¿ne równie¿ z uwagi na ich zaintere-
sowanie udzia³em w rozwijaj¹cych siê w Polsce w ostatnich latach projektach
bud¿etów partycypacyjnych (oczywi�cie czê�æ propozycji obywatelskich pocho-
dzi od grup niezorganizowanych). Rzut oka na listy propozycji pozwala zauwa-
¿yæ, i¿ znacz¹ca ich czê�æ odnosi siê do ró¿nych form aktywno�ci ruchowej.

Przyk³adem mo¿e byæ bud¿et obywatelski Krakowa z roku 2015 � oko³o 1/3
zg³oszonych projektów ogólnomiejskich stanowi³y te zwi¹zane bezpo�rednio z ak-
tywno�ci¹ fizyczn¹ i bezpieczeñstwem jej realizowania (�cie¿ki rowerowe, si-
³ownie na wolnym powietrzu, wsparcie p³ywalni, boisk, czy ��cie¿ek zdrowia�,
zarówno przeznaczonych dla wszystkich mieszkañców, jak i dla konkretnych grup
wiekowych, od dzieci w wieku przedszkolnym po seniorów), ponad po³owê nato-
miast � projekty zwi¹zane nie tylko bezpo�rednio z aktywno�ci¹ fizyczn¹, ale
równie¿ ze zdrowiem i bezpieczeñstwem oraz z zieleni¹ i terenami spacerowymi.
Inny przyk³ad to Wroc³awski Bud¿et Obywatelski: tu w 2014 roku rekordowym
pod wzglêdem g³osów projektem zosta³ �Rowerowy Wroc³aw � bezpieczne trasy
rowerowe w centrum�20. w roku 2015 w poszczególnych kategoriach (zwi¹za-
nych z wysoko�ci¹ finansowania) wygra³y: plac zabaw dla dzieci, baza sportowa
oraz koncepcja zespo³u sportowo-rekreacyjnego21. Swego rodzaju g³ód bezpiecz-
nych tras w polskich miastach sugeruje, ¿e przede wszystkim spo³eczeñstwo jest
tu podmiotem zainteresowanym rozwojem tej formy aktywno�ci, niewymagaj¹-
cym dodatkowych argumentów i przekonywania co do korzy�ci.

Kolejne uregulowania prawne, które mieæ tu bêd¹ znaczenie, to m.in. usta-
wy samorz¹dowe, ale te¿ ustawa o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i wolon-
tariacie: poza wprost wymienion¹ w grupie dzia³alno�ci po¿ytku publicznego
ochron¹ i promocj¹ zdrowia czy sferami powi¹zanymi, jak wypoczynek dzieci

19 Kultura fizyczna w Polsce w latach 2011 i 2012, GUS, Warszawa-Rzeszów 2013, s. 25-28.
20 http://www.wroclaw.pl/wbo-wyniki (dostêp: styczeñ 2015).
21 Wroc³awski Bud¿et Obywatelski. Baza projektów https://www.wroclaw.pl/budzet-

obywatelski-wroclaw/wyniki-glosowania-wbo-2015 (dostêp: marzec 2016).
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i m³odzie¿y, odrêbne miejsce zajmuje wspieranie i upowszechnianie kultury
fizycznej22.

W zakresie regulacji prawnych gwarantem bezpieczeñstwa rowerzystów i in-
nych uczestników ruchu ma byæ ustawa prawo o ruchu drogowym23. To tu odnaj-
dujemy okre�lenie podstawowych pojêæ, którymi pos³ugujemy siê w rozwa¿a-
niach nad bezpieczeñstwem rowerzystów (droga dla rowerów, pas ruchu dla ro-
werów, �luza rowerowa, pieszy - pieszym jest m.in. dziecko do lat 10 jad¹ce
rowerem pod opiek¹ osoby doros³ej). Jednak prawo o ruchu drogowym to nie
tylko kwestia znajomo�ci zapisów, ale równie¿ niekiedy nadmiernego skom-
plikowania i braku stabilno�ci (tak wiêc jednym z partnerów HIA staje siê usta-
wodawca). W�ród ustawowych gwarancji bezpieczeñstwa wskazaæ mo¿na te
odnosz¹ce siê do samego pojazdu � roweru, jak i do zachowañ u¿ytkowników
drogi.

Rower

Pojazd uczestnicz¹cy w ruchu winien byæ tak zbudowany, wyposa¿ony i utrzy-
many, aby korzystanie z niego nie zagra¿a³o bezpieczeñstwu osób nim jad¹cych
lub innych uczestników ruchu, nie narusza³o porz¹dku ruchu na drodze i nie
nara¿a³o kogokolwiek na szkodê � i dotyczy to równie¿ rowerów, jakkolwiek
oczywistym jest, ¿e na bezpieczeñstwo rowerzysty w sposób oczywisty wp³ywa
te¿ stan/w³a�ciwo�ci innych pojazdów. Regulacjê w tym zakresie stanowi roz-
porz¹dzenie w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu ich
niezbêdnego wyposa¿enia - dzia³ V (warunki techniczne roweru, motoroweru,
wózka inwalidzkiego i pojazdu zaprzêgowego)24.

Dodatkowo wspomnieæ mo¿na o inicjatywie Biura Ruchu Drogowego Komen-
dy G³ównej Policji, Instytutu Transportu Samochodowego i Krajowej Rady Bez-
pieczeñstwa Ruchu Drogowego, jak¹ by³ list ww. podmiotów z 4.2.2009 roku �
apel do producentów, importerów i dystrybutorów rowerów oferowanych w Pol-
sce do sprzeda¿y, by by³y wyposa¿ane w podstawowe elementy bezpieczeñstwa
ruchu.

22 Ustawa z 24.4.2003 r. o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie (t.j. Dz.
U. 2014.1118 z pó�n. zm.), art. 4 ust. 1 pkt 17.

23 Ustawa z 20.6.1997 prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz. U. z 2012 r. poz. 1137 z pó�n.
zm.).

24 Rozporz¹dzenie z 31.12.2002 w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz za-
kresu ich niezbêdnego wyposa¿enia (t.j. Dz. U. z 2016 poz. 2022 z pó�n. zm.)
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Droga

Warunki bezpiecznego projektowania dróg, w tym �cie¿ek rowerowych, okre�la
rozporz¹dzenie ministra transportu i gospodarki morskiej w sprawie warunków
technicznych, jakim powinny odpowiadaæ drogi publiczne i ich usytuowanie25.
Teoretycznie wiêc sprawa jest prosta i nale¿y �cie¿ki rowerowe projektowaæ
zgodnie z wymogami rozporz¹dzenia. Problemem jest jednak dostosowanie in-
frastruktury zastanej do planów rowerzystów, co � zw³aszcza w du¿ych miastach
� koñczy siê po prostu bardzo powolnym rozwojem sieci �cie¿ek. (Wprawdzie we
wspomnianych wcze�niej i w dalszej czê�ci opracowania badaniach G³ównego
Urzêdu Statystycznego dotycz¹cych przyczyn niepodejmowania przez Polaków
aktywno�ci ruchowej odpowied� �brak odpowiedniego obiektu� wskaza³o nieca-
³e 5% badanych, jednak z uwagi na fakt, i¿ jazda rowerem, jak wspomniano, nie
jest podejmowana wy³¹cznie dla przyjemno�ci, a czêsto dla celów przemiesz-
czania siê, z konieczno�ci, wydaje sie, i¿ zmiany w dostêpno�ci odpowiednich
tras mog¹ znacz¹co wp³yn¹æ na procent tych, którzy wybieraj¹ rower.

Przyk³adami lokalnymi w zakresie budowy �cie¿ek/tras rowerowych mog¹ byæ:
� Standardy techniczne dla infrastruktury rowerowej miasta Krakowa (autor:

Pracownia Edukacji Marcin Hy³a dla Urzêdu Miasta Krakowa, 2004)26,
� Warunki techniczne dróg rowerowych na terenie miasta Poznania. Wytyczne

w zakresie projektowania, remontu i utrzymania dróg rowerowych, projekt
Urzêdu miasta z 2009 roku27.

Dobr¹ praktykê tworzenia infrastruktury rowerowej i organizacji ruchu ro-
werowego promuje CROW (crow.nl) organizacja non-profit dzia³aj¹ca w obsza-
rze przestrzeni/transportu/ infrastruktury, standaryzacji, zarz¹dzania wiedz¹):
program piêciu wymogów, które winna spe³niaæ zarówno ka¿da trasa rowerowa
w mie�cie, jak i ca³o�æ28.

Jak zauwa¿a Autor portalu droga.pl, �zapisy prawne dotycz¹ce dróg rowero-
wych i ruchu rowerowego nie uwzglêdniaj¹ wszystkich sytuacji, jakie dotycz¹
miejskiego ruchu rowerowego, a z drugiej strony maj¹ charakter obowi¹zuj¹cy
i nie uwzglêdniaj¹ odstêpstw wynikaj¹cych z uwarunkowañ lokalnych w sposób

25 Rozporz¹dzenie ministra transportu i gospodarki morskiej z 2.3.1999 w sprawie
warunków technicznych, jakim powinny odpowiadaæ drogi publiczne i ich usytuowa-
nie (Dz. U. Nr z 2016, poz. 124.).

26 http://www.rowery.org.pl/standardy.pdf (dostêp: styczeñ 2015).
27 http://www.srm.eco.pl/files/warunki_techniczne_projekt.pdf (dostêp: styczeñ 2015).
28 Standardy techniczne dla infrastruktury rowerowej miasta Krakowa (autor: Pracow-

nia Edukacji Marcin Hy³a dla Urzêdu Miasta Krakowa, 2004) http://www.rowery.org.pl/
standardy.pdf (dostêp: styczeñ 2015).
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zasadniczy odbiega to np. od niemieckich [2 - ERA 95 - Empfehlungen für Radver-
kehrsanlagen, Forschungsgesellschaft für Strassen- und Verkehrswesen (Hrsg.),
Köln 1995] i holenderskich [Design manual for bicycle traffic, CROW 2006/2007]
wytycznych dotycz¹cych dróg rowerowych, które stanowi¹ bardzo rozbudowane
opracowania, ale maj¹ charakter materia³ów pomocniczych, wykorzystywanych
w rozwi¹zywaniu problemów ruchu rowerowego�; w braku dobrych uregulowañ
w³adze lokalne odwo³uj¹ siê do rozwi¹zañ nieformalnych, jak np. odmienny
kolor nawierzchni w czê�ciach przeznaczonych odpowiednio dla pieszych i dla
rowerzystów29.

Zachowania

Je�li chodzi o zachowania, wydaje siê, ¿e w odniesieniu do rowerzystów szcze-
gólne znaczenie ma na³o¿enie na u¿ytkowników drogi obowi¹zku zachowania
zasady ograniczonego zaufania, ukrytej przez ustawodawcê w artykule 4 ust 1.
prawa o ruchu drogowym: Uczestnik ruchu i inna osoba znajduj¹ca siê na drodze
maj¹ prawo liczyæ, ¿e inni uczestnicy tego ruchu przestrzegaj¹ przepisów ruchu
drogowego, chyba ¿e okoliczno�ci wskazuj¹ na mo¿liwo�æ odmiennego ich za-
chowania30.

Aktami wykonawczymi odnosz¹cymi siê do ruchu rowerowego s¹ równie¿:
rozporz¹dzenie ministrów infrastruktury oraz spraw wewnêtrznych i administracji
w sprawie znaków i sygna³ów drogowych31 oraz rozporz¹dzenie ministra infra-
struktury w sprawie szczegó³owych warunków technicznych dla znaków i sygna-
³ów drogowych oraz urz¹dzeñ bezpieczeñstwa ruchu drogowego i warunków ich
umieszczania na drogach32.

Warto jednak zwróciæ uwagê na fakt, i¿ niekiedy inicjatywy podejmowane
w zakresie wspierania prawid³owych zachowañ prowadz¹ potencjalnie do od-

29 http://edroga.pl/inzynieria-ruchu/ruch-rowerowy-warunki-techniczne-a-praktyka-
0304013, dostêp: styczeñ 2015.

30 O �g³êbokim ukryciu� zasady ograniczonego zaufania �miêdzy wierszami artyku³y
4-go� pisze Wojciech Kotowski w komentarzu do artyku³u: Wojciech Kotowski: Prawo
o ruchu drogowym. Komentarz, wyd. III, ABC 2011, za: Portal Lex Omega http://lex.
adm.uj.edu.pl/lex/index.rpc?&fromHistory=false#main.rpc�ASK�class=HTML&loc =4&
full=1&hId=8, dostêp: styczeñ 2015).

31 Rozporz¹dzenie ministrów infrastruktury oraz spraw wewnêtrznych i administracji
z 31.7.2002r. w sprawie znaków i sygna³ów drogowych (Dz. U. Nr 170, poz. 1393 z pó�n.
zm.)

32 Rozporz¹dzenie ministra infrastruktury z 3.7.2003 roku w sprawie szczegó³owych
warunków technicznych dla znaków i sygna³ów drogowych oraz urz¹dzeñ bezpieczeñ-
stwa ruchu drogowego i warunków ich umieszczania na drogach (Dz. U. Nr 220, poz.
2181 z po�n. zm.).
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wrotnych ni¿ zamierzone skutków � �rodowiska rowerowe ostrzegaj¹ np. przed
b³êdnymi broszurami ucz¹cymi zachowania na drogach.

Nie jest moj¹ intencj¹ tworzenie z niniejszego opracowania instrukcji dla
rowerzystów, istotne jednak wydaje siê zwrócenie uwagi na fakt, i¿ nadmierne
zró¿nicowanie prowadzi do nieznajomo�ci przepisów w praktyce � kto z u¿yt-
kowników drogi ma �wiadomo�æ, na ile odmienne s¹ przepisy dotycz¹ce relacji
pieszy-rowerzysta w strefie zamieszkania (obowi¹zuj¹ w strefie odmienne zasady
ruchu drogowego)? Wydaje siê, ¿e postulat uproszczenia prawa by³by mo¿liw¹
do rozwa¿enia ewentualno�ci¹.

W zwi¹zku z zachowaniami, w literaturze zwraca siê uwagê na odmienne
nara¿enie zdrowia trzech grup rowerzystów33:
� Kategoria A � dzieci do lat 16, osoby starsze i g³uche; charakterystyczne dla

tych rowerzystów s¹ krótkie dystanse, prêdko�æ do 15 km/h i nara¿enie na
wypadki ze wzglêdu na brak rozwagi lub spowolnion¹ reakcjê,

� Kategoria B � doro�li: charakterystyczne s¹ d³u¿sze jazdy, prêdko�æ 15�30
km/h i ma³e nara¿enie na wypadki (doros³ych cechuje rozwaga, prawid³owe
reakcje),

� Kategoria C - kurierzy rowerowi i sportowcy: prêdko�æ powy¿ej 30 km/h, co
stwarza niebezpieczeñstwo kolizji z pozosta³ymi grupami rowerzystów.

Podzia³ ten wydaje siê istotny z uwagi na mo¿liwo�æ kierowania do poszcze-
gólnych grup odrêbnych programów aktywizuj¹cych/wzmagaj¹cych poziom bez-
pieczeñstwa.

Innym w¹tkiem dotycz¹cym bezpiecznego zachowania siê rowerzystów jest
ten zwi¹zany ze stosowaniem przez nich kasków � jak wykaza³o badanie KRBRD
z roku 2013, 9% rowerzystów u¿ywa tej formy ochrony (najwiêkszy odsetek w gru-
pie osób do 18 roku ¿ycia, wiêcej mê¿czyzn ni¿ kobiet)34.

Uprawnienia

Ustawa o kieruj¹cych pojazdami35 � okre�la wymagania stawiane u¿ytkowni-
kom drogi, w tym równie¿ wymagania zdrowotne. Do ruchu rowerowego odnosi
siê równie¿ rozporz¹dzenie ministra transportu, budownictwa i gospodarki wod-

33 Wg Gaca S., Suchorzewski W., Tracz M., In¿ynieria ruchu drogowego, Teoria i prakty-
ka, WKi£, Warszawa 2008, za: http://edroga.pl/inzynieria-ruchu/ruch-rowerowy-wa-
runki-techniczne-a-praktyka-0304013 (dostêp: styczeñ 2015).

34 Stosowanie kasków ochronnych w Polsce w 2013 roku, strona KRBRD http://www.krbrd.
gov.pl/72-badania.html (dostêp: styczeñ 2015).

35 Ustawa z 5.1.2011 o kieruj¹cych pojazdami (t.j. Dz. U. z 2016r., poz. 627)
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nej z 12.4.2013 w sprawie uzyskiwania karty rowerowej (Dz. U. z 2013r., poz.
513). Odrêbn¹ kwesti¹ jest edukacja przysz³ych kierowców (edukacja formalna,
jakkolwiek trudno przeceniæ wp³yw na zdrowie inicjatyw typu �budujemy plac
rowerowy/ruchu drogowego�, równie¿ obecne w projektach bud¿etów obywa-
telskich).

Dla porz¹dku nale¿y wspomnieæ o normach kodeksu karnego odnosz¹cych siê
zarówno do bezpieczeñstwa u¿ytkowników drogi wprost, jak i do mo¿liwej utra-
ty uprawnieñ (ustawa z 6.6.1997 r. kodeks karny, t.j. Dz. U. 2016 poz. 11.37
z pó�n. zm.).

Korzy�æ zdrowotna

W 2012 roku opublikowany zosta³ raport Generalnej Dyrekcji Dróg Krajowych
i Publicznych oparty na opracowaniu �Do the health benefits of cycling out-
weigh the risks?� pochodz¹cym z Utrechtu z roku 2010. w oryginalnym badaniu
Autorzy zestawili wyniki ostatnich badañ oceniaj¹cych zdrowotne skutki prze-
suniêcia czê�ci komunikacji z pos³ugiwania siê samochodem na rzecz roweru,
bior¹c pod uwagê wp³yw zmiany na zanieczyszczenie �rodowiska, wypadki oraz
w³a�nie aktywno�æ fizyczn¹. w wymiarze spo³ecznym korzy�ci przewy¿sza³y
ryzyko, potwierdzi³o siê to równie¿ generalnie dla jednostek36.

Inne zestawienie stanowi opublikowany w Scandinavian Journal of Medicine
and Science in Sports przegl¹d wybranych 16 badañ dokumentuj¹cych zale¿no-
�ci miêdzy korzystaniem z roweru a czêsto�ci¹ wystêpowania problemów zdro-
wotnych37. Do oceny korzy�ci zdrowotnych odnosz¹ siê równie¿ badania porów-
nuj¹ce nie tyle zdrowie rowerzystów i nie-rowerzystów, co konkretnie rowe-
rzystów i kierowców. Szczególnie ciekawe wydaj¹ siê byæ badania zestawiaj¹-
ce rowerzystów i kierowców pod wzglêdem nara¿enia na zanieczyszczone po-
wietrze.

36 JeroenJoahn de Hartog, Hanna Boogaard, Hans Nijland, Gerard Hoek: Do the health
benefits of cycling outweigh the risks?�,Environ Health Perspect. Aug 2010; 118(8):
1109�1116, Published online Jun 30, 2010, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/artic-
les/PMC2920084/, (dostêp: grudzieñ 2014), opracowanie polskie: https://www.gdd-
kia.gov.pl/userfiles/articles/i/infrastruktura-rowerowa_3000/Rower%20a%20zdro-
wie.pdf (dostêp: grudzieñ 2014).

37 Oja, P., S. Titze, A. Bauman, B. de Geus, P. Krenn, B. Reger-Nash and T. Kohlberger
(2011). �Health benefits of cycling: a systematic review.� Scandinavian Journal of
Medicine & Science in Sports 21(4): 496-509, http://www.fietsersbond.be/sites/de-
fault/files/Heath%20benefits%20of%20cycling%20REVIEW%20(Oja%202011).pdf (dostêp:
styczeñ 2015).
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HIA w obszarze aktywno�ci fizycznej - ruchu
rowerowego i pieszego: do�wiadczenia dotychczasowe

(wybrane przyk³ady)

W literaturze mo¿na znale�æ przyk³ady z ró¿nych krajów, z których stosunkowo
interesuj¹ce mog¹ byæ przyk³ady amerykañskie, a to z uwagi na fakt, i¿ Stany
Zjednoczone pozostawa³y w tyle pod wzglêdem wprowadzania HIA: w roku 2011
w USA okre�lono HIA mianem wchodz¹cej tam praktyki38, jednak liczba progra-
mów wzrasta³a. w obszarze zwi¹zanym z aktywno�ci¹ fizyczn¹ - do roku 2013
podjêto w USA 22 programy HIA oceniaj¹ce plany/propozycje priorytyzuj¹ce
wsparcie dla ruchu rowerowego i pieszego, 9 kolejnych by³o w toku39. Promo-
wanie aktywnego trybu ¿ycia ma zreszt¹ dla USA szczególne znaczenie z uwagi
na problemy zdrowotne zwi¹zane z oty³o�ci¹ wystêpuj¹ce w tej czê�ci �wiata.
Tak wiêc podejmuj¹c przedsiêwziêcia w zakresie HIA w USA mo¿na by³o ju¿ ba-
zowaæ na wnioskach z wcze�niej prowadzonych badañ, a z podobn¹ sytuacj¹
mamy teraz do czynienia w Polsce.

Road pricing health impact assessment (San Francisco Department
of Public Health, 2011)40

W Departamencie Zdrowia Publicznego San Francisco analizowano jeden
z bod�ców potencjalnie wp³ywaj¹cych na wzrost udzia³u transportu rowerowego
w transporcie miejskim - podjêto próbê oceny wp³ywu wprowadzenia op³at
za przemieszczanie siê samochodami w konkretnej dzielnicy miasta nara¿onej
na nadmierne zagêszczenie ruchu ko³owego. Uwzglêdniony zosta³ wp³yw tej
polityki na:
� poziom aktywno�ci ruchowej (oddzielnie dla ró¿nych grup wiekowych),
� zanieczyszczenie powietrza w dzielnicy,
� ha³as,
� zranienia pieszych (wypadki typu �rowerzysta-pieszy�, z okre�leniem kory-

tarzy wysokiego zagro¿enia),

38 Improving Health in the United States. The Role of Health Impact Assessment, National
Research Council if National Academies, The National Academies Press, Washington
D.C., s. 119, http://www.nap.edu/openbook.php?record_id=13229&page=R1 (dostêp
styczeñ 2015).

39 Laura Wagner: Using Health Impact Assessments to Evaluate Bicycle and Pedestrian
Plans, Pedestrian and Bicycle Information Center, s. 3, http://katana.hsrc.unc.edu/
cms/downloads/WhitePaper_HIA_PBIC.pdf (dostêpgrudzieñ 2014).

40 http://www.sfhealthequity.org/elements/transportation/21-elements/transportation/
116-road-pricing-health-impact-assessment-hia
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� zranienia rowerzystów (wypadki z udzia³em rowerzystów i pojazdów silni-
kowych).

W wyniku analiz sformu³owany zosta³ postulat inwestowania w bezpieczny
ruch rowerowy (i jednocze�nie pieszy), poprzez inwestowanie w infrastrukturê.
Odrêbne czê�ci raportu stanowi³y wyniki analizy nierówno�ci: w jakim zakresie
omawiane czynniki rozk³adaj¹ siê w równy sposób w ró¿nych grupach wieko-
wych i dla ró¿nych poziomów zamo¿no�ci41 oraz ocena ekonomiczna42.

Zagadnienia ruchu rowerowego i pieszego w odniesieniu do zdrowia by³y rów-
nie¿ analizowane w innym HIA dla mieszkañców San Francisco: Eastern Neigh-
borhoods Community Health Impact Assessment (ENCHIA43).

Using Health Impact Assessment to Evaluate Bicycle and Pedestrian
Plans (styczeñ 2013)44

W tym opracowaniu podkre�lana by³a, miêdzy innymi, rola instytucji lokal-
nych, które podejmuj¹c inicjatywy HIA w zakresie analizowania planów rozwoju
ruchu pieszego i rowerowego stwarzaj¹ mo¿liwo�æ �wspó³pracy� rozwoju komu-
nikacji/transportu z celami zdrowia publicznego45.

Znaczenie podmiotów lokalnych widaæ na przyk³adzie przedstawionej w ana-
lizie listy potencjalnych partnerów, ale i sponsorów HIA m.in.: lokalna (ale te¿
krajowa) administracja zdrowia, lokalne organizacje spo³eczne i przedsiêbiorcy,
pracodawcy, przemys³, �wiadczeniodawcy, uczelnie46.

41 Health Effects of Road Pricing in San Francisco, California: Findings from a Health
Impact Assessment, San Francisco Department of Public Health California, s. 66 http:/
/www.sfhealthequity.org/component/jdownloads/finish/37-congestion-pricing/111-
health-effects-of-road-pricing-in-san-francisco-california/0?Itemid=0 (dostêp: styczeñ
2014)

42 ibidem, s. 70.
43 Eastern Neighborhoods Community Health Impact AssessmentFinal Report. San Fran-

cisco Department of Public Health, http://www.sfhealthequity.org/component/jdown-
loads/finish/12-eastern-neighborhoods-community-health-impact-assessment-final-
report/19-enchia-final-report/0?Itemid=0 (dostêp: styczeñ 2015).

44 http://katana.hsrc.unc.edu/cms/downloads/WhitePaper_HIA_PBIC.pdf
45 Wg: L. A. Perdue, Y. L. Michael, C. Harris, J. Heller, C. Livingston, M. Rader, and N. M.

Goff, �Rapid health impact assessment of policies to reduce vehicle miles traveled
in Oregon,� Public Health, vol. 30, pp. 1�9, Jul. 2012.

46 Wg: C. L. Ross, K. Leone de Nie, A. L. Dannenberg, L. F. Beck, M. J. Marcus, and
J. Barringer, �Health impact assessment of the Atlanta BeltLine,� American Journal of
Preventive Medicine, vol. 42, no. 3, pp. 203�213, Mar. 2012.
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Comprehensive Health Impact Assessment: Clark County Bicycle
and Pedestrian Master Plan (2010)47

Ocena programu maj¹cego za cel wspieranie rozwoju ruchu pieszego i rowe-
rowego pod k¹tem identyfikacji skutków zdrowotnych oraz wypracowania reko-
mendacji dla wdro¿enia projektu. Ocena ta bazowa³a na rekomendacjach wyni-
kaj¹cych z wcze�niejszej oceny �rapid HIA�.

Zestawienie strategii rekomendowanych w amerykañskich HIA odnosz¹cych
siê do aktywnego (si³¹ w³asnych miê�ni) przemieszczania siê zosta³o dokonane
przez Centers for Disease Control and Prevention w Atlancie48. Wymieniono
zatem przyk³adowo:
� wdra¿anie programów typu �bezpieczna droga do szko³y� � tego typu pro-

gramy z jednej strony zapewniaj¹ dzieciom bezpieczeñstwo �na bie¿¹co�,
z drugiej � uczulaj¹ na kwestie bezpieczeñstwa na przysz³o�æ,

� oddzielanie pasów drogi o ró¿nym przeznaczeniu (motorowych od niemo
torowych), równie¿ barierami fizycznymi,

� wspieranie rozwoju infrastruktury w pobli¿u przystanków komunikacji pu-
blicznej,

� rozwój tras pieszych i rowerowych s³u¿¹cych dostaniu siê do parków i te-
renów rekreacyjnych,

� u³atwianie bezpiecznego przechodzenia/przeje¿d¿ania w poprzek trasy
innych u¿ytkowników drogi,

� oznakowywanie tras w ten sposób, by ruch pieszych i rowerzystów by³ kie-
rowany mo¿liwie najprostszymi trasami,

� rozwój miejsc postojowych dla rowerów w miejscu pracy i miejscach prze-
siadkowych do komunikacji publicznej,

� urozmaicanie ulicy/trasy ³awkami, punktami widokowymi, o�wietleniem,
sztuk¹ uliczn¹,

� wspieranie obiektów typu restauracje wzd³u¿ tras ruchu pieszych i rowe-
rowego,

� podnoszenie �wiadomo�ci prawnej pieszych i rowerzystów wraz z propago-
waniem bezpiecznych praktyk,

� ³¹czenie tras w sieci,

47 http://www.clark.wa.gov/public-health/reports/documents/ComphrensiveHIA_FI-
NAL.pdf

48 Transportation Health Impact Assessment Toolkit. Strategies for Health-Oriented
Transportation Projects and Policies Promote Active Transportation, http://www.cdc.
gov/healthyplaces/transportation/promote_strategy.htm (dostêp: grudzieñ 2015).
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� projektowanie/tworzenie ulic �pe³nych i spójnych�, obejmuj¹cych zarówno
chodniki dla pieszych jak i �cie¿ki rowerowe, wraz ze zrozumia³ymi oznako-
waniami oddzielenia jednych od drugich.

Z kolei rekomendacje dla podejmuj¹cych oceny wp³ywu na zdrowie znalaz³y
siê m.in. w dokumencie �Guidance and Best Practices for Stakeholder Partici-
pation in Health Impact Assessments�49.

PRZYK£ADYEUROPEJSKIE:

HIA of the Liverpool Cycling Strategy �Get Liverpool Cycling� (2013)50

Ocena wp³ywu Strategii Rowerowej 2013-2026 na zdrowie mieszkañców Liver-
poolu. Za³o¿eniem projektu jest podwy¿szenie udzia³u komunikacji rowerowej
do 10% wszystkich podró¿y w mie�cie do roku 2025 poprzez identyfikowanie i eli-
minacjê barier dla rozwoju ruchu rowerowego. Ocena HIA objê³a screening i sco-
ping, w�ród obszarów, na które Strategia mieæ bêdzie wp³yw, wyró¿niono:
� efekty �osobowe�: pozytywny wp³yw na jako�æ ¿ycia, w³¹czenie spo³eczne,

korzy�æ dla zdrowia w wymiarze fizycznym i psychicznym, zapobieganie cho-
robom;

� efekty �rodowiskowe: pozytywny wp³yw na jako�æ powietrza, poziom ha³asu,
pozytywny i zarazem negatywny wp³yw na komunikacjê;

� efekty spo³eczne: negatywny wp³yw na wypadki drogowe, pozytywny wp³yw
na spójno�æ spo³eczn¹, pozytywny wp³yw na dostêpno�æ.

Rezultatem oceny wp³ywu na zdrowie by³o wypracowanie 5 rekomendacji,
przy zaznaczeniu, i¿ wad¹ prowadzonego badania by³o powa¿ne ograniczenie
czasowe, które nie pozwoli³o na potencjalnie mo¿liwe szersze w³¹czenie zainte-
resowanych grup i spo³eczno�ci lokalnej w problematykê przedsiêwziêæ �zdro-
wy transport = zdrowe ¿ycie�.

WHO/Europe HEAT (Health Economic Assessment Tool)51

HEAT to narzêdzie maj¹ce s³u¿yæ ekonomicznej ocenie wp³ywu ruchu piesze-
go/rowerowego na zdrowie. Kolejne projekty badawcze podejmuj¹ inicjatywy

49 Stakeholder Participation Working Group of the 2010 HIA in the Americas Workshop.
Best Practices for Stakeholder Participation in Health Impact Assessment. Oakland,
CA, October 2011, s. 25 ( http://www.hiasociety.org/documents/guide-for-stakehol-
der-participation.pdfdostêp: grudzieñ 2014).

50 http://www.apho.org.uk/resource/item.aspx?RID=137892, http://www.liv.ac.uk/
media/livacuk/instituteofpsychology/impactpdfs/hiaimpactdocs/Cycling,Strategy,
Health,Impact,Assessment,,2013.pdf(dostêp: marzec 2016).

51 http://www.heatwalkingcycling.org
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zmierzaj¹ce do rozwoju tego narzêdzia, przyk³adowo PASTA - Physical Activity
Through Sustainable Transport Approaches (http://www.pastaproject.eu/home),
którego celem jest powi¹zanie komunikacji ze zdrowiem poprzez promocje ak-
tywno�ci ruchowej w kilku europejskich miastach. Narzêdzie zosta³o/jest rów-
nie¿ wykorzystane w innych miastach Europy (Austria, Czechy, Estonia, Finlan-
dia, Szwecja, Wielka Brytania, W³ochy) i USA (Boston)52.

DYNAMO-HIA53

DYNAMO-HIA to model maj¹cy � w odró¿nieniu od HEAT � charakter dynamicz-
ny, jednocze�nie mo¿liwy do zastosowania w odniesieniu do ró¿nych czynników
wp³ywaj¹cych na stan zdrowia, nie tylko aktywno�ci fizycznej. HEAT oraz DY-
NAMO-HIA zosta³y porównane w badaniu przeprowadzonym w community o cha-
rakterze miejskim w Pó³nocnej Karolinie, przy czym model DYNAMO-HIA zosta³
te¿ zastosowany dla spo³eczno�ci podmiejskiej i wiejskiej. W porównaniu z HEAT-
-em, DYNAMO-HIA uwzglêdnia zmianê sytuacji zdrowotnej ludno�ci w czasie54.

Wzrost aktywno�ci ruchowej � ruchu rowerowego
a zdrowie

Skutek zdrowotny w relacjach rower-zdrowie mo¿emy wi¹zaæ z:
� wzrostem aktywno�ci ruchowej jednostki (skutek dla jednostki)
� popraw¹ bezpieczeñstwa rowerzystów/innych u¿ytkowników drogi (skutek

dla jednostki oraz dla spo³eczeñstwa)
� popraw¹ jako�ci otaczaj¹cego wszystkich �rodowiska (skutek dla spo³eczeñ-

stwa).

Interesuj¹ce dla HIA wydaj¹ siê byæ dwa kierunki: jednym z nich jest ten
zwi¹zany z propagowaniem/umo¿liwianiem ruchu �dla ruchu�, powoduj¹cym
� szczególnie w przypadku wspierania inicjatyw skierowanych do najm³odszych
� propagowanie dobrych nawyków, swego rodzaju �dobrych praktyk� poszcze-
gólnych ludzi.

52 http://www.euro.who.int/en/health-topics/environment-and-health/Transport-and-
health/activities/guidance-and-tools/health-economic-assessment-tool-heat-for-cyc-
ling-and-walking/examples-of-applications-of-heat (dostêp: styczeñ 2015).

53 http://www.dynamo-hia.eu/
54 Wiêcej na temat badania i porównania w: Mansfield TJ, MacDonald Gibson J. Health

Impacts of Increased Physical Activity from Changes in Transportation Infrastructure:
Quantitative Estimates for Three Communities. BioMed Research International.
2015;2015:812325. doi:10.1155/2015/812325.
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Drugi kierunek to ograniczanie efektów niepo¿¹danych, z zastrze¿eniem uczy-
nionym we wstêpnej czê�ci opracowania, i¿ propagowanie aktywno�ci (od lat
najm³odszych) czyli �¿yciowa rozgrzewka� równie¿ ma pozytywny wp³yw na uni-
kanie negatywnych skutków aktywno�ci ruchowej.

Na szczeblu krajowym konieczne jest zwrócenie uwagi na znaczenie spójnej
polityki w zakresie transportu, ochrony �rodowiska i zdrowia � dokumentemWHO
maj¹cym za zadanie wyposa¿enie polityk krajowych w odpowiednie narzêdzia
jest opracowanie �Developing national action plans on transport, health and
environment�55: omówione s¹ w nim m.in. dobre praktyki w zakresie oceny sy-
tuacji, doboru partnerów projektowania/wdra¿ania/ewaluacji inicjatyw, koor-
dynacji i wspó³pracy, wspierania rozwoju �wiadomo�ci, definiowania problemów,
doboru interwencji ³¹cz¹cych transport, �rodowisko i zdrowie, podej�cia wielo-
sektorowego.

Na szczeblu lokalnym warto odnotowaæ wsparcie udzielane rozwojowi ak-
tywno�ci rowerowej przez samorz¹dy � przyk³adem mo¿e byæ polityka rowerowa
Krakowa oparta na zarz¹dzeniu prezydenta miasta z 19.7.2011 w sprawie utwo-
rzenia zespo³u zadaniowego ds. audytów rowerowych56.

Interesariusze

Ustawodawca: nie chodzi o to, by sejm/senat podejmowa³ procedury HIA
w ka¿dym przypadku projektowania/uchwalani ustawy. Wydaje siê jednak, ¿e
u�wiadomienie sobie przez to gremium zale¿no�ci zdrowia od szeregu czynników
by³oby zjawiskiem korzystnym � mam tu na my�li nawet nieformalne �tkwienie
zagadnieñ wp³ywu na zdrowie w tle podejmowanych decyzji�;

W³adza wykonawcza:
� w roli prawodawcy w odniesieniu do aktów wykonawczych,
� w faktycznej dzia³alno�ci organizacyjnej w ramach resortu (wymieniæ mo¿na

ministrów w³a�ciwych do spraw zdrowia, sportu, o�wiaty, nauki i szkolnictwa
wy¿szego, jak równie¿ pracy57 i polityki spo³ecznej, infrastruktury i rozwoju,

55 Schweizer Christian, Racioppi Francesca, Nemer Leda: Developing national action
plans on transport, health and environment. a step-by-step manual for policy-makers
and planners, WHO Europe, 2014, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_fi-
le/0010/247168/Developing-national-action-plans-on-transport,-health-and-environ-
ment.pdf?ua=1 (dostêp: styczeñ 2015).

56 Zarz¹dzenie nr 1577/2011 prezydenta Miasta Krakowa z dnia 2011-07-19 w sprawie
powo³ania Zespo³u Zadaniowego ds. audytów rowerowych w Mie�cie Krakowie, http:/
/wrower.pl/pliki/006/krakow_polityka_rowerowa_powo__anie_zespolu_zadaniowe-
go_audyty_rowerowe.pdf (dostêp: styczeñ 2015).

57 Jedn¹ z inicjatyw WHO podjêtych w ramach wdra¿ania �wiatowej Strategii dotycz¹-
cej diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia by³a analiza Preventing Noncommunicable
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transportu, budownictwa i gospodarki morskiej, spraw wewnêtrznych czy
finansów � co mo¿na by³oby podsumowaæ �Physical Activity in All Policies�).

Krajowa Rada Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego (w sk³adzie rady nie ma przed-
stawiciela ministra zdrowia)58, która w 2013 roku przyjê³a Narodowy Program
Poprawy Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego 2013-2020.

Szczebel lokalny: szczególnie po wst¹pieniu Polski do Unii Europejskiej mo-
g¹cy korzystaæ z dodatkowych funduszy (przyk³adem mog¹ byæ przypadki dofi-
nansowywania infrastruktury sportowo-rekreacyjnej takiej jak baseny p³ywac-
kie czy �cie¿ki rowerowe ze �rodków unijnych).

Generalnie, w literaturze zwraca siê uwagê na rolê wszystkich szczebli admi-
nistracji we wprowadzaniu zmian59. Na szczeblu lokalnym mówi siê o zwróceniu
uwagi na sprzyjaj¹c¹ aktywno�ci infrastrukturê na poziomie lokalnym, równie¿
na poziomie planowania/zagospodarowania przestrzennego poszczególnych ulic,
na etapie planowania rozwi¹zañ komunikacyjnych � ale istotne dla podejmowa-
nia aktywno�ci s¹ równie¿ czynniki takie, jak dostêpno�æ sprzêtu do æwiczeñ
w domu b¹d� w okolicy, poczucie bezpieczeñstwa w okolicy, zanieczyszczenie
powietrza60.

W literaturze zwraca siê równie¿ uwagê, ¿e HIA podejmowane w spo³eczno-
�ci lokalnej pozwala na uzyskanie pewnej warto�ci dodanej61:
� wzmocnienie partycypacji spo³ecznej

Diseases in the Workplace through Diet and Physical Activity, WHO/World Economic
Forum Report, http://www.who.int/dietphysicalactivity/workplace/en/ (dostêp: sty-
czeñ 2015).

58 KRBRD zosta³a powo³ana 1 stycznia 2002 r. na mocy ustawy Prawo o ruchu drogowym
jako miêdzyresortowy organ doradczy i pomocniczy Rady Ministrów w sprawach bez-
pieczeñstwa ruchu drogowego. Przewodnicz¹cym KRBRD jest minister w³a�ciwy ds.
transportu, za� jego zastêpcami s¹: sekretarz lub podsekretarz stanu w ministerstwie
w³a�ciwym ds. wewnêtrznych oraz sekretarz lub podsekretarz stanu w ministerstwie
w³a�ciwym ds. transportu. Cz³onkami KRBRD s¹ przedstawiciele Ministra Obrony Na-
rodowej, Ministra Sprawiedliwo�ci oraz ministrów w³a�ciwych do spraw: administracji
publicznej, bud¿etu, finansów publicznych, gospodarki, gospodarki przestrzennej
i mieszkaniowej, o�wiaty i wychowania, �rodowiska, transportu, wewnêtrznych, pracy
oraz Komendanta G³ównego Policji, Komendanta G³ównego Stra¿y Po¿arnej, General-
nego Dyrektora Dróg Krajowych i Autostrad oraz wskazani przez Premiera woje-
wo-dowie.

59 Sophie Grinnell: Prospective Desk-Top Health ImpactAssessment of the Liverpool Cycling
Strategy �Get Liverpool Cycling� 2013 � 2026, s. 18, http://www.liv.ac.uk/media/
livacuk/instituteofpsychology/impactpdfs/hiaimpactdocs/Cycling,Strategy,Health,Im-
pact,Assessment,2013.pdf (dostêp: styczeñ 2015).

60 http://activelivingresearch.org/sites/default/files/JPAH_5_Heath_0.pdf.
61 Barnes R., Hillier A., and Rainer J. (2003) Rapid health Impact Assessment: St Ed-

mundsbury Borough Council Local Plan, za: a rapid health impact appraisal of Active
St Helens an integrated sport, physical activity and physical education strategy
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� rozwój i wzmocnienie partnerstwa miêdzysektorowego i miêdzydyscyplinar-
nego pomiêdzy podmiotami zaanga¿owanymi w rozwój i wdra¿anie strategii

� rozwój rozumienia pojêcia �zdrowie�.

Organizacje pozarz¹dowe: grupa podmiotów zaanga¿owanych w dzia³ania
zwi¹zane z rozwojem/korzystaniem z aktywno�ci fizycznej, w tym w stwarzanie
warunków (bezpiecznych warunków) dla rozwoju (raczej) wybranych aktywno-
�ci. S¹ to m.in. kluby sportowe - jak podaje GUS, w 2012 r. w Polsce dzia³a³o
7860 klubów sportowych (nie licz¹c 6447 uczniowskich i wyznaniowych), ich liczba
by³a prawie piêciokrotnie wiêksza ni¿ ponad 50 lat temu, a w stosunku do 2010 r.
liczba klubów wzros³a o 959 (13,9%)62. S¹ to stowarzyszenia amatorów ró¿nych
aktywno�ci, s¹ to równie¿ stowarzyszenia producentów/importerów sprzêtu spor-
towego/rekreacyjnego.

Kolejne podmioty (potencjalnie zainteresowane) zagadnieniami HIA to �tra-
dycyjni� profesjonali�ci zdrowotni, specjali�ci zdrowia publicznego, ale te¿
plani�ci, architekci, in¿ynierowie transportu, mass media. Brak w³a�ciwej ko-
munikacji pomiêdzy nimi bywa wskazywany jako jedna z barier we wdra¿aniu
rozwi¹zañ sprzyjaj¹cych wzrostowi aktywno�ci63 � st¹d HIA mog³aby obejmowaæ
wp³yw rozwi¹zañ koordynacyjnych /komunikacyjnych na zdrowie.

We wskazówkach Centers for Disease Control and Prevention wskazano sze-
reg grup interesariuszy w obszarze zwi¹zanym z aktywno�ci¹ fizyczn¹ (parki,
tereny rekreacyjne)64:

Osoby, na które podejmowane decyzje bêd¹ mia³y bezpo�redni wp³yw:
� obecni i przyszli korzystaj¹cy
� w³a�ciciele s¹siaduj¹cych nieruchomo�ci
� ci, których dostêp mo¿e zostaæ zak³ócony przez inwestycjê

Organizacje, które mog¹ uczestniczyæ w HIA, m.in.:
� wydzia³y zdrowia (potencjalnie koordynuj¹ce HIA),
� podmioty bezpo�rednio zwi¹zane z udzielaniem �wiadczeñ
� szko³y (przyk³adowo opiniowanie przebiegu dróg czy lokalizacji wej�æ na

tereny rekreacji)

Report by Clare Appleton St Helens Health Partnership March 2005, www.apho.org.uk/
resource/view.aspx?RID=44217(dostêp: marzec 2016)

62 Kultura fizyczna w Polsce w latach 2011 i 2012, GUS, Warszawa-Rzeszów 2013, s. 25-28.
63 Gregory W. Heath, Ross C. Brownson, Judy Kruger, Rebecca Miles, Kenneth E. Powell,

Leigh T. Ramsey, and the Task Force on Community Preventive Services, The Effecti-
veness of Urban Design and Land Use and Transport Policies and Practices to Increase
Physical Activity: a Systematic Review Journal of Physical Activity and Health 2006, 3,
Suppl 1,S55-S76 © 2006 Human Kinetics, Inc. http://activelivingresearch.org/sites/
default/files/JPAH_5_Heath_0.pdf(dostêp: kwiecieñ 2016).

64 http://www.cdc.gov/healthyplaces/parks_trails/sectiona.htm
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� biblioteki
� szko³y wy¿sze (wsparcie w ewaluacji czy pomoc techniczna)
� lokalne fundacje
� lokalni przedsiêbiorcy wspieraj¹cy inicjatywy spo³eczne
� lokalne stowarzyszenia
� zarz¹dcy terenu
� wydzia³y odpowiedzialne za tereny rekreacyjne (potencjalni koordynatorzy

HIA)
� s³u¿by planowania i rozwoju
� patrole policji (zagadnienia bezpieczeñstwa)
� agencje planowania regionalnego
� szko³y zdrowia publicznego/pielêgniarstwa (mog¹ce wskazaæ/zapewniæ

istotne dane)
� s³u¿by zdrowia publicznego/pielêgniarstwa (dane)
� planowanie przestrzenne, architektura krajobrazu, architektura, �rodo-

wisko
� podmioty pomocy spo³ecznej

Przegl¹d zrealizowanych analiz wskazuje, ¿e istotnie podmioty podejmuj¹-
ce/realizuj¹ce ocenê nale¿¹ do ró¿nych kategorii, wskazane s¹ równie¿ przy-
padki wspó³pracy, w tym z instytucjami naukowo-badawczymi.

Rekomendacje w zakresie stosowania HIA w zakresie aktywno�ci fizycznej
mo¿na przedstawiæ nastêpuj¹co:

A. Tworzenie klimatu dla badañ i dzia³añ
� �ledzenie oraz wspieranie badañ naukowych w zakresie relacji aktywno�æ

fizyczna-zdrowie, ze szczególnym uwzglêdnieniem ci¹g³o�ci i komplekso-
wo�ci analiz. Zdrowie jest warto�ci¹ �ci�le zwi¹zan¹ z dzia³aniami i skut-
kami d³ugofalowymi.

� Zwiêkszanie �wiadomo�ci i umo¿liwienie lepszego zrozumienia wp³ywu ak-
tywno�ci fizycznej na zdrowie � chodzi tu zarówno o �wiadomo�æ decy-
dentów, jak i spo³eczeñstwa. Partnerem w tego typu dzia³aniach mog¹
byæ media (zw³aszcza lokalne), organizacje pozarz¹dowe, podmioty edu-
kacyjne (wp³ywanie na �wiadomo�æ przysz³ych decydentów w przedszko-
lach i szko³ach, poprzez wyrabianie nawyków u dzieci wp³ywanie równie¿
na ich najbli¿sze otoczenie � rodziców, rodzeñstwo itd.).

B. Planowanie i realizacja dzia³añ
� Analizowanie barier dla rozwoju aktywno�ci fizycznej na poziomie lokal-

nym oraz potrzeb w tym zakresie, przy wykorzystaniu s³u¿b odpowiedzial-
nych za rozwój infrastruktury, jak równie¿ organizacji pozarz¹dowych.
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Źród³em informacji a temat postrzegania barier i potrzeb przez spo³ecz-
no�æ lokalna mog¹ byæ zestawienia projektów zg³aszanych do bud¿etu
obywatelskiego.

� Planowanie dzia³añ na rzecz zwiêkszenia aktywno�ci fizycznej � zrówno-
wa¿onych, wszechstronnych i aktywnie anga¿uj¹cych wszystkie sektory,
w tym organizacje spo³eczne, sektor prywatny i media.

� Wykorzystanie istniej¹cych narzêdzi, takich jak HEAT, DYNAMO-HIA.
� Stwarzanie warunków dla bezpiecznego uprawiania aktywno�ci fizycznej

(rekreacyjnej oraz u¿ytkowej), szczególnie w grupach s³abszych (np. pro-
gramy bezpiecznego przejazdu rowerem do szko³y opracowywane i reali-
zowane we wspó³pracy z jednostkami policji, bezpieczna aktywno�æ osób
starszych, w któr¹ w³¹czone mog¹ byæ jednostki pomocy spo³ecznej czy
organizacje wspieraj¹ce seniorów), poprzez regulacje prawne (rola kon-
sultacji spo³ecznych), promowanie bezpiecznych zachowañ. ¯adna bowiem
aktywno�æ fizyczna nie bêdzie mia³a na zdrowie wp³ywu korzystnego,
je�li bêdzie podejmowana w warunkach, w których zwiêkszony wysi³ek
fizyczny prowadziæ bêdzie do skutków negatywnych.

C. Wspó³praca miêdzyinstytucjonalna, miêdzy sektorowa, miêdzynarodowa w za-
kresie analiz oceny wp³ywu na zdrowie
� Nacisk na wspó³pracê miêdzysektorow¹ i miêdzyinstytucjonaln¹; wykorzy-

stanie szerokiego krêgu interesariuszy.
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Rozdzia³ ósmy

OCENA SKUTKÓW ZDROWOTNYCH (HIA)
DLA PLANOWANIA PRZESTRZENNEGO

W POLSCE

1. Wstêp

1.a. Przestrzeñ a zdrowie

Relacje miêdzy przestrzeni¹ i architektur¹ a zdrowiem s¹ dostrzegane od
dawna � zarówno w wymiarze indywidualnym, jak i spo³ecznym. Zwi¹zek ten
sta³ siê przedmiotem g³êbszych badañ wraz z rozwojem wielkich, przemys³o-
wych o�rodków miejskich. Zdrowie publiczne od pocz¹tku swojej nowo¿ytnej
historii zainteresowane by³o chocia¿by warunkami mieszkaniowymi robotników,
czy dostêpem do wody pitnej1. Z czasem problemy z³ych warunków bytowych
zaczê³y byæ rozwi¹zywane. Nowe zdrowie publiczne po³o¿y³o silniejszy akcent
na styl ¿ycia. Dostrze¿ono tak¿e istotny wp³yw przestrzeni na cz³owieka i jego
zdrowie.

Wspó³cze�nie � wraz z identyfikacj¹ szeregu spo³ecznych i �rodowiskowych
uwarunkowañ zdrowia � dostrzega siê z³o¿ony wymiar wp³ywu przestrzeni na
ludzkie zdrowie. Pod uwagê bierze siê przestrzenn¹ dostêpno�æ miejsc rekre-
acji, czas dojazdu z pracy do domu2, dostêpno�æ zdrowej ¿ywno�ci3, a tak¿e
odleg³o�ci do opieki zdrowotnej4. W kwestii rozwoju przestrzennego miast

1 Jason Corburn, �Confronting the Challenges in Reconnecting Urban Planning and Pu-
blic Health�, American Journal of Public Health 94, no. 4 (April 2004): 541�46.

2 Anthony G. Capon, �Health Impacts of Urban Development: Key Considerations�, New
South Wales Public Health Bulletin 18, no. 9�10 (October 2007): 155�56.

3 Steven Cummins and Sally Macintyre, �The Location of Food Stores in Urban Areas:
A Case Study in Glasgow�, British Food Journal 101, no. 7 (1 August 1999): 545�53.

4 Martin Powell, �On the Outside Looking in: Medical Geography, Medical Geographers
and Access to Health Care�, Health & Place 1, no. 1 (March 1995): 41�50.
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szczególnie silnie ujawnia siê zwi¹zek miêdzy nierówno�ciami spo³ecznymi
a zdrowotnymi. Identyfikuje siê tu szereg zjawisk spo³ecznych, które negatyw-
nie wp³ywaj¹ na zdrowie grup nieuprzywilejowanych. Klasycznym przyk³adem
takiej sytuacji jest gentryfikacja (�uszlachcenie�) niektórych dzielnic, czyli wzrost
ich statusu w wymiarze symbolicznym, spo³ecznym i ekonomicznym5. Polega
ona na serii zjawisk prowadz¹cych do wypierania zró¿nicowanej spo³ecznie
ludno�ci lokalnej przez osoby bogate � chocia¿by za spraw¹ wzrostu wysoko�ci
czynszów czy cen ¿ywno�ci w lokalnych sklepach. Wszystko to prowadzi do ró¿-
norodnych skutków zdrowotnych, w zale¿no�ci od tego do jakiej zbiorowo�ci siê
nale¿y6. Jednym z bardziej dramatycznych problemów niektórych miast s¹
�pustynie ¿ywieniowe� (food deserts), czyli obszary, w których �wie¿a, zdrowa
¿ywno�æ jest trudno dostêpna (finansowo i przestrzennie), zw³aszcza dla osób
pozbawionych prywatnego samochodu7. Wystêpuje tak¿e zjawisko przestrzen-
nej dyskryminacji w dostêpie do opieki zdrowotnej (tzw. zip-code discrimina-
tion)8. Uk³ad przestrzenny jest �ci�le powi¹zany z transportem, gdzie proble-
mem staj¹ siê wypadki komunikacyjne czy zanieczyszczenie powietrza.

Powy¿ej przedstawione zosta³y tylko niektóre z uwarunkowañ zdrowotnych
maj¹cych powi¹zanie z urbanistyk¹, agrarystyk¹ i rozwojem transportu. W ba-
daniach dostrzega siê znaczny wp³yw na zdrowie cz³owieka czynników przestrzen-
nych, takich jak bariery architektoniczne oraz strukturalno-przestrzenne, za-
gêszczenie, nie³ad czy dehumanizacja zabudowy (patrz: tab. 1). Przez wzgl¹d na
te uwarunkowania, w planowaniu w³a�ciwego ³adu przestrzennego postuluje siê
perspektywiczne i spójne planowania funkcji ró¿nych obszarów � przewidywania
kwestii dostêpno�ci do rekreacji, opieki zdrowotnej, obiektów kultury, miejsc
dystrybucji ¿ywno�ci (gastronomia, sklepy), a tak¿e dostêpno�ci transportu pu-
blicznego czy infrastruktury rowerowej. Wspó³cze�nie d¹¿y siê do tworzenia
bezkolizyjnych rozwi¹zañ transportowych, wygaszania ruchu samochodowego,
wspierania transportu publicznego i rowerowego, skracania czasu dojazdu do

5 Loïc Wacquant, �Relocating Gentrification: The Working Class, Science and the State
in Recent Urban Research�, International Journal of Urban and Regional Research 32,
no. 1 (1 March 2008): 198�205, doi:10.1111/j.1468-2427.2008.00774.x; Monika Mu-
rzyn-Kupisz, Kazimierz. �rodkowoeuropejskie Do�wiadczenie Rewitalizacji (Miêdzy-
narodowe Centrum Kultury, 2006); Anna Karwiñska, Gospodarka Przestrzenna. Uwa-
runkowania Spo³eczno-Kulturowe (Warszawa: PWN, 2008).

6 CDC, �Health Effects of Gentrification� (Centers for Disease Control and Prevention,
2007), http://www.cdc.gov/healthyplaces/healthtopics/gentrification.htm; Marilyn
Metzler, �Social Determinants of Health: What, How, Why, and Now�, Prev Chronic Dis
4, no. 4 (2007), http://www.cdc.gov/pcd/issues/2007/ oct/07_0136.htm.

7 Steven Cummins and Sally Macintyre, ��Food Deserts� - evidence and Assumption in
Health Policy Making�, BMJ: British Medical Journal 325, no. 7361 (24 August 2002):
436�38; Capon, �Health Impacts of Urban Development�.

8 Powell, �On the Outside Looking in�.
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pracy (do 30 minut), w koñcu � modelowania centrów lokalnych i stymulowania
spo³ecznych interakcji. Celem zdrowotnym tych dzia³añ jest zarówno zmniej-
szanie obra¿eñ i zanieczyszczenia powietrza, ale i zmniejszanie nierówno�ci spo-
³ecznych oraz podniesienie ogólnego dobrostanu spo³ecznego9.

Tabela 1.
Wp³yw czynników przestrzennych na zdrowie cz³owieka

9 Capon, �Health Impacts of Urban Development�.

Wp³yw przestrzeni na zdrowie cz³owieka podkre�lany jest szczególnie w kon-
cepcjach zrównowa¿onego rozwoju (sustainable development), którego cztery
podstawowe ³ady (przestrzenny, przyrodniczy, spo³eczny, gospodarczy) stoj¹ u
podstaw koncepcji ekomiast i ekoosiedli. W projektowaniu przestrzeni miej-
skiej nie tylko wa¿ny jest ³ad przestrzenny, maj¹cy wp³yw na jako�æ ¿ycia miesz-
kañców, ale tak¿e, a mo¿e przede wszystkim, powinny zostaæ spe³nione standar-
dy zdrowotne.

Czynnik przestrzenny Oddzia³ywanie Prawdopodobny
na zdrowie skutek

bezpo�rednie/ bezpo�rednie/
krótkotrwa³e po�rednie

d³ugotrwa³e

Bariery urazy, zaburzenia stres spadek odporno�ci,
architektoniczne motoryki, alergie, zaburzenia

zaburzenia s³uchu, metabolizmu, choroby
wzroku uk³adu nerwowego

Bariery strukturalno- urazy frustracja, spadek odporno�ci,
-przestrzenne stres zaburzenia psychiczne

Zagêszczenie dyskomfort, lêk, dyskomfort, lêk, spadek odporno�ci,
(ludzi, funkcji i form agresja agresja zaburzenia i choroby
przestrzennych) psychiczne

Nie³ad przestrzenny dyskomfort, stres, dyskomfort, spadek odporno�ci,
zaka¿enia lêk, agresja zaburzenia i choroby

psychiczne, alergie

Dehumanizacja dyskomfort, lêk, stres, agresja zachowania patolo-
zabudowy poczucie giczne, spadek

zagro¿enia odporno�ci, zaburzenia
i choroby psychiczne,

alergie

Uwagi Ka¿dy z ww. czynników mo¿e samodzielnie lub z innymi
czynnikami powodowaæ obci¹¿enie organizmu stresem,

a w konsekwencji okre�lon¹ chorob¹.

Źród³o: Janikowski, Sustensywne doskonalenie przestrzeni publicznej miasta, 2013.
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Koncepcje zrównowa¿onego rozwoju sta³y siê silnym impulsem do pojawie-
nia siê wielu inicjatyw, których celem by³a i jest poprawa jako�ci ¿ycia w mie-
�cie. W�ród najwa¿niejszych, realizowanych równie¿ w Polsce, mo¿na wy-
mieniæ:
� Ideê Miasta Ogrodu (Garden City, maj¹c¹ korzenie w koncepcji Ebenezera

Howarda sprzed ponad wieku);
� Kampaniê Zrównowa¿one Miasta i Miejscowo�ci Europy (European Sustaina-

ble Cities and Towns Campaign);
� Miêdzynarodow¹ Radê ds. Lokalnych Inicjatyw �rodowiskowych (The Interna-

tional Council for Local Environmental Initiatives � ICLEI);
� Program Zrównowa¿onych Miast (Sustainable Cities Programme);
� Czyste Miasta (Clean Cities);
� Inicjatywa Czystego Powietrza (Clean Air Initiative � CAI);
� Inicjatywa z Bremy;
� Ruch Zdrowych Miast (Healthy Cities Movement);
� Miêdzynarodow¹ Sieæ Spokojnych Miast (Slow Cities);
� Smart City (inteligentne miasto);
� Compact City (�miasto zwarte�)10.

10 Patrz: Karina Erenkfeit et al., �Spo³eczne Aspekty Miejskiego Zagospodarowania Prze-
strzeni W Kontek�cie Zdrowia �rodowiskowego � Od Koncepcji Miast Ogrodów PoWspó³-
czesne Ruchy Spo³eczne (PDF Download Available)�, Medycyna Ogólna I Nauki O Zdro-
wiu 21, no. 4 (2015): 414�21; Pawe³ Godzina, �Wspó³czesne Planowanie Przestrzenne
Krakowa - Krótki Zarys Polityki Miasta a Model Rozwoju Miasta Zwartego�, in Miasto
W Badaniach Geografów, ed. Maria Soja and Andrzej Zborowski, vol. 2 (Kraków: IGiGP
UJ, 2015), 43�56; Leszek Michno, �SMART_KOM. Kraków W Sieci Inteligentnych Miast�
(Kraków, 2014); Ryszard Janikowski, �Sustensywne Doskonalenie Przestrzeni Publicz-
nej Miasta�, in Gospodarka Regionalna I Lokalna a Rozwój Zrównowa¿ony, ed.
Z. Strzelecki and P. Legutko-Kobus, vol. CLII, Studia (Warszawa: Komitet Przestrzen-
nego Zagospodarowania Kraju PAN, 2013), 148�58; UE, Miasta przysz³o�ci: wyzwania,
wizje, perspektywy (Luksemburg: Urz¹d Publikacji Unii Europejskiej, 2011); Monika
Jarzemska, Arkadiusz Wêglarz, and Magdalena Wielomska, Zrównowa¿one Miasto
� Zrównowa¿ona Energia Z Perspektywy Energetyki Przyjaznej �rodowisku (Warsza-
wa: Fundacja Instytut na rzecz Ekorozwoju, 2011); Gra¿yna Korzeniak, �Planowanie
Przestrzenne Jako Element Systemu Zarz¹dzania Zrównowa¿onym Rozwojem Miasta�,
in Zintegrowane Planowanie Rozwoju Miast, ed. Gra¿yna Korzeniak (Kraków: Instytut
Rozwoju Miast, 2011), 137�53; Robert Masztalski, ed., Cz³owiek, Przyroda, Przestrzeñ
W My�l Rozwoju Zrównowa¿onego (Wroc³aw: Oficyna Wydawnicza Politechniki Wro-
c³awskiej, 2010); Lucyna Kapka et al., �Realizacja Projektu �wiatowej Organizacji
Zdrowia Zdrowe Miasto W Perspektywie Ostatnich Lat W Polsce�, Zdrowie Publiczne
120, no. 3 (2010): 299�304; Aleksandra Polit, �Idea Miasta Zwartego a Rzeczywisto�æ�,
Czasopismo Techniczne � Architektura. Wydawnictwo Politechniki Krakowskiej 6�A,
no. 14 (2010): 85�91; Adam T. Kowalewski, �Rozwój Zrównowa¿ony W Procesach Urba-
nizacji�, Nauka 1 (2005): 123�46.
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Polityka przestrzenna realizowana w duchu tych koncepcji potrafi przynosiæ
spektakularne efekty. Przyk³adem mo¿e byæ po³udniowo-koreañski projekt prze-
kszta³cenia jednej z dróg szybkiego ruchu w Seulu w rzekê z obszarem rekre-
acyjnym. Projekt Cheonggyecheon dowodzi, ¿e mo¿liwe s¹ radykalne przemiany
w kierunku zdrowszej przestrzeni miejskiej (nawet pomimo wysokich kosztów
i niegasn¹cych kontrowersji)11. Jednak w tym kontek�cie nale¿y pamiêtaæ, ¿e
tak¿e i polityka przestrzenna jest obszarem konfliktów interesów i ideologii.
Wola polityczna jest tu spraw¹ podstawow¹ � i nie mo¿e jej zabrakn¹æ przy
stosowaniu HIA w planowaniu przestrzennym. Ostatecznie, o ile zwi¹zek prze-
strzeni ze zdrowiem publicznym jest wielokrotnie podkre�lany, pe³ne i systema-
tyczne branie pod uwagê zdrowia w planowaniu przestrzennym wci¹¿ stanowi
kluczowe wyzwanie12. W sprostaniu temu mo¿e w³a�nie dopomóc metoda Oceny
Skutków Zdrowotnych (HIA).

1.b. HIA w planowaniu przestrzennym

Rola planowania miejskiego w kszta³towaniu sytuacji zdrowotnej jest dobrze
rozpoznana w badaniach naukowych i zosta³a wyra�nie dostrze¿ona przez szereg
instytucji zajmuj¹cych siê kszta³towaniem polityki zdrowia publicznego na �wie-
cie. Powi¹zanie niskiej pozycji spo³ecznej z mieszkaniem w otoczeniu o s³abej
jako�ci jako wp³ywaj¹cych na zdrowie sta³o siê jedn¹ z najwa¿niejszych konklu-
zji badañ dotycz¹cych planowania przestrzennego13. Z tego wzglêdu to w³a�nie
planowanie przestrzenne staje siê jednym z g³ównych przyk³adów stosowania
HIA w Europie14.

Ocena skutków zdrowotnych jest stosowana w Europie coraz czê�ciej. Znaczna
ich czê�æ dotyczy przede wszystkim kwestii planowania przestrzennego15. Jak

11 Myung-Rae Cho, �The Politics of Urban Nature Restoration: The Case of Cheonggy-
echeon Restoration in Seoul, Korea�, International Development Planning Review 32,
no. 2 (1 January 2010): 145�65.

12 Ann Forsyth, Carissa Schively Slotterback, and Kevin Krizek, �Health Impact Asses-
sment (HIA) for Planners: What Tools Are Useful?�, Journal of Planning Literature 24,
no. 3 (1 February 2010): 1.

13 Teresa Lavin et al., Health Impacts of the Built Environment. A Review (Institute of
Public Health in Ireland, 2006), http://www.publichealth.ie/files/file/Health_Im-
pacts_of_the_Built_Environment_A_Review.pdf.

14 Matthias Wismar et al., eds., The Effectiveness of Health Impact Assessment. Scope
and Limitations of Supporting Decision-Making in Europe (Copenhagen: WHO Regio-
nal Office for Europe, 2007), http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/
98283/E90794.pdf.

15 Julia Blau et al., �The Use of HIA across Europe�, in The Effectiveness of Health
Impact Assessment. Scope and Limitations of Supporting Decision-Making in Europe,
ed. Matthias Wismar et al. (Copenhagen: WHO Regional Office for Europe, 2007).



Czê�æ druga � Raporty sektorowe460

zauwa¿aj¹ Bhatia i Wernham, instytucjonalizacja oceny skutków �rodowisko-
wych (EIA) sta³a siê chwalebnym faktem, jednak zbyt czêsto brakuje w niej
uwzglêdnienia skutków zdrowotnych jakie wywierane s¹ na ludzi16.

Tabela 2.
Informacje, które HIA mo¿e dodaæ do EIA

16 Rajiv Bhatia and Aaron Wernham, �Integrating Human Health into Environmental Im-
pact Assessment: An Unrealized Opportunity for Environmental Health and Justice�,
Environmental Health Perspectives 116, no. 8 (August 2008): 991�1000, doi:10.1289/
ehp.11132.

Czynnik wp³ywaj¹cy Informacja dodana przez HIA
na zdrowie (czê�æ EIA)

Powietrze � kryteria � wystêpowanie istotnych chorób,
zanieczyszczeñ � lokalne problemy,

� wektory oddzia³ywañ, analiza podatno�ci,
czynniki potêguj¹ce.

Woda � metale, � wystêpowanie istotnych chorób,
zwi¹zki organiczne, � lokalne problemy i tradycyjna wiedza ekologiczna,
drobnoustroje � czêste omówienie potencjalnych skutków:

oczekiwane wystêpowanie, przewidywane skutki
zdrowotne, punkty oddzia³ywania na ludzi,

� wektory oddzia³ywañ, czynniki potêguj¹ce,
dieta / zachowania,

� czasami: w³¹czenie oceny ryzyka zdrowotnego (hra).

Ha³as � wystêpowanie istotnych chorób,
� lokalne problemy i tradycyjna wiedza ekologiczna,
� identyfikacja grup szczególnego ryzyka i szczególnie

nara¿onych (szko³y), miejsca ze wzglêdu na �ród³o
(ruch dostawczy, sprzêt budowlany),

� �rodki zaradcze: bariery d�wiêkowe, modyfikacje
budynków, trasy towarowe, godziny aktywno�ci.

Zmiany demograficzne � potencjalne �cie¿ki oddzia³ywania:
� np. nap³yw � przeci¹¿enie infrastruktury,
pracowników � zjawiska spo³eczne: przemoc, przestêpczo�æ,

� choroby zaka�ne.

Ekonomia � przychody � potrzebne �wiadczenia � edukacja, woda/urz¹dzenia
sanitarne, bezpieczeñstwo publiczne, jednostki
opieki zdrowotnej, ratownictwo medyczne.

Ekonomia � koszty � zmiany potrzeb � d³ugo�æ pobytu w szpitalu,
pogotowie, policja, stra¿ po¿arna.

Źród³o: O�Mullane M., Guli� G, Health impact assessment, [w:] Health in Impact
Assessments. Opportunities not to be missed, ed. Rainer Fehr, Francesca Viliani, Julia
Nowacki, Marco Martuzzi, Copenhagen:WHO Regional Office for Europe, 2014 s. 99-100.
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W ramach Regionu Europejskiego �wiatowej Organizacji Zdrowia rozwijana
jest od koñca lat dziewiêædziesi¹tych koncepcja Zdrowego Planowania Przestrzen-
nego (Healthy Urban Planning), której polityczne cele odpowiadaj¹ poszczegól-
nym obszarom mapy zdrowotnej17.

Tabela 3.
Cele polityki Zdrowego Planowania Przestrzennego

17 Hugh Barton and Catherine Tsourou, Healthy Urban Planning: A WHO Guide to

Obszary �mapy Cele polityki Zdrowego Planowania Przestrzennego
zdrowotnej�

Ludzie � zaspokajanie potrzeb zdrowotnych wszystkich grup populacji
� redukcja nierówno�ci w zdrowiu

Styl ¿ycia � promowanie aktywnego transportu
� promocja aktywnej fizycznie rekreacji
� u³atwianie zdrowych wyborów ¿ywieniowych

Wspólnota � wspieranie spójno�ci spo³ecznej i sieci kontaktów
miêdzyludzkich

� wspieranie poczucia dumy lokalnej i to¿samo�ci kulturowej
� promowanie bezpiecznego otoczenia

Ekonomia � promowanie dostêpnych szans zawodowych dla wszystkich
grup spo³ecznych

� wspieranie prê¿nej gospodarki lokalnej

Aktywno�æ � zapewnienie dostêpnych dla wszystkich obiektów handlo-
wych, wypoczynkowych, kulturalnych i zdrowotnych

� zapewnianie infrastruktury responsywnej na potrzeby
lokalnej spo³eczno�ci

Zabudowa � zapewnienie dostatku dobrej jako�ci mieszkañ
� promowanie zielonej przestrzeni miejskiej sprzyjaj¹cej

dobremu samopoczuciu
� planowanie pobudzaj¹cego estetycznie otoczenia

z akceptowalnym poziomem ha³asu

�rodowisko � promowanie dobrej jako�ci powietrza
naturalne � zapewnienie bezpieczeñstwa i jako�ci zaopatrzenia w wodê

oraz kanalizacji
� zapewnianie jako�ci i ochrony gleby
� ograniczanie ryzyka katastrofy ekologicznej

Ekosystemy � ograniczanie emisji gazów cieplarnianych wynikaj¹cej
globalne z transportu

� ograniczanie domowej emisji gazów cieplarnianych
� promowanie zastêpowania paliw kopalnych odnawialnymi

�ród³ami energii

Źród³o: Urban Planning, Environment and Health. From Evidence to Policy Action
� Meeting Report, WHO 2010, s. 71.
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Metoda oceny skutków �rodowiskowych jest zorientowana na upodmiotowie-
nie mieszkañców, staj¹c siê instrumentem partycypacji obywatelskiej18. Taka
forma rzecznictwa (advocacy), z jednej strony mo¿e byæ tylko form¹ promowa-
nia pewnych idea³ów na rzecz danej wizji rozwoju lokalnego19, z drugiej strony
natomiast mo¿e przyj¹æ postaæ �nauki obywatelskiej� (citizen science)20. Tym,
co HIA mo¿e zaoferowaæ jest w³a�nie anga¿owanie w proces decyzyjny spolary-
zowanych interesariuszy (w³adz publicznych, przedsiêbiorców, aktywistów i in-
nych) i budowanie porozumienia miêdzy nimi21.

1.c. Obszar badawczy

Zakres niniejszego opracowana jest wynikiem rozpoznania celu potencjalnych
interwencji HIA oraz specyficznej, przyjêtej w polskim prawie terminologii. St¹d
zasadniczym przedmiotem zainteresowania jest �planowanie przestrzenne�,
obejmuj¹ce zagadnienia planowania obszarów miejskich � urbanistyki � jak
i wiejskich � czyli agrarystyki. Ta ostania, zaniedbywana czêsto w literaturze
przedmiotu zarówno krajowej, jak i zagranicznej (zdominowanej przez termin
�urban planning�), stanowi nie tylko istotny element dla harmonijnego rozwoju
kraju, ale i �ród³o pewnych interesuj¹cych, innowacyjnych zjawisk spo³eczno-
politycznych22.

Pochodn¹ tych zagadnieñ, i ich nieod³¹czn¹ sk³adow¹, jest kwestia planowa-
nia transportu, zarówno prywatnego, jak i publicznego � samochodowego i szy-
nowego. Dobrze zaplanowana przestrzeñ wymaga rozstrzygniêcia kwestii prze-
p³ywu osób i dóbr miêdzy rejonami. Funkcjonalne wydzielanie przestrzeni

Planning for People (Taylor & Francis, 2000); WHO, Urban Planning, Environment and
Health. From Evidence to Policy Action (Copenhagen: WHO Regional Office for Europe,
2010).

18 Patrick J. Harris et al., �Human Health and Wellbeing in Environmental Impact Asses-
sment in New South Wales, Australia: Auditing Health Impacts within Environmental
Assessments of Major Projects�, Environmental Impact Assessment Review 29, no. 5
(Wrzesie 2009): 310�18, doi:10.1016/j.eiar.2009.02.002.

19 WHO, Health in Impact Assessments. Opportunities Not to Be Missed.
20 Alan Irwin, �Constructing the Scientific Citizen: Science and Democracy in the Bio-

sciences�, Public Understanding of Science 10, no. 1 (1 January 2001): 1�18, doi:10.
1088/0963-6625/10/1/301.

21 Aaron Wernham et al., �Health Impact Assessment: The State of the Art�, Impact
Assessment and Project Appraisal 30, no. 1 (1 March 2012): 43�52, doi:10.1080/
14615517.2012.666035.

22 Jan Fa³kowski, Beata £opaciuk-Gonczaryk, and Aneta Kargol-Wasiluk, �Partycypacja
Obywatelska W Gminach Województwa Podlaskiego Z Punktu Widzenia Przedstawi-
cieli W³adz Samorz¹dowych�, in Jako�æ Rz¹dzenia W Polsce. Jak J¹ Badaæ, Monitoro-
waæ I Poprawiaæ? (Warszawa, 2013), 315�39.
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zak³ada tak¹ konieczno�æ: bez p³ynno�ci � przemieszczanie siê z jednego obsza-
ru do drugiego (np. z pracy do domu lub do miejsc rekreacji) � przewidziane dla
nich role nie bêd¹ w³a�ciwie realizowane. St¹d tematyka transportu stanowi
istotny element planowania przestrzennego i na tej zasadzie � jako kwestia sub-
sydiarna dla planowania przestrzennego (tak¿e w polskim prawie) � zosta³a przy-
najmniej pobie¿nie w³¹czona w zakres niniejszego opracowania (planowanie trans-
portu, jako temat swoisty i rozleg³y, zas³uguje na osobne potraktowanie).

Termin planowanie przestrzenne (razem z zagospodarowaniem przestrzen-
nym) wystêpuje w ustawie o planowaniu i zagospodarowaniu przestrzennym
z dnia 27 marca 2003 roku (UPZP)23. Zgodnie z definicj¹ przywo³ywan¹ przez
Polskie Towarzystwo Socjologiczne planowanie przestrzenne oznacza:

�dzia³anie planistyczne maj¹ce na celu prawid³owy rozwój kraju, regionów,
powiatów gmin i miast, z punktu widzenia racjonalnego u¿ytkowania prze-
strzeni i �rodowiska oraz zapewnienia warunków rozwoju spo³ecznego i gos-
podarczego�24.

Planowanie takie jest integralnym sk³adnikiem polityki przestrzennej � sta-
nowi¹cej �zespó³ decyzji podejmowanych w sposób ci¹g³y przez upowa¿nione
organy publiczne, zmierzaj¹ce do stworzenia w pañstwie i jego czê�ciach po¿¹-
danego porz¹dku (modelu) zagospodarowania przestrzennego w sposób zgodny
z ustalonymi celami i priorytetami spo³ecznymi w danym okresie zapewnia-
j¹c w tym procesie uporz¹dkowany rozwój przestrzenny i ³ad zagospodarowa-
nia�25. Polityka przestrzenna z kolei realizowana jest w ramach gospodarki prze-
strzennej � �pod-systemu w ramach gospodarki narodowej, którego przedmio-
tem jest przestrzeñ, jej celem � zaspokojenie podstawowych potrzeb ludzkich,
a efektem � zagospodarowanie�26.

W polskim systemie gospodarki przestrzennej: planowanie powinno stanowiæ
pierwszy etap cyklu polityki przestrzennej � powinno byæ dzia³aniem bazowym,
inicjuj¹cym i poprzedzaj¹cym inne dzia³ania. W przeciwnym razie istnieje ryzy-
ko, ¿e cel tego podsystemu nie zostanie osi¹gniêty. Celem tym natomiast jest
³ad przestrzenny, definiowany przez ustawê jako:

23 Ustawa O Planowaniu I Zagospodarowaniu Przestrzennym Z Dnia 27 Marca 2003 Roku
(Dz. U. 2003 nr 80 poz. 717 ze zmianami, 2003).

24 PTS, System Planowania Przestrzeni w Polsce (Warszawa: Zespó³ ds. konsultacji spo-
³ecznych Polskiego Towarzystwa Socjologicznego, 2012).

25 Andrzej Jêdraszko, Zagospodarowanie Przestrzenne W Polsce: Drogi I Bezdro¿a Regu-
lacji Ustawowych (Warszawa: Unia Metropolii Polskich, 2005).

26 IGPiK, Gospodarka Przestrzenna Gmin - Harmonizowanie Interesów Publicznych
i Prywatnych, vol. III (Kraków: Instytut Gospodarki Przestrzennej i Mieszkalnictwa,
1998).
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�takie ukszta³towanie przestrzeni, które tworzy harmonijn¹ ca³o�æ oraz
uwzglêdnia w uporz¹dkowanych relacjach wszelkie uwarunkowania i wyma-
gania funkcjonalne, spo³eczno-gospodarcze, �rodowiskowe, kulturowe oraz
kompozycyjno-estetyczne�.

Jak siê oka¿e w dalszej czê�ci tego opracowania, imperatyw ten nie jest
w pe³ni obligatoryjny dla dzia³ania organów polskiej administracji publicznej
ró¿nych szczebli odpowiedzialnych za gospodarkê przestrzenn¹. W tym miejscu
nale¿y zauwa¿yæ, ¿e instrumenty Oceny Skutków Zdrowotnych (HIA) s¹ szcze-
gólnie predestynowane do zastosowania w³a�nie w planowaniu przestrzennym,
jako tym etapie polityki przestrzennej, na którym mo¿na uwzglêdniæ ex ante
(a nie tylko reaktywnie) ró¿ne nieprzewidziane skutki dla zdrowia spo³eczno�ci,
tak¿e te wynikaj¹ce ze skutków spo³ecznych (Social Impact) i �rodowiskowych
(Environmental Impact).

1.d. Cele opracowania i obszary problemowe

Niniejsze opracowanie powinno zmierzaæ do odpowiedzi na pytanie, jak
systematycznie braæ pod uwagê zdrowie w kszta³towaniu ³adu przestrzennego
Polski. Jego adresatami s¹ osoby zainteresowane t¹ tematyk¹, lecz niekoniecz-
nie bêd¹ce specjalistami w zdrowiu publicznym czy planowaniu przestrzennym.

Celem bazowym bêdzie identyfikacja decydentów oraz ich doradców � iden-
tyfikacja kompetentnych instytucji, które stanowiæ mog³yby dogodne narzêdzia
dla zastosowania HIA. Uwzglêdnione zostan¹ do�wiadczenia zagraniczne i reko-
mendacje. Odpowiedzi na powy¿sze pytanie zdeterminowane bêd¹ przez kry-
teria efektywno�ci HIA: zarówno skuteczno�ci zdrowotnej oraz efektywno�ci
kosztowej, ale i politycznej. Kryteria te same w sobie generuj¹ szereg dodatko-
wych dylematów, które rozpatrywane bêd¹ na tle faktycznych przyk³adów oraz
�dobrych praktyk�.

Niniejsze opracowanie analizuje perspektywy zastosowania HIA w plano-
waniu przestrzennym w takim ujêciu, które jest najlepiej dostosowane do pol-
skiego kontekstu instytucjonalnego (procedury opracowywania planów zagospo-
darowania przestrzennego) i zarazem, które odpowiada³oby na szereg proble-
mów, przed jakimi faktycznie stoi polskie planowanie przestrzenne. Si³¹ rzeczy
podej�cie to przyjmuje pewne specyficzne za³o¿enia normatywne. Kieruje siê
koncepcj¹ Nowego Urbanizmu27, czyli planowania miejskiego odrzucaj¹cego �tra-
dycyjn¹� orientacjê na samochód. To nowe podej�cie � parafrazuj¹c s³ynnego
architekta Le Corbusiera � �zwraca ulice pieszym�. Dostrzegana jest w nim silna

27 Barton Reid, �The New Urbanism as a Way of Life?: The Relationship between Inner
City Revitalization in Canada and the Rise of the New Middle Class�, 1985.
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troska o ludzkie zdrowie, o wspólnotê lokaln¹ i spójno�æ spo³eczn¹. Z jego per-
spektywy zjawiskiem niepo¿¹danym jest gentryfikacja � czyli wypieranie zró¿ni-
cowanej spo³ecznie ludno�ci z danej dzielnicy przez ludzi zamo¿nych (w wyniku
rosn¹cych czynszów i kosztów utrzymania). W ramach Nowego Urbanizmu prze-
strzeñ postrzegana jest nie tylko jako arena zmagañ z problemami zdrowotnymi
i spo³ecznymi (np. przestêpczo�ci¹ i przemoc¹), ale jako samo rozwi¹zanie tych
problemów. Przyk³adowo, wykorzystuje on koncepcjê zapobiegania przestêpczo�ci
przez planowanie �rodowiskowe (crime prevention through environmental de-
sign, CPTED). Jednocze�nie jednak nie godzi siê na wykorzystanie �architektury
defensywnej� dla rugowania z przestrzeni publicznej osób o niskim statusie spo-
³ecznym (np. kolce przeciwko bezdomnym) � jako narzêdzia wykluczania spo-
³ecznego.

Ten koncepcyjny podk³ad mo¿e stanowiæ wa¿ny element dla przysz³ego za-
stosowania HIA w planowaniu przestrzennym. Przez jego pryzmat szereg deter-
minantów zdrowia bêdzie siê uk³adaæ w komplementarn¹ ca³o�æ tworz¹c¹ kata-
log praktycznych wskazówek postêpowania.

2. Przyk³ad zastosowania: Lake Merritt Station
(Oakland, 2012)

2.a. Okoliczno�ci

Z perspektywy niniejszego raportu interesuj¹cym przyk³adem zastosowani
HIA w planowaniu przestrzennym jest dokument Lake Merritt Station Area Plan
Health Impact Assessment z 2012 roku28. Dotyczy on planu zagospodarowania
fragmentu amerykañskiego miasta Oakland w stanie Kalifornia i powsta³ w kon-
tek�cie rozwijania szybkiej kolei dla rejonu Zatoki San Francisco � tzw. BART
(Bay Area Rapid Transit). Wyodrêbniona czê�æ objêta planem � tzw. Obszar Pla-
nowania (Planning Area) � to rejon w promieniu pó³ mili (ok. 800 metrów), czyli
10-minutowego spaceru od stacji BART o nazwie Lake Merritt.

Przeprowadzona w tym wypadku szybka, partycypacyjna HIA odnosi³a siê,
wiêc do Planu Zagospodarowania Okolicy Stacji Lake Merritt [Station Area Plan
(SAP) for the Lake Merritt BART Station (LMB)]. Plan tworzony by³ wspólnie
przez:
� urz¹d miasta Oakland,
� system szybkich kolei miêdzymiejskich BART29,

28 HIP, �Lake Merritt Station Area Plan Health Impact Assessment� (Human Impact Part-
ners, June 2012).

29 http://www.bart.gov
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� oraz dystrykt wy¿szych uczelni zawodowych Peralta (Peralta Community Col-
lege District)30 � obejmuj¹cy m.in. Laney College po³o¿ony w bezpo�redniej
blisko�ci stacji Lake Merritt.

Przeprowadzona HIA odnosi³a siê do ró¿nych etapów powstaj¹cego planu.
Bazowa³a na wstêpnych analizach intensywno�ci ruchu i miejskich planach kon-
cepcyjnych transportu. Uzupe³nia³a ona wyniki � uznanego za niewystarczaj¹cy �
raportu z oceny skutków �rodowiskowych (EIA). HIA by³a finansowana ze �rod-
ków Federalnej Administracji Transportu (Federal Transit Administration, FTA)
w ramach partycypacyjnego projektu pilota¿owego (Public Transportation Par-
ticipation Pilot Program). Zasadnicza czê�æ HIA przeprowadzona zosta³a miêdzy
styczniem 2010 a grudniem 2011 roku pod przewodnictwem Human Impact Part-
ners (HIP) � kalifornijskiej organizacji pozarz¹dowej zajmuj¹cej siê problemami
nierówno�ci zdrowotnych � g³ównie w³a�nie przy wykorzystaniu narzêdzia HIA31.
Decyzja o przeprowadzaniu HIA wzglêdem tego planu podjêta zosta³a pod wp³y-
wem podnoszonych przez spo³eczno�ci lokalne obaw i postulatów. Urz¹d miasta
Oakland od samego pocz¹tku by³ zainteresowany wk³adem obywateli w kszta³to-
wanie tego planu zagospodarowania przestrzennego.

To co czyni ten przyk³ad zastosowania HIA ciekawym, to fakt, ¿e dotyczy³ on
szeregu zazêbiaj¹cych siê kontekstów spo³eczno-przestrzennych. Zasadniczym
celem by³ wp³yw rozwoju szybkiej kolei miêdzymiejskiej na funkcjonowanie tego
obszaru miasta, który bêdzie punktem przesiadkowym dla licznych mieszkañców
wyje¿d¿aj¹cych stamt¹d do pracy, a tak¿e studentów pobliskiego Community
College. Projekt zorientowany by³ na poprawê bezpieczeñstwa ruchu, prewen-
cjê przestêpczo�ci, utworzenie nowych miejsc pracy oraz zwiêkszenie wykorzy-
stania Laney College. Istotnym w¹tkiem projektu by³a tak¿e kwestia jako�ci ¿ycia
spo³eczno�ci lokalnej z³o¿onej g³ównie z mniejszo�ci pochodzenia chiñskiego �
z jej historyczno-kulturow¹ specyfik¹, a tak¿e struktur¹ wiekow¹.

W omawianym planie przyjêto wszechstronne spojrzenie na kwestiê plano-
wania przestrzennego � z konieczno�ci uwzglêdniaj¹c kontekst du¿o szerszy.
Odpowiada to docelowemu zakresowi polskiego planowania przestrzennego, które
� zgodnie z zapisami prawa � determinowaæ ma tak¿e plany transportu drogowe-
go i szynowego. Brane pod uwagê determinanty zdrowia stanowi¹ dobr¹ wska-
zówkê na temat tego, co powinno byæ w przysz³o�ci przedmiotem pog³êbionej
analizy polskich planów zagospodarowania przestrzennego.

30 http://web.peralta.edu
31 http://www.humanimpact.org/about-us/
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2.b. Interesariusze

W samo jej przeprowadzenie HIA, oprócz wskazanych wy¿ej zleceniodawców
planu Lake Merritt Station Area i wykonawcy, w³¹czony by³ szereg innych pod-
miotów � zgodnie z zasadami partycypacji spo³ecznej. Na potrzeby HIA powo³any
zosta³ Komitet Kierowniczy (Steering Committee), w którego sk³ad wchodzili
reprezentanci szeregu organizacji zaanga¿owanych w sprawy spo³eczno�ci lo-
kalnych i kwestie zdrowia publicznego (tylko cztery pierwsze organizacje by³
grantobiorcami). By³y to:
� Human Impact Partners (HIP) � jako lider i naczelny wykonawca HIA;
� Public Health Law & Policy (PHLP) � koordynator pierwszego etapu32;
� Asian Pacific Environmental Network (APEN)33;
� TransForm;
� East Bay Asian Local Development Corporation (EBALDC)34;
� a tak¿e Asian Health Services (AHS) � lokalny �wiadczeniodawca podstawowej

opieki zdrowotnej oferuj¹cy us³ugi przedstawicielom mniejszo�ci pochodze-
nia azjatyckiego35.

Wszystkie te organizacje zaanga¿owane by³y w opracowanie analizy HIA
w poszczególnych jej etapach.

2.c. Proces

W omawianym przypadku zastosowano standardowy schemat postêpowania
w HIA dla planowania przestrzennego:

1. Screening przeprowadzono w okresie od stycznia do kwietnia 2010 roku. Mia³
on charakter niesformalizowany � nie powo³ano jeszcze wtedy Komitetu Kie-
rowniczego, natomiast kontakt koordynowany by³ przez organizacjê Public
Health Law & Policy (PHLP). Polega³ on na serii rozmów telefonicznych repre-
zentantów PHLP z przedstawicielami pozosta³ych organizacji, które pó�niej
utworzy³y Komitet. Na tym etapie zidentyfikowano zasadnicze problemy zdro-
wotne dla Planu. W wyniku tych dzia³añ, jak i wcze�niejszych g³osów i obaw
podnoszonych w�ród spo³eczno�ci lokalnej, podjêta zosta³a decyzja o dal-
szych dzia³aniach ze wzglêdu na potencjalnie istotne znaczenie zdrowotne
Planu dla spo³eczno�ci.

32 https://www.myphilanthropedia.org
33 http://apen4ej.org/who-we-are/
34 http://www.ebaldc.org
35 http://www.asianhealthservices.org
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2. Scoping trwa³ od kwietnia do grudnia 2010 roku. Na tym etapie powo³ano do
¿ycia Komitet Kierowniczy. W kluczowym momencie, we wrze�niu 2010 roku
Human Impact Partners (HIP) zaanga¿owa³ planistów urzêdu miasta Oakland
do ustalenia harmonogramu i zakresu przeprowadzanej analizy. Zakres HIA
uwzglêdnia³ wytyczne (Guiding Principles) opracowane w 2009 roku wspólnie
przez urz¹d miasta, Asian Health Services (AHS) i lokaln¹ Izbê Gospodarcz¹
(Oakland Chinatown Chamber of Commerce). Ze wzglêdu na ograniczenia
finansowe konieczna by³a redukcja uwzglêdnianych zagadnieñ w stosunku do
tych wytycznych. Ustalono adekwatn¹ listê priorytetów. Skupiono siê na tych
aspektach planu, co do których istnia³a szansa na skuteczne interwencje.
Ostateczny projekt HIA przedstawiony zosta³ do zatwierdzenia Komitetowi
Kierowniczemu i urzêdowi miasta.

3. Ograniczona ocena (limited analysis) skutków zdrowotnych przeprowadzo-
na zosta³a w odniesieniu do poszczególnych dokumentów zwi¹zanych z Ob-
szarem Planowania na ró¿nych etapach ich powstawania: w czerwcu i lipcu
oraz listopadzie 2011 roku. Proces ten przebiega³ na zasadzie koresponden-
cyjnej. Analizy przeprowadzane by³y w znacznej mierze w oparciu o ju¿ ist-
niej¹ce dokumenty opracowane przez instytucje publiczne i pozarz¹dowe.
Do HIA wykorzystano ró¿ne metody badañ spo³ecznych ³¹cznie z �ankietami
obserwacyjnymi� (observational survey) i konsultacjami spo³ecznymi � w dro-
dze grup fokusowych i tzw. �herbatek s¹siedzkich� (Neighborhood Teas) dla
sklepikarzy, studentów, rodzin oraz w³a�cicieli nieruchomo�ci. Na podstawie
zebranych danych przygotowane zosta³y rekomendacje adekwatnie do wyod-
rêbnionych determinantów zdrowotnych.

4. Raport HIA zosta³ udostêpniony w formie elektronicznej wraz z za³¹cznikami
dokumentuj¹cymi proces badawczy. Inne aktywno�ci upowszechniaj¹ce re-
zultaty HIA obejmowa³y spotkania z urzêdnikami miejskimi (czerwiec�listo-
pad 2011 r.) oraz omawianie istotnych fragmentów na posiedzeniach Rady
Miasta Oakland (marzec 2012 r.).

5. Monitoring przewidziany w raporcie uwzglêdnia kontynuacjê upowszechnia-
nia rezultatów HIA i wywieranie spo³ecznego nacisku na decydentów dla
uwzglêdnienia przedstawionych rekomendacji w drodze partycypacyjnej i de-
mokratycznej � przez poci¹gniêcie decydentów do odpowiedzialno�ci poli-
tycznej za dzia³ania, do których siê zobowi¹zali. Twórcy raportu oczekuj¹
realizacji co najmniej czterech z siedmiu przedstawionych rekomendacji;
spodziewaj¹ siê tak¿e realizacji konkretnych polityk zmniejszaj¹cych ryzyko
zdrowotne we wskazanych obszarach determinantów (patrz: rekomendacje
ni¿ej).
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2.d. Uwzglêdnione determinanty zdrowia i rekomendacje

Komitet Kierowniczy wyró¿ni³ piêæ obszarów uwarunkowañ zdrowia stano-
wi¹cych przedmiot g³ównego zainteresowania HIA. Kryterium wyró¿nienia by³o
szczególne znaczenie dla wspólnoty lokalnej. Wyró¿niono nastêpuj¹ce obszary
determinantów: (1) transport, (2) mieszkalnictwo, (3) rozwój ekonomiczny, (4)
parki i (5) bezpieczeñstwo publiczne.

� (1. Transport)
W kwestii wp³ywu transportu na zdrowie brane by³y pod uwagê przede wszyst-
kim:
� aktywno�æ fizyczna zwi¹zana z przemieszczaniem siê pieszo, jazd¹ na ro-

werze i wykorzystywaniem transportu publicznego;
� bezpieczeñstwo ruchu dla kieruj¹cych, pieszych i rowerzystów oraz
� jako�æ powietrza wynikaj¹ca z ruchu samochodowego.

Z uwarunkowañ ju¿ istniej¹cych wskazywano na ró¿n¹ szeroko�æ i stan chod-
ników oraz na znacz¹ce niedostatki �cie¿ek rowerowych. Pod uwagê brany
by³ fakt, ¿e historycznie Obszar Planowania � obejmuj¹cy w znacznej mierze
tzw. Chiñsk¹ Dzielnicê (Chinatown) � mia³ najwiêkszy w mie�cie odsetek wy-
padków z udzia³em pieszych i samochodów. Istotnym by³o tak¿e silne zanie-
czyszczenie powietrza zwi¹zane z du¿ym ruchem na pobliskiej miêdzystanowej
drodze szybkiego ruchu (freeway). W raporcie zwrócono uwagê, ¿e propono-
wany plan przebudowy zak³ada³ zwiêkszenie ruchu samochodowego o dodat-
kowe 30 do 36 tysiêcy podró¿y dziennie, co prze³o¿y siê negatywnie na zdro-
wie mieszkañców we wszystkich omawianych kwestiach, je�li nie zostan¹
podjête �rodki zaradcze. Z kolei inne planowane inwestycje � takie jak udo-
godnienia dla pieszych i rozwi¹zania wygaszaj¹ce ruch (zwê¿enia pasów, progi
zwalniaj¹ce, drogi jednokierunkowe, �cie¿ki rowerowe) � maj¹ przynie�æ
pozytywne skutki przez ograniczenie wypadków.

� (2. Mieszkalnictwo)
W kwestii mieszkalnictwa rozpatrywany by³ przede wszystkim wp³yw na zdro-
wie migracji i kosztów utrzymania. Dane z 2000 roku wskazywa³y, ¿e �redni
czynsz brutto w Obszarze Planowania by³ o 30% ni¿szy ni¿ w pozosta³ej czê�ci
Oakland. Zauwa¿ano jednak, ¿e zak³adane inwestycje gro¿¹ wzrostem kosz-
tów utrzymania w dzielnicy (czynsz, ceny ¿ywno�ci w sklepach) i w rezultacie
gentryfikacj¹ � wprowadzaniem siê osób zamo¿nych i wypieraniem ludno�ci
mniej majêtnej. Aby temu zapobiec, wskazywano na konieczno�æ wprowa-
dzenia �rodków dla utrwalenia przystêpno�ci cenowej mieszkañ, szczególnie
dla osób starszych.
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� (3. Rozwój ekonomiczny)
Determinantami gospodarczymi branymi tu pod uwagê by³y:
� charakterystyka si³y roboczej � uwzglêdniaj¹ca dochód, wiek, wykszta³ce-

nie, status zatrudnienia i lokalizacjê pracy;
� charakterystyka gospodarcza � ga³¹� gospodarki, potencja³ miejsc pracy,

p³ace i dodatki, oraz kszta³cenie si³y roboczej; a tak¿e
� warunki dla rozwoju przedsiêbiorczo�ci (przyci¹gaj¹ce inwestycje).

Analiza istniej¹cej struktury przedsiêbiorczo�ci i si³y roboczej wskazywa³a na
najsilniejsz¹ reprezentacjê sektorów (kolejno wg wielko�ci): us³ug edukacyj-
nych, zdrowotnych i opiekuñczych; sztuki, kultury i rekreacji; gastronomii
i zakwaterowania; finansów, ubezpieczeñ, obrotu nieruchomo�ciami i najmu;
handlu; oraz nauki, zarz¹dzania i innych. Nie uda³o siê ustaliæ, jaki odsetek
mieszkañców pracuje lokalnie i do jakiego stopnia kwalifikacje mieszkañców
wpasowuj¹ siê w lokaln¹ strukturê gospodarki. W wyniku wdro¿enia planu,
przewidziano stworzenie dodatkowych 4423 miejsc pracy � g³ównie pracy biu-
rowej, w handlu i zawodach zwi¹zanych z samochodami. Mo¿e to szczególnie
wspomóc jednojêzyczn¹ ludno�æ pochodzenia azjatyckiego, dla której bar-
dziej odpowiednie s¹ mniejsze i bli¿sze zak³ady pracy.

� (4. Parki) W raporcie badano wp³yw planowanych inwestycji na udzia³ te-
renów zielonych mierzony w akrach na 1000 mieszkañców; geograficzn¹
dostêpno�æ parków; oraz programy i inne funkcje oferowane przez parki.
Wskazano, na fakt, ¿e ju¿ przed realizacj¹ planów dostêpno�æ parków dla
mieszkañców tego obszaru by³a mniejsza ni¿ �rednia dla Oakland, i ¿e parki
te nale¿y uznaæ za przeludnione z perspektywy istniej¹cych wytycznych.
Proponowane powiêkszenie terenów zielonych � w �wietle oczekiwanego
przyrostu populacji � uznane zosta³o za zabieg niewystarczaj¹cy. W raporcie
wskazano te¿ na konieczno�æ uwzglêdnienia opinii samych mieszkañców i ich
kulturowe oczekiwania w planowaniu tego aspektu (m.in. miejsca dla gim-
nastyki medytacyjnej tai chi).

� (5. Bezpieczeñstwo publiczne)Wkontek�cie przestêpczo�ci i przemocy zwró-
cono uwagê na fakt, ¿e obszar objêty planowaniem jest postrzegany jako
niebezpieczny. Raport omawia rekomendowane �rodki zapobiegania przestêp-
czo�ci przez planowanie �rodowiskowe (crime prevention through environ-
mental design, CPTED) � zwiêkszenie aktywno�ci handlowej i us³ugowej, re-
dukcjê natê¿enia i prêdko�ci ruchu samochodowego na rzecz ruchu pieszego
(wymuszanie wiêkszej ostro¿no�ci), lepsze o�wietlenie ulic, oraz zwiêksze-
nie spójno�ci spo³ecznej. �rodki te zosta³y uwzglêdnione w planie i powinny
prowadziæ do zwiêkszenia bezpieczeñstwa.
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Twórcy raportu wskazywali, ¿e wiele z proponowanych rozwi¹zañ bêdzie mia³o
zasadniczo pozytywny skutek zdrowotny. Jednak prognozuj¹ oni tak¿e szereg
negatywnych skutków � g³ównie: gentryfikacjê, zwiêkszenie ryzyka wypadków
i pogorszenie jako�ci powietrza. Raport zawiera szereg wskazówek dla unik-
niêcia takich konsekwencji i dla poprawy sytuacji zdrowotnej mieszkañców.
Podstawowe i najbardziej realne w realizacji wytyczne z raportu ujête zosta³y
zwiê�le w postaci czterech wskazañ ogólnych i � sk³adaj¹cych siê na nie � sied-
miu szczegó³owych rekomendacji:
1. Tworzenie bezpiecznych przestrzeni publicznych:

a. Zwiêkszenie ruchu pieszych i tworzenie miejsc zatrudnienia przez przy-
ci¹ganie drobnego biznesu.

b. Tworzenie przyjaznych, bezpiecznych i przepustowych rozwi¹zañ przez
lepsze o�wietlenie i udogodnienia dla pieszych w celu poprawy okolicy
Chinatown i Laney College.

c. Poprawienie po³¹czeñ miêdzy kluczowymi celami podró¿y, szczególnie
Chinatown i Laney College.

2. Promowanie bezpiecznych ulic:
a. Zmniejszenie ruchu samochodowego przez okolicê.
b. Poprawa i utrzymanie chodników.
c. Zapewnienie czysto�ci i bezpieczeñstwa ulic i skrzy¿owañ.

3. Poprawienie s³u¿b policyjnych:
a. Utworzenie dodatkowego posterunku policyjnego przy stacji Lake Merritt.

4. W³¹cznie programów i polityk prewencji przemocy.

3. Polski kontekst instytucjonalny dla HIA
w planowaniu przestrzennym

Podstaw¹ do wdro¿enia HIA w polskim planowaniu przestrzennym jest rozpo-
znanie uwarunkowañ systemowych � w szczególno�ci regulacji prawnych, wy-
znaczaj¹cych ramy procesu planowania. Znajomo�æ regulacji umo¿liwi znalezie-
nie miejsca dla HIA � momentów w procesie stanowi¹cych furtkê dla wprowa-
dzenia ró¿nych elementów procesu HIA.

3.a. Regulacje systemowe

Obowi¹zuj¹ca (do czasu wprowadzenia opracowywanego w³a�nie Kodeksu
urbanistyczno-budowlanego) ustawa o planowaniu i zagospodarowaniu prze-
strzennym z dnia 27 marca 2003 roku (Dz. U. 2003 nr 80 poz. 717 ze zmianami)
[UPZP] wskazuje w artykule 1, ust.1, pkt. 5, ¿e �w planowaniu i zagospodaro-
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waniu przestrzennym uwzglêdnia siê zw³aszcza�: �wymagania ochrony zdrowia
oraz bezpieczeñstwa ludzi i mienia, a tak¿e potrzeby osób niepe³nosprawnych�.
Stanowi to legaln¹ podstawê zastosowania HIA w tym obszarze. Natomiast, real-
nym otwarciem drzwi dla zastosowanie tej metody w Polsce jest uchwalona
w 2015 roku ustawa o rewitalizacji [UR]. Wprowadza ona szereg punktów za-
czepienia dla zastosowania oceny skutków zdrowotnych: umocowuje prawnie
pojêcie �interesariuszy� i partycypacji spo³ecznej w planowaniu przestrzennym
oraz legalnie ugruntowuje komitet steruj¹cy HIA przez wprowadzenie instytucji
Komitetu Rewitalizacji.

Tabela 7.
Najwa¿niejsze regulacje planowania przestrzennego w Polsce

Najwa¿niejsze ustawy z aktów prawnych reguluj¹cych kwestiê planowania
przestrzennego w Polsce:

� [UR] Ustawa z dnia 9 pa�dziernika 2015 r. o rewitalizacji (Dz.U. 2015 poz. 1777)

� [UPZP] Ustawa z dnia 27 marca 2003 r. o planowaniu i zagospodarowaniu
przestrzennym (Dz.U. 2003 nr 80 poz. 717)

Akty wykonawcze:

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury i Budownictwa z dnia 1 lipca 2016 r.
w sprawie zakresu projektu miejscowego planu rewitalizacji w czê�ci tekstowej
oraz zakresu i formy wizualizacji ustaleñ miejscowego planu rewitalizacji

� Uchwa³a Nr 239 Rady Ministrów z dnia 13 grudnia 2011 r. w sprawie przyjêcia
Koncepcji Przestrzennego Zagospodarowania Kraju 2030 (M.P. 2012 nr 0 poz. 252)

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 13 maja 2004 r. w sprawie wzoru
rejestru decyzji o warunkach zabudowy oraz wzorów rejestrów decyzji o ustaleniu
lokalizacji inwestycji celu publicznego( Dz.U. 2004 nr 130 poz. 1385)

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 28 kwietnia 2004 r. w sprawie
zakresu projektu studium uwarunkowañ i kierunków zagospodarowania
przestrzennego gminy (Dz.U. 2004 nr 118 poz. 1233)

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 26 sierpnia 2003 r. w sprawie
oznaczeñ i nazewnictwa stosowanych w decyzji o ustaleniu lokalizacji inwestycji
celu publicznego oraz w decyzji o warunkach zabudowy (Dz.U. 2003 nr 164
poz. 1589)

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 26 sierpnia 2003 r. w sprawie
sposobu ustalania wymagañ dotycz¹cych nowej zabudowy i zagospodarowania
terenu w przypadku braku miejscowego planu zagospodarowania przestrzennego
(Dz.U. 2003 nr 164 poz. 1588)

� Rozporz¹dzenie Ministra Infrastruktury z dnia 26 sierpnia 2003 r. w sprawie
wymaganego zakresu projektu miejscowego planu zagospodarowania
przestrzennego (Dz.U. 2003 nr 164 poz. 1587)
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Dyrektywy europejskie:

� Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2008/1/WE z dnia 15 stycznia 2008 r.
dotycz¹ca zintegrowanego zapobiegania zanieczyszczeniom i ich kontroli

� Dyrektywa 2003/35/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 26 maja 2003 r.
przewiduj¹ca udzia³ spo³eczeñstwa w odniesieniu do sporz¹dzania niektórych
planów i programów w zakresie �rodowiska oraz zmieniaj¹ca w odniesieniu
do udzia³u spo³eczeñstwa i dostêpu do wymiaru sprawiedliwo�ci dyrektywy
Rady 85/337/EWG i 96/61/WE

� Dyrektywa 2003/4/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 28 stycznia 2003 r.
w sprawie publicznego dostêpu do informacji dotycz¹cych �rodowiska i uchylaj¹ca
dyrektywê Rady 90/313/EWG

� Dyrektywa 2001/42/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 czerwca 2001 r.
w sprawie oceny wp³ywu niektórych planów i programów na �rodowisko

� Dyrektywa Rady 92/43/EWG z dnia 21 maja 1992 r. w sprawie ochrony siedlisk
naturalnych oraz dzikiej fauny i flory

� Dyrektywa Rady z dnia 27 czerwca 1985 r. w sprawie oceny skutków wywieranych
przez niektóre publiczne i prywatne przedsiêwziêcia na �rodowisko naturalne

Orzeczenia TK:

� Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 18 grudnia 2014 r. sygn. akt K 50/13

� Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 20 lipca 2010 r. sygn. akt K 17/08
(Dz.U. 2010 nr 137 poz. 926)

� Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 9 lutego 2010 r. sygn. akt P 58/08
(Dz.U. 2010 nr 24 poz. 124)

� Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 12 marca 2007 r. sygn. akt K 54/05
(Dz.U. 2007 nr 48 poz. 326)

� Wyrok Trybuna³u Konstytucyjnego z dnia 22 marca 2005 r. sygn. akt K 22/04
(Dz.U. 2005 nr 57 poz. 503)

Inne relewantne regulacje i dokumenty:

� Ustawa z dnia 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nieruchomo�ciami
(Dz.U. 1997 Nr 115 poz. 741)

� Ustawa z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki rozwoju
(Dz.U. 2006 Nr 227 poz. 1658)

� Ustawa z dnia 16 grudnia 2010 r. o publicznym transporcie zbiorowym
(Dz. U. z 2011 r. Nr 5, poz. 13, Nr 228, poz. 1368, z 2014 r. poz. 423, 915)

A tak¿e:

� Ustawa z dnia 15 grudnia 2000 r. o samorz¹dach zawodowych architektów,
in¿ynierów budownictwa oraz urbanistów

� Ustawa z dnia 12 maja 2000 r. o zasadach wspierania rozwoju regionalnego

� Ustawa z dnia 17 maja 1989 r. Prawo geodezyjne i kartograficzne

Źród³o: Internetowy System Aktów Prawnych, 2016
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Poziom Dokument: Status: Konsultacje: Organy:
administracyjny sporz¹dz¹ uchwala

KRAJ

� UCHWA£A R.M.
� OBLIGATORYJNY
� Uwzglêdnia
D³ugookresow¹
Strategiê
Rozwoju
Kraju

� Wprowadzane
maj¹ byæ do
planu zagospo-
darowania
przestrzennego
województwa

W polskim systemie prawno-administracyjnym, w przypadku dokumentów
planowania przestrzennego, uwzglêdnia siê ró¿norodn¹ terminologiê: �plan�,
�koncepcja�, �studium�, �strategia�. Istniej¹ miêdzy nimi pewne ró¿nice praw-
ne, które szerzej zostan¹ omówione w dalszej czê�ci raportu. W tym miejscu
wypada wskazaæ, ¿e na poziomie gminy (miasta), tzw. �miejscowy plan zago-
spodarowania przestrzennego� � bêd¹cy aktem prawa lokalnego (stanowi¹cy tym
samym �ród³o praw i obowi¹zków obywateli, i bêd¹cy wi¹¿¹c¹ podstaw¹ decyzji
administracyjnych) � jest tylko i wy³¹cznie dokumentem opracowywanym fakul-
tatywnie. Obligatoryjne �studium uwarunkowañ i kierunków zagospodarowa-
nia przestrzennego� (SUiKZP) ma charakter wy³¹cznie aktu kierownictwa wew-
nêtrznego36.

Tabela 8.
Instytucje planowania przestrzennego w Polsce

36 W odchodz¹cym porz¹dku prawnym, w przypadku braku planu, instytucj¹ planowania
przestrzennego ad hoc jest decyzja o warunkach zabudowy i zagospodarowania tere-
nu (WZiZT czy te¿ tzw. �wuzetka�). PTS, System planowania przestrzeni w Polsce,
Zespó³ ds. konsultacji spo³ecznych Polskiego Towarzystwa Socjologicznego, Warszawa
2012, http://www.gisplay.pl/urbanistyka/planowanie-przestrzenne-w-polsce.html

� G£ÓWNA
KOMISJA URBA-
NISTYCZNO-
ARCHITEKTO-
NICZNA
� obligatoryjny
organ doradczy
Premiera

� PAÑSTWOWA
RADA GOSPO-
DARKI PRZE-
STRZENNEJ
� fakultatywny
organ doradczy
R.M.

� inne

� SEJMIKI
W£A�CIWYCH
WOJEWÓDZTW

� inne

MINISTER
ds. ROZWOJU
REGIONALNEGO
+ M. ds. PLA-
NOWANIA &
ZAGOSPODAR.
PRZESTRZEN-
NEGO

Ministrowie
i centralne
organy
administracji
rz¹dowej

RADA
MINISTRÓW

� � �

KONCEPCJA
Przestrzennego
Zagospodarowa-
nia Kraju

PROGRAMY s³u-
¿¹ce realizacji
Inwestycji Celu
Publicznego
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WOJEWÓDZTWO

ZESPÓ£ METRO-
POLITALNY
(fakultatywny)

POWIAT

GMINA

AUDYT
KRAJOBRAZOWY

PLAN Zagospo-
darowania
Przestrzennego
Województwa

RAMOWE
STUDIUM
Uwarunkowañ
i Kierunków
Zagospoda-
rowania
Przestrzennego

Analizy i Studia
z Zakresu Zago-
spodarowania
Przestrzennego

STUDIUM
Uwarunkowañ
i Kierunków
Zagospoda-
rowania Prze-
strzennego

MIEJSCOWY PLAN
Zagospodarowa-
nia Przestrzen-
nego Gminy

MIEJSCOWY
PLAN REWITA-
LIZACJI

� OBLIGATORYJNY
nie rzadziej
ni¿ raz na
20 lat

� uwzglêdnia
Strategiê
Rozwoju
Województwa

� FAKULTATYWNY
� Ma uwzglêd-
niaæ audyt,
strategiê
i programy
centralne

� OBLIGATORYJNE
� Nie jest aktem
prawa miej-
scowego

� Ma uwzglêd-
niaæ dokumen-
ty wy¿szych
szczebli

� � �

� OBLIGATORYJNY
� Akt kierownic-
twa wewnêtrz-
nego (nie jest
powszechnie
obowi¹zuj¹cy)

� Uwzglêdnia
Strategiê Rozwo-
ju Gminy i do-
kumenty wy¿-
szych szczebli

� FAKULTATYWNY
� AKT PRAWA
MIEJSCOWEGO

� FAKULTATYWNY
� AKT PRAWA
MIEJSCOWEGO

� Obwieszczenie
przed wy³o¿e-
niem: min. 7 d

� Czas wgl¹du
przez: min. 30 d

� Zbieranie uwag
po czasie wgl¹-
du: min 14 d

WOJ. KOM.
URB-ARCH.
(obligatoryjna)
i inne
� Procedura jak
dla planu lokal-
nego � patrz
rys. 6 � ZA WY-
J¥TKIEM termi-
nem 40 dni od
na konsultacje
projektu

POW. KOM.
URB-ARCH.
gmin i powiatów
wchodz¹cych
w sk³ad zwi¹zku
� Procedura jak
dla studium
gminnego �
patrz rys. 6

POW. KOM.
URB-ARCH.
(fakult.)

GMINNA. KOM.
URB-ARCH.
(fakult.)
i inne
� Procedura
� patrz rys. 6

KOMITET
REWITALIZACJI
(obligatoryjny)
� Procedura
� patrz rys. 7

ZARZ¥D
WOJEWÓDZ-
TWA

ZARZ¥D
ZWI¥ZKU
METROPOLI-
TALNEGO

STAROSTA

WÓJT /
BURMISTRZ /
PREZYDENT

SEJMIK
WOJEWÓDZ-
TWA

ZGROMADZE-
NIE ZWIAZKU

RADA
POWIATU

RADA GMINY

Źród³o: opracowanie w³asne na podstawie ustaw (2016)
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Planowanie przestrzenne (studia i plany) stanowi proces nadrzêdny dla for-
mu³owania planów rozwoju transportu (kraju, województwa, gminy) � plany roz-
woju transportu musz¹ powstawaæ na bazie odpowiednich planów przestrzennego
zagospodarowania. Do niedawna dotyczy³o to te¿ realizacji programów rewitali-
zacji danych obszarów (np. dzielnic miasta), jednak wraz z ustaw¹ o rewitaliza-
cji z 2015 roku decyzja o rewitalizacji posiada rangê planu [UPZP, art. 37n. 2]
i wymusza modyfikacjê studium [UR, art. 20. 1.].

Rys. 1.
Planowanie przestrzenne w systemie polskiej administracji publicznej
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016
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�Najwa¿niejszym dokumentem dotycz¹cym ³adu przestrzennego Polski� jest
Koncepcja Przestrzennego Zagospodarowania Kraju. Uchwalana jest ona przez
Radê Ministrów, a przygotowuje j¹ minister w³a�ciwy do spraw rozwoju regio-
nalnego we wspó³pracy z ministrem w³a�ciwym do spraw budownictwa, plano-
wania i zagospodarowania przestrzennego oraz mieszkalnictwa. Koncepcja ta
uwzglêdniaæ ma D³ugookresow¹ Strategiê Rozwoju Kraju tworzon¹ na ten sam
okres. Sama natomiast stanowi punkt odniesienia dla wszelkich aktów planowa-
nia przestrzennego tworzonych na ni¿szych szczeblach administracji.

Z perspektywy HIA, najistotniejszymi (tj. maj¹cymi najbardziej bezpo�red-
ni¹ relacjê na zdrowie obywateli) dokumentami kszta³towania ³adu przestrzen-
nego w Polsce s¹:
� studium uwarunkowañ i kierunków zagospodarowania przestrzennego gminy

(dalej: studium),
� ramowe studium uwarunkowañ i kierunków zagospodarowania przestrzen-

nego zwi¹zku metropolitalnego (dalej: studium metropolitalne),
� miejscowy plan zagospodarowania przestrzennego gminy (dalej: plan), oraz

miejscowy plan rewitalizacji (dalej: plan rewitalizacji),
� gminny program rewitalizacji (dalej program rewitalizacji).

S¹ to te¿ dokumenty, których tworzenie jest najbardziej szczegó³owo uregu-
lowane w ustawach. Studium jest dokumentem obligatoryjnym (choæ nie jest
aktem prawa miejscowego, podobnie jak studium metropolitalne) i ma uwzglêd-
niaæ:
� koncepcjê przestrzennego zagospodarowania kraju,
� ustalenia strategii rozwoju i planu zagospodarowania przestrzennego woje-

wództwa,
� ramowe studium uwarunkowañ i kierunków zagospodarowania przestrzenne-

go zwi¹zku metropolitalnego
� oraz strategiê rozwoju gminy (je�li gmina takow¹ posiada).

Studium uwzglêdniaæ te¿ powinno wnioski publiki oraz odpowiednich instytu-
cji i organów. Plan (miejscowy) ma opieraæ siê na studium i jest ju¿ aktem
prawa lokalnego. �Szczególn¹ form¹ planu miejscowego� jest miejscowy plan
rewitalizacji [UPZP, art.37f, ust.2]. Z kolei, program rewitalizacji (który od 2015
roku ma swoje umocowanie ustawowe) �nie stanowi aktu prawa miejscowego�
[UR, art.19]. W przypadku wprowadzenia tego ostatniego, odpowiedniemu do-
pasowaniu ma ulec samo studium.

Spo�ród szeregu wytycznych, jakie ustawa narzuca wzglêdem studium [UPZP,
art. 10.1], z perspektywy HIA istotne jest uwzglêdnianie �uwarunkowañ wynika-
j¹cych w szczególno�ci z [�] 5) warunków i jako�ci ¿ycia mieszkañców, w tym
ochrony ich zdrowia�. Plan lub studium zawieraj¹ zarówno czê�æ tekstow¹, jak
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i graficzn¹. Koszty sporz¹dzenia studium lub planu obci¹¿aj¹ bud¿et gminy, której
rada podjê³a uchwa³ê o sporz¹dzenie dokumentu. Wyj¹tkiem od tej regu³y fi-
nansowania s¹ sytuacje, w których sporz¹dzenie lub zmiana (studium lub planu)
wynikaj¹ z inwestycji o charakterze ponadlokalnym lub metropolitalnym. W za-
le¿no�ci od skali (znaczenia) przedsiêwziêcia, finansowanie mo¿e pochodziæ
z bud¿etu powiatu, województwa oraz pañstwa. Dodatkowo, w przypadku planu
miejscowego, koszt jego sporz¹dzenia pokrywaæ ma inwestor realizuj¹cy inwe-
stycjê celu publicznego � �w czê�ci, w jakiej jest on bezpo�redni¹ konsekwencj¹
zamiaru realizacji tej inwestycji� [art. 21.2, pkt. 4]. Instytucje i organy, które
wg ustawy maj¹ zaopiniowaæ lub uzgodniæ projekt studium lub planu czyni¹ to
na swój w³asny koszt [art. 24].

3.b. Proces planowania przestrzennego w polskich regulacjach

Poni¿ej zosta³ przedstawiony opis oraz graficzna ilustracja (rys. 5 i 6) ustawo-
wo okre�lonego procesu kszta³towania tych instytucji [na podstawie UPZP i UR].
Tworzenie gminnego planu i studium, posiada szereg identycznych etapów,
w zwi¹zku z czym procesy ich tworzenia zosta³y przestawione obok siebie. Tam
gdzie tworzenie planu ma etapy analogiczne do tworzenia studium, to zosta³o
oznaczone (�jak obok�). W miejscach, w których analogiczna czynno�æ zawiera
dodatkowy element, zosta³o to oznaczone polem tekstowym przyporz¹dkowa-
nym strza³k¹ do czynno�ci wyj�ciowej. Tam gdzie proces wygl¹da inaczej, �cie¿-
ka odnosz¹ca siê do planu zawiera inne elementy. W odniesieniu do studium
metropolitalnego obowi¹zuj¹ te same przepisy dotycz¹ce tworzenia studium,
za wyj¹tkiem wymogu, by projekt studiummetropolitalnego by³ uchwalony przez
wszystkie gminy wchodz¹ce w sk³ad zwi¹zku metropolitalnego i by³ uzgodniony
z komisjami urbanistyczno-architektonicznymi tych gmin i ich powiatów [UPZP,
art. 37o, ust. 8]. Te same przepisy dotycz¹ tak¿e tworzenia planu zagospodaro-
wania przestrzennego województwa, �za wyj¹tkiem terminu dokonania uzgod-
nieñ i przedstawienia opinii, który nie powinien byæ krótszy ni¿ 40 dni od dnia
udostêpnienia projektu planu wraz z prognoz¹ oddzia³ywania na �rodowisko�
[UPZP, art. 41, ust. 2].

Zarówno studium, jak i plan inicjowane s¹ za spraw¹ uchwa³y rady gminy.
Opracowywane s¹ natomiast przez organ wykonawczy gminy, czyli � zale¿nie od
rozmiaru gminy � wójta, burmistrza lub prezydenta (W/B/P). Organ wykonawczy
ma obowi¹zek przyst¹piæ do sporz¹dzenia studium lub planu najpó�niej 3 mie-
si¹ce od uchwa³y rady. Trzeba zaznaczyæ, ¿e uchwa³a ta podejmowana jest na
wniosek samej rady organu wykonawczego.
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Rys. 2.
Proces tworzenia studium uwarunkowañ i kierunków oraz planu zagospodarowania
przestrzennego w Polsce (stara ustawa)
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016
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W przypadku planu, podjêcie uchwa³y rady musi poprzedziæ analiza wykona-
na przez W/B/P, które dotyczyæ ma �zasadno�ci przyst¹pienia do sporz¹dzenia
planu i stopnia zgodno�ci przewidywanych rozwi¹zañ z ustaleniami studium, przy-
gotowuje materia³y geodezyjne do opracowania planu oraz ustala niezbêdny
zakres prac planistycznych� [UPZP, art.14.5]. Organ wykonawczy przystêpuje do
opracowania studium lub planu przez og³oszenie tego zamiaru publice i zawia-
domienie �odpowiednich instytucji i organów�. Og³oszenie publice (w prasie
lokalnej, przez obwieszczenie i innymi �rodkami) ma na celu zbieranie wnio-
sków publiki (interesariuszy). Termin zbierania wniosków nie mo¿e byæ krótszy
ni¿ 21 dni od dnia og³oszenia.

Potem nastêpuje opracowanie studium lub planu. Osoby, które s¹ uprawnio-
ne do opracowania studium i planu, musz¹ spe³niaæ odpowiednie kryteria [UPZP,
art.5]. Musz¹ one posiadaæ przede wszystkim kwalifikacje do wykonywania za-
wodu urbanisty (legitymuj¹c siê dyplomem odpowiednich studiów lub studiów
podyplomowych). Opracowanie projektu studium lub planu dokonuje siê po roz-
patrzeniu wniosków. Organ wykonawczy (W/B/P) wnioskuje nastêpnie o zaopi-
niowanie lub uzgodnienie projektu do gminnej (lub innej w³a�ciwej) komisji urba-
nistyczno-architektonicznej oraz szereg innych instytucji publicznych. Katalog
tych instytucji jest nieco szerszy w przypadku opracowywania planu (patrz: rys.2).
Nieprzedstawienie stanowiska uznaje siê za akceptacjê projektu [art. 25.2].

Projekt studium lub planu podlega te¿ �wy³o¿eniu do wgl¹du publicznego�
(w tym na stronach internetowych gminy). Na minimum 7 dni przed wy³o¿eniem
organ wykonawczy powinien og³osiæ ten fakt wy³o¿enia. Sam projekt powinien
byæ dostêpny do wgl¹du przez minimum 21 dni. W tym czasie organ ma obowi¹-
zek organizowaæ �dyskusjê publiczn¹ nad przyjêtymi w tym projekcie studium
rozwi¹zaniami� [UPZP, art.11, pkt.10 oraz art.17, pkt.9]. Potem od zakoñczenia
okresu �wy³o¿enia�, interesariusze (zarówno osoby fizyczne, jak i prawne, oraz
inne) maj¹ jeszcze 21 dni, aby wnie�æ uwagi dotycz¹ce projektu studium [art.11,
pkt.11] lub 14 dni, aby wnie�æ uwagi dotycz¹ce projektu planu [art.17, pkt.11].

Po przyjêciu wniosków, w przypadku projektu planu W/B/P rozpatruje wnio-
ski w terminie nie d³u¿szym ni¿ 21 dni od dnia up³ywu terminu ich sk³adania
[art.17, pkt.12]. Na tym etapie W/B/P mo¿e jeszcze powtórzyæ uzgodnienia
w �niezbêdnym zakresie�. W przypadku studium, ustawa nie reguluje etapu po
przyjêciu wniosków, zawiera tylko zapis o konieczno�ci przedstawienia projektu
studium radzie gminy. Zarówno w przypadku studium, jak i planu,W/B/P przed-
stawia radzie gminy projekt wraz z wnioskami nierozpatrzonymi. Nastêpnie,
w przypadku planu, rada gminy mo¿e (tak¿e na podstawie nieuwzglêdnianych
wniosków) skierowaæ projekt do poprawy w wyznaczonym zakresie [art.19]. Po
uchwaleniu studium lub planu, W/B/P przedstawia go wojewodzie do oceny pod
wzglêdem legalno�ci. W przypadku stwierdzenia niewa¿no�ci uchwa³y w sprawie
studium lub planu przez wojewodê (w drodze rozstrzygniêcia nadzorczego), gmina
mo¿e zaskar¿yæ tê decyzjê do s¹du administracyjnego. Je�li chodzi o kwestiê
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podmiotówmog¹cych sk³adaæ wnioski do projektu studium i planu, ustawa stwier-
dza, ¿e mo¿e to zrobiæ �ka¿dy, kto kwestionuje ustalenia przyjête w projekcie
planu, wy³o¿onym do publicznego wgl¹du�. Przyjmowane wnioski maj¹ byæ na
pi�mie, czyli tak¿e w formie elektronicznej [art.18]. W przypadku programu
rewitalizacji, za spraw¹ ustawy o rewitalizacji z 2015 roku [UR] dokonane zosta³o
ustawowe umocowanie pojêcia �interesariuszy rewitalizacji� w kontek�cie pla-
nowania przestrzennego � z okre�leniem otwartego katalogu podmiotów klasyfi-
kowanych w ten sposób (patrz tabela przy rys. 3).

Gminny program rewitalizacji zasadniczo tworzony jest w sposób analo-
giczny do studium. Procedura jego tworzenia zawiera jednak pewne specyficz-
ne uregulowania stanowi¹ce istotne innowacje systemowe. Polegaj¹ one przede
wszystkim na silniejszym umocowaniu: z jednej strony � procesu partycypacji
spo³ecznej i konsultacji spo³ecznych (m.in. przez umocowanie pojêcia interesa-
riusza); z drugiej natomiast � monitoringu i ewaluacji wdro¿enia programu (m.in.
wprowadzenie instytucji Komitetu Rewitalizacji). Z tego wzglêdu, to w³a�nie
instytucja rewitalizacji (w ca³ym systemie planowania i zagospodarowania prze-
strzennego) stanowiæ mo¿e najbardziej obiecuj¹cy i dogodny punkt zaczepienia
metody HIA. Jak to zostanie przedstawione w dalszej czê�ci, to w³a�nie proces
tworzenia programu rewitalizacji zawiera najwiêcej furtek dla zastosowania
poszczególnych etapów HIA.

Komitet Rewitalizacji, wmy�l ustawy [UR, art.7, ust.1], �stanowi forumwspó³-
pracy i dialogu interesariuszy z organami gminy w sprawach dotycz¹cych przygo-
towania, prowadzenia i oceny rewitalizacji oraz pe³ni funkcjê opiniodawczo-
doradcz¹ wójta, burmistrza albo prezydenta miasta�. W/B/P zapewnia obs³ugê
organizacyjn¹ Komitetu. Jego sk³ad okre�lany jest w drodze uchwa³y rady gminy
� adekwatnie do potrzeb i przy zapewnieniu wy³aniania �przez interesariuszy ich
przedstawicieli� do Komitetu.

Komitet mo¿e powstaæ w wybranym momencie procesu rewitalizacji: zarówno
ju¿ wraz z uchwa³¹ rady o sporz¹dzeniu programu, ale te¿ i po ostatecznym
uchwaleniu programu � nie pó�niej jednak ni¿ 3 miesi¹ce po uchwaleniu tego
programu [art.7, ust.3]. Nale¿y jeszcze zaznaczyæ, ¿e opisane w ustawie ramy
czasowe konsultacji spo³ecznych niekoniecznie lokuj¹ je po opracowaniu pro-
jektu programu. Wyznaczaj¹ one tylko minimalny odstêp miêdzy ich og³osze-
niem a rozpoczêciem (7 dni) oraz minimalny czas zbierania opinii (30 dni) [art.6].

Ostatecznie, w przypadku uchwalenia planu rewitalizacji, uzyskuje on rangê
planu zagospodarowania przestrzennego [UPZP, art. 37 n. 2] i w przypadku jego
sprzeczno�ci ze studium, to w³a�nie studium musi podlegaæ korekcie [UR, art.
20.1.]. Instytucja planu rewitalizacji skonstruowana zosta³a w obiecuj¹cy
sposób. Nadaje wiêksz¹ rangê prawn¹ konsultacjom spo³ecznym, daj¹c im pozy-
cjê nie tylko narzêdzia ewentualnej korekty planu, ale tak¿e umo¿liwiaj¹cego
jego wspó³tworzenie przez spo³eczno�æ lokaln¹.
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Rys. 3.
Proces tworzenia programu rewitalizacji w Polsce
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016



4838. M. Zabdyr-Jamróz, K. Badora-Musia³, Ocena skutków zdrowotnych (HIA)...

W tym miejscu wskazaæ nale¿y, ¿e w momencie opracowywania niniejszego
raportu, na poziomie rz¹dowym trwa³y prace nad projektem ustawy Kodeks urba-
nistyczno-budowlany37. Ustawa ta zak³ada szereg wyra�nych i fundamentalnych
zmian w polskiej gospodarce przestrzennej. Zast¹pi ona dotychczasowe regula-
cje w tym zakresie:
� ustawê z dnia 27 marca 2003 r. o planowaniu i zagospodarowaniu przestrzen-

nym (Dz. U. z 2016 r. poz. 778, z pó�n. zm.),
� ustawê z dnia 7 lipca 1994 r. � Prawo budowlane (Dz. U. z 2016 r. poz. 290,

z pó�n. zm), oraz
� ustawê z dnia 21 sierpnia 1997 r. o gospodarce nieruchomo�ciami (Dz. U.

z 2015 r. poz. 1774, z pó�n. zm.).

Zmiana taka na pewno pos³u¿y ujednoliceniu przepisów i uczynieniu ich bar-
dziej komplementarnymi. Kodeks nieco inaczej ni¿ dotychczas ma uporz¹dko-
waæ instytucje planowania przestrzennego. W niniejszym opracowaniu rezygnu-
jemy z przytaczania szczegó³owych rozwi¹zañ, gdy¿ w toku 2017 roku podlegaæ
one maj¹ konsultacjom spo³ecznym i mog¹ siê istotnie zmieniæ.

Poza szeregiem istotnych i pozytywnych zmian, kodeks zak³ada te¿ póki co
w swoim projekcie znaczne zawê¿enie ustawowych regulacji dotycz¹cych pro-
cesu planowania przestrzennego. Szczegó³owe ustawowe przepisy dotycz¹ce
procesu tworzenia, np. planu miejscowego zast¹piæ ma delegacj¹ ustawow¹ po-
wierzaj¹c¹ okre�lenie procedur ministrowi (ds. spraw budownictwa, planowania
i zagospodarowania przestrz. oraz mieszkalnictwa) w drodze rozporz¹dzenia
(m.in. art. 90 projektu). Zamierzonym rezultatem takiego obni¿enia rangi wska-
zanych przepisów jest zapewne uelastycznienie procesu planowania przestrzen-
nego. Z jednej strony mo¿na uznaæ to za rozwi¹zanie pozytywne, bo u³atwiaj¹ce
adaptacjê procedur planowania przestrzennego do zmieniaj¹cych siê realiów,
a tak¿e � z perspektywy niniejszej tematyki � do stopniowego wprowadzania do
procesu, coraz nowocze�niejszych metod oceny skutków zdrowotnych. Z drugiej
strony, przynosi to gro�bê mniejszej stabilno�ci procedury i podporz¹dkowanie
jej woli aktualnie rz¹dz¹cych polityków.

Na razie szersza i bardziej pog³êbiona analiza wskazanego projektu nie wy-
daje siê zasadna � projekt wci¹¿ podlega konsultacjom spo³ecznym i jest jeszcze
przed skierowaniem do Sejmu, co oznacza, ¿e jego ostateczny kszta³t nie jest
jeszcze znany. Czas pokarze jak uregulowana zostanie wskazana materia w osta-
tecznej ustawie, a tak¿e jakie regulacje wykonawcze bêd¹ jej towarzyszyæ.
Z perspektywy nowego instytucjonalizmu38, mo¿na zak³adaæ, ¿e nadchodz¹ce

37 RCL, Projekt Ustawy Kodeks Urbanistyczno-Budowlany (Warszawa: Rz¹dowe Centrum
Legislacji, 2016), http://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12290463/katalog/12382118#
12382118.

38 March and Olsen, Instytucje.



Czê�æ druga � Raporty sektorowe484

rozwi¹zania w kwestii przebiegu procesu planowania przestrzennego bêd¹
przynajmniej czê�ciowo inspirowane poprzednimi, ju¿ istniej¹cymi, co uzasad-
nia zachowanie w niniejszym raporcie � tak¿e jako punktu odniesienia � proce-
dur obowi¹zuj¹cych. Projektowane zmiany, natomiast, nie przewiduj¹ zast¹pie-
nia obowi¹zuj¹cej ustawy o rewitalizacji.

4. Podsumowanie: miejsce HIA w polskim
planowaniu przestrzennym

Z perspektywy celów niniejszego opracowania (tak¿e ze wzglêdu na perspek-
tywê spodziewanych zmian w prawie) najbardziej obiecuj¹cym punktem zacze-
pienia dla metody oceny skutków zdrowotnych (HIA) jest procedura tworzenia
programów rewitalizacji. Poni¿ej przedstawiona zosta³a wizualizacja takiego
zakotwiczenia. Diagram przedstawia punkty i etapy programowania rewitaliza-
cji, które by³yby odpowiednimi momentami zastosowania poszczególnych eta-
pów HIA (patrz: rys. 4).

Kluczowym punktem zaczepienia jest tu instytucja Komitetu Rewitalizacji,
który mo¿e � przy okazji innych zadañ � pe³niæ rolê (w ca³o�ci czy czê�ci) tzw.
Komitetu Steruj¹cego czy te¿ Kieruj¹cego dla HIA. Komitet powo³ywany jest
uchwa³¹ Rady Gminy, a obs³ugê zapewnia mu Wójt/Burmistrz/Prezydent gminy.
Jako, ¿e jego sk³ad powinien byæ wy³aniany �przez interesariuszy ich przedsta-
wicieli� daje tomo¿liwo�æ realnie partycypacyjnego ukszta³towania procesu oceny
danego programu. O ile ustawa przewiduje mo¿liwo�æ powo³ania Komitetu na-
tychmiast wraz z uchwa³¹ nak³adaj¹c¹ obowi¹zek opracowania programu rewi-
talizacji, pewna zw³oka wydaje siê tu jednak zasadna.

Lepsze okre�lenie sk³adu Komitetu wymaga pewnego czasu potrzebnego na
rozpoznanie sytuacji i dobór cz³onków: og³oszenie wstêpnych za³o¿eñ progra-
mu, danie mo¿liwo�ci zg³oszeñ i ustalenie katalogu interesariuszy niezinstytu-
cjonalizowanych oraz niewymienionych w regulacjach. Z tego wzglêdu utwo-
rzenie Komitetu, lub pó�niejsze uzupe³nienie jego sk³adu, powinno nast¹piæ po
opracowaniu projektu programu rewitalizacji i po przeprowadzaniu wstêpnych
konsultacji i zaopiniowaniu przez ustawowe podmioty opiniuj¹ce. Generalnie
wszystkie etapy HIA powinny byæ przeprowadzane w terminach znacznie d³u¿-
szych ni¿ te wymagane ustawowo.

(1) Etap screeningu przeprowadzony mo¿e byæ w czasie miêdzy wystawie-
niem projektu programu do wgl¹du publicznego i rozes³aniem do zaopiniowa-
nia ustawowo okre�lonym podmiotom a zebraniem opinii. Samo HIA wymaga
na pocz¹tku wy³onienia instytucji, która bêdzie koordynatorem procesu HIA.
Koordynator taki mo¿e byæ instytucj¹ publiczn¹ (instytutem, uczelni¹), jak
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Rys. 4.
Mo¿liwe zastosowanie HIA w procesie tworzenia programu rewitalizacji
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016
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i pozarz¹dow¹, wyspecjalizowan¹ w tego typu dzia³aniach. Finansowanie proce-
su mo¿e pochodziæ z grantów publicznych lub kontraktów � wspó³finansowanie
ze �rodków centralnych, jak i miêdzynarodowych wydaje siê w tym wzglêdzie
wysoce wskazane. Na tym etapie nastêpuje zbadanie konieczno�ci dalszej oce-
ny, ustalenie istotnych problemów i mapowanie interesariuszy. Jest to proces
uruchamiania procesu, wiêc mo¿e on, wbrew pozorom, wymagaæ czasu � przede
wszystkim dlatego, by po wystawieniu projektu do wgl¹du publicznego, daæ szansê
konsolidacji i zg³oszenia potencjalnie zainteresowanym stronom.

(2) Po tym nast¹piæ mo¿e etap scopingu, którego inauguracj¹ mo¿e byæ po-
wo³anie Komitetu � w sk³adzie ustalonym na podstawie mapowania interesariu-
szy. Ca³o�æ tego etapu powinna poprzedzaæ etap konsultacji spo³ecznych � bêd¹c
jednocze�nie istotnym elementem przygotowania do nich. W tym stadium ustala
siê zakres problemowy, plan i harmonogram samego badania. Zak³ada on wstêpn¹
ocenê typu desk research samego projektu programu rewitalizacji. Zakres dal-
szych prac bêdzie na tym etapie zawê¿ony do niezbêdnego minimum, tak aby
nie traciæ czasu i zasobów na problemy mniej istotne i by wykorzystaæ analizy
ju¿ istniej¹ce. Wszelkie plany badania powinny na tym etapie uzyskaæ aprobatê
odpowiednich w³adz, tak by zyskaæ na wiêkszej autorytatywno�ci. Ten przygoto-
wawczo-wstêpny etap oceny skutków zdrowotnych jest czasoch³onny, wymagaæ
wiêc mo¿e oko³o pó³ roku na przeprowadzenie.

(3) Ocena w³a�ciwa przebiegaæ powinna symultanicznie i w ramach procesu
konsultacji spo³ecznych. Takie po³¹czenie umo¿liwia synergiczne wykorzystanie
ju¿ prowadzonych badañ socjologicznych, maj¹cych inne cele. Zakoñczeniem
tego etapu bêdzie � przewidziany ustawowo � termin zbierania przez w³adze
uwag. Dziêki dobrze przeprowadzonemu, wcze�niejszemu przygotowaniu, etap
ten powinien przebiegaæ sprawnie i przy minimum kosztów, zajmuj¹c oko³o
3 miesi¹ce. Jest to te¿ okres analiz i opracowania wyników i rekomendacji
w formie przystêpnego raportu.

(4) Kolejnym etapem jest samo raportowanie � prezentacja wniosków i reko-
mendacji do samego projektu. Raport przynajmniej w wersji pocz¹tkowej, po-
winien byæ przedstawiony w terminie zbierania uwag przez Wójta/Burmistrza/
Prezydenta (czy raczej zespó³ opracowuj¹cy programu rewitalizacji w jego imie-
niu). Nawet je�li rekomendacje przedstawione w ten sposób nie zostan¹ uwzglêd-
nione, istnieje jeszcze jeden punkt procesu, w którym HIA mo¿e doprowadziæ do
modyfikacji planu rewitalizacji. Program ten bowiem wymaga jeszcze zatwier-
dzaj¹cej uchwa³y Rady Gminy. Poprzedzaj¹ca g³osowanie dyskusja Rady stanowi
dodatkowy moment na prezentacjê i omówienie wyników HIA. Raportowanie
powinno spe³niaæ wskazane we wcze�niejszych czê�ciach tego raportu wymogi
zwiêz³o�ci i przystêpno�ci.
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(5) Po uchwaleniu programu rewitalizacji przychodzi czas na retroaktywn¹
ocenê skutków zdrowotnych � tj. monitorowanie i ewaluacjê realizacji samego
programu oraz tego czy uwzglêdniane s¹ rekomendacje HIA. Fortunnie, istnieje
ustawowy wymóg (najpó�niej w tym momencie) powo³ania Komitetu Rewitaliza-
cji, w³a�nie dla monitorowania realizacji programu. Jest to rozwi¹zanie bardzo
korzystne z perspektywy HIA, je�li rzeczywi�cie metoda ta zostanie zaszcze-
piona w tej instytucji. To daje bardzo dogodny instrument budowania presji
na decydentów i rozliczania ich z podjêtych dzia³añ.

Przy identyfikacji istotnych interesariuszy oraz ustalania samego procesu
konsultacji, pomocnym mo¿e byæ model (wielopasmowego) rz¹dzenia delibera-
tywnego lub tzw. deliberative governance. Jest to rozwijany w ostatnich latach
model procesu decyzyjnego w politykach publicznych39. Jego pomocn¹ wersj¹
jest model ³¹czenia trzech kluczowych kwestii publicznych40. Deliberatywne
rz¹dzenie w jego wypadku polegaæ ma na sprawiedliwym uwzglêdnianiu trzech
czynników (motywów), zwykle reprezentowanych przez trzy typy interesariuszy.
Czynniki te to:
(A) emocje (w tym tak¿e przekonania ideologiczne) � reprezentowane przez

np. polityków, czy ruchy miejskie;
(B) interesy w³asne (nie tylko ekonomiczne) � reprezentowane przez np. dewe-

loperów i lokalny biznes;
(C) oraz wiedza ekspercka (zarówno nauki �cis³e, jak i spo³eczne czy prawne).

Proces decyzyjny czy konsultacyjny powinien je uwzglêdniaæ � nie ignorowaæ
ich, choæby przez wzgl¹d na ich �nieracjonalno�æ� czy �egocentryczny punk
widzenia�41. Celem jest ich sprawiedliwe uwzglêdnienie i jawno�æ w procesie
komunikacji publicznej. Tak zaprojektowany proces decyzyjny powinien liczyæ
siê ze specyficznymi ograniczeniami ka¿dego z nich i umo¿liwiaæ im wypracowa-
nie wspólnego jêzyka.

Poni¿ej zosta³a przedstawiona mo¿liwa klasyfikacja interesariuszy wg mode-
lu deliberatywnego ³¹czenia trzech motywów (rys. 5), a tak¿e klasyfikacja inte-
resariuszy wskazanych w ustawie o rewitalizacji (rys. 6).

39 Maarten A. Hajer, ed., Authoritative Governance: Policy Making in the Age of Media-
tization (Oxford: Oxford University Press, 2009).

40 Micha³ Zabdyr-Jamróz, �Combining Emotions, Self-Interests and Expertise: Three
Discourses in Deliberation Assembled�, in Conference Paper for the Sciences Po 4th
Political Theory Graduate Conference (Paris, 2016), https://www.academia.edu/
24621838/Combining_Emotions_Self-Interests_and_Expertise_Three_Discourses_in_De-
liberation_Assembled.

41 Jane Mansbridge et al., �The Place of Self-Interest and the Role of Power in Delibera-
tive Democracy�, Journal of Political Philosophy 18, no. 1 (1 March 2010): 64�100,
doi:10.1111/j.1467-9760.2009.00344.x.
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Rys. 5.
Klasyfikacja interesariuszy planowania przestrz. w modelu deliberatywnym
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016

Rys. 6.
Klasyfikacja ustawowych interesariuszy rewitalizacji w modelu deliberatywnym
Opracowanie: Micha³ Zabdyr-Jamróz 2016
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W tym ostatnim przypadku, klasyfikacja ilustruje pewien istotny brak w pol-
skim systemie gospodarki przestrzennej � brak instytucji, które mog³yby pe³niæ
ustawowo rolê �ród³a wiedzy eksperckiej bêd¹cego niezale¿nym od interesów
w³asnych podmiotów uwik³anych w sam proces planowania przestrzennego (pro-
gram rewitalizacji przygotowuj¹ zatrudnieni przez Wójta/Burmistrza/Prezyden-
ta eksperci ds. planowania przestrzennego). Wydaje siê konieczne, aby sam pro-
ces HIA dla planowania przestrzennego uwzglêdnia³ niezale¿n¹ instytucjê eks-
perck¹ � czy to pañstwowy instytut badawczy, uczelniê czy te¿ rzeczywi�cie
eksperck¹ organizacjê pozarz¹dow¹.

Rekomendacje dla tworzenia
programu rewitalizacji

Dla zastosowania HIA w tworzeniu, wdra¿aniu i ewaluacji programów rewita-
lizacji mo¿na sformu³owaæ nastêpuj¹ce rekomendacje. Ich zastosowanie nie
wymaga zmian prawnych, mo¿e byæ dokonane na gruncie istniej¹cych regulacji
(patrz: rys. 4):

1. Przeprowadzenie etapu screeningu powinno rozpocz¹æ siê wraz z wysta-
wieniem projektu programu do wgl¹du publicznego i rozes³aniem go do
zaopiniowania ustawowo okre�lonym podmiotom a zebraniem opinii. W tym
czasie:
a) Wy³onienie koordynatora procesu HIA � instytucji publicznej lub pozarz¹-

dowej: niezale¿nej od w³adz zlecaj¹cych, merytorycznie kompetentnej.
b) Zbadanie konieczno�ci przeprowadzenia HIA.
c) Ustalenie zasadniczych problemów zdrowotnych.
d) Ustalenie katalogu interesariuszy, wykorzystuj¹c model rz¹dzenia delibe-

ratywnego � zbieranie zg³oszeñ zainteresowanych stron.
e) Przygotowanie list kontrolnych dla interesariuszy w celu rozeznania siê

w przedmiocie.

2. Przeprowadzenie etapu scopingu powinno poprzedziæ rozpoczêcie kon-
sultacji spo³ecznych:
a) Powo³anie Komitetu Steruj¹cego / Kieruj¹cego dla HIA (wykorzystanie

instytucji Komitetu Rewitalizacji) � zespo³u analityków, który bêdzie oce-
niaæ polityki z ró¿nych perspektyw.

b) Ustalenie zakresu problemowego, planu i harmonogramu samego badania.
c) Przeprowadzenie wstêpnej oceny samego projektu rewitalizacji.
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3. Przeprowadzenie oceny w³a�ciwej � ilo�ciowej oceny wp³ywów negatyw-
nych lub pozytywnych (np. liczba osób dotkniêtych efektem polityki) oraz
jako�ciowego szacowania wp³ywu (np. mechanizmy, które prowadz¹ do
zaistnienia wp³ywu) oraz stworzenie listy priorytetów:
a) Wykorzystanie przeprowadzonych wcze�niej badañ dotycz¹cych wp³ywu

danego programu (desk-research).
b) Przeprowadzenie konsultacji spo³ecznych, przy wykorzystaniu narzêdzi tj.

wywiady, ankiety, wywiady zogniskowane, konsultacje publiczne, grupy
robocze, itd.

c) Przygotowanie zwiêz³ego i przystêpnego raportu, bêd¹cego prezentacj¹
wniosków i rekomendacji do projektu

4. Raportowanie � rekomendacje w formie przystêpnej dla decydentów i pu-
bliki:
a) Dostarczenie wójtowi, burmistrzowi lub prezydentowi uwag dotycz¹cych

projektu.
b) Prezentacja i omówienie wyników HIA w czasie dyskusji Rady Gminy,

poprzedzaj¹cej zatwierdzenie uchwa³y.

5. Prowadzenie retroaktywnej oceny skutków zdrowotnych � monitorowanie
i ewaluacja realizacji programu oraz rekomendacji HIA:
a) Utworzenie Komitetu Rewitalizacji (je�li nie by³ utworzony na wcze�niej-

szym etapie).
b) Ocena realizacji programu rewitalizacji i realizacji rekomendacji.
c) Dalsze upowszechnianie wyników HIA.
d) Wywieranie spo³ecznego nacisku na decydentów dla realizacji rekomen-

dacji.
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Rekomendacje ogólne

CZÊ�Æ TRZECIA
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W³odzimierz Cezary W³odarczyk

REKOMENDACJE OGÓLNE

Cele ogólne

1. W³¹czenie procedury Oceny skutków zdrowotnych (HIA) w ogólne postê-
powanie ewaluacyjne realizowane jako Ocena skutków regulacji (OSR),
zarówno ex ante (ostrze¿enie), jak i ex post (nowelizacja)

2. Przyznanie Ministrowi Zdrowia wiod¹cej roli w prowadzeniu procedury
HIA w ramach OSR1

3. Promowanie stosowania procedury HIA na wszystkich szczeblach w³adzy,
d¹¿¹c do zmniejszania nieuzasadnionych ró¿nic w stanie zdrowia

Wprowadzenie

W Projekcie przeprowadzone zosta³y analizy kilku obszarów problemowych.
Po pierwsze, sformalizowanych procedur ewaluacyjnych dotycz¹cych jako�ci
regulacji (Ocena skutków regulacji). Po drugie, jednej z koncepcji sposobu upra-
wiania polityk publicznych, w której dostrzega siê potencjalne mo¿liwo�ci wp³y-
wania na stan zdrowia przez wiele sektorowych programów, pozornie odleg³ych
od stanu zdrowia populacji, opieraj¹c siê na wieloaspektowych modelach uwa-
runkowañ stanu zdrowia (Zdrowie we wszystkich politykach, Health in All Poli-
cies � HiAP). Po trzecie, teoretycznego wymiaru jednej z usystematyzowanych

1 Ten kierunek zmian w organizacji pracy Rady Ministrów jest zgodny z zamierzeniami
wskazanymi w dokumencie �Narodowa S³u¿ba Zdrowia. Strategia zmian w systemie
ochrony zdrowia w Polsce�. Dotyczy to zw³aszcza Priorytetu V, w którym postuluje siê
integrowanie systemu zdrowia publicznego
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procedur ewaluacyjnych, jak¹ jest procedura �Ocena skutków zdrowotnych�
(Health Impact Assessment - HIA). Po czwarte, rozwa¿enia mo¿liwo�ci wykorzy-
stania procedury HIA w odniesieniu do konkretnych propozycji regulacji � i sa-
mych regulacji (przepisy i normy instytucjonalne ró¿nych szczebli) � podejmo-
wanych w wybranych politykach sektorowych w Polsce. Elementy procedury HIA
zosta³y wykorzystane, a osi¹ prowadzonych analiz by³o skoncentrowanie siê na
prawnych i organizacyjnych aspektach prowadzenia ocen wp³ywu dzia³añ regu-
lacyjnych, a tak¿e innych, spo³ecznych i gospodarczych na zdrowie. Starano siê
odwo³ywaæ do dostêpnych w literaturze najlepszych metod stosowanych na �wie-
cie przy ocenie wp³ywu oddzia³ywañ na zdrowie na poziomie ogólnym, a tak¿e
w odniesieniu do rozstrzygniêæ wybranych polityk sektorowych w Polsce. W ana-
lizowanych sytuacjach z regu³y efekt zdrowotny ujawnia³ siê � móg³ siê ujawniaæ
� tak¿e niezale¿nie od pierwotnych zamierzeñ podmiotów inicjuj¹cych wprowa-
dzanie zmian w obszarach organów inicjuj¹cych zmiany kompetencji.

Na podstawie przeprowadzonych analiz sformu³owany ogólny postulat:

d¹¿¹c do racjonalizowania decyzji w ramach polityk sektorowych, co po-
lega na d¹¿eniu optymalizowaniu ich efektu zdrowotnego � minimalizo-
wanie szkodliwych efektów zdrowotnych, maksymalizowanie efektów ko-
rzystnych, co najmniej nie pog³êbianie ró¿nic w stanie zdrowia ró¿nych
grup populacji, zmniejszanie ró¿nic w stanie zdrowia tych grup � warto
doprowadziæ do mo¿liwie szerokiego stosowania procedury oceny skut-
ków zdrowotnych. W tym celu nale¿y wykorzystaæ wdro¿on¹ i stosowan¹
od kilku lat formu³ê Oceny skutków regulacji (OSR), poprzez silniejsze
zaakcentowanie w niej problemów zdrowia. Warunkiem powodzenia tego
procesu jest wzmocnienie w procesie realizacji OSR zarówno prawnej,
jak i politycznej pozycji Ministerstwa Zdrowia w stosunku do przedstawi-
cieli innych resortów. Bêdzie to wymaga³o przedefiniowania relacji miê-
dzy poszczególnym cz³onami w³adzy wewn¹trz rz¹du (ministerstwami),
co jest naturaln¹ konsekwencj¹ uznania zdrowia narodu za warto�æ.

Przedstawiona formu³a nie powinna byæ traktowana jako rekomendacja, ale
jako podstawa budowania rekomendacji. Uwa¿amy bowiem, ¿e z analitycznych,
czy opisowych zdañ, przy pomocy których prowadzili�my nasze rozwa¿ania, nie
wynikaj¹, w sensie logicznym, normy. Dla zbudowania normy traktowanej jako
wskazanie powinno�ci potrzebna jest decyzja. Przyjmujemy, ¿e w obecnej Pol-
sce mo¿liwe � i naszym zdaniem wysoce wskazane � jest przyjêcie celu w postaci
zainicjowania procesu prowadz¹cego do stopniowego wprowadzania w polskim
systemie instytucjonalnym, procedury HIA, która by³aby zespo³em narzêdzi po-
zwalaj¹cych szacowaæ warto�æ ró¿nych przedsiêwziêæ proponowanych w ró¿-
nych politykach sektorowych z punktu ich potencjalnego wp³ywu na zdrowie.
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Ogó³ Rekomendacji, logicznie ze sob¹ powi¹zanych, obejmuj¹cych Rekomen-
dacje ogólne i szczegó³owe (czê�æ II Projektu), wraz z ich podstaw¹ teoretyczn¹
(czê�æ I Projektu) i analiz¹ wybranych polityk sektorowych (czê�æ II projektu)
stanowi¹ Model oceny wp³ywu na zdrowie.

Za³o¿enia Rekomendacji

Za³o¿enia dotycz¹ce warto�ci

1. Zdrowie jest warto�ci¹. Potwierdzaj¹ to badania opinii i postaw, wynika to
tak¿e z norm uznawanych w polskim spo³eczeñstwie.

2. Nie przes¹dzaj¹c o miejscu zdrowia w�ród innych warto�ci uznaæ mo¿na, ¿e
zdrowie jest warto�ci¹ konkuruj¹c¹ z innymi warto�ciami i niekiedy uznawa-
nymi za bardziej cenne, ni¿ inne (np. w stosunku do osób bliskich).

3. S¹ jednak tak¿e sytuacje, w których dochodzi do rezygnacji ze zdrowia
w imiê innych warto�ci (np. postawa patriotyczna, ale tak¿e zgoda na pracê
w warunkach szkodliwych).

4. Lekcewa¿enie racji zdrowotnych mo¿e byæ albo wynikiem niewiedzy i braku
informacji, albo z przemy�lanej kalkulacji, w efekcie której zosta³a podjêta
decyzja o podporz¹dkowaniu spraw zdrowia racjom uznanym za bardziej cen-
ne. Sytuacja ta dotyczy zarówno wyborów indywidualnych, jak i zbiorowych.

5. Zdrowie jest warto�ci¹ ponadpolityczn¹ i istnieje mo¿liwo�æ pozyskania part-
nerów w jego obronie niezale¿nie od miejsca na scenie politycznej.

Za³o¿enia dotycz¹ce procesu decyzyjnego

6. Decydenci polityczni d¹¿¹ do postêpowania racjonalnego, to znaczy dzia³a-
j¹c w warunkach ograniczonych zasobów staraj¹ siê wybieraæ cele bardziej
cenne, rezygnuj¹c � w miarê konieczno�ci � z celów mniej cennych.

7. Decydenci polityczni s¹ otwarci na merytoryczne argumenty i d¹¿¹ do pozy-
skania mo¿liwie szerokiej bazy informacyjnej przed podjêciem decyzji.

8. Decydenci polityczni dzia³aj¹ w zakresach przyznanych im formalnie kompe-
tencji, zwykle koncentruj¹ uwagê na �swoich� sprawach (sektorowych po-
litykach swoich resortów), z regu³y traktuj¹c je jako bardziej wa¿ne � a nie-
kiedy � bardziej cenne, ni¿ inne.

9. Skoncentrowani na swoich sprawach decydenci polityczni pracuj¹cy w resor-
tach poza-zdrowotnych mog¹ nie dostrzegaæ zdrowotnych konsekwencji pro-
ponowanych polityk publicznych, albo na skutek braku wiedzy, albo na skutek
pomniejszania ich znaczenia (zw³aszcza skutków szkodliwych dla zdrowia).
Przywrócenie zdolno�ci operowania d³ugim horyzontem czasowym, w miejsce
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przewagi koncentracji na dora�nych zmianach � a wiêc perspektywy nie-
zbêdnej w politykach publicznych � jest jednym ze spodziewanych i po¿¹da-
nych efektów proponowanych przedsiêwziêæ.

10. Istnienie i funkcjonowanie podmiotu/instytucji formalnie upowa¿nionej do
podejmowanie aktywno�ci w przypadku ujawnienia w ramach postêpowa-
nia OSR mo¿liwo�ci powstania zagro¿eñ dla zdrowia, zwiêksza prawdopodo-
bieñstwo unikniêcia takich skutków. Im silniejsza pozycja tego podmiotu,
tym wiêksza skuteczno�æ w zapobie¿eniu niepo¿¹danym skutkom dzia³ania.

11. Podmiotem, który normami Konstytucji jest powo³any do reprezentowania
zdrowotnych interesów spo³eczeñstwa i wystêpowania w ich obronie, jest
Minister Zdrowia. Odpowiedzialno�æ ta nie jest kwestionowana, natomiast
skuteczno�æ rzeczywistego oddzia³ywania mo¿e byæ przedmiotem celowego
kszta³towania2.

Dzia³ania w zakresie HIA

Za³o¿enia dotycz¹ce stosowania HIA

12. Sformalizowana i ustrukturyzowana procedura �Oceny skutków zdrowotnych�
(HIA) pozwala na przewidywanie mo¿liwych skutków dla zdrowia bêd¹cych
nastêpstwem proponowanych polityk publicznych, które sk¹din¹d, s³u¿¹
sensownie rozwi¹zaniu wa¿nych problemów.

13. Skuteczno�æ HIA bêdzie wy¿sza, a wdro¿enie napotka mniej oporów i bêdzie
³atwiejsze, je�li zostan¹ wykorzystane obowi¹zuj¹ce ju¿ rozwi¹zania w za-
kresie OSR.

14. Kompetentnie i transparentnie prowadzona procedura ewaluacyjna HIAmo¿e
prowadziæ do uznania rzetelno�ci pierwotnego projektu, ale pozwala tak¿e
na wprowadzenie pozytywnych zmian, je�li takie oka¿¹ siê konieczne.

15. W skrajnych sytuacjach procedura HIA pozwala na zablokowanie podjêcia
decyzji o wdro¿eniu takiej polityki publicznej, która by³aby szkodliwa dla
zdrowia. Sytuacja taka mo¿e nast¹piæ na wszystkich szczeblach struktury
decyzyjnej.

16. Podmiot odpowiedzialny za zdrowotny interes spo³eczeñstwa wymaga nale-
¿ytego umocowania prawnego, ustalenia zasad funkcjonowania samego pod-
miotu, jego otoczenia, a tak¿e wzajemnych relacji. Na realizowanie zadañ

2 W dokumencie �Narodowa S³u¿ba Zdrowia� znajduje siê zdanie: �Istotnym proble-
mem w programowaniu polityki zdrowotnej jest porzucenie przez pañstwo pe³nej
odpo wiedzialno�ci za organizowanie systemu opieki zdro wotnej�. Uznanie tego sta-
nu rzeczy za z³e pozwala spodziewaæ siê wzmocnienia pozycji Ministra Zdrowia
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zwi¹zanych ze stosowaniem procedury HIA niezbêdne jest przeznaczenie
wystarczaj¹cych zasobów w zakresie kompetentnych kadr i �rodków finan-
sowych.

17. Instytucjonalizacja procedury ewaluacyjnej HIA, polegaj¹ca na wprowadzeniu
obowi¹zku jej stosowania oraz ustaleniu obowi¹zków tak podmiotu odpo-
wiedzialnego za interes zdrowotny spo³eczeñstwa, jak i podmiotów koope-
ruj¹cych wymaga podjêcia najpierw decyzji politycznej, a potem dzia³añ
regulacyjnych, przynajmniej na szczeblu Rady Ministrów, a byæ mo¿e tak¿e
parlamentu i zbudowania zaplecza organizacyjnego,

18. Bior¹c pod uwagê wielko�æ i zakres efektów zdrowotnych, korzystne jest
rozpoczêcie instytucjonalizacji HIA od szczebla centralnego, ale z mo¿liwie
jednoczesnym wspieraniem poprzez szkolenia i treningi lokalnych inicjatyw
wdra¿ania i wykorzystywania HIA. Po podjêcie decyzji politycznej, a przed
pierwszymi krokami implementacyjnymi, dla efektywnego wdra¿ania pro-
cedur HIA korzystne by³oby przygotowanie scenariusza ca³ego procesu.
Scenariusz powinien mieæ charakter krocz¹cy, bo zakres i szczegó³owo�æ
Raportów HIA mo¿e byæ doskonalona bez koñca. Odpowiednio skonstruowany
scenariusz pozwoli³by tak¿e na wykorzystanie efektu synergii rozmaitych
przedsiêwziêæ zwi¹zanych ze stosowaniem HIA.

Przedstawione za³o¿enia s¹ podstaw¹ Rekomendacji. Rekomendacje s¹ adre-
sowane do w³adz szczebla centralnego, ale po�rednio dotycz¹ tak¿e w³adz ni¿-
szych szczebli, w zakresie posiadanych przez nie uprawnieñ. O ile zatem Mini-
ster Zdrowia, do którego wprost s¹ kierowane niektóre Rekomendacje, mo¿e
podj¹æ siê zadania przygotowania projektu nowelizacji ustawy, albo samodziel-
nie opublikowaæ rozporz¹dzenia, to w odniesieniu do w³adz ni¿szych szczebli
w grê wchodziæ mo¿e jedynie prawo lokalne. Niew¹tpliwym warunkiem stoso-
wania HIA s¹ kompetencje wykonawców, przez co rozumieæ nale¿y zarówno bie-
g³o�æ w stosowaniu regu³ HIA, jak i merytoryczn¹ wiedzê zwi¹zan¹ z materi¹
regulowan¹ w poddawanej ocenie sektorowej polityce publicznej.

Przyznanie pierwszeñstwa rozstrzygniêciom, które maj¹ byæ wprowadzane
w ¿ycie na szczeblu rz¹du i ministerstwa sprawiaj¹, ¿e problemy zwi¹zane
ze stosowaniem HIA na ni¿szych szczeblach nie s¹ pierwszorzêdnym przedmio-
tem formu³owanych Rekomendacji, a w³adze ni¿szych szczebli ich bezpo�redni-
mi adresatami. Przedstawione Rekomendacje skupiaj¹ siê na najwa¿niejszych
ustaleniach, od których zale¿y zainicjowanie i rozpoczêcie ca³ego procesu, ale
w ¿adnej mierze nie mog¹ byæ uznane za zestaw wystarczaj¹cy do jego kontynu-
owania poprzez ca³y, d³ugotrwa³y proces implementacji. Praktycznie ka¿da
z Rekomendacji mo¿e byæ rozwijana przez kolejne uszczegó³owienia. Jest to bez-
sporne, bo ca³y proces implementacji procesu HIA i wdra¿anie jego stosowania,
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to przedsiêwziêcie � z samej swojej natury � rozci¹gniête na lata i spodziewaæ
siê mo¿na ró¿norodnych trudno�ci i zahamowañ.

W rozwijaniu koncepcji HIA, jej w³¹czaniu do procedur OSR oraz implemen-
tacji na ró¿nych szczeblach mo¿liwe jest wykorzystanie do�wiadczeñ pozyska-
nych dziêki stosowaniu konstrukcji �oceny oddzia³ywania na �rodowisko�, w ro-
zumieniu ustawy o ochronie przyrody3.

REKOMENDACJE

REKOMENDACJA STRATEGICZNA 1
(kto)

Sformalizowanie pozycji podmiotu reprezentuj¹cego interes zdrowotny spo-
³eczeñstwa � Ministra Zdrowia

[komentarz: �sformalizowanie pozycji podmiotu� oznacza wyra�ne nadanie
kompetencji w zakresie HIA w ramach realizowanej formu³y OSR. Chodzi przede
wszystkim o Ministra Zdrowia, co by³oby rozwi¹zaniem optymalnym, ale byæ
mo¿e wzglêdy praktyczne przes¹dz¹ o powierzeniu tego zadania Pe³nomocniko-
wi ds. Zdrowia publicznego]

Rekomendacja 1.1
Wykorzystanie postanowieñ obowi¹zuj¹cej ustawy o zdrowiu publicznym i po-
wierzenie zadañ HIA Ministrowi Zdrowia4

[obowi¹zuj¹cy przepis: Art. 4. 1. Zadania wynikaj¹ce z ustawy koordynuje mini-
ster w³a�ciwy do spraw zdrowia].

Rekomendacja 1.2
Wykorzystanie postanowieñ obowi¹zuj¹cej ustawy o zdrowiu publicznym i po-
wierzenie zadañ HIA pe³nomocnikowi do spraw zdrowia publicznego
[obowi¹zuj¹cy przepis: Art. 4. 4. Rada Ministrów mo¿e ustanowiæ Pe³nomocnika
Rz¹du do spraw zdrowia publicznego. Pe³nomocnik, w zakresie okre�lonym
w przepisach o jego ustanowieniu, realizuje zadania ministra w³a�ciwego do
spraw zdrowia z zakresu zdrowia publicznego wynikaj¹ce z ustawy].

[komentarz: w obydwu wskazanych sytuacjach interpretacja mo¿e byæ dokona-
na z inicjatywy Ministra Zdrowia w ramach doprecyzowania zasad OSR, co jest

3 Ustawa z dnia 16 kwietnia 2004 r. o ochronie przyrody, Dz.U. 2004 Nr 92 poz. 880 ze zm.
4 Ustawa z dnia 11 wrze�nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz.U. 2015 poz. 1916
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decyzj¹ Rady Ministrów. Byæ mo¿e � w d¹¿eniu do nadania procedurze HIA wy-
¿szej rangi w ramach OSR wskazana by³aby nowelizacja ustawy o zdrowiu pu-
blicznym. Nowelizacja ustawy otwiera te¿ mo¿liwo�æ przyjêcia przepisu dele-
guj¹cego uprawnienia do okre�lania problemów HIA przez Ministra Zdrowia
w drodze rozporz¹dzeñ, tak¿e poza formu³¹ OSR. Konsekwencj¹ tego wyboru
jest konieczno�æ przygotowania projektu nowelizacji]

REKOMENDACJA STRATEGICZNA 2
(co)

Ustalenie zakresu spraw bêd¹cych przedmiotem aktywno�ci podmiotu odpo-
wiedzialnego za interes zdrowotny spo³eczeñstwa

Rekomendacja 2.1: Dzia³anie w ramach ustawy o zdrowiu publicznym
[obowi¹zuj¹cy przepis: Art. 2. Zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuj¹
/m.in./: 5) dzia³ania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania
zagro¿eñ i szkód dla zdrowia fizycznego i psychicznego w �rodowisku zamieszka-
nia, nauki, pracy i rekreacji;

[komentarz: mo¿liwa jest interpretacja dokonana przez Ministerstwo Zdrowia,
albo w zmienionym Regulaminie pracy Rady Ministrów, wskazuj¹ca HIA jako
metodê realizacji omawianego zadania, poprzez ustalenie zakresu informacji
przygotowywanych w ramach przygotowywania Raportu OSR]

Rekomendacja 2.2: Nowelizacja artyku³u 2 ustawy o zdrowiu publicznym
[komentarz: w nowelizacji mo¿liwe jest stwierdzenie eksplicite, ¿e realizacja
omawianego zadania polega na stosowaniu HIA w ramach realizowania formu³y
OSR. Konsekwencj¹ by³aby konieczno�æ przygotowania projektu nowelizacji.
Z rozwi¹zaniem takim wi¹¿¹ siê jednak komplikacje formalne, bo sama formu³a
OSR nie ma umocowania ustawowego]

REKOMENDACJA STRATEGICZNA 3
(jak)

Ustalenie kompetencji podmiotu odpowiedzialnego za interes zdrowotny
spo³eczeñstwa

Rekomendacja 3.1
Zgodnie z obowi¹zuj¹cymi przepisami, w ramach postêpowania OSR, podmiot
odpowiedzialny za zdrowie spo³eczeñstwa � Minister Zdrowia � jest byæ wyposa-
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¿ony w prawo zadawania pytañ o zdrowotne konsekwencje wynikaj¹ce z rozwa-
¿anych do wdro¿enia projektów polityk sektorowych, a adresami pytañ s¹ auto-
rzy tych polityk, na których spoczywa obowi¹zek udzielenia odpowiedzi. Jednak
ju¿ w sensie formalnym problemy zdrowia s¹ uwzglêdniane zbyt w¹sko, a pro-
blem dociekania konsekwencji zdrowotnych nie jest eksplicite postawiony.

[komentarz: Obowi¹zuj¹ce obecnie zasady OSR nie s¹ wystarczaj¹ce do zgro-
madzenia takiego zasobu informacji, które pozwala³yby na przygotowywanie
prognoz dotycz¹cych skutków zdrowotnych analizowanych projektów. Dotyczy
to zarówno projektów regulacji, jak i projektów za³o¿eñ regulacji. Formalnie do
poprawy sytuacji w tym zakresie wystarczaj¹ca jest zmiana uchwa³y Rady Mini-
strów � Regulaminu pracy RM]

Rekomendacja 3.2
Opracowanie przez podmiot odpowiedzialny za zdrowie spo³eczeñstwa � Mini-
stra Zdrowia � regu³ okre�laj¹cych zakres informacji, które niezbêdnych do przy-
gotowania prognozy na temat zdrowotnych skutków dla zdrowia spo³eczeñstwa.
Autorzy i inicjatorzy projektów przygotowywanych w poszczególnych resortach
powinni zostaæ zobowi¹zani do udzielenia wyczerpuj¹cych odpowiedzi na posta-
wione pytania. Dotyczy to zarówno analiz ex ante, jak i ex post.

[komentarz: w ¿adnym przypadku odpowied� typu �nie przewiduje siê skutków
zdrowotnych� nie mo¿e zostaæ uznana za wystarczaj¹c¹. Praktycznie prawie
zawsze jakie� skutki zdrowotne mog¹ wyst¹piæ, albo faktycznie skutki takie
wyst¹pi³y. St¹d postulat udzielania rzetelnych odpowiedzi nale¿y uznaæ za bar-
dzo wa¿ny].

Rekomendacja 3.3
W ramach zadañ wykonywanych przez Ministra Zdrowia szukanie odpowiedzi
o konsekwencje zdrowotne ró¿nych przedsiêwziêæ mo¿e byæ wykonywane samo-
dzielnie przez w³asnych pracowników, którym powierzone zostaj¹ ustalone obo-
wi¹zki, ale mo¿liwe jest tak¿e postepowanie bardziej z³o¿one, z udzia³em zew-
nêtrznych ekspertów, albo te¿ zlecane na zewn¹trz. Wykonanie zadania � przy-
gotowanie raportu HIA - przez zewnêtrznego wykonawcê nie wy³¹cza odpowie-
dzialno�ci Ministra Zdrowia, uczestnicz¹cego w postêpowaniu OSR.

[komentarz: w przygotowywaniu raportów HIA � szukanie odpowiedzi na pytanie
o zdrowotne konsekwencje � mo¿na wykorzystywaæ informacje istniej¹ce
i wtedy wynik jest uzyskiwany szybko, ale mo¿na wykorzystywaæ informacje
trudno dostêpne, albo je tworzyæ, co trwa znacznie d³u¿ej. Regu³y pozwalaj¹ce
dokonywaæ wyboru miedzy jednym i drugim postêpowaniem powinny byæ jasne].
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REKOMENDACJA STRATEGICZNA 4
(jak)

Ustalenie zobowi¹zañ adresatów pytañ stawianych przez podmiot odpowie-
dzialny za zdrowie spo³eczeñstwa

Rekomendacja 4.1:
Prawne zobowi¹zanie wszystkich inicjatorów zmian w politykach publicznych
(inicjatorów nowych programów polityk publicznych) do udzielania rzetelnych
odpowiedzi na pytania o konsekwencje zdrowotne w obowi¹zuj¹cym terminie.
[obowi¹zuj¹cy przepis: Art. 5.2. Organy w³adzy publicznej oraz pañstwowe jed-
nostki organizacyjne s¹ obowi¹zane do wspó³pracy i udzielania pomocy mini-
strowi w³a�ciwemu do spraw zdrowia, w tym do bezp³atnego udostêpniania mu
informacji, dokumentów i danych, którymi dysponuj¹, niezbêdnych do realizacji
jego zadañ, w terminie okre�lonym przez ministra w³a�ciwego do spraw zdro-
wia. Dane s¹ udostêpniane w postaci zbiorów danych jednostkowych uniemo¿li-
wiaj¹cych identyfikacjê osób, których dotycz¹].

[komentarz: Obowi¹zuj¹ce przepisy o OSR zobowi¹zuj¹ podmioty zaintereso-
wane (pytane) do udzielenia odpowiedzi, a je¿eli MZ siê nie jest usatysfakcjono-
wane, albo z odpowiedzi¹ siê nie zgadza organizuje siê Konferencjê uzgodnie-
niow¹, na której powinno siê dokonaæ odpowiednich uzgodnieñ � doj�æ do poro-
zumienia. Jednak w obecnym stanie prawnym zakres informacji nie jest okre�lony,
podobnie jak przeslanie HIA nie jest sformalizowane. Przedmiotem Rekomenda-
cji jest zatem postulat udzielania odpowiedzi rzetelnej, w zakresie przewidzia-
nym przez obowi¹zuj¹ce regu³y. Zmiana mo¿e nast¹piæ przez nowe sformu³owa-
nia w znowelizowanej uchwale RM � Regulaminie pracy RM]

Rekomendacja 4.2
Opór przedstawicieli poza zdrowotnych resortów, tak¿e sektorów, mo¿e okazaæ
siê na tyle du¿y, ¿e w postêpowaniu OSR udzielane bêd¹ informacje ograniczone
lub nierzetelne. W d¹¿eniu do zrealizowania merytorycznego celu OSR i HIA ko-
nieczne mo¿e byæ znaczne wzmocnienie prawnego mechanizmu egzekwowania
odpowiedzi na pytania o konsekwencje zdrowotne.

[komentarz: Jak stwierdzono wy¿ej obowi¹zuj¹ce regu³y OSR, w obecnym kszta³-
cie, nie s¹ wystarczaj¹ce dla celów HIA. Je�li tak, zmieniona uchwa³a Rady Mini-
strów zmieniaj¹ca Regulamin pracy Rady Ministrów jest potrzebna. Bior¹c pod
uwagê, ¿e procedura OSR by³a wprowadzona aktem prawnym tej rangi, to jego
wykorzystanie w instytucjonalizacji w wzmocnieniu HIA wydaje siê w³a�ciwym
rozwi¹zaniem].
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REKOMENDACJE STRATEGICZNA 5
(jak wdra¿aæ)

Instytucjonalizacja HIA

Rekomendacja 5.1
Formalne umocowanie podmiotu odpowiedzialnego za interes zdrowotny spo³e-
czeñstwa definiuje jego odpowiedzialno�æ, ale praktyczne stosowanie procedu-
ry HIA wymaga mo¿liwo�ci korzystania z zaplecza instytucjonalnego, co wymaga
stosownych zmian instytucjonalnych i prawnych. Chodzi zatem o ustalenie kom-
petencji i obowi¹zków zwi¹zanych z organizacj¹ prac prowadz¹cych do przygo-
towania raportów HIA, w ramach OSR.

[komentarz: Dokumentem, który powinien umo¿liwiaæ tego rodzaju aktywno�ci
jest co najmniej wprowadzenie zmian w ustaleniach regulaminu organizacyjne-
go Ministerstwa Zdrowia (decyzja na poziomie resortu}. Bior¹c pod uwagê obec-
na strukturê mo¿na braæ pod uwagê Departament Analiz i Strategii Departament
Zdrowia Publicznego].

Rekomendacja 5.2
Niezbêdne jest ustalenie i uregulowanie kryteriów podejmowania jednej z dwóch
form przygotowywana raportów HIA � metody �szybkiego HIA� i metody �pog³ê-
bionego HIA�. Decyzje w sprawie zastosowania w konkretnym przypadku jednej
z metod podejmuje podmiot odpowiedzialny za interes zdrowotny spo³eczeñ-
stwa.

[komentarz: przyjmujemy, ¿e �szybkie HIA� mo¿na realizowaæ samodzielnie si-
lami Ministerstwa Zdrowia, korzystaj¹c z dora�nych konsultacji. Kiedy odpo-
wied� wymaga korzystania z licznych informacji, albo kiedy specyfika problemu
przekracza kompetencje osób organizuj¹cych zadania wewn¹trz Ministerstwa
Zdrowia , konieczne jest przekazanie przygotowanie Raportu HIA jednostce ze-
wnêtrznej. Spodziewaæ siê mo¿na, ¿e lista kooperantów bêdzie budowana stop-
niowo, dobieraj¹c najbardziej kompetentne instytucje badawcze].

Rekomendacja 5.3
Niezale¿nie od sposobu ukszta³towania podmiotu odpowiedzialnego za zdrowie
spo³eczeñstwa i miejsca formalnego umocowania, konieczne jest przygotowanie
zaplecza umo¿liwiaj¹cego realizacjê powierzonych zadañ. Postuluje siê w ramach
Ministerstwa Zdrowia utworzenie co najmniej samodzielnego stanowiska pracy
� mo¿liwie pe³noetatowego.
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[komentarz: powo³anie samodzielnego stanowiska ds. HIA � nawet w wymiarze
czê�ci etatu � powinno byæ potraktowane jako jedno z bardzo wa¿nych posuniêæ
instytucjonalnych. Przes¹dza o mo¿liwo�ci podejmowania technicznych, organi-
zatorskich i koordynacyjnych czynno�ci niezbêdnych dla przygotowywania ra-
portów HIA, ale tak¿e ma fundamentalne znaczenie psychologiczne, umo¿liwia-
j¹ce coraz szersz¹ akceptacjê tej metody postepowania. Sprawy zdrowia nie
zdobêd¹ w �wiadomo�ci decydentów nale¿nego im miejsca, je�li w rozwi¹za-
niach instytucjonalnych nie bêdzie zawarty dostatecznie silny komunikat w tej
sprawie].

Rekomendacja 5.4
Dopiero z czasem mo¿na rozwa¿yæ utworzenie komórki organizacyjnej do spraw
HIA, wewn¹trz Ministerstwa Zdrowia. Zale¿nie od formy wykonywania pracy
� chodzi o proporcje samodzielnie wykonywanych analiz do analiz zlecanych na
zewn¹trz � ustalona byæ musi wielko�æ tworzonej komórki organizacyjnej.

[komentarz: Rozwa¿aj¹c kszta³t zaplecza organizacyjnego nale¿y zachowaæ
realistyczne podej�cie, co oznacza konieczno�æ pogodzenia racji zwi¹zanej
z promowaniem procedury HIA, co jest wyrazem troski o zdrowie spo³eczeñ-
stwa, z realnymi mo¿liwo�ciami finansowymi i kadrowymi. Roszczenia zbyt du¿e
mog³yby okazaæ siê zabójcze dla ca³ego przedsiêwziêcia, ale nak³ady zbyt ma³e
uniemo¿liwi¹ zrealizowanie zadañ HIA i OSR].

Rekomendacja 5.5
Wiele dzia³añ wykonawczych zwi¹zanych z przygotowywaniem raportów HIAmo¿e
byæ powierzane strukturom Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej. To samo odnosi siê
do struktur Pañstwowej Inspekcji Ochrony �rodowiska. Dotyczy to zarówno szcze-
bla centralnego, jak i poziomów lokalnych.

[komentarz: obowi¹zuj¹ca ustawa o PIS powierza tej instytucji wiele zadañ,
które mog¹ byæ traktowane jako analogicznych do procedur HIA5. To samo odno-
si siê do PIO�6. Pozwala to na wykorzystanie potencja³u PIS dla omawianych tu
celów. Warto podkre�liæ, ¿e obydwie instytucje maj¹ w zakresie swoich kompe-
tencji autentyczne osi¹gniecia. Nale¿y jednak dostrzec odmienno�æ ich formal-
nego usytuowania w stosunku do Ministerstwa Zdrowia. O ile PIS jest instytucja
podporz¹dkowan¹, to PIO� jest instytucja niezale¿n¹. Pozyskanie jej wspó³pracy
w ramach HIA wymaga stosowania procedur negocjacyjnych, a nie w³adczych]

5 Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej. Dz.U. 1985 nr 12
poz. 49

6 Ustawa z dnia 20 lipca 1991 r. o Pañstwowej Inspekcji Ochrony �rodowiska. Dz.U.
1991 nr 77 poz. 335
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Rekomendacja 5.6
Przygotowywanie raportów HIA w naturalny sposób bêdzie wymaga³o nak³adów
finansowych, niezale¿nie od tego, czy informacje i ewentualne badania bêd¹
wykonywane przez komórkê ministerstwa zdrowia, czy te¿ bêd¹ zlecane na
zewn¹trz.

[komentarz: Nie jest wskazane korzystanie z nak³adów na naukê, jako ¿e HIA
nie s¹ przedsiêwziêciem badawczym. Tylko niektóre elementy pozyskiwania
informacji w wariancie �pog³êbionego HIA� mog¹ byæ realizowane w postaci
grantów. Konieczne zatem jest zabezpieczenie odpowiedniej rezerwy finanso-
wej w ramach Ministerstwa Zdrowia].

Rekomendacja 5.7
W dotychczasowej praktyce w Polsce stosowanie procedur HIA mia³o charakter
bardziej badawczy, ni¿ praktyczny, zwi¹zany ze wspieraniem procesu decyzyj-
nego. Przej�cie do anga¿owanie siê w faktycznie realizowane procedury ewalu-
acyjne wymaga posiadania fachowo przygotowanej kadry i st¹d niezbêdno�æ
aktywnego podej�cia do szkolenia i treningów.

[komentarz:Wydaje siê, ¿e znaczenie posiadania przygotowanych fachowo kadr
dla mo¿liwo�ci efektywnego wdra¿ania i stosowania HIA jest oczywiste. Ale na-
le¿y zauwa¿yæ, ¿e liczba i kompetencje profesjonalistów w tej dziedzinie zale¿y
od zakresu analizowanych problemów oraz od podzia³u kompetencji miedzy po-
szczególne szczeble decydentów. W pewnym zakresie szkolenie po�wiêcone HIA
mo¿e byæ prowadzone ³¹cznie ze szkoleniami w zakresie OSR poniewa¿ w prak-
tyce wiele dzia³añ bêdzie realizowane ³¹cznie. W przysz³o�ci mo¿na d¹¿yæ do
utworzenia sieci kompetentnych wspó³pracowników, formalnie zwi¹zanych
z ró¿nymi sektorami, którzy byliby wyspecjalizowani w stosowaniu procedur
ewaluacyjnych].

Rekomendacja 5.8
Przygotowanie scenariusza, a nastêpnie planu szkolenia w zakresie umiejêtno�ci
wykorzystywania technik niezbêdnych w opracowywaniu raportów HIA.

[komentarz: w obecnej sytuacji kompetencje dydaktyczne pozwalaj¹ce przeka-
zywaæ wiedzê potrzebn¹ w stosowaniu HIA s¹ rozproszone i zró¿nicowane. S¹
bowiem g³ownie nastêpstwem badawczych zainteresowañ kadry akademickiej.
W zwi¹zku z tym istotne jest pytanie o wybór o�rodków uznanych za kompetent-
ne oraz o formu³ê szkoleñ i proporcje miêdzy szkoleniem centralnym i rozpro-
szonym miedzy o�rodki akademickie/szkoleniowe. Wa¿ne jest te¿ pytanie o rolê
koordynatora tego aspektu instytucjonalizacji HIA].
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REKOMENDACJA STRATEGICZNA 6

Polityczne i spo³eczne wsparcie procesu HIA i jego implementacji

[komentarz: niezale¿nie od merytorycznych i moralnych walorów HIA jako pro-
cedury ewaluacyjnej, jej efektywne wdro¿enie wymaga politycznego i emocjo-
nalnego wsparcia. Decydenci, którzy bêd¹ w sferze oddzia³ywania HIA musz¹
mieæ przekonanie o jej sensowno�ci. Jednocze�nie spodziewaæ siê mo¿na oporu
ze strony tych, których inicjatywy bêd¹ krytykowane z powodu prawdopodo-
bieñstwa negatywnych skutków zdrowotnych, albo rzeczywistych sprawców tego
rodzaju konsekwencji. Z ich strony mo¿na spodziewaæ siê prób dezawuowania
warto�ci HIA i rzetelno�ci raportów. W otwartych spo³eczeñstwach wa¿ne jest
stanowisko opinii publicznej. To od niej, wyra¿anej g³ównie przez media powinno
oczekiwaæ siê co najmniej ¿yczliwej cierpliwo�ci, a z czasem rosn¹cego wsparcia.
Niezbêdne jest przygotowanie strategii umo¿liwiaj¹cych osi¹ganie tego rodzaju
skutków].
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W przygotowanym opracowaniu starali�my siê zebraæ argumenty przemawia-
j¹ce za sensowno�ci¹ mo¿liwie szerokiego stosowania procedur s³u¿¹cych szaco-
waniu skutków zdrowotnych. Procedury te mog¹ i powinny byæ stosowane za-
wsze wtedy, gdy zasadne jest postawienie pytania o zdrowotne konsekwencje,
do jakich doprowadziæ mog¹ inicjatywy podejmowane przez przedstawicieli ró¿-
nych resortów s³usznie d¹¿¹cych do lepszego, ni¿ dotychczas, zaspokajania uza-
sadnionych spo³ecznie potrzeb. We wspó³czesnym pañstwie, w którym demokra-
tycznie wybrane w³adze z trosk¹ my�l¹ o dobrostanie ludzi � dobrobycie mate-
rialnym oraz poczucie zadowolenia � podejmuje siê bardzo wiele inicjatyw, które
� przynajmniej intencjonalnie � powinny s³u¿yæ ludziom. Mo¿e siê jednak zda-
rzaæ � i s¹ przyk³ady, ¿e niejednokrotnie tak w³a�nie siê dzieje � ¿e mimo najlep-
szych chêci i szlachetnych motywacji dochodzi do podejmowania decyzji b³êd-
nych. Nieprzewidziane dostatecznie wcze�nie i dostatecznie starannie uboczne
skutki prowadz¹ do niezamierzonego pogorszenia stanu zdrowia ludzi. Zamiast
zatem spodziewanej korzy�ci dochodzi do niepotrzebnych szkód. Najczê�ciej
jest tak, ¿e � poza brakiem wystarczaj¹cej staranno�ci � nie ma w tym niczyjej
winy. Ale szkoda jednak jest, powstaje konieczno�æ jej rekompensowania, przy-
najmniej w postaci wydatków na leczenie i rehabilitacje, nie wspominaj¹c
o szkodach alternatywnych, to jest braku mo¿liwych do osi¹gniêcia korzy�ci,
które zosta³yby uzyskane, gdyby nie deficyty zdrowotne.

Dojrza³e i dobrze zarz¹dzane pañstwo tym siê charakteryzuje, ¿e potrafi ta-
kich szkód unikaæ. Albo w postaci niedopuszczenia do z³ej decyzji, albo w postaci
skutecznego wycofania siê z decyzji b³êdnej, ale ju¿ podjêtej. Procedura HIA,
dobrze stosowana, pozwala na racjonalne podej�cie do problemu. Dostêpne
w Polsce zaplecze badawcze i analityczne pozwoli na wykorzystywanie mo¿liwo-
�ci dostarczanych przez HIA. Jest jednak jeden istotny warunek: polityczna wola
i polityczna decyzja uruchamiaj¹ca ca³y proces. Na nic bowiem zda si wiedza
badaczy i przekonanie pracowników Ministerstwa Zdrowia, je�li decyzja taka
nie zapadnie. W imieniu autorów raportu pozwalam sobie wyraziæ przekonanie,
¿e mo¿liwo�æ podjêcia takiej decyzji istnieje.
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� Barczak A., Kowalewska E. (2014), Źród³a finansowania zadañ z zakresu ochrony �rodowiska
w Polsce � przegl¹d stosowanych rozwi¹zañ, �Prawo Bud¿etowe Pañstwa i Samorz¹du�, 1 (2),
s. 37-58

� Barnes R., Hillier A., Rainer J. (2003), Rapid health Impact Assessment: St Edmundsbury Boro-
ugh Council Local Plan, [za:]A rapid health impact appraisal of Active St Helens an integrated
sport, physical activity and physical education strategy, Report by Clare Appleton St Helens
Health Partnership March 2005, www.apho.org.uk/resource/view.aspx?RID=44217 (dostêp 08.03.
2017)

� Barton H., Tsourou C. (2000), Healthy Urban Planning: A WHO Guide to Planning for People,
Taylor & Francis

� Bauman A.E., Bellew B., Owen N., Vita P. (2001), Impact of an Australian Mass Media Campaign
Targeting Physical Activity in 1998, �Am J Prev Med�, 21 (1), s. 41-7

� Bauman Z. (2006), P³ynna nowoczesno�æ, Kraków

� Baza wiedzy - techniki prowadzenia konsultacji spo³ecznych, Urz¹d Miasta Sto³eczngo Warszawa,
http://www.konsultacje.um.warszawa.pl/baza_wiedzy/techniki_konsultacji_spolecznych

� Beckfield J., Nancy Krieger (2009), Epi+demos+cracy: Linking Political Systems and Priorities
to the Magnitude of Health Inequities�Evidence, Gaps, and a Research Agenda, �Epidemiologic
Reviews�, vol. 31, s. 152-177

� Beckhard R. (1975), Organization Development: Strategies and Models, MA: Addison-Wesley
Publishing

� Beckhard R. (1975), Strategies for large system change, �Sloan Management Review�, 16 (2),
s. 43-55

� Beckhard R., Harris R. (1977, 1987), Organizational transitions: Managing complex change Rea-
ding, MA: Addison-Wesley Publishing

� Bekker M. (2007), The Politics of Healthy Policies: Redesigning Health Impact Assessment to
Integrate Health in Public Policy, Eburon Uitgeverij B.V.

� Berry T.R., Craig C.L., Faulkner G. i wsp. (2014), Mothers� intentions to support children�s
physical activity related to attention and implicit agreement with advertisements, �Int J Behav
Med�, 21 (1), s. 131-138

� Berry T.R., Shields C. (2014), Source attribution and credibility of health and appearance exer-
cise advertisements: relationship with implicit and explicit attitudes and intentions, �J Health
Psychol�, 19 (2), s. 242-252

� Bêdzie zakaz reklam leków i suplementów? (2016), http://www.rynekaptek.pl/prawo/bedzie-
zakaz-reklam-lekow-i-suplementow,13307.html (dostêp 08.03.2017)

� Bhatia R., Wernham A. (2008), Integrating Human Health into Environmental Impact Assess-
ment: An Unrealized Opportunity for Environmental Health and Justice, �Environmental Health
Perspectives�, 116, nr 8, s. 991-1000, doi:10.1289/ehp.11132



511Pi�miennictwo

� Bienias S., Hermann-Paw³owska K., Kasoñ S., Kolczyñski M., Lotko K., Trzciñski R., Weremiuk A.
(2015),OcenaWp³ywu Regulacji � Poradnik dla administracji Publicznej,Warszawa, http://www.ko-
zminski.edu.pl/fileadmin/user_upload/OW_Poradnik.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Biernat E., Pi¹tkowska M. (2012), Fizyczna aktywno�æ Polaków na tle Europy, Raport dla Depar-
tamentu Analiz i Polityki Sportowej Ministerstwa Sportu i Turystyki, https://s3-eu-west-1.ama-
zonaws.com/fs.siteor.com/msport/files/badania%20i%20analizy/rekreacyjna_af_Polakow_na_
tle.pdf?1438776005 (dostêp 08.03.2017)

� Billert A., Bayer E., Ruch rowerowy � warunki techniczne a praktyka, http://edroga.pl/inzy-
nieria-ruchu/ruch-rowerowy-warunki-techniczne-a-praktyka-0304013, (dostêp 08.03.2017)

� Birley M. (1995), The health impact assessment of development projects, HMSO, London, who.int/
hia/about/defin/en/index.html (dostêp 08.03.2017)

� Birley M. (2003), Health Impact Assessment, Integration and Critical Appraisal, �Impact Assess
ment and Project Appraisal�, 21, nr 4, s. 313-321

� Biuro �OZ Regionu Europejskiego (2001), Zdrowie 21, CSIOZ, Warszawa-Kraków: Wydawnictwo
Vesalius

� Black D. (1980), Inequalities in Health: Report of a Research Working Group, London: DHSS,
http://www.sochealth.co.uk/national-health-service/public-health-and-wellbeing/poverty-and-
inequality/the-black-report-1980/black-report-foreword/ (dostêp 08.03.2017)

� Blau J., Ernst K., Wismar M., Baro F., Blenkus M.G., von Bremen K., Fehr R. et al. (2007), The
Use of HIA across Europe, [w:] The Effectiveness of Health Impact Assessment. Scope and Limi-
tations of Supporting Decision-Making in Europe, M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras (edit.),
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe

� BMA (1999), Health and environmental impact assessment: an integrated approach, British
Medical Association London: Earthscan Publications

� Boni M. (red.) (2011), M³odzi 2011, KPRM, Warszawa http://www.nck.pl/media/study/mlo-
dzi_2011.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Booth M., Bauman A., Oldenburg B., Owen N., Magnus P. (1992), Effects of a national mass-
media campaign on physical activity participation, �Health Promot Int�, 7, s. 241-247

� Bouchard C., Blair S.N., Haskell W.L. (1994), Why study physical activity and health, [w:] Bou-
chard C., Blair S.N., Haskell W.L. (red.), Physical activity and health, Champaign: Human Kinetics

� BPM Leader, Effective Change Strategies to Support BPM, http://www.bpmleader.com/2012/
05/08/effective-change-strategies-to-support-bpm/ (dostêp 08.03.2017)

� Brañka P., Ho³uj A. (2013), Gospodarka przestrzenna Krakowa. Ocena stanu oraz dotychczaso-
wych dzia³añ w zakresie planowania przestrzennego w �wietle badañ ankietowych, �Zeszyty
Naukowe UEK�, Finanse, nr 913, s. 21-42

� Bremen Overseas Research and Development Association, Health Impact Assessment & Hygiene
Education Awareness building & impact assessment to improve sanitation situations & hygiene
behavior, http://www.borda-net.org/dewats-service-packages/hia-he-health-impact-assesment-
hygiene-education.html (dostêp 08.03.2017)

� Brita Polska (2010), Raport z wyników badania jako�ci wody z kranu w Polsce w 2010 roku,
http://www.sng.com.pl/Portals/2/dok/Raporty%20i%20komunikaty/raport_brita_2010.pdf (do-
stêp 08.03.2017)

� British Council, Creative Cities, http://creativecities.britishcouncil.org (dostêp 08.03.2017)

� British Council, Future City Game, http://creativecities.britishcouncil.org/urban_co-design_to-
ols/future_city_game (dostêp 08.03.2017)

� Brzeziñski C. (2013), Wybrane problemy planowania przestrzennego w Polsce, �Acta Universi-
tatis Lodziensis Folia Oeconomica�, nr 289, s. 105-114

� Brzêk W. (2014), Regulation Impact Assessment (RIA) at Poland and at some EU countries,
�Procedia � Social and Behavioral Sciences�, 109, s. 45-50, http://www.sciencedirect.com/
science/article/pii/S1877042813050519(dostêp 08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...512

� Caldwell B., Cooper M., Guarino Reid L., Vanderheiden G. (red.) (2008), Web Content Accessi-
bility Guidelines WCAG 2.0, http://fdc.org.pl/wcag2/ (dostêp 08.03.2017)

� Capon A.G. (2007), Health Impacts of Urban Development: Key Considerations, �New South
Wales Public Health Bulletin�, 18, nr 9-10, s. 155-156

� CDC, Health and Healthy Places, Centers for Disease Control and Prevention, http://www.cdc.gov
/healthyplaces/about.htm (dostêp 08.03.2017)

� CDC (2007), Health Effects of Gentrification, Centers for Disease Control and Prevention, http:/
/www.cdc.gov/healthyplaces/healthtopics/gentrification.htm (dostêp 08.03.2017)

� Centers for Disease Control and Prevention (1999), Framework for program evaluation in public
health. Morbidity and Mortality Weekly Report, 48 (RR-11)

� Centers for Disease Control and Prevention (2014), Increasing Access to Drinking Water in Scho-
ols, Atlanta GA: US Dept. of Health and Human Services, http://www.cdc.gov/healthyyouth/
npao/pdf/Water_Access_in_Schools.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Cereseto S., Waitzkin H. (1986), Capitalism, socialism, and the physical quality of life, �Inter-
national Journal of Health Services�, vol. 16, nr 3, s. 643-658

� CHET (2008), Research and Evaluation University of New South Wales Evaluation of Phase Three
of the New South Wales Health Impact Assessment Project. Final Report, Centre for Health
Equity Training

� Ch³oñ-Domiñczak (red.) (2012), Raport o stanie edukacji 2012. Licz¹ siê efekty, Instytut Badañ
Edukacyjnych, Warszawa

� Chmielewski T. J., Tajchman K. (2014), Polityka krajobrazowa Polski w �wietle Europejskiej
Konwencji Krajobrazowej i oczekiwañ spo³ecznych, [w:] Ochrona przyrody w Polsce wobec wspó³-
czesnych wyzwañ cywilizacyjnych, Mirek Z., Nikel A. (red), Kraków: Komitet Ochrony Przyrody
PAN, s. 65-88

� Cho M.R. (2010), The Politics of Urban Nature Restoration: The Case of Cheonggyecheon Resto-
ration in Seoul, Korea, �International Development Planning Review�, 32, nr 2, s. 145�65

� Cianciara D., Rdzany R. (2015), Planowanie samorz¹dowych programów zdrowotnych. Czê�æ III.
Monitorowanie i ewaluacja, �Hygeia Public Health�, 50(1), s. 97-103

� Cianciara D., Wysocki M.J. (2008), Rozwój i dylematy oceny wp³ywu na zdrowie, �Przegl¹d
epidemiologiczny�, 62, s. 623-632

� Cobiac L., Vos T., Doran C., Wallace A. (2009), Cost-effectiveness of interventions to prevent
alcohol-related disease and injury in Australia, �Addiction�, 104 (10), s. 1646-1655

� Cochrane, http://www.cochrane.org (dostêp 08.03.2017)

� Cohen D.S. (2008), Sedno zmian � Narzêdzia i taktyki pozytywnej transformacji twojej firmy,
Harvard Business Press � Helion

� Communication from the Commission to the Council, the European Parliament, the European
Economic and Social Committee and the Committee of the Regions: i2010 - First Annual Report
on the European Information Society, Brussels, 19.5.2006, http://www.cedefop.europa.eu/
en/news-and-press/news/i2010-first-annual-report-european-information-society (dostêp 08.03.
2017)

� Comprehensive Health Impact Assessment: Clark County Bicycle and Pedestrian Master Plan,
http://www.clark.wa.gov/public-health/reports/documents/ComphrensiveHIA_FINAL.pdf (dostêp
08.03.2017)

� Collins J., Koplan J.P. (2009), Health impact assessment: a step toward health in all policies,
JAMA, 302(3), s. 315-317

� Cook A., Kemm J. (2004), Health Impact Assessment of Proposal to Burn Tyres in a Cement
Plant, �Environmental Impact Assessment Review�, 24, nr 2, s. 207-216

� Coon K.A., Tucker K.L. (2002), Television and children�s consumption patterns. A review of the
literature, 54 (5), s. 423-36



513Pi�miennictwo

� Corburn J. (2004), Confronting the Challenges in Reconnecting Urban Planning and Public Health,
�American Journal of Public Health�, 94, nr 4, s. 541-546

� Creative Cities, British Council, http://creativecities.britishcouncil.org

� CQGR, Healthy Places & Impact Assessment, Center for Quality Growth and Regional Develop-
ment, http://www.cqgrd.gatech.edu/research/healthy-places-impact-assessment/overview
(dostêp 08.03.2017)

� Cummins S., Macintyre S. (1999), The Location of Food Stores in Urban Areas: A Case Study
in Glasgow, �British Food Journal�, 101, nr 7 s. 545-553

� Cummins S., Macintyre S. (2002), �Food Deserts� � evidence and Assumption in Health Policy
Making, �BMJ?: British Medical Journal�, 325, nr 7361, s. 436-438

� Currie C., Molcho M., Boyce W., Holstein B., Torsheim T., Richter M. (2008), Researching health
inequalities in adolescents: the development of the (HBSC) family affluence scale, �Soc Sci
Med�, 66 (6), s. 1429-1436

� Curtis S., Cave B., Coutts A. (2002), Is Urban Regeneration Good for Health? Perceptions and
Theories of the Health Impacts of Urban Change, �Environment and Planning C: Government
and Policy�, 20, nr 4, s. 517-534

� Cutler D.M, Lleras-Muney A. (2006), Education and health: evaluating theories and evidence,
National Bureau of Economic Research, Cambridge Massachusetts, Working Paper 12352

� Czapiñski J., Panek T. (red.) (2013), Diagnoza Spo³eczna 2013 � warunki i jako�æ ¿ycia Polaków,
Warszawa: Vizja Press&IT

� Czy rzeczywi�cie GIF walczy ze sprzeda¿¹ pozaapteczn¹ leków? (2015), http://www.rynekap-
tek.pl/prawo/czy-rzeczywiscie-gif-walczy-ze-sprzedaza-pozaapteczna-lekow,7413.html (dostêp
08.03.2017)

� Dahl S., Social Marketing Intervention, http://dahl.at/wordpress/tag/social-marketing-inter-
vention

� Dahlgren G., Whitehead M. (1991), Policies and strategies to promote social equity in health,
Institute for Future Studies, Stockholm

� Dahlgren G., Whitehead M. (2007), Policies and strategies to promote social equity in health,
Institute for Future Studies, Stockholm 1991, drugie wydanie 2007, http://www.iffs.se/media/
1326/20080109110739filmZ8UVQv2wQFShMRF6cuT.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Dahl S., Social Marketing Intervention, http://dahl.at/wordpress/tag/social-marketing-inte-
rvention (dostêp 08.03.2017)

� Dannenberg A. L., Bhatia R., Cole B.L., Dora C., Fielding J.E., Kraft K., McClymont-Peace D., et
al. (2006), Growing the Field of Health Impact Assessment in the United States: An Agenda for
Research and Practice, �American Journal of Public Health�, 96, nr 2, s. 262-270

� Daubresse M., Hutfless S., Kim Y. i wsp. (2015), Effect of Direct-to-Consumer Advertising on
Asthma Medication Sales and Healthcare Use, �Am J Respir Crit Care Med�, 192 (1), s. 40-46

� Deboosere P., Gadeyne S., Van Oyen H. (2009), The 1991-2004 evolution in life expectancy by
education level in Belgium based on linked census and population register data, �European
Journal of Population� 25(2)

� De Hartog J.J., Boogaard H., Nijland H., Hoek G. (2010), Do the health benefits of cycling
outweigh the risks?, �Environ Health Perspect�, 118(8), s. 1109-1116, http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC2920084/ (dostêp 08.03.2017)

� Deighton-Smith R., Erbacci A., Kauffmann C. (2016), Promoting inclusive growth through better
regulation: The role of regulatory impact assessment, OECD Regulatory Policy Working Papers,
nr 3, OECD Publishing, Paris http://dx.doi.org/10.1787/5jm3tqwqp1vj-en (dostêp 08.03. 2017)

� Derucka I. (2013), Prawne gwarancje realizacji zadañ ochrony �rodowiska w procedurze plano-
wania przestrzennego w gminie - Prawne_gwarancje_realizacji_zadan.pdf, E-Monografie 35,
Wroc³aw: Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka Cyfrowa, http://www.bibliotekacyfrowa.pl/Con-
tent/42816/Prawne_gwarancje_realizacji_zadan.pdf (dostêp 08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...514

� De Sade D.A.F. (1994), Stowarzyszenie Mi³o�ników Zbrodni, prze³o¿y³ B. Banasiak, �Literatura
na �wiecie�, nr 10, s. 24-45

� Design for Health, http://designforhealth.net/hia/ (dostêp 08.03.2017)

� Design for Health (2007), Building Public Understanding: The Link between Health and Plan-
ning, http://www.designforhealth.net/resources/hiaprimchecklist.html (dostêp 08.03.2017)

� D³ugookresowa Strategia Rozwoju Spo³ecznego do 2030, �redniookresowa Strategia Rozwoju
Spo³ecznego do 2020 oraz dziewiêæ strategii zintegrowanych

� Doktorowicz K. (2005), Europejski model spo³eczeñstwa informacyjnego, Katowice: Wyd. U�

� Drabik J. (2009), Aktywno�æ fizyczna czy aktywno�æ ruchowa, �Antropomotoryka�, 46, s. 119-123

� Drucker P. (1980), Managing in Turbulent Times, New York: Harper and Row

� Duke J.C., Nonnemaker J.M., Davis K.C., Watson K.A. , Farrelly M.C. (2014), The impact of
cessation media messages on cessation-related outcomes: results from a national experiment
of smokers, �Am J Health Promot�, 28 (4), s. 242-250

� DYNAMO-HIA, http://www.dynamo-hia.eu/ (dostêp 08.03.2017)

� Eastern Neighborhoods Community Health Impact Assessment Final Report, San Francisco De-
partment of Public Health, http://www.sfhealthequity.org/component/jdownloads/finish/12-
eastern-neighborhoods-community-health-impact-assessment-final-report/19-enchia-final-re-
port/0?Itemid=0 (dostêp 08.03.2017)

� EC (2007), The Evaluation Partnership Evaluation of the Commission�s Impact Assessment Sys-
tem. Final Report, European Commission http://ec.europa.eu/smart-regulation/impact/key_
docs/docs/tep_eias_final_report.pdf (dostêp 08.03.2017)

� EC (2009), Impact Assessment Guidelines, European Commission http://ec.europa.eu/smart-
regulation/impact/commission_guidelines/docs/iag_2009_en.pdf (dostêp 08.03.2017)

� EC (2013), Health inequalities in the EU Final report of a consortium, Consortium lead: Sir
Michael Marmot, European Commission

� EC (2014), Commission Implementing Decision 2014/62/EU repealing Decision 2003/766/EC on
emergency measures to prevent the spread within the Community of Diabrotica virgifera Le
Conte, European Commission

� EC (2014), Commission Recommendation 2014/53/EU on measures to control Diabrotica virgi-
fera virgifera Le Conte in Union areas where its presence is confirmed, European Commission

� EC (2014),Commission Implementing Directive 2014/19/EU amending Annex I to Council Direc-
tive 2000/29/EC on protective measures against the introduction into the Community of orga-
nisms harmful to plants or plant products and against their spread within the Community,
European Commission

� EC (2014), Final Impact Assessment (IA) reports 2014 - Impact Assessment, European Commis-
sion http://ec.europa.eu/smart-regulation/impact/ia_carried_out/cia_2014_en.htm (dostêp
08.03.2017)

� EEA (2015), Air quality in Europe � 2015 report, European Environment Agency, EA Report, nr 5/
2015, EEA, Copenhagen

� Effective Change Strategies to Support BPM, BPM Leader, http://www.bpmleader.com/2012/
05/08/effective-change-strategies-to-support-bpm/

� Effertz T., Wilcke A.C. (2012), Do television food commercials target children in Germany?,
�Public Health Nutrition�, 15 (8), s. 1466-1473

� EFSA (2010), Scientific Opinion on Dietary Reference Values for water, �EFSA Journal�, 8(3):1459,
Parma, Italy, http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.2903/j.efsa.2010.1459/epdf (dostêp 08.03.
2017)

� Elliott E., Francis S. (2005), Making Effective Links to Decision-Making: Key Challenges for
Health Impact Assessment, �Environmental Impact Assessment Review�, Health Impact Assess-
ment, 25, nr 7�8, s.747-757



515Pi�miennictwo

� Elliott E., Williams G. (2004), Developing a Civic Intelligence: Local Involvement in HIA, �Envi-
ronmental Impact Assessment Review�, 24, nr 2, s. 231-243

� Engagement - Diagnosing the Status and Potential for Public Private Dialogue, Investment Cli-
mate, https://www.wbginvestmentclimate.org/toolkits/public-policy-toolkit/mod4step2sub5.
cfm

� EPHIA (2004), European Policy Health Impact Assessment � A Guide, European Policy Health
Impact Assessment, http://ec.europa.eu/health/ph_projects/2001/monitoring/fp_monitoring_
2001_a6_frep_11_en.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Erenkfeit K., Dudziñska L., Muszyñska-Graca M., Wypych-�lusarska A. (2015), Spo³eczne aspek-
ty miejskiego zagospodarowania przestrzeni w kontek�cie zdrowia �rodowiskowego � Od kon-
cepcji miast ogrodów po wspó³czesne ruchy spo³eczne, �Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu�,
21, nr 4, s. 414-421

� ERIC, The Children�s Bowel & Bladder Charity, http://www.eric.org.uk/ (dostêp 08.03.2017)

� Esping-Andersen C. (1990), The three worlds of welfare capitalism, Polity Press, Cambridge

� Fuchs V. (1974), Who Shall Live?, Health Economics, and Social Choice, Basic Books, Inc., Publi-
shers, New York

� EU (2002), Communication from the commission on impact assessment 5.6.2002, http://trade.
ec.europa.eu/doclib/docs/2005/february/tradoc_121479.pdf

� EU (2006), Impact Assessment of European Commission Policies: Achievements And Prospects,
Statement of the European Environment and Sustainable Development Advisory Councils (EEAC),
EEAC Working Group Governance, April 2006, http://www.oecd.org/greengrowth/40033017.pdf

� EU (2009), European CommissionImpact Assessment Guidelines, 15 January 2009, http://ec.eu-
ropa.eu/smart-regulation/impact/commission_guidelines/docs/iag_2009_en.pdf

� EU (2009), Guidance for assessing Social Impacts within the Commission Impact Assessment
system, http://ec.europa.eu/smart-regulation/impact/key_docs/docs/guidance_for_asses-
sing_social_impacts.pdf (dostêp 08.03.2017)

� EU (2012), Komunikat Komisji Do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu
Ekonomiczno-Spo³ecznego I Komitetu Regionów, Sprawno�æ regulacyjna UE, 12.12.2012, https:/
/ec.europa.eu/transparency/regdoc/rep/1/2012/PL/1-2012-746-PL-F1-1.Pdf

� EU (2015), Communication From The Commission To The European Parliament, The Council,
The European Economic And Social Committee And The Committee Of The Regions. Better
regulation for better results � An EU agenda, 19.5.2015, http://ec.europa.eu/info/sites/info/
files/communication-better-regulation-for-better-results-an-eu-agenda_may2015_en.pdf

� EU (2015), Communication From The Commission To The European Parliament And The Council
Proposal for an Interinstitutional Agreement on Better Regulation, 19.5.2015, http://ec.euro-
pa.eu/info/sites/info/files/communication-proposal-for-an-inter-institutional-agreement-on-
better-law-making_may2015_en.pdf

� EU (2016), Porozumienie Miêdzyinstytucjonalne Pomiêdzy Parlamentem Europejskim, Rad¹ Unii
Europejskiej A Komisj¹ Europejsk¹ W Sprawie Lepszego Stanowienia Prawa Porozumienie Miê-
dzyinstytucjonalnez dnia 13 kwietnia 2016 r., http://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/
PDF/?uri=CELEX:32016Q0512(01)&from=EN

� EU (2016), Communication From The Commission To The European Parliament, The European
Council And The Council Better Regulation: Delivering better results for a stronger Union,
14.9.2016, http://ec.europa.eu/info/sites/info/files/better-regulation-delivering-better-re-
sults-stronger-union_sept_2016_en.pdf

� EU, REFIT, http://ec.europa.eu/smart-regulation/refit/index_pl.htm

� EU Action Plan on Childhood Obesity 2014-2020, http://ec.europa.eu/health/nutrition_physi-
cal_activity/docs/childhoodobesity_actionplan_2014_2020_en.pdf (dostêp 08.03.2017)

� European Centre for Health Policy (1999), WHO Regional Office for Europe. Gothenburg Con-
sensus Paper



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...516

� Eurydice (2015), System edukacji w Polsce w skrócie, www.eurydice.org.pl (dostêp 08.03.2017)

� Ewing R., Kreutzer R. (2006), Understanding the Relationship between Public Health and the
Built Environment: A Report Prepared for the LEED-ND Core Committee, http://www.usgbc.org/
DisplayPage.aspx?CMSPageID=148 (dostêp 08.03.2017)

� Evans R. G., Barer Morris L., Marmor T. (red.) (1994), Why Are Some People Healthy and Others
Not?, The Determinants of Health of Populations, New York

� Fadda R., Rapinett G., Grathwohl D., Parisi M., Fanari R., Calo C.M., Schmitt J. (2012), Effects
of drinking supplementary water at school on cognitive performance in children, �Appetite�,
59, s. 730-737

� Faith-Ell C., Kalle H., Lund-Iversen M. (2014), Health in EIA in Estonia, Norway and Sweden,
[w:] Health Impact Assessment, Opportunities not to be missed, R. Fehr, F. Villani, J. Nowacki,
M. Martuzzi (red.), World Health Organization, s. 11-22

� Fa³kowski J., £opaciuk-Gonczaryk B., Kargol-Wasiluk A. (2013), Partycypacja obywatelska
w gminach województwa podlaskiego z punktu widzenia przedstawicieli w³adz samorz¹dowych,
[w:] Jako�æ rz¹dzenia w Polsce. Jak j¹ badaæ, monitorowaæ i poprawiaæ?, Warszawa, s. 315-339

� Federowicz M., Sitek M. (red.) (2011), Spo³eczeñstwo w drodze do wiedzy. Raport o stanie
edukacji 2010, Warszawa: Instytut Badañ Edukacyjnych

� Feinstein L., Sabates R. et al. (2006), What are the effects of education on health, University of
London, UK, https://www1.oecd.org/edu/innovation-education/37425753.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Ferrie J., Shipley M., Stansfeld S., Marmot M. (2002), Effects of chronic job insecurity on self-
reported health, minor psychiatric morbidity, physiological measures, and health related be-
haviours in British civil servants: the Whitehall II study, �Journal of Epidemiology and Commu-
nity Health�, 56(6), s. 450-454

� FISE (2013), Rozmowy w Kawiarence. Przewodnik krok po kroku, jak z rozmowy zrobiæ narzê-
dzie, Fundacja Inicjatyw Spo³eczno-Ekonomicznych, Warszawa, http://partycypacjaobywatel-
ska.pl/wp-content/uploads/2015/11/world_cafe_opis_narzedzia_final.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Forsyth A., Slotterback C.S., Krizek K. (2010), Health Impact Assessment (HIA) for Planners:
What Tools Are Useful?, �Journal of Planning Literature�, 24, nr 3 s. 231-245

� Franssen E., Brigit A. M, Staatsen A. M, Lebret E. (2002), Assessing Health Consequences in an
Environmental Impact Assessment: The Case of Amsterdam Airport Schiphol, �Environmental
Impact Assessment Review�, 22, nr 6 s. 633-653

� Freeman R.E. (1984), Strategic management: a stakeholder approach, Boston: Pitman � series
in business and public policy

� Friedman D. (1987), Law and economics, [w:] The New Palgrave: A Dictionary of Economics,
edited by J. Eatwell, M. Milgate, P. Newman

� Future City Game, British Council, http://creativecities.britishcouncil.org/urban_co-design_tools/
future_city_game

� Gaca S., Suchorzewski W., Tracz M. (2008), In¿ynieria ruchu drogowego, Teoria i praktyka,
Warszawa: Wydawnictwa Komunikacji i £¹czno�ci, http://edroga.pl/inzynieria-ruchu/ruch-ro-
werowy-warunki-techniczne-a-praktyka-0304013 (dostêp 08.03.2017)

� G¹tarska A., Smoczyñski S., Wypyska M. (2010), Wp³yw sieci wodoci¹gowej na jako�æ senso-
ryczn¹ wody do picia, �Roczn. PZH�, 61(3), s. 253-257

� GIF bierze siê za obrót pozaapteczny (2016), http://www.rynekaptek.pl/prawo/gif-bierze-sie-
za-obrot-pozaapteczny,13439.html (dostêp 08.03.2017)

� GIS (2013), Jako�æ wody przeznaczonej do spo¿ycia, G³ówny Inspektorat Sanitarny, http://gis.gov.
pl/images/bw/2013wps.pdf (dostêp 08.03.2017)

� GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2014, G³ówny Inspektorat Sanitarny, http://gis.gov.pl/images
/kafelki/stan_sanitarny_kraju.pdf (dostêp 08.03.2017)



517Pi�miennictwo

� GIS, Stan sanitarny kraju w roku 2015, G³ówny Inspektorat Sanitarny, http://gis.gov.pl/images
/gis_stan_2015_internet_jb.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Glasl F., Houssaye L. (1975), Organisationsentwicklung. Das Modell des Instituts für Organisa-
tionsentwicklung und seine praktische Bewährung, Bern/Stuttgart: Verlag Paul Haupt

� Globalna strategia dotycz¹ca diety, aktywno�ci fizycznej i zdrowia, Piêædziesi¹te siódme Zgro-
madzenie w sprawie Zdrowia na �wiecie, https://d1dmfej9n5lgmh.cloudfront.net/msport/ar-
ticle_attachments/attachments/9610/original/globalna_strategia_nt_zdrowia_zalacznik.pdf?
1334718870, (dostêp 08.03.2017)

� G³ówny Inspektorat Sanitarny, http://www.gis.gov.pl/?go=news&id=124 (dostêp 08.03.2017)

� Godzina P. (2015), Wspó³czesne planowanie przestrzenne Krakowa - Krótki zarys polityki miasta
a model rozwoju miasta zwartego, [w:] Miasto w badaniach geografów, Soja M., Zborowski A.
(red.),Kraków: IGiGP UJ, s. 43-56

� Goetz K.H., Zubek R. (2005), Stosowanie prawa w Polsce. Regu³y legislacyjne a jako�æ ustawo-
dawstwa, Program Sprawne Pañstwo, Warszawa: Ernst & Yang http://www.ey.com/Publication
/vwLUAssets/Stanowienie_prawa_w_Polsce_raport.pdf/$FILE/ATTYBZGI.pdf (dostêp 08.03. 2017)

� Gortmaker S.L., Must A., Sobol A.M., Peterson K., Colditz G.A., Dietz W.H. (1996), Television
viewing as a cause of increasing obesity among children in the United States, 1986�90, �Arch
Pediatr Adolesc Med�, 150, s. 356-362

� Go�liñska E., Kruszewski A. (2013), Stan szkolnictwa zawodowego w Polsce � Raport, Krajowy
O�rodek Wspierania Edukacji Zawodowej i Ustawicznej, Warszawa

� Grantham-McGregor S.M., Bun Cheung Y., Cueto S., Glewwe P., Richter L., Strupp B. i wsp. (2007),
Developmental potential in the first 5 years for children in developing countries, �Lancet�,
369, s. 60-70

� Greig S., Parry N., Rimmington B. (2004), Promoting Sustainable Regeneration: Learning from
a Case Study in Participatory HIA, �Environmental Impact Assessment Review�, 24, nr 2, s. 255-
267

� Grinnell S., Prospective Desk-Top Health Impact Assessment of the Liverpool Cycling Strategy
�Get Liverpool Cycling� 2013 � 2026, http://www.liv.ac.uk/media/livacuk/instituteofpsycholo-
gy/impactpdfs/hiaimpactdocs/Cycling,Strategy,Health,Impact,Assessment,2013.pdf (dostêp
08.03.2017)

� Gulis G., Paget D. Z. (2014), What is and what is not health impact assessment, �The European
Journal of Public Health�, vol. 24, nr 6, 875

� GUS Departament Badañ Spo³ecznych i Warunków ¯ycia (2012), Ubóstwo w Polsce w 2011 r. (na
podstawie badañ bud¿etów gospodarstw domowych), G³ówny Urz¹d Statystyczny, http://www.
stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/gus/WZ_ubostwo_w_polsce_2011.pdf (dostêp 08.03.2017)

� GUS Departament Badañ Spo³ecznych i Warunków ¯ycia (2013), Kultura fizyczna w Polsce w la-
tach 2011 i 2012, G³ówny Urz¹d Statystyczny, Warszawa-Rzeszów

� GUS Departament Badañ Spo³ecznych i Warunków ¯ycia (2013), Uczestnictwo Polaków w spo-
rcie i rekreacji ruchowej w 2012 roku, G³ówny Urz¹d Statystyczny, Warszawa

� Wagner L. (2013), Using Health Impact Assessment to Evaluate Bicycle and Pedestrian Plans,
http://www.pedbikeinfo.org/cms/downloads/WhitePaper_HIA_PBIC.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Haigh F.,Mekel O. (2004), Policy Health Impact Assessment for the European Union: Pilot

� Health Impact Assessment of the European Employment Strategy in Germany, 2004

� Health Impact Assessment (HIA), WHO, http://www.who.int/hia/tools/en/

� Hajer M. A. (2003), A Frame in the fields: Policymaking and the Reinvention of Politics, [w:]
Deliberative Policy Analysis: Understanding Governance in the Network Society, Cambridge,
UK: Cambridge University Press, s. 88-112

� Hall E. T. (2001), Ukryty wymiar, Warszawa



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...518

� Hanewinkel R., Isensee B., Sargent J.D., Morgenstern M. (2011), Cigarette advertising and teen
smoking initiation, �Pediatrics�, 127 (2), s. 271-278

� Hargreaves D., Tiggemann M. (2002), The Effect Of Television Commercials On Mood And Body
Dissatisfaction: The Role Of Appearance-Schema Activation, �Journal of Social and Clinical
Psychology�, 21, s. 287-308

� Harris P. J., Harris E., Thompson S., Harris-Roxas B., Kemp L. (2009), Human Health and Wellbeing
in Environmental Impact Assessment in New South Wales, Australia: Auditing Health Impacts
within Environmental Assessments of Major Projects, �Environmental Impact Assessment Re-
view�, 29, nr 5 s. 310-318, doi:10.1016/j.eiar.2009.02.002

� Health Impact Assessment, http://en.wikipedia.org/wiki/Health_impact_assessment#CITERE-
FIMPACT2004 (dostêp 08.03.2017)

� Health Impact Assessment Level 1: Preliminary Checklist. Version 2.1 (2007), http://www.de-
signforhealth.net/resources/hiarapidassessment.html (dostêp 08.03.2017)

� Health Impact Assessment Level 2: Rapid Health Assessment Toolkit (2007), http://www.desi-
gnforhealth.net/resources/hiathresholdanalysis.html (dostêp 08.03.2017)

� Health Impact Assessment Level 3: Threshold Analysis (2007), http://www.designforhealth.net/
resources/checklists.html (dostêp 08.03.2017)

� Health Impact Assessment of a UK Digital Health Services (2013)

� Health Impact Assessment of California Proposition 49: After School Education and Safety Act
of 2002, http://www.ph.ucla.edu/hs/health-impact/docs/AfterschoolProp49_HIA_02-27-03.pdf
(dostêp 08.03.2017)

� Healthy People 2000, http://www.cdc.gov/nchs/healthy_people/hp2000.htm, (dostêp 08.03.
2017)

� Healthy People 2010, https://www.healthypeople.gov/2010/ (dostêp 08.03.2017)

� Healthy People 2020, https://www.healthypeople.gov/ (dostêp 08.03.2017)

� Healthy Places & Impact Asessment, Center for Quality Growth and Regional Development,
http://www.cqgrd.gatech.edu/research/healthy-places-impact-assessment/overview

� HEAT Health Economic Assessment Tool, http://www.heatwalkingcycling.org (dostêp 08.03.2017),
http://www.euro.who.int/en/health-topics/environment-and-health/Transport-and-health/
activities/guidance-and-tools/health-economic-assessment-tool-heat-for-cycling-and-walking/
examples-of-applications-of-heat (dostêp 08.03.2017)

� Heath G.W., Brownson R.C., Kruger J., Miles R., Powell K.E., Ramsey L.T. and the Task Force on
Community Preventive Services (2006), The Effectiveness of Urban Design and Land Use and
Transport Policies and Practices to Increase Physical Activity: a Systematic Review, �Journal of
Physical Activity and Health�, 3, Suppl 1, s. 55-76, http://activelivingresearch.org/sites/de-
fault/files/JPAH_5_Heath_0.pdf (dostêp 08.03.2017)

� HIA (2013), From local to global: Health Impact Assessment to face the new challenges, 13th
HIA 2013 International Conference � Geneva, Switzerland, 2-4 October 2013 http://www.uni-
ge.ch/medecine/eis2013/accueil/Positioning_Paper_HIA2013.pdf (dostêp 08.03.2017)

� HIA of the Liverpool Cycling Strategy �Get Liverpool Cycling� (2013), http://www.liv.ac.uk/
media/livacuk/instituteofpsychology/impactpdfs/hiaimpactdocs/Cycling,Strategy,Health,Im-
pact,Assessment,,2013.pdf (dostêp 08.03.2017)

� HIA of the Liverpool Cycling Strategy report (2013), http://www.apho.org.uk/resource/item.
aspx?RID=137892 (dostêp 08.03.2017)

� HIP (2009), Considerations for the selection of appropriate policies, plans, or projects for
analysis using Health Impact Assessment, Human Impact Partners http://www.humanimpact.org/
component/jdownloads/finish/12/20 (dostêp 08.03.2017)

� HIP (2012), Lake Merritt Station Area Plan Health Impact Assessment, Human Impact Partners



519Pi�miennictwo

� Higgins C. et al. (2008), Internet resources for health impact assessment, WHO European Heal-
thy Cities Health Impact Assessment Subnetwork, http://www.euro.who.int/__data/assets/
pdf_file/0020/101495/Net_Resources_HIA.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Higgins C., Lavin T., Metcalfe O. (2008), Health impacts of education � a review, Institute of
Public Health in Ireland

� Horton M.B. (2010), A Guide for Health Impact Assessment, California Department of Public
Health, http://www.cdph.ca.gov/pubsforms/Guidelines/Documents/HIA%20Guide%20FINAL%
2010-19-10.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Huisman M., Kunst A. E., Andersen O., Bopp M., Borgan J.-K., Borrell C., Costa G., Deboosere
P., Desplanques G., Donkin A., Gadeyne S., Minder C., Regidor E., Spadea T., Valkonen T.,
Mackenbach J.P. (2004), Socioeconomic inequalities in mortality among elderly people in
11 European populations, �Journal of Epidemiology and Community Health�, 58

� Hy³a M. (2004), Standardy techniczne dla infrastruktury rowerowej Miasta Krakowa, http://
www.rowery.org.pl/standardy.pdf (dostêp 08.03.2017)

� i2010 eGovernment Action Plan:acceleration eGovernment in Europe for the benefit of all,
COM (2006), http://ec.europa.eu/idabc/servlets/Doc92d2.pdf?id=25286 (dostêp08.03.2017)

� Identify Stakeholder � Project management workshop, NetUrja Technology Pvt. Ltd., http://
www.neturja.com/identify-stakeholder-project-managment-workshop

� IGPiK (1998), Gospodarka przestrzenna gmin - Harmonizowanie interesów publicznych i pry-
watnych, vol. III. Kraków: Instytut Gospodarki Przestrzennej i Mieszkalnictwa

� IEEP (2007), Improving Assessment of the Environment in Impact Assessment. A project under
the Framework contract for economic analysis ENV.G.1/FRA/2004/0081, Institute for European
Environmental Policy, Amsterdam

� IMP, Instytut Medycyny Pracy im. J. Nofera w £odzi, http://www.imp.lodz.pl/home_pl/o_insty-
tucie/ (dostêp 08.03.2017)

� IMP, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia �rodowiskowego w Sosnowcu, http://www.imp.sosno-
wiec.pl/ (dostêp 08.03.2017)

� IMPACT (2008), HIA Reports, Miêdzynarodowe konsorcjum IMPACT, University of Liverpool, http:/
/www.liv.ac.uk/ihia/IMPACT_HIA_Reports.htm (dostêp 08.03.2017)

� Impact Assessment, National Research Council (US) Committee on Health (2011), Elements of
a Health Impact Assessment, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK83540/ (dostêp 08.03.2017)

� Impact of physical activity and diet on health. Sixth Report of Session 2014�15 (2015), London:
The Stationery Office Limited http://www.publications.parliament.uk/pa/cm201415/cmselect/
cmhealth/845/845.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Improving Health in the United States. The Role of Health Impact Assessment, National Rese-
arch Council if National Academies, The National Academies Press, Washington D.C., http://
www.nap.edu/openbook.php?record_id=13229&page=R1 (dostêp 08.03.2017)

� Interinstitutional Agreement of 20 December 1994 Accelerated working method for official
codification of legislative texts

� Interinstitutional Agreement of 22 December 1998 on common guidelines for the quality of
drafting Community legislation

� Interinstitutional Agreement of 28 November 2001 on a more structured use of the recasting
technique for legal acts

� IPH Ireland (2006), Health Impact Assessment Guidance, The Institute of Public Health in Ire-
land, Belfast�Dublin, www.publichealth.ie/files/file/Health_Impact_Assessment_Guidance.pdf
(dostêp 08.03.2017)

� Irani S. (2008), Nonsmoking Beaches in the Future?, August 27, 2008, http://ecosalon.com/
nonsmoking_beaches_in_the_future/ (dostêp 08.03.2017)

� Irwin A. (2001), Constructing the Scientific Citizen: Science and Democracy in the Biosciences,
�Public Understanding of Science�,10, nr 1 s. 1-18, doi:10.1088/0963-6625/10/1/301



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...520

� Ison E. (2012), Health Impact Assessment in a Network of European Cities, �Journal of Urban
Health�, 90, nr 1, s. 105�15

� Izdebski H. (2011), Elementy teorii i filozofii prawa, Lexis Nexis Polska

� Jacobs S. (2004), Regulatory Impact Assessment and the economic transition to markets, �Public
Money and Management�, 24(5), s. 283-290

� Jakubiak L. (2015), Konsultacje spo³eczne w ochronie zdrowia: tak robi¹ to inni, �Rynek Zdro-
wia�, 12.03.2015, http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Konsultacje-spoleczne-w-
ochronie-zdrowia-tak-robia-to-inni,150057,14.html (dostêp 08.03.2017)

� Jakubiak L. (2016), Jak uchroniæ pacjentów przed reklamami leków wprowadzaj¹cymi w b³¹d,
http://www.rynekzdrowia.pl/Farmacja/Jak-uchronic-pacjentow-przed-reklamami-lekow-wpro-
wadzajacymi-w-blad,164774,6.html (dostêp 08.03.2017)

� Jakubiak L. (2016), Pañstwo powinno reagowaæ na reklamê nios¹c¹ fa³szywe tre�ci, http://
www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Panstwo-powinno-reagowac-na-reklame-niosaca-fal-
szywe-tresci,161054,14,2.html (dostêp 08.03.2017)

� Janikowski R. (2013), Sustensywne doskonalenie przestrzeni publicznej miasta, [w:] Gospodarka
regionalna i lokalna a rozwój zrównowa¿ony, Strzelecki Z., Legutko-Kobus P. (red.), CLII:148�58.
Studia, Warszawa: Komitet Przestrzennego Zagospodarowania Kraju PAN

� Jarosz A., Jarosz M., Kurowska E., Hajduczek-Zga¿añska M. (2013), Struktura spo¿ycia napojów
2006/2010, �¯yw. Cz³ow i Metab�, 40 (1), s. 5-13

� Jarosz M. (red.) (2008), Obiady szkolne z uwzglêdnieniem zasad Dobrej Praktyki Higienicznej
oraz systemu HACCP dla posi³ków szkolnych, Warszawa: Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia, http://
www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/obiady_szkolne_16012012.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Jarosz M. (red.) (2008), Zasady prawid³owego ¿ywienia dzieci i m³odzie¿y oraz wskazówki doty-
cz¹ce zdrowego stylu ¿ycia, Warszawa: Instytut ¯ywno�ci i ¯ywienia

� Jarosz M. (2009), Dzia³ania prowadzone w Polsce na rzecz zwalczania nadwagi i oty³o�ci. Endo-
krynologia, Oty³o�æ i Zaburzenia Przemiany Materii, Szczecin: Materia³y II Zjazdu Polskiego
Towarzystwa Badañ nad Oty³o�ci¹

� Jarosz M. (red.) (2012), Normy ¿ywienia dla populacji polskiej � nowelizacja, Warszawa: Wyd.
Instytut ¯ywo�ci i ¯ywienia

� Jarosz M., Wolnicka K., K³osowska J. (2012), Czynniki �rodowiskowe zwi¹zane z wystêpowa-
niem nadwagi i oty³o�ci w�ród dzieci i m³odzie¿y, �Postêpy Nauk Medycznych�, nr 9, s. 770-777

� Jarzemska M., Wêglarz A., Wielomska M. (2011), Zrównowa¿one miasto � zrównowa¿ona ener-
gia z perspektywy energetyki przyjaznej �rodowisku, Warszawa: Fundacja Instytut na rzecz
Ekorozwoju

� Jêdraszko A. (2005), Zagospodarowanie przestrzenne w Polsce: Drogi i bezdro¿a regulacji usta-
wowych, Warszawa: Unia Metropolii Polskich

� Joffe M., J. Mindell (2005), Health Impact Assessment, �Journal of Occupational and Environ-
mental Medicine�, vol. 62, nr 12, s. 907-912

� Joint Declaration of 13 June 2007 on practical arrangements for the co-decision procedure

� Joint Political Declaration of 27 October 2011 of the European Parliament, the Council and the
Commission on explanatory documents

� Jong G.W., Stricker B.H.C., Sturkenboom M.C.J.M. (2004), Marketing in the lay media and
prescriptions of terbinafine in primary care: Dutch cohort study, �BMJ�, 328:931

� Jorant C. (2011), Theimplications of Fukushima: The European perspective, �Bulletin of the
Atomic Scientists� 67 (4), http://bos.sagepub.com/content/67/4/14.abstract (dostêp 08.03.
2017)

� Kampania spo³eczna. Organizacja prawid³owego ¿ywienia dzieci w placówkach o�wiatowych,
http://wiemcojem.um.warszawa.pl/files/zasady_zywienia.pdf (dostêp 08.03.2017)



521Pi�miennictwo

� Kamphuis C.B.M., Turrell G., Giskes K., Mackenbach J.P., van Lenthe F.J. (2012), Socioeconomic
inequalities in cardiovascular mortality and the role of childhood socioeconomic conditions
and adulthood risk factors: a prospective cohort study with 17-years of follow up, �BMC Public
Health�, 12:1045 http://www.biomedcentral.com/1471-2458/12/1045

� Kapka L., Cyranka M., Szymañska J., Krasowka E., Skrzypczak M. (2010), Realizacja projektu
�wiatowej Organizacji Zdrowia Zdrowe Miasto w perspektywie ostatnich lat w Polsce, �Zdrowie
Publiczne�, 120, nr 3, s. 299-304

� Karen M., Dahl S.A. (2007), Health differences between European countries, �Social Science &
Medicine�, vol. 64, Issue 8, s. 1665-1678

� Karwiñska A. (2008), Gospodarka przestrzenna. Uwarunkowania spo³eczno-kulturowe, Warsza-
wa: PWN

� Katalog technik prowadzenia konsultacji spo³ecznych, https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/
media/6330/Zalacznik_7_Katalog_technik_07_15.pdf (dostêp 08.03.2017)

� KE (2011), Spo³eczny wymiar Europa 2020. Sprawozdanie Komitetu Ochrony Socjalnej, Luksem-
burg: Urz¹d Publikacji Unii Europejskiej

� Kearney M. (2004), Walking the Walk? Community Participation in HIA: A Qualitative Interview
Study, �Environmental Impact Assessment Review�, 24, nr 2, s. 217-29

� Kemm J. (1999), Developing health impact assessment in Wales, Cardiff: Health Promotion
Division, National Assembly for Wales

� Kemm J. (2000), Can Health Impact Assessment Fulfil the Expectations It Raises?, �Public
Health�, 114, nr 6, s. 431-33

� Kemm J. (2005), The Future Challenges for HIA, �Environmental Impact Assessment Review�,
Health Impact Assessment, 25, nr 7-8, s. 799-807

� Kemm J. (2006), Health impact assessment and Health in All Policies [w:] Health in All Policies.
Prospects and potentials, T. Ståhl, M. Wismar, E. Ollila, E. Lahtinen, K. Leppo (red.), Ministry of
Social Affairs and Health, Helsinki, http://test.cp.euro.who.int/document/E89260.pdf (dostêp
08.03.2017)

� Kemm J. (2007), What is HIA and why it might be useful?, [w:] The Effectiveness of Health
Impact Assessment. Scope and limitations of supporting decision making in Europe, red.
M. Wismar, J. Blau, K. Ernst, J. Figueras, European Observatory on Health Systems and Policies,
The Crommwell Press, Wilts, s. 3-14, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/
98283/E90794.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Kemm J. (2013), Health Impact Assessment: Past Achievement, Current Understanding, and
Future Progress, OUP Oxford

� Kemm J., Parry J. (2004), What Is HIA? Introduction and Overview, [w:] Health Impact Asses-
sment, Palmer S. (red.), Oxford, UK: Oxford University Press

� Kemm, J., Parry J. (2005) What is HIA?, [w:] Health impact assessment, J. Kemm, J. Parry,
S. Palmer, Oxford University Press, Oxford 2005, s. 1-14

� Kemm J., Parry J., Palmer S. (red.) (2002), Rapid Appraisal Techniques, [w:] Health Impact
Assessment, Oxford, UK: Institute of Health Sciences, s. 115-130

� Kirkpatrick C., Parker D. (2007), Regulatory Impact Assessment. An Overview, [w:] C. H. Kirk-
patrick, D. Parker, Regulatory Impact Assessment: Towards Better Regulation?, Edward Elgar
Publishing

� Klein N. (2007), Doktryna Szoku. Jak wspó³czesny kapitalizm wykorzystuje klêski ¿ywio³owe
i kryzysy spo³eczne, Warszawa: Muza

� Klein N., The Shock Doctrine: The Rise of Disaster Capitalism (2007); wyd. polskie: Klein N.,
Doktryna Szoku (2008), Muza

� K³os L. (2015), Jako�æ wody pitnej w Polsce, �Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconomica�,
2 (313), s. 195-205



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...522

� K³os L. (2016), Spo¿ycie wody butelkowanej w Polsce i jej wp³yw na �rodowisko przyrodnicze,
�Barometr regionalny�, Wy¿sza Szko³a Zarz¹dzania i Administracji w Zamo�ciu, t. 14, nr 1,
s. 111-117

� Knesebeck O., Verde P.E., Dragon N. (2006), Education and health in 22 European countries,
�Social Science and Medicine�, 63, s. 1344-1351

� Kobza J., Wo�niak-Holecka J., Geremek M. (2008), Perspektywy stosowania strategii Health
Impact Assessment w Polsce, Raport grant nr: 2004128,dofinansowana przez Ministerstwo Nauki
i Szkolnictwa Wy¿szego: 78/Zdrowie Publiczne/2007/7 oraz �l¹ski Uniwersytet Medyczny

� Kolipiñski B., Radziejowski J., Skorupski J., Szulczewska B. (2010), Planowanie przestrzenne
stan i problemy ze szczególnym uwzglêdnieniem ochrony �rodowiska oraz ocen oddzia³ywania
na �rodowisko, Warszawa: Wszechnica Polska Szko³a Wy¿sza TWP w Warszawie

� Kolmaga A., Zimna-Walendzik E., £aszek M., Nied�wiedzka-Stadnik M., Trafalska E., Szatko F.
(2014), Ocena stanu od¿ywienia 16-letniej m³odzie¿y z ³ódzkich szkó³ ponadpodstawowych,
�Probl Hig Epidemiol�, 95(1), s. 93-97

� Komisja Wspólnot Europejskich (2007), Bia³a Ksiêga na Temat Sportu, Luksemburg: Urz¹d Ofi-
cjalnych Publikacji Wspólnot Europejskich

� Komosiñska J. (2012), Raport na temat stanu gospodarki wodnej w Polsce: jako�æ wody pitnej,
http://kngap.uek.krakow.pl/wp-content/uploads/2012/01/Raport-na-temat-stanu-gospodarki-
wodnej-w-Polsce.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Konsultacje spo³eczne w ochronie zdrowia: tak robi¹ to inni (2015), Rynek Zdrowia, 12.03.2015,
http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Konsultacje-spoleczne-w-ochronie-zdrowia-
tak-robia-to-inni,150057,14.html

� Kopta T., Buczyñski A., Hy³a M., Lustofin M. (2012), Zdrowotne aspekty codziennego u¿ywania
roweru w warunkach du¿ych natê¿eñ ruchu samochodowego, Warszawa-Kraków, https://www.
gddkia.gov.pl/userfiles/articles/i/infrastruktura-rowerowa_3000/Rower%20a%20zdrowie.pdf
(dostêp 08.03.2017)

� Korybski A., Leszczyñski L. (2015), Stanowienie i stosowanie prawa. Elementy teorii, Wolters
Kluwer

� Korzeniak G. (2011), Planowanie przestrzenne jako element systemu zarz¹dzania zrównowa¿o-
nym rozwojem miasta, [w:] Zintegrowane planowanie rozwoju miast, Korzeniak G., Kraków:
Instytut Rozwoju Miast, s. 137-153

� Korzeniowska E. (2009), Wykszta³cenie w badaniach socjologii zdrowia � przemiany zjawiska
i dylematy interpretacyjne, [w:] B¹k A., Kubisz-Mu³a £. (red.), Metody, techniki i praktyka
badañ spo³ecznych, Bielsko Bia³a: Wyd. Naukowe ATH

� Kotler P., Zaltman G. (1971), Social marketing: an approach to planned social change, �The
Journal of Marketing�, 35(3), s. 3-12

� Kotowski W. (2011), Prawo o ruchu drogowym. Komentarz, wyd. III, Warszawa: Wolters Kluwer
Polska Sp. z o.o

� Kotter J. P. (1996), Leading Change, Harvard Business School Press

� Kotter J.P., Cohen D.S. (2008), Sedno zmian � Narzêdzia i taktyki pozytywnej transformacji
twojej firmy, Harvard Business Press � Helion

� Kowalewski A. T. (2005), Rozwój zrównowa¿ony w procesach urbanizacji, �Nauka�, 1, s. 123-146

� KOWEZiU (2013), Wspó³praca pracodawców ze szko³ami zawodowymi. Tera�niejszo�æ i przy-
sz³o�æ, Krajowy O�rodek Wspierania Edukacji Zawodowej i Ustawicznej, Warszawa

� Koz³owski G., Rotnicki M., Trzeciakiewicz M., Witek P., Zadro¿ny J., Piwowoñska J. (red.) (2014),
Narzêdzia do badania dostêpno�ci i tworzenia dostêpnych tre�ci, Warszawa, http://www.fdc.org.
pl/gallery/Narzêdzia_do_badania_i_tworzenia_dostêpnych_tre�ci.pdf (dostêp 08.03.2017)

� KPMG (2016), Rynek napojów bezalkoholowych w Polsce, https://home.kpmg.com/pl/pl/home/
insights/2016/09/raport-rynek-napojow-bezalkoholowych-w-polsce.html (dostêp 08.03.2017)



523Pi�miennictwo

� Kraft D. (2014), Our health is in our hands, �Science�, http://www.wired.co.uk/magazine/
archive/2014/05/features/our-health-in-our-hands (dostêp 08.03.2017)

� Krajczyñska E. (2010), Eksperci: woda z kranu jest bezpieczna dla zdrowia, http://www.na-
ukawpolsce.pap.pl/aktualnosci/news,375817,eksperci-woda-z-kranu-jest-bezpieczna-dla-zdro-
wia.html (dostêp 08.03.2017)

� Krajowy Program Przeciwdzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020: Nowy Wymiar
Integracji, https://www.mpips.gov.pl/bip/akty-prawne/programy/krajowy-program-przeciw-
dzialania-ubostwu-i-wykluczeniu-spolecznemu-2020-nowy-wymiar-aktywnej-integracji/ (dostêp
08.03.2017)

� Kravitz R.L., Epistein R.M., Feldman M.D., Franz C.E., Azari R., i wsp. (2005), Influence of
patients� requests for direct-to-consumer advertised antidepressants: a randomised controlled
trial, �JAMA�, 293 (16), s. 1995-2002

� KRBRD (2013), Stosowanie kasków ochronnych w Polsce w 2013 roku, Krajowa Rada Bezpie-
czeñstwa Ruchu Drogowego, http://www.krbrd.gov.pl/files/file_add/download/246_stosowa-
nie-kaskow-ochronnych-w-polsce-w-2013-r-.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Kre³owska-Ku³as M. (2007), Preferencje konsumentów zwi¹zane ze spo¿ywaniem wód butelko-
wanych, �J. Elementol� , 12(1), s. 55�62

� Krieger N., Northridge M., Gruskin S., Quinn M., Kriebel D., Davey Smith G., Bassett M., Reh-
kopf D. H., Miller C. (2003), Assessing Health Impact Assessment: Multidisciplinary and Interna-
tional Perspectives, �Journal of Epidemiology and Community Health�, 57, nr 9, s. 659-662

� KRRIT (2014), KRRiT chroni dzieci przed reklamami tzw. niezdrowej ¿ywno�ci, Krajowa Rada
Radiofonii i Telewizji,http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,1641,krrit-chroni-dzie-
ci-przed-reklamami-tzw-niezdrowej-zywnosci.html (dostêp 08.03.2017)

� KRRIT (2014), Ograniczenie reklam tzw. niezdrowej ¿ywno�ci przy audycjach dla dzieci, Krajowa
Rada Radiofonii i Telewizji, http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,1725,ogranicze-
nie-reklam-tzw-niezdrowej-zywnosci-przy-audycjach-dla-dzieci.html (dostêp 08.03.2017)

� KRRIT (2015), Znika niepo¿¹dana spo³ecznie reklama, Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji,
http://www.krrit.gov.pl/krrit/aktualnosci/news,2122,znika-niepozadana-spolecznie-rekla-
ma.html (dostêp 08.03.2017)

� Ksiê¿opolski J. (red.) (2015), Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu i konsultacji pu-
blicznych w ramach rz¹dowego procesu legislacyjnego, http://www.konsultacje.gov.pl/node/
3598 (dostêp 08.03.2017)

� Kultura organizacyjna, https://pl.wikipedia.org/wiki/Kultura_organizacyjna (dostêp 08.03.2017)

� Ku³aga Z. et al. (2011), Polish 2010 growth references for school aged children and adolescents,
�Eur.J. Pediatr.�, 170, s. 599-609

� Kunst A. E., Bos V., Andersen O., Cardano M., Costa G., Harding S. (2004), Monitoring of trends
in socioeconomic inequalities in mortality: Experiences from a European project, �Demogra-
phic Research�, S2 (9)

� Kuszewski K., Goryñski P., Wojtyniak B., Halik R. (red.) (2007), Narodowy Program Zdrowia na
lata 2007-2015, http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/zal_urm_npz_90_1505
2007p.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Kwartnik-Pruc A., Przewiê�likowska A. (2007), Porównanie funkcjonowania planowania prze-
strzennego w Polsce i w Niemczech, �Geomatics and Environmental Engineering�, 1, nr 3,
s.149-160

� Kwiatkowski S.M. (2006), Kszta³cenie zawodowe � wyzwania, priorytety, standardy, Warszawa:
Instytut Badan Edukacyjnych

� Lalonde M. (1974), A New Perspective on the Health of Canadians. A working document, De-
partment of Health and Welfare, Ottawa, s. 32, http://www.hc-sc.gc.ca/hcs-sss/alt_formats/
hpb-dgps/pdf/pubs/1974-lalonde/lalonde-eng.pdf (dostêp 08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...524

� Latimer C. (2014), The decline of evidence-based law making, The Broadbent Blog, Aug 22,
2014, http://www.broadbentinstitute.ca/en/blog/decline-evidence-based-law-making (dostêp
08.03.2017)

� Latour B. (2009), Polityka natury, Warszawa

� Lavin T., Higgins C., Metcalfe O., Jordan A. (2006), Health Impacts of the Built Environment.
A Review, Institute of Public Health in Ireland, http://www.publichealth.ie/files/file/Health_Im-
pacts_of_the_Built_Environment_A_Review.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Lee J. H., Röbbel N., Dora C. (2013), Cross-country analysis of the institutionalization of health
impact assessment, Social Determinants of Health, Discussion Paper 8, World Health Organiza-
tion, http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/83299/1/9789241505437_eng.pdf (dostêp 08.03.
2017)

� Lehto J., Ritsatakis A. (1999),Health Impact Assessment as a tool for inter-sectoral health
policy: a discussion paper for a seminar at Gothenburg, Sweden. Brussels: ECHP,WHO

� Leinsalu M. (2002), Social variation in self-rated health in Estonia: a crosssectional study,
�Social Science and Medicine�, 55

� Lena H.F., London B. (1993), The political and economic determinants of health outcomes:
A cross-national analysis, �International Journal of Health Services�, vol. 23, nr 3, s. 585-602

� Lenoir R. (1974), Les exclus, un français sur dix, Paris

� Leppo K.. (red.) (2013), Health in All Policies, Seizing opportunities, implementing policies,
Ministry of Health and Social Affairs, Finland, European Observatory on Health Systems and
Policies

� Lewin K. (1951), Field theory in social science, University of Chicago Press, Chicago

� Levasseur R. (2006), Leadership and Change in the 21st Century: A Synthesis of Modern Theory
Research, and Practice, MindFire Press

� Limerick Regeneration Agency Master Plan (2008), Health Impact Assessment of Early School
Leaving, Absenteeism and Truancy, http://www.publichealth.ie/files/file/Hia%20ESL%20NEW-
doc09.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Lis M., Miazga A., Lewandowski P. (2014), Czas na przysz³o�æ w szkolnictwie zawodowym, Instytut
Badañ Strukturalnych, Policy Paper 03/ 2014

� Lobstein T., Dibb S. (2005), Evidence of a possible link between obesogenic food advertising
and child overweight, �Obes Rev�, 6 (3), s. 203-208

� Lock K. (2000), Health Impact Assessment, �British Medical Journal�, 320, s. 1395-1398

� Lotan Y., Buendia Jimenez I., Lenoir-Wijnkoop I., Daudon M., Molinier L., Tack I., Nuijten M.J.
(2013), Increased water intake as a prevention strategy for recurrent urolithiasis: major im-
pact of compliance on cost-effectiveness, �The Journal of Urology�, 189, s. 935-939

� Lorenz E. (1972), Does the flap of a butterfly wings in Brazil set off a tornado in Texas, The
American Association for the Advancement of Science, Washington DC, http://gymportalen.dk/
sites/lru.dk/files/lru/132_kap6_lorenz_artikel_the_butterfly_effect.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Lunn P. (2007), Fair play? Sport and social disadvantages in Ireland, Dublin: Economic and Social
Research Institute

� Lyotard J-F. (1997), Kondycja ponowczesna. Raport o stanie wiedzy, Warszawa: wyd. Aletheia

� Maas R., Grennfelt P. (red.) (2016), Towards Cleaner Air. Scientific Assessment Report 2016,
EMEP Steering Body and Working Group on Effects of the Convention on Long-Range Transboun-
dary Air Pollution, Oslo

� Macaulay S., Friedman L., Mertz E. (2007), Law in Action: A Socio-Legal Reader, New York:
Foundation Press

� Mackenbach J.P. (2012), The persistence of health inequalities in modern welfare states: The
explanation of a paradox, �Social Science & Medicine�, vol. 75, Issue 4, s. 761-769



525Pi�miennictwo

� Mackenbach J.P., Stirbu I., Roskam A.J., Schaap M., Menvielle G., Leinsalu M., Kunst A. (2007),
Socio-economic inequalities in mortality and morbidity: a cross-European perspective [w:] Tac-
kling Health Inequalities in Europe: an Integrated Approach, Eurothine Final Report, Rotter-
dam: Department of Public Health, University Medical Centre Rotterdam, s. 24-48

� Maison D., Wasilewski P. (2008), Co to jest reklama spo³eczna?, [w:] Propaganda dobrych serc,
czyli pierwszy tom o reklamie spo³ecznej, Kraków: Agencja Wasilewski

� Mannheimer L. N., Gulis G., Lehto J., Ostlin P. (2007), Introducing Health Impact Assessment:
an analysis of political and administrative intersectoral working methods, �European Journal
of Public Health�, vol. 17, nr 5, s. 526-531

� Mansbridge J., Bohman J., Chambers S., Estlund D., Føllesdal A., Fung A., Lafont, Manin C.B.,
Martí J.L. (2010), The Place of Self-Interest and the Role of Power in Deliberative Democracy,
�Journal of Political Philosophy�, 18, nr 1 s. 64-100, doi:10.1111/j.1467-9760.2009.00344.x

� Mansfield T.J., MacDonald Gibson J. (2015), Health Impacts of Increased Physical Activity from
Changes in Transportation Infrastructure: Quantitative Estimates for Three Communities, �Bio-
Med Research International�, doi:10.1155/2015/812325

� March J.G., Olsen J.P. (2005), Instytucje: Organizacyjne podstawy polityki, Warszawa, PL: SCHO-
LAR

� Marmot M.G., Wilkinson R.G. (red.) (2006), Social determinants of health. Second Edition,
Oxford: Oxford University Press

� Mas³yk R. (2010), Obywatel w spo³eczeñstwie informacyjnym, Kraków: NOMOS

� Masztalski R. (red.) (2010), Cz³owiek, przyroda, przestrzeñ w my�l rozwoju zrównowa¿onego,
Wroc³aw: Oficyna Wydawnicza Politechniki Wroc³awskiej

� Mazik-Gorzelañczyk M. (2016), Kszta³cenie zawodowe w Polsce. W perspektywie zmian i potrzeb
gospodarki, Friedrich Ebert Stiftung

� Mazur J. (2015), Zdrowie i zachowania zdrowotne m³odzie¿y szkolnej na podstawie badañ HBSC
2010, https://bezpiecznaszkola.men.gov.pl/wp-content/uploads/2015/09/Mazur.pdf (dostêp
08.03.2017)

� McAfee T., Davis K.C., Shafer P., Patel D., Alexander R., Bunnell R. (2015), Increasing the dose
of television advertising in a national antismoking media campaign: results from a randomised
field trial, �Tob Control�, s. 1-10, doi:10.1136/tobaccocontrol-2015-052517 (dostêp 08.03.2017)

� McCaig K. (2005), Canadian Insights: The Challenges of an Integrated Environmental Assess-
ment Framework, �Environmental Impact Assessment Review�, Health Impact Assessment, 25,
nr 7�8, s. 737-46

� McCoy S., Kelly E., Watson D. (2008), School Leavers� Survey Report 2007, Dublin: ESRI and
Department of Education and Science

� MEN, Edukacja zdrowotna,https://men.gov.pl/zwiekszanie-szans/promocja-zdrowia/c164-in-
formacje-materialy/edukacja-zdrowotna.html(dostêp 08.03.2017)

� MEN (2016), Informacja na temat planowanych zmianach w systemie o�wiaty oraz harmono-
gram ich wdra¿ania, Ministerstwo Edukacji Narodowej, www.men.gov.pl (dostêp 08.03.2017)

� Mendell A., St-Pierre L. (2014), Health Impact Assessment (HIA) Screening Grid, Montréal: QC:
National Collaborating Centre for Healthy Public Policy

� Mergler L., Wudarski M., Pob³ocki K. (2013), Anty-bezradnik przestrzenny - prawo do miasta w
dzia³aniu, Warszawa: Biblioteka Res Publiki Nowej

� Metzler M. (2007), Social Determinants of Health: What, How, Why, and Now, �Prev Chronic
Dis�, 4, nr 4, s.1-4

� MG (2013), Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu i konsultacji publicznych w ramach
rz¹dowego procesu legislacyjnego, Ministerstwo Gospodarki we wspó³pracy z Kancelari¹ Preze-
sa Rady Ministrów, http://www.rcl.gov.pl/sites/images/WytyczneOW.pdf (dostêp 08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...526

� Michael P. K., Morgan A., Bonnefoy J., Butt J., BergmanV. (2007), Final Report to World Health
Organization Commission on the Social Determinants of Health From Measurement and Evidence
Knowledge Network, http://www.who.int/social_determinants/resources/mekn_final_report_
102007.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Michno L. (2014), SMART_KOM. Kraków w sieci inteligentnych miast, Kraków

� MIiB (2016), Kodeks Urbanistyczno-Budowlany [Prezentacja], Warszawa: Ministerstwo Infrastruk-
tury i Budownictwa, https://mib.gov.pl/files/0/1797355/KUB.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Mindell J., Biddulph J., Taylor L., Lock K., Boaz A., Joffe M., Curtis S. (2010), Improving the use
of evidence in health impact assessment, �Bulletin of the World Health Organization�, 88,
s. 543-550

� Mindell J., Boaz A., Joffe M., Curtis S., Birley M. (2004), Enhancing the evidence base for health
impact assessment, �J Epidemiol Community Health�, 58, s. 546-551

� Mindell J., Sheridan L., Joffe M., Samson-Barry H., Atkinson S. (2004), Health Impact Assess-
ment as an Agent of Policy Change: Improving the Health Impacts of the Mayor of London�s
Draft Transport Strategy, �Journal of Epidemiology and Community Health� 58, nr 3, s. 169-174

� Ministerstwo Gospodarki (2015), Wytyczne do przeprowadzania oceny wp³ywu oraz konsultacji
publicznych w ramach rz¹dowego procesu legislacyjnego, Ministerstwo Gospodarki we wspó³-
pracy z Kancelari¹ Prezesa Rady Ministrów, Rz¹dowe Centrum legislacji, http://www.rcl.gov.pl/
book/wytyczne

� Models (2015), Community development & health, Models of health, Factsheet 1, 2015

� Mokrzycka A., Kowalska-Bobko I. (2016), Raport cz¹stkowy nr 2 Problemu niepe³nosprawno�ci
� prawo dostêpu do Internetu i innych narzêdzi cyberprzestrzeni jako zagadnienie kluczowe dla
integracji/ aktywizacji/ partycypacji spo³ecznej osób niepe³nosprawnych i ich rodzin. Poten-
cjalny model HIA w kontek�cie adekwatnych dzia³añ polityki spo³ecznej, wersja robocza

� Morgan R. K. (2003), Health impact assessment: the wider context, Bull WHO, 81(6):390

� MPiPS, Krajowy Program Przeciwdzia³ania Ubóstwu i Wykluczeniu Spo³ecznemu 2020. Nowy
wymiar aktywnej integracji, Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej

� M� (2015), Krajowy Program Ochrony Powietrza do Roku 2020 (z perspektyw¹ do 2030), Mini-
sterstwo �rodowiska, Departament Ochrony Powietrza, Warszawa

� Muckelbauer R., Libuda L., Clausen K., Reinehr T., Kersting M. (2009), A Simple Dietary Inte-
rvention in the School Setting Decreased Incidence of Overweight in Children, �Obes Facts�, 2,
s. 282-285

� Muckelbauer R., Lubida L., Clausen K., Toschke A.M., Reinehr T., Kersting M. (2009), Promotion
and provision of drinking water in schools for overweight prevention: randomized, controlled
cluster trial, �Pediatrics�,123(4), s. 661-667

� Mudde A. N., DeVries H. (1999), The reach and effectiveness of a national mass media-led
smoking cessation campaign in The Netherlands, �American Journal of Public Health�, 89 (3),
s. 346-350

� Murzyn-Kupisz M. (2006), Kazimierz. �rodkowoeuropejskie do�wiadczenie rewitalizacji, Kraków:
Miêdzynarodowe Centrum Kultury

� National Diet and Nutrition Survey, https://www.gov.uk/government/statistics/national-diet-
and-nutrition-survey-results-from-years-1-to-4-combined-of-the-rolling-programme-for-2008-
and-2009-to-2011-and-2012 (dostêp 08.03.2017)

� National Geographic Channel (2009), Polacy a �wiadomo�æ oszczêdzania wody, http://www.or-
sza.nazwa.pl/szkola/images/articles/swieta/03-22-woda-raport.pdf (dostêp 08.03.2017)

� National Research Council (US) Committee on Health Impact Assessment (2011) Improving Health
in the United States: The Role of Health Impact Assessment, The National Academies of Scien-
ces, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22379655 (dostêp 08.03.2017)



527Pi�miennictwo

� NCCHPP (2009), Introduction to HIA, National Collaborating Centre for Healthy Public Policy
NCCHPP, HIA Series, http://www.ncchpp.ca/docs/Introduction_HIA_EN_.pdf (dostêp 08.03.2017)

� NCEH (2011), Transportation Health Impact Assessment Toolkit. Strategies for Health-Oriented
Transportation Projects and Policies Promote Active Transportation, National Center for Envi-
ronmental Health http://www.cdc.gov/healthyplaces/transportation/promote_strategy.htm
(dostêp 08.03.2017)

� NF, 30 minut reklam w telewizji na godzinê,http://nf.pl/manager/30-minut-reklam-w-telewi-
zji-na-godzine,50234,81(dostêp 08.03.2017)

� NHS (2000), A Short Guide to Health Impact Assessment. Informing Healthy Decisions, NHS
Executive, London, www.londonshealth.gov.uk/pdf/hiaguide.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Nielsen-Bohlman L., Panzer A., Kindig D. (2004), Health literacy: A prescription to end confu-
sion, Washington DC: National Academies Press

� Niemiec T. (red.) (2009), Stanowisko ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego doty-
cz¹ce spo¿ycia wody pitnej przez kobiety w okresie rozrodczym, ciê¿arne oraz karmi¹ce pier-
si¹, �Ginekologia po Dyplomie�, 4(62) s. 103-113

� NIK (2011), Informacja o wynikach kontroli realizacji zadañ w zakresie zapobiegania nadwadze
i oty³o�ci u dzieci i m³odzie¿y szkolnej, Najwy¿sza Izba Kontroli, http://www.nik.gov.pl/plik/
id,3276,vp,4137.pdf (dostêp 08.03.2017)

� NIK (2013), Profilaktyka narkomanii w szko³ach. Informacja o wynikach kontroli, nr ewid. 152/
2013/P/12/094/KPB, Najwy¿sza Izba Kontroli, Warszawa

� NIK (2013), Przeciwdzia³anie zjawiskom patologii w�ród dzieci i m³odzie¿y szkolnej, Najwy¿sza
Izba Kontroli, KNO-4101-03-00/2013, Nr ewid. 143/2014/P/13/068/KNO

� NIK (2013), Wychowanie fizyczne i sport w szko³ach publicznych i niepublicznych, Informacja
o wynikach kontroli, Najwy¿sza Izba Kontroli, KNO-4101-06-00/2012

� NIK (2016), System szkolnictwa zawodowego, Departament Nauki, O�wiaty i dziedzictwa Naro-
dowego, Nr ew. 15/2016/p/15/029/ KNO

� NIZP-PZH, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny, http://www.pzh.
gov.pl/szkolenia-kursy-oraz-wyklady/struktura/pion-zdrowia-srodowiskowego/zaklad-higieny-
srodowiska/ (dostêp 08.03.2017)

� NIZP-PZH (2015), Zasady udostêpniania wody wodoci¹gowej dzieciom w placówkach szkolno-
wychowawczych � bezpieczne formy i zalecenia higieniczno-sanitarne,Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higienyhttp://www.kuratorium1.home.pl/kuratorium2/
promocja_zdrowia/zuww.pdf (dostêp 08.03.2017)

� NRC (2011), Improving Health in the United States. The Role of Health Impact Assessment,
National Research Council (US) Committee on Health Impact Assessment, https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK83546/ (dostêp 08.03.2017)

� Ociepa-Kubicka A. (2014), Rola planowania przestrzennego w zarz¹dzaniu ochron¹ �rodowiska,
�In¿ynieria i Ochrona �rodowiska�, 17, nr 1, s. 135-146

� Odpowied� Ministra zdrowia, http://niepelnosprawni.gov.pl/container/zespol-ds.-konwencji/
wystapienia-pelnomocnika/Odpowiedz%20Ministerstwa%20Administracji%20i%20Cyfryzacji%
2030.01.2015.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Odwodnieni Polacy, http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/1017/0/odwodnieni-polacy.html (dostêp
08.03.2017)

� OECD, Better Life Index, http://www.oecdbetterlifeindex.org/#/11111111111

� OECD (1995), Recommendation Of The Council Of The OECD On Improving The Quality Of Go-
vernment Regulation, Adopted On 9 March 1995, OECD/Gd(95)95, http://www.oecd.org/offi-
cialdocuments/publicdisplaydocumentpdf/?cote=OCDE/GD(95)95&doclanguage=en

� OECD (2002), Regulatory Policies in OECD Countries: From Interventionism to Regulatory Go-
vernance, http://regulatoryreform.com/wp-content/uploads/2015/02/OECD-Regulatory-Poli-
cies-in-OECD-Countries-2002.pdf



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...528

� OECD (2008), Introductory Handbook for Undertaking Regulatory Impact Analysis (RIA), Version
1.0, October 2008, https://www.oecd.org/gov/regulatory-policy/44789472.pdf

� OECD (2012), Recommendation of the Council on Regulatory Policy and Governance, https://
alianzapacifico.net/wp-content/uploads/2015/06/recomendaciones-OCDE.pdf

� OECD (2013), Workshop On Inclusive Growth, April 2013, OECD Conference Centre Session Notes,
https://www.oecd.org/inclusive-growth/events/Session%20Notes%20-%20Workshop%20Inclusi-
ve%20Growth,%2003.04.2013.pdf

� OECD (2016), The economic consequences of outdoor air pollution, OECD Publishing, Paris

� OFOP, Stanowisko Grupy ds. zdrowia w konsultacjach spo³ecznych dotycz¹cych nowelizacji ustawy
o �wiadczeniach opieki zdrowotnej w ramach tzw. pakietu kolejkowego, Ogólnopolska Federa-
cja Organizacji Pozarz¹dowych, http://ofop.eu/aktualnosci/stanowisko-grupy-ds-zdrowia-w-
konsultacjach-spolecznych-dotyczacych-nowelizacji-ustawy-o (dostêp 08.03.2017)

� Ogólnopolska Federacja Organizacji Pozarz¹dowych, Stanowisko Grupy ds. zdrowia w konsulta-
cjach spo³ecznych dotycz¹cych nowelizacji ustawy o �wiadczeniach opieki zdrowotnej w ra-
mach tzw. pakietu kolejkowego, http://ofop.eu/aktualnosci/stanowisko-grupy-ds-zdrowia-w-
konsultacjach-spolecznych-dotyczacych-nowelizacji-ustawy-o

� Ogólnopolski Program Edukacyjny �Trzymaj Formê!�, http://www.trzymajforme.pl/index/?lang
_id=2 (dostêp 08.03.2017)

� Oja P., Titze S., Bauman A., de Geus B., Krenn P., Reger-Nash B., Kohlberger T. (2011), Health
benefits of cycling: a systematic review, �Scandinavian Journal of Medicine & Science in Sports�,
21(4), s. 496-509, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21496106, (dostêp 08.03.2017)

� O�Mullane M., Guli� G. (2014), Health impact assessment, [w:] Health Impact Assessment, Op-
portunities not to be missed, R. Fehr, F. Villani, J. Nowacki, M. Martuzzi (red.), World Health
Organization, s. 89-110

� Osiecka-Chojnacka J. (2010), Rola centralnych w³adz o�wiatowych w reformowanym systemie
o�wiatowym, Biuro Analiz Sejmowych Kancelarii Sejmu, Polityka o�wiatowa, nr 2(22)

� Owen N., Bauman A., Booth M., Oldenburg B., Magnus P. (1995), Serial mass-media campaigns
to promote physical activity: reinforcing or redundant?, �Am J Public Health�, 85, s. 244-248

� Panek T., Zwierzchowski J. (2015), Opis metodologii badawczej. Wspó³zale¿no�æ pomiêdzy wy-
kluczeniem spo³ecznym a edukacj¹, Warszawa: Analizy Instytutu Badañ Edukacyjnych

� Papadopoulos Y. (2012), On the Embeddedness of Deliberative Systems: Why Elitist Innovations
Matter More, [w:] Deliberative Systems, Parkinson J., Mansbridge J. (red.), New York: Cam-
bridge University Press, s. 125-150

� Parks and Trails Health Impact Assessment, http://www.cdc.gov/healthyplaces/parks_trails/
sectiona.htm (dostêp 08.03.2017)

� Parnes B., Smith P.C., Gilroy C., Quintela J., Emsermann C.B., i wsp. (2009), Lack of impact of
direct-to-consumer advertising on the physician-patient encounter in primary care: a SNOCAP
report, �Ann Fam Med�, 7 (1), s. 41-46

� PAP (2015), KRRiT: Wszyscy powinni p³aciæ ok. 8,5 z³ miesiêcznie na media publiczne. Za to
mniej reklam, http://www.tvp.info/23262791/krrit-wszyscy-powinni-placic-ok-85-zl-miesiecz-
nie-na-media-publiczne-za-to-mniej-reklam (dostêp 08.03.2017)

� Parry J. M., Kemm J. R. (2005), Criteria for Use in the Evaluation of Health Impact Assess-
ments, �Public Health�, 119, nr 12, s. 1122-1129

� Partycypacja Obywatelska, http://partycypacjaobywatelska.pl/ (dostêp 08.03.2017)

� Parry J., Wright J. (2003), Community participation in health impact assessments: intuitively
appealing but practically difficult, Bulletin of the World Health Organization, 81 (6), http://
www.who.int/bulletin/volumes/81/6/parry.pdf?ua=1 (dostêp 08.03.2017)

� Paszkiewicz D., Dêbski J. (2013), Dostêpno�æ serwisów internetowych, Dobre praktyki w pro-
jektowaniu serwisów internetowych dostêpnych dla osób z ró¿nymi rodzajami niepe³nospraw-
no�ci, Integracja, Warszawa



529Pi�miennictwo

� Paw³ucki A. (1996), Pedagogika warto�ci cia³a, Gdañsk: AWF

� Philips J.R. (1983), Enhancing the Effectiveness of Organizational Change Management, �Hu-
man Resource Management�, 22(1/2), s. 183-199

� Physical Activity Guidelines Advisory Committee (2008), Physical Activity Guidelines Advisory
Committee Report, Washington, DC: U.S. Department of Health and Human Services

� Pieniak M., Twarda woda s³u¿y zdrowiu, http://www.wodadlazdrowia.pl/pl/82945/0/Twarda_wo-
da_sluzy_zdrowiu.html (dostêp 08.03.2017)

� Planning Cells and Citizens� Juries, Foundation of Political Engineering of the Future, http://
www.planet-thanet.fsnet.co.uk/groups/wdd/99_planning_cells.htm

� Pocztowski A. (2007), Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi, Warszawa: Polskie Wydawnictwo Ekono-
miczne

� Polit A. (2010), Idea miasta zwartego a rzeczywisto�æ, �Czasopismo Techniczne � Architektura�,
Wydawnictwo Politechniki Krakowskiej, 6�A, nr 14, s. 85-91

� Polscy niepe³nosprawni cyfrowo wykluczeni, http://www.wprost.pl/ar/312553/Polscy-niepel-
nosprawni-cyfrowo-wykluczeni (dostêp 08.03.2017)

� Polski J. (2007), Systemowe planowanie przestrzenne a ochrona �rodowiska, �Czasopismo Tech-
niczne�, 7�A, s. 73-78

� Po³owianiuk M. (2015), Ministerstwo Kultury chce widzom zgotowaæ piek³o. Przygotuj siê na
jeszcze wiêcej reklam w telewizji i radiu, http://www.spidersweb.pl/2015/02/telewizja-ra-
dio-czas-reklam.html (dostêp 08.03.2017)

� Popio³ek M. (2013), Wykluczenie cyfrowe w Polsce, �Nierówno�ci spo³eczne a wzrost gospodar-
czy�, 32, s. 310-320

� Porozumienie z 23 listopada 2009 r. o wspó³pracy miêdzy ministrami: edukacji narodowej,
zdrowia oraz sportu i turystyki w sprawie promocji zdrowia i profilaktyki problemów dzieci
i m³odzie¿y,http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/porozumienie_matka_1607
2010.pdf(dostêp 08.03.2017)

� Powell M. (1995), On the Outside Looking in: Medical Geography, Medical Geographers and
Access to Health Care, �Health & Place�, 1, nr 1, s. 41-50

� Preker A.A., Feachem R.G.A. (1993), Market Forces in the Health Sector: The Experience of the
Former Socialist States of Central and Eastern Europe, Paper presented at an EDI Senior Policy
Seminar �Health Sector Reform Under a Socialist Market Economy in China�, July 28-30, 1993

� Preston S. H (1975), The Changing Relation between Mortality and Level of Economic Develop-
ment, �Population Studies�, 29 (2), s. 231-248

� Preston S.H., Elo A.E. (1995), Are educational differentials in adult mortality increasing in the
United States, �Journal of Aging and Health�, 7 (4), s. 476-496

� Producent wstrzyma³ dystrybucjê Polocardu Magnez. Z powodu reklamy (2016),http://www.ry-
nekaptek.pl/farmakologia/producent-wstrzymal-dystrybucje-polocardu-magnez-z-powodu-re-
klamy,13354.html (dostêp 08.03.2017)

� Przewêda R. (1999), Kondycja fizyczna, [w:] Promocja zdrowia, red. J. B. Karski, Warszawa:
COiEOZ

� PTS (2012), System planowania przestrzeni w Polsce, Warszawa: Zespó³ ds. konsultacji spo³ecz-
nych Polskiego Towarzystwa Socjologicznego

� Public Health Institute of Scotland, Health Impact Assessment; a guide for local authorities,
www.phel.gov.pl.uk/hiadocs/263_scottish_hia_guide_for_local_authorities.pdf (dostêp 08.03.
2017)

� Quigley R., den Broeder L., Furu P., Bond A., Cave B., Bos R. (2006), Health Impact Assessment
International Best Practice Principles, �Special Publication Series�, nr 5, Fargo, USA: Interna-
tional Association for Impact

� Rachlinski J. J. (2011), Evidence-Based Law, �Cornell Law Review�, vol. 96, Issue 4, s. 901-924,
http://scholarship.law.cornell.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=3208&context=clr



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...530

� Rahul (2014), Identify Stakeholder � Project management workshop, NetUrja Technology Pvt.
Ltd., http://www.neturja.com/identify-stakeholder-project-managment-workshop (dostêp
08.03.2017)

� Rao A., Ross C. L. (2014), Health Impact Assessments and Healthy Schools, �Journal of Planning
Education and Research�, 34, s. 141-152

� Rapid Appraisal Tool for Health Impact Assessment: A Task-Based Approach (2002), Oxford, UK:
Institute of Health Sciences

� Raport GUS (2012), Spo³eczeñstwo informacyjne w Polsce. Wyniki badañ statystycznych z lat
2006-2011, red. D. Rozkruta, Raport GUS, Szczecin, http://www.stat.gov.pl/gus/nauka_tech-
nika_PLK_HTML.htm (dostêp 08.03.2017)

� Raport: fakty i mity o wodzie Badanie eksploracyjne opinii dotycz¹cych spo¿ycia wody w�ród
polskich internautów, http://www.wodanastart.pl/pobieranie-materialow/55316db5b83c0.pdf
(dostêp 08.03.2017)

� Rasfeld M., Das Schulkonzept, http://www.trinx.info/downloads/WfM_Projektskizze.pdf (do-
stêp 08.03.2017)

� Rathmann K., Ottova V., Hurrelmann K., de Looze M., Levin K., Molchog M., Elgar F., Gabhainng
S.N., van Dijk P., Richter M. (2015), Macro-level determinants of young people�s subjective
health and health inequalities: A multilevel analysis in 27 welfare states, �Maturitas�, 80 (4),
s. 414-420, http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2015.01.008 0378-5122/

� Ravens-Sieberer U., Erhart M., Torsheim T., et al. (2008), An international scoring system for
self-reported health complaints in adolescents, �Eur J Public Health�, 18(3), s. 294-299

� RCL (2016), Projekt Ustawy Kodeks Urbanistyczno-Budowlany, Warszawa: Rz¹dowe Centrum
Legislacji, http://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12290463/katalog/12382118#12382118 (dostêp
08.03.2017)

� Regidor E. et al (1999), Association between educational level and health related quality of life
in Spanish adults, �Journal of Epidemiological and Community Health�, 53 (2), s. 75-82

� Reid B. (1985), The New Urbanism as a Way of Life?: The Relationship between Inner City
Revitalization in Canada and the Rise of the New Middle Class, Faculty of Graduate Studies of
the university of Manitoba, Canada

� Respondek W., Traczyk I. (2007), Wody mineralne jako �ród³o wybranych sk³adników mineral-
nych w diecie, �Standardy medyczne�, 4, s. 86-90

� Richards J., Foster C., Townsend N., Bauman A. (2014), Physical fitness and mental health
impact of a sport-for-development intervention in a post-conflict setting: randomised control-
led trial nested within an observational study of adolescents in Gulu, Uganda, �BMC Public
Health�, 201414:619, http://bmcpublichealth.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2458-
14-619 (dostêp 08.03.2017)

� Road Pricing Health Impact Assessment (HIA). How Could Road Pricing Impact on Our Health?,
http://www.sfhealthequity.org/elements/transportation/21-elements/transportation/116-road-
pricing-health-impact-assessment-hia (dostêp 08.03.2017)

� Ro�nie sprzeda¿ leków OTC, http://www.politykazdrowotna.com/8271,rosnie-sprzedaz-lekow-
otc (dostêp 08.03.2017)

� Rozmowy w Kawiarence. Przewodnik krok po kroku, jak z rozmowy zrobiæ narzêdzie (2013),
FISE

� Rymsza M. (2013), Aktywizacja osób niepe³nosprawnych w Polsce. Cztery systemy, jedna polity-
ka, [w:] Nowe priorytety i tendencje w polityce spo³ecznej - wokó³ integracji i aktywizacji
zawodowej, K. Wódz, K. Faliszek, A. Karwacki, M. Rymsza (red.), Toruñ: Wydawnictwo Eduka-
cyjne �AKAPIT�

� Rz¹dowy portal konsultacji publicznych, http://www.konsultacje.gov.pl/ (dostêp 08.03.2017)

� Sadura P. (2012), Szko³a i nierówno�ci spo³eczne. Diagnoza zjawiska i propozycja progresywnej
polityki edukacyjnej w Polsce, Raport Fundacji Amicus Europae, Warszawa



531Pi�miennictwo

� Salay R., Lincoln P. (2008), Health impact assessments in the European Union, �The Lancet�,
vol. 372, issue 9641, s. 860-861

� SchulkommunikationWasser, https://www.bdew.de/internet.nsf/id/8DGG2N-DE_Schulkommuni-
kation (dostêp 08.03.2017)

� Schweizer C., Racioppi F., Nemer L. (2014), Developing national action plans on transport,
health and environment. a step-by-step manual for policy-makers and planners, WHO Europe,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/247168/Developing-national-action-
plans-on-transport,-health-and-environment.pdf?ua=1 (dostêp 08.03.2017)

� Scott-Samuel A. (1998), Health impact assessment � theory into practice, �Journal of Epidemio-
logy and Community Health�, nr 52, s. 704�705

� Scott-Samuel A., Birley M., Ardern K. (2001), The Merseyside Guidelines for Health Impact
Assessment, Merseyside Health Impact Assessment Steering Group, International Health IM-
PACT Assessment Consortium, Liverpool, https://www.liverpool.ac.uk/psychology-health-and-
society/research/impact/about/ (dostêp 08.03.2017)

� Sejmik Województwa Ma³opolskiego (2013), Program ochrony powietrza dla województwa ma-
³opolskiego. Ma³opolska 2023 - w zdrowej atmosferze, Za³¹cznik nr 1 do uchwa³y Nr XLII/662/
13 Sejmiku Województwa Ma³opolskiego z dnia 30 wrze�nia 2013 r.

� Sepio³ J. (2014), Przestrzeñ ¿ycia Polaków, http://www.sarp.org.pl/pliki/1908_53fdc64bb3140-
pzp_spistresci_1.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Shkolnikov V. M., Andreev E. M., Jasilionis D., Leinsalu M., Antonova O. I., McKee M. (2006), The
changing relation between education and life expectancy in central and eastern Europe in the
1990s., �Journal of Epidemiology and Community Health�, 60(10)

� Shkolnikov V.M., Jasilionis D., Andreev E.M., Jdanov D.A., Stankuniene V., Ambrozaitiene D.
(2007), Linked versus unlinked estimates of mortality and length of life by education and
marital status: evidence from the first record linkage study in Lithuania, �Social Science and
Medicine�, 64

� Sichert-Hellert W., Kersting M., Manz F. (2001), Fifteen year trends in water intake in German
children and adolescents: results of the DONALD Study, Dortmund Nutritional and Anthropome-
tric Longitudinally Designed Study, �Acta Paediatr.�, 90 (7), s. 732-737

� S³omska K. (2014), W bydgoskich szko³ach i urzêdach bêdzie mo¿na napiæ siê wody ze specjal-
nych poide³ek, �Express Bydgoski�, 17.06.2014, http://express.bydgoski.pl/312248,W-bydgo-
skich-szkolach-i-urzedach-bedzie-mozna-napic-sie-wody-ze-specjalnych-poidelek.html (dostêp
08.03.2017)

� SoamesR.F. (1988), Job Effective and Ineffective Use of Fear in Health Promotion Campaigns,
�AJPH�, vol. 78, nr2, s. 163-167

� Socha J. (red.) (2007), Sprawozdanie z sympozjum: Woda jako podstawowy sk³adnik pokarmo-
wy, �Standardy Medyczne�, nr 2, t. 4, s. 212-215

� Social media marketing roadmap, Atlas Branding & Communication, http://atlasbrandcomm.com
/social-media-marketing-roadmap (dostêp 08.03.2017)

� Stakeholder Analysis Winning Support for Your Projects, MindTools, http://www.mindtools.com/
pages/article/newPPM_07.htm (dostêp 08.03.2017)

� Stakeholder Analysis Winning Support for Your Projects, MindTools, http://www.mindtools.com/
pages/article/newPPM_07.htm

� Stakeholder Participation Working Group of the 2010 HIA in the Americas Workshop (2011), Best
Practices for Stakeholder Participation in Health Impact Assessment, Oakland, CA, https://
www.tpchd.org/files/library/5cb1190d2cf97716.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Stanowisko Ministra Edukacji Narodowej, Ministra Zdrowia oraz Ministra Sportu i Turystyki
w sprawie dzia³añ podejmowanych przez szko³y w zakresie zdrowego ¿ywienia uczniów, http:
//www2.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=m15&ms=737&ml=pl&mi=737&mx=0&ma=18594 (dostêp
08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...532

� Starfield B. (2001), Basic concepts in population health and health care, �Journal of Epidemio-
logy and Community Health�, 55, s. 452-454

� Starfield B. (2006), Are social determinants of health the same as societal determinants of
health?, �Health Promotion Journal of Australia�, 17 (3), s.170-173

� Stec M., M¹czyñski M. (2012), Partycypacja obywateli i podmiotów obywatelskich w podejmo-
waniu rozstrzygniêæ publicznych na poziomie lokalnym, Warszawa: Wolters Kluwer

� St-Pierre L. (2015), When to Perform a Health Impact Assessment (HIA)?, Montréal: National
Collaborating Centre for Healthy Public Policy, http://www.ncchpp.ca/docs/2015_EIS-HIA_When-
ToPerformAHIA_En.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Street Science: Community Knowledge and Environmental Health Justice (2005), 1 edition.
Cambridge, MA: The MIT Press

� Strupczewski A., Radoviæ U. (2006), Koszty zewnêtrzne wytwarzania energii elektrycznej, Biu-
letyn Miesiêczny PSE, styczeñ 2006, s.14-29

� Sudak I. (2015), Bra³a 31 ró¿nych �witaminek� i wyl¹dowa³a u lekarza. Cudowne w³a�ciwo�ci
suplementów to �ciema?, http://wyborcza.biz/biznes/1,147881,17953715,Brala_31_roznych__
witaminek__i_wyladowala_u_lekarza_.html#MT (dostêp 08.03.2017)

� Suhrcke M., de Paz Nieves C. (2011), Wp³yw zdrowia i zachowañ zdrowotnych na wyniki
w nauce w krajach wysokorozwiniêtych: przegl¹d badañ, Kopenhaga, Europejskie Regionalne
Biuro WHO

� Szenkowski D. (2010), Pluralizm warto�ci a wola i racjonalno�æ ustawodawcy � konflikt aksjolo-
giczny w systemie i stosowaniu prawa, �Dialogi Polityczne�, 13/2010

� Szponar L., Seku³a W., Rychlik E. i wsp. (2003), Badania indywidualnego spo¿ycia ¿ywno�ci
i stanu od¿ywienia w gospodarstwach domowych, Prace I¯¯ 101, Warszawa

� Suhrcke M., de Paz Nieves C. (2011), Wp³yw zdrowia i zachowañ zdrowotnych na wyniki
w nauce w krajach wysokorozwiniêtych: przegl¹d badañ, Kopenhaga, Europejskie Regionalne
Biuro WHO

� Sztuka dyskusji, Edukacja Medialna, Fundacja Nowoczesna Polska https://edukacjamedialna.edu.
pl/lekcje/sztuka-dyskusji (dostêp 08.03.2017)

� �leszyñski P. (2015), B³êdy polskiej polityki przestrzennej i krajobrazowej oraz propozycje ich
naprawy, �Problemy Ekologii Krajobrazu�, XL, s. 27�44

� �liwa-Dominiak J., Deptu³a W. (2012), Przepisy dotycz¹ce monitoringu wód powierzchownych
w Polsce, �Ochrona �rodowiska i Zasobów Naturalnych�, nr 54, s. 39-50

� �piewak P. (1997), Demokracja Partycypacyjna, �Wiedza i ¯ycie�, nr 3, http://archiwum.wiz.pl/
1997/97033300.asp (dostêp 08.03.2017)

� The HIA Process, The Pew Charitable Trusts-Research & Analysis http://www.pewtrusts.org/
en/about/news-room/news/2014/08/28/the-hia-process (dostêp 08.03.2017)

� TheWorld Café, http://www.theworldcafe.com/tools-store/hosting-tool-kit (dostêp 08.03.2017)

� Townsend P., Davidson N. (1982), Inequalities in health: The black report, Penguin, Harmond-
sworth

� Trump D. (2016), Climate change a Chinese hoax?, https://www.theguardian.com/us-news/
2016/nov/17/climate-change-a-chinese-plot-beijing-gives-donald-trump-a-history-lesson

� UE (2011), Miasta przysz³o�ci: wyzwania, wizje, perspektywy, Luksemburg: Urz¹d Publikacji
Unii Europejskiej

� UE (2015), Europejski kodeks dobrej praktyki administracyjnej, http://www.ombudsman.eu-
ropa.eu/pl/resources/code.faces#/page/1 (dostêp 08.03.2017)

� Urban Planning, Environment and Health. From Evidence to Policy Action (2010), Copenhagen:
WHO Regional Office for Europe



533Pi�miennictwo

� UK Health Centre (2010), School Water Campaign for Continence, http://www.healthcen-
tre.org.uk/incontinence/news/school-water-campaign-for-continence-5003.html (dostêp 08.03.
2017)

� UCLA (2007), The Health Impact Assessment (HIA) project Partnership for Prevention and UCLA
School of Public Health, http://www.ph.ucla.edu/hs/health-impact/whatishia.htm (dostêp
08.03.2017)

� UMSW, Baza wiedzy � techniki prowadzenia konsultacji spo³ecznych, Urz¹d Miasta Sto³ecznego
Warszawa, http://www.konsultacje.um.warszawa.pl/baza_wiedzy/techniki_konsultacji_spo-
lecznych (dostêp 08.03.2017)

� UN-ESCAP (2009), What is Good Governance, United Nations � Economic and Social Commission
for Asia and the Pacific, http://www.unescap.org/resources/what-good-governance (dostêp
08.03.2017)

� Undas B., Asortymentu sklepików szkolnych bêd¹cych pod nadzorem tut. Inspektora Sanitarne-
go, Wojewódzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Krakowie, http://pssekrakow.wsse.kra-
kow.pl/index.php/dzialania/nadzor-sanitarny/86-zywienie/306-asortymentu-sklepikow-szkol-
nych-bedacych-pod-nadzorem-tut-inspektora-sanitarnego, (dostêp 08.03.2017)

� Utter J., Scragg R., Schaaf D. (2006), Associations between television viewing and consumption
of commonly advertised foods among New Zealand children and young adolescents, �Public
Health Nutr�, 9 (5), s. 606-612

� Uzasadnienie do projektu ustawy o sporcie z dnia 05.08.2009 roku, Biuletyn Informacji Publicz-
nej Ministerstwa Sportu i Turystyki, http://bip.msit.gov.pl/bip/projekty-aktow-prawnyc/zakon-
czony-proces-legi/ustawa-o-sporcie/409,Projekt-ustawy-o-sporcie-wraz-z-aktami-wykonawczy-
mi-z-dnia-5-sierpnia-2009-r.html (dostêp 08.03.2017)

� Uzasadnienie do projektu ustawy z dnia 4 lutego 2015 r. o zmianie ustawy o radiofonii i telewi-
zji, http://bip.mkidn.gov.pl/media/docs/konsultacje_pub/2015/20150209uzasadnienie_do_pro-
jektu_4-02-2105.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Wacquant L. (2008), Relocating Gentrification: The Working Class, Science and the State in
Recent Urban Research, �International Journal of Urban and Regional Research�, 32, nr 1, s. 198�
-205, doi:10.1111/j.1468-2427.2008.00774.x

� Wang Y., Wu Y., Wilson R.F., Bleich S., Cheskin L., Weston C., Showell N., Fawole O., Lau B.,
Segal J. (2013), Childhood Obesity Prevention Programs: Comparative Effectiveness Review
and Meta-Analysis, �Comparative Effectiveness Review�, nr 115, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK148737/pdf/Bookshelf_NBK148737.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Warunki techniczne dróg rowerowych na terenie miasta Poznania. Wytyczne w zakresie pro-
jektowania, remontu i utrzymania dróg rowerowych, projekt Urzêdu Miasta Poznania z 2009
roku, http://www.poznan.pl/mim/public/rzecznik/attachments.html?co=show&instance=1095&
parent=35186&lang=pl&id=71652 (dostêp 08.03.2017)

� Wasser macht Schule, http://www.wasser-macht-schule.com/ (dostêp 08.03.2017)

� Water UK. Wise Up on water! Water in the workplace (2006), https://www.rcn.org.uk/__data/
assets/pdf_file/0018/70380/3.3_Wise_Up_-_Water_in_the_Workplace_Final.pdf (dostêp 08.03.
2017)

� Watkiss P., Pye S.,Holland M. (2005), Baseline Scenarios for Service Contract for carrying out
cost-benefit analysis of air quality related issues, in particular in the clean air for Europe
(CAFE), European Commission DG Environment,AEAT/ED51014/Baseline Scenarios. Issue 5, AEA
Technology Environment, Didcot, United Kingdom

� Wernham A., Harris-Roxas B., Viliani F., Bond A., Cave B., Divall M., Furu P., Harris P., Soeberg M.,
Winkler M. (2012), Health Impact Assessment: The State of the Art, �Impact Assessment and
Project Appraisal�, 30, nr 1, s. 43-52, doi:10.1080/14615517.2012.666035

� West Midlands Directors of Public Health Group (2003), Using Health Impact Assessment to
make Better Decisions. A simple guide, http://www.apho.org.uk/resource/view.aspx?RID=44797
(dostêp 08.03.2017)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...534

� What is Good Governance, UN-ESCAP (2009), http://www.unescap.org/resources/what-good-
governance

� WHO (1948), Preamble to the Constitution of the World Health Organization, http://www.who.
int/about/definition/en/print.html (dostêp 08.03.2017)

� WHO (1998), Health Promotion Evaluation -recommendations to policy-makers. Report of the
WHO European working group on Health Promotion Evaluation, Copenhagen

� WHO (1999), Health Impact Assessment. Main concepts and suggested approach, Gothenburg
consensus paper, Brussels, WHO Regional Office for Europe, European Centre for Health Policy,
http://www.euro.who.int/document/PAE/Gothenburgpaper.pdf (dostêp 08.03.2017)

� WHO (2000), Air Quality Guidelines for Europe, second edition-2000, WHO Regional Publica-
tions, European Series Nr 91

� WHO (2003), Skills for health. Skills based health education including life skills: An important
component of Child-Friendly/Health-Promoting school, Information Series on School Health
Document 9, World Health Organization, Geneva

� WHO (2007), Health equity through action on the social determinants of health, Commission on
Social Determinants of Health

� WHO (2008), Closing the gap in a generation: health equity through action on the social deter-
minants of health, Final Report of the Commission on Social Determinants of Health, Geneva,
World Health Organization

� WHO (2008), Other impact assessments, WHO, http://www.who.int/hia/tools/other_IA/en/
index.html (dostêp 08.03.2017)

� WHO (2009), Environmental and health performance review - Poland., Röbbel, N., Licari L.,
WHO Regional Office for Europe, Copenhagen

� WHO (2010), Global recommendations on physical activity for health, Geneva

� WHO (2011), Governance for health in the 21st century, WHO Regional Office for Europe

� WHO (2012), Social inequalities in health in Poland, World Health Organization, http://www.euro.
who.int/__data/assets/pdf_file/0008/177875/E96720.pdf (dostêp 08.03.2017)

� WHO (2012), Spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu w Polsce, World Health Organization

� WHO (2013), Review of social determinants and the health divide in the WHO European Region:
final report, Review chair Michael Marmot, Report prepared by UCL Institute of Health Equity,
World Health Organization 2013, updated reprint 2014 http://www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0004/251878/Review-of-social-determinants-and-the-health-divide-in-the-WHO-
European-Region-FINAL-REPORT.pdf

� WHO (2014), Health in Impact Assessments. Opportunities Not to Be Missed, Fehr R., Viliani F.,
Martuzzi M. (red.), Copenhagen: WHO Regional Office for Europe

� WHO (2017), HIA Tools and Methods, http://www.who.int/hia/tools/en/ (dostêp 08.03.2017)

� WHO, Definitions of HIA, who.int/hia/about/defin/en/index.html (dostêp 08.03.2017)

� WHO, European Food and Nutrition Action Plan 2015�2020, http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0008/253727/64wd14e_FoodNutAP_140426.pdf (dostêp 08.03.2017)

� WHO, Global action plan for the prevention and control of noncommunicable diseases 2013-2020,
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/94384/1/9789241506236_eng.pdf (dostêp 08.03.
2017)

� WHO, Health Impact Assessment (HIA), http://www.who.int/hia/tools/en/ (dostêp 08.03.2017)

� WHO, Physical activity, http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs385/en/ (dostêp 08.03.
2017)

� WHO, Preventing Noncommunicable Diseases in the Workplace through Diet and Physical Acti-
vity, WHO/World Economic Forum Report, http://www.who.int/dietphysicalactivity/workpla-
ce/en/ (dostêp 08.03.2017)



535Pi�miennictwo

� WHO, Social determinants of health and well-being among young people: Health Behaviour in
School-Aged Children (HBSC) study: international report from the 2009/2010 survey, http://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/163857/Social-determinants-of-health-and-
well-being-among-young-people.pdf?ua=1 (dostêp 08.03.2017)

� WHO, Vienna Declaration on Nutrition and Noncommunicable Diseases in the Context of Health
2020, http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/193878/Vienna-Declaration.pdf
(dostêp 08.03.2017)

� Wier M., Bhatia R., McLaughlin J., Morris D., Comerford Scully C., Harris M., Bedoya J., Cowles
S., Rivard T. (2011), Health Effects of Road Pricing in San Francisco, California: Findings from
a Health Impact Assessment, San Francisco, CA: San Francisco Department of Public Health

� Wierzejska R., Jarosz M. (2011), Napoje energetyzuj¹ce a zdrowie � postêp wiedzy, �Medycyna
Wieku Rozwojowego�, 15, 4, s. 507-513

� Winslow C. (1920), The Untilled Fields of Public Health, �Science� 1306, nr 51, s. 23-33

� Wilkinson R.G. (1996), Unhealthy societies: the affliction of inequalities, Routledge, London,
http://samples.sainsburysebooks.co.uk/9781134872800_sample_528352.pdf (dostêp 02.03.2015)

� Wilkinson R., Marmot M. (red.) (2003), TheSocial determinants of health. The solid facts,Inter-
national Centre for Health and Society, second edition, Copenhagen: WHO Regional Office,
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/98438/e81384.pdf?ua=1 (dostêp 08.03.
2017)

� Wilkinson R., Pickett K. (2010), Spirit level. (zmieniaj¹ce siê w kolejnych wydaniach pytanie)
Why More Equal Societies Almost Always Do Better?, Why Greater Equality Makes Societies
Stronger?, Why Equality is Better for Everyone?, ostatnie wydanie, Penguin

� Wilkinson R., Pickett K. (2011), Duch równo�ci. Tam gdzie panuje równo�æ wszystkim ¿yje siê
lepiej, Warszawa: Czarna Owca

� Williams D., Matthews C., Rutt C. i wsp. (2008), Interventions to Increase Walking Behavior,
�Med Sci Sports Exerc�, 40 (7 Suppl), s. 567�573

� Wimbush E., MacGregor A., Fraser E. (1998), The effects of a national mass media campaign on
walking in Scotland, �Health Prom Int�, 13, s. 45-53

� Wismar M., Blau J., Ernst K., Figueras J. (red.) (2007), The Effectiveness of Health Impact
Assessment. Scope and Limitations of Supporting Decision-Making in Europe, Copenhagen: Wis-
mar M., Ernst K. (2007), Is HIA Effective? A Synthesis of Concepts, Methodologies and Results,
[w:] The Effectiveness of Health Impact Assessment: Scope and Limitations of Supporting Deci-
sion-Making in Europe, Copenhagen: World Health Organization, s. 15-35

� W lubelskich szko³ach zamontowano �róde³ka z wod¹ (2014), �Kurier Lubelski�, 27.08.2014,
http://www.kurierlubelski.pl/artykul/3552451,w-lubelskich-szkolach-zamontowano-zrodelka-
z-woda-zdjecia-wideo,id,t.html?cookie=1 (dostêp 08.03.2017)

� W³odarczyk C. (2014), HIA � Ocena skutków zdrowotnych, wokó³ koncepcji i definicji, http://
www.nierownosci.mz.gov.pl/wp-content/uploads/sites/6/2015/04/HIA-ocena-skutkow-zdrowot-
nych-wokol-definicji-i-koncepcji.pdf (dostêp 08.03.2017)

� W³odarczyk C.W. (2015), Zdrowie we wszystkich politykach nowy wymiar polityki zdrowotnej,
�Zeszyty Naukowe Zdrowie Publiczne i Zarz¹dzanie�, t. 13, nr 1, s. 1-6

� WNA (2015), Fukushima Accident, World Nuclear Association, http://www.world-nuclear.org/
info/safety-and-security/safety-of-plants/fukushima-accident/ (dostêp 08.03.2017)

� Wojty³a A., Kapka-Skrzypczak L., Paprzycki P., Diatczyk J., Bylina J. (2011), Zachowania zdro-
wotne m³odzie¿y. Raport, Lublin: Instytut Medycyny Wsi

� Wojtyniak B., Goryñski P., Moskalewicz B. (red) (2012), Sytuacja zdrowotna ludno�ci Polski i jej
uwarunkowania, Warszawa: Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny

� Wollschläger N., Reuter-Kumpmann H. (2004), From divergence to convergence. A history of
vocational education and training in Europe, Luxemburg: Cedefop,�European Journal Vocatio-
nal Training�, nr 32, 2004/II, s. 6-17



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...536

� Wolnicka K. , Taraszewska A. , Jaczewska-Schuetz J. (2015), Ocena asortymentu sklepików szkol-
nych i automatów z ¿ywno�ci¹ przeznaczon¹ do sprzeda¿y w szko³ach podstawowych miejskich
i wiejskich w Polsce w 2013 roku, �¯ywienie Cz³owieka i Metabolizm�, 42, 4, s. 209-216

� World Bank, Engagement � Diagnosing the Status and Potential for Public Private Dialogue,
Investment Climate, https://www.wbginvestmentclimate.org/toolkits/public-policy-toolkit/
mod4step2sub5.cfm (dostêp 08.03.2017)

� World Bank (2009), Introduction to Health Impact Assessment, IFC�s Good Practice Publica-
tions, http://www.ifc.org/wps/wcm/connect/a0f1120048855a5a85dcd76a6515bb18/HealthIm-
pact.pdf?MOD=AJPERES (dostêp 08.03.2017)

� World Bank (1993), World Development Report 1993: Investing in Health, New York: Oxford
University Press, https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/5976

� Wo� H. (red.) (2011), Stanowisko Grupy Ekspertów w sprawie zaleceñ dotycz¹cych spo¿ycia
wody i innych napojów przez niemowlêta, dzieci i m³odzie¿, �Standardy Medyczne. Pediatria�,
8 (1), s. 27-35

� Woynarowska B. (2012), Szko³a promuj¹ca zdrowie po 20 latach: dorobek, bariery, perspekty-
wy, �Remedium�, nr 12, s. 1-3

� Woynarowska B., Komosiñska K., Ma³kowska?Szkutnik A., Kowalewska A. (2012), Realizacja za-
jêæ w bloku �edukacja zdrowotna� w wychowaniu fizycznym w gimnazjach w pierwszych latach
wdra¿ania podstawy programowej kszta³cenia ogólnego, �Wychowanie Fizyczne i Sport�, nr 4,
s. 5-13

� Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L. (2014), Dzia³ania szkó³ na rzecz zdrowia
w Polsce. Diagnoza i rekomendacje, �Studia BAS� , 38 (2), s. 169-187

� Wright J., Parry J., Scully E. (2005), Institutionalizing policy-level health impact assessment in
Europe: is coupling health impact assessment with strategic environmental assessment the
next step forward?, Bulletin of the World Health Organization, vol.83 n.6 Genebra, www.eco-
logic-events.de/eu-impact-assessment/en/documents/Env_in_IA_Final_Report.pdf (dostêp
08.03.2017)

� Wright S. H., Ghani I., Parry J. (2013), Health Impact Assessment of a UK Digital Health Service,
�The Journal of Community Informatics�.vol. 9, no 2,http://ci-journal.net/index.php/ciej/
article/view/846/1014 (dostêp 08.03.2017)

� Wróblewska W. (2012), Nierówno�ci spo³eczne w stanie zdrowia w Polsce � analiza na podstawie
samooceny staniu zdrowia oraz poziomu wykszta³cenia, �Rocznik Kolegium Analiz Ekonomicz-
nych�, Zeszyt 28

� WSA (2010), Wyrok III SA/Wa 2114/10 - Wyrok WSA w Warszawie, http://orzeczenia.nsa.gov.pl/
doc/3C247E32EA (dostêp 08.03.2017)

� WUP (2011), Kszta³cenie ustawiczne i jego rola w rozwoju zawodowym cz³owieka, Wojewódzki
Urz¹d Pracy, Kielce, http://www.wup.kielce.pl/images/stories/CIZ/Ksztalcenie_ustawicz-
ne_www.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Wydzia³ Badañ i Analiz Centrum Komunikacji Spo³ecznej Urz¹d m.st. Warszawy (2014), Raport
z badania ilo�ciowego Ocena jako�ci wody dostarczanej z miejskiej sieci wodoci¹gowej oraz
ogólna ocena jako�ci us³ug �wiadczonych przez Miejskie Przedsiêbiorstwo Wodoci¹gów i Kana-
lizacji, Warszawa, https://www.um.warszawa.pl/sites/default/files/attach/o-warszawie/woda_
mpwik_2009-2014_0.pdf (dostêp 08.03.2017)

� Wyniki G³osowania Wroc³awskiego Bud¿etu Obywatelskiego, https://www.wroclaw.pl/budzet-
obywatelski-wroclaw/wyniki-glosowania-wbo-2015 (dostêp 08.03.2017)

� Wyst¹pienia Pe³nomocnika Rz¹du ds. Osób Niepe³nosprawnych do Ministra Zdrowia, http://
www.niepelnosprawni.gov.pl/p,119,wystapienia-pelnomocnika(dostêp 08.03.2017)Wyst¹pienie
Pe³nomocnika Rz¹du ds. Osób Niepe³nosprawnych, https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/
Do_Pelnomocnika_Rzadu_ds_Osob_Niepelnosprawnych_ws_rozwiazan_prawnych_dotycza-
cych_osob_niepelnosprawnych.pdf (dostêp 08.03.2017)



537Pi�miennictwo

� Valela N. (2010), Personal health responsibility: blaming victims or empowering nations?, �In-
terdisciplinary Journal of Health Sciences�, vol. 1, Issue 1 , s. 83-88

� Van Dijk J. (2010), Spo³eczne aspekty nowych mediów, Warszawa

� Van Oort F.V.A., van Lenthe F.J., Mackenbach J.P. (2014), Cooccurrence of lifestyle risk factors
and the explanation of education inequalities in mortality. Results from the GLOBE study, �Pre-
ventive Medicine�, 39, s. 1126-1134

� Verri A.P., Verticale M.S., Vallero E., Bellone S., Nespoli L. (1997), Television and eating disor-
ders. Study of adolescent eating behavior, �Minerva Pediatr�, 49 (6), s. 235-243

� Visscher T.L.S., van Hal W.C.W., Blokdijk L., Seidell J.C., Renders C.M., Bemelmans W.J.E.
(2010), Feasibility and Impact of Placing Water Coolers on Sales of Sugar-Sweetened Beverages
in Dutch Secondary School Canteens, �Obes Facts�, 3, s. 109�115

� Young D.R., Haskell W.L., Taylor C.B., Fortmann S.P. (1996), Effect of community health educa-
tion on physical activity knowledge, attitudes, and behavior, �Am J Epidemiol�, 144 (3), s. 264-
-274

� Zabdyr-Jamróz M. (2016), Combining Emotions, Self-Interests and Expertise: Three Discourses
in Deliberation Assembled, [w:] Conference Paper for the Sciences Po 4th Political Theory
Graduate Conference, Paris, https://www.academia.edu/24621838/Combining_Emotions_Self-
Interests_and_Expertise_Three_Discourses_in_Deliberation_Assembled (dostêp 08.03.2017)

� Zachry W.M., Shepherd M.D., Hinich M.J., et al. (2002), Relationship between direct-to-consu-
mer advertising and physician diagnosing and prescribing, �Am J Health Syst Pharm�, 59, s. 42-49

� Zadro¿ny J. (2009), Dostêpne WWW, Fundacja Instytut Rozwoju Regionalnego, http://niepel-
nosprawni.gov.pl/container/publikacje/dostepnosc-serwisow-internetowych/Dostepne%20www.
pdf (dostêp 08.03.2017)

� Zakaz reklamy leków? Promocja znajdzie inny sposób (2016), http://www.rynekaptek.pl/mar-
keting-i-zarzadzanie/zakaz-reklamy-lekow-promocja-znajdzie-inny-sposob,13411.html (dostêp
08.03.2017)

� Zdrowie dla wszystkich polityk � Wspólne dzia³ania na rzecz zdrowia i dobrostanu (2012), Cros-
singBridges

� Zimmerman F.J., Bell J.F. (2010), Associations of television content type and obesity in children,
�Am J Public Health�, 100, s. 334-340

� Zmiany w prawie o�wiatowym w zakresie szkolnictwa zawodowego, obowi¹zuj¹ce od 1 wrze�nia
2012 roku. Zadania szkó³ kszta³c¹cych w zawodach oraz organów prowadz¹cych szko³y w �wietle
nowelizacji, www.kuratorium.opole.pl (dostêp 08.03.2017)

� Zubek R. (2007), Jak i dlaczego reformowaæ ocenê skutków regulacji w Polsce?, https://
www.rpo.gov.pl/pliki/12180262910.pdf (dostêp 08.03.2017)

AKTY PRAWNE

� Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. (Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483)

� Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r., Kodeks pracy, tekst jednolity (Dz.U.1998, Nr 21, poz. 94
z po�n. zm. � art. 17, 94, 10

� Ustawa z dnia 26 stycznia 1982r. � Karta Nauczyciela (Dz.U. 1982, Nr 3, poz. 19, tekst ujednoli-
cony � 4.04.2000 r.) z po�n. zm.

� Ustawa z dnia 26 pa�dziernika 1982 o wychowaniu w trze�wo�ci i przeciwdzia³aniu alkoholizmowi
(Dz.U. 1982 nr 35 poz. 230)

� Ustawa z dnia 14 marca 1985 r. o Pañstwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz. U. nr 12 z 1985r. poz. 49.
z pó�n. Zm.)

� Ustawa z dnia 22 marca 1989 r. o rzemio�le (Dz. U z 2002 r., Nr 112, poz.979)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...538

� Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorz¹dzie gminnym (Dz.U. 1990 nr 16 poz. 95. z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 20 lipca 1991 r. o Pañstwowej Inspekcji Ochrony �rodowiska. Dz.U. 1991 nr 77
poz. 335

� Ustawa z dnia 7 wrze�nia 1991 r. o systemie o�wiaty (Dz. U. z 2004, Nr 256, poz. 2572, z pó�. zm.)

� Ustawa z dnia 29 grudnia 1992 r. o radiofonii i telewizji

� Ustawa z dnia 7 stycznia 1993 r. o planowaniu rodziny, ochronie p³odu ludzkiego i warunkach
dopuszczalno�ci przerywania ci¹¿y (Dz.U. 1993 nr 17 poz. 78 z pó�n.zm)

� Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 1994 nr 111 poz. 535
z pó�n.zm.)

� Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu
i wyrobów tytoniowych (Dz.U. z 1996 r. Nr 10 , poz. 55 z pó�n.zm)

� Ustawa z 18 stycznia 1996 r. o kulturze fizycznej (t.j. Dz.U. 2007.226.1675 z pó�n.zm.)

� Ustawa z dnia 2 lutego 1996 r. o zmianie ustawy � Kodeks pracy oraz o zmianie niektórych ustaw
(Dz.U. 1996, Nr 24, poz. 110)

� Ustawa z 8 sierpnia 1996 r. o Radzie Ministrów z pó�n. zm. oraz zarz¹dzenie nr 2 Prezesa Rady
Ministrów z dnia 5 stycznia 2016 r. w sprawie nadania statutu Kancelarii Prezesa Rady Ministrów
(M.P. poz. 1148) § 8

� Ustawa z 6 czerwca 1997 r. kodeks karny, (t.j. Dz. U. 2016.1137 z pó�n. zm.)

� Ustawa z 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz.U.2017.128 z pó�n.zm.)

� Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spo³ecznej oraz zatrudnianiu osób
niepe³nosprawnych (Dz.U. 1997, Nr 123, poz.776)

� Ustawa z dnia 4 wrze�nia 1997 r. o dzia³ach administracji rz¹dowej (Dz. U. z 2015 r. poz. 812,
1255 i 1269)

� Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie powiatowym (Dz.U. z 1998r. nr 91 poz. 578
z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorz¹dzie województwa (Dz. U. z 1998r. nr 91 poz. 576
z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 27 kwietnia 2001 r. Prawo ochrony �rodowiska (Dz. U. z 2001r. nr 62 poz. 627.
z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 6 wrze�nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2001 nr 126 poz. 1381)

� Ustawa o planowaniu i zagospodarowaniu przestrzennym z dnia 27 marca 2003 roku. Dz. U.
2003 nr 80 poz. 717 ze zmianami

� Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U.
z 2014 r. poz.1118, z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 13 czerwca 2003 o zatrudnieniu socjalnym (Dz.U. 2003 ,Nr 122, poz. 1143)

� Ustawa z dnia 16 kwietnia 2004 r. o ochronie przyrody(Dz.U. 2004 Nr 92 poz. 880 ze zm.)

� Ustawa z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach rynku pracy (Dz.U.
2004, Nr 99, poz. 1001)

� Ustawa z dnia 24 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków
publicznych. Dz. U. z 2008 r., Nr 164, poz. 1027 z pó�n. zm.

� Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o �wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze �rodków
publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135)

� Ustawa z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wy¿szym (Dz. U. 2005, Nr 164 poz. 1365)

� Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia³aniu narkomanii (Dz.U. 2005 nr 179 poz. 1485)

� Ustawa z dnia 25 sierpnia 2006 r. o bezpieczeñstwie ¿ywno�ci i ¿ywienia (tekst jedn. Dz.U.
z 2015 r., poz. 594)



539Pi�miennictwo

� Ustawa z dnia 3 pa�dziernika 2008 r. o udostêpnianiu informacji o �rodowisku i jego ochronie,
udziale spo³eczeñstwa w ochronie �rodowiska oraz o ocenach oddzia³ywania na �rodowisko (Dz.
U. z 2008r. nr 199 poz. 1227 z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 19 marca 2009 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz o zmianie niektórych
innych ustaw (Dz.U. 2009, Nr 56, poz. 458)

� Ustawa z dnia 25 czerwca 2010 r. o sporcie (t.j. Dz.U. 2016.176 z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r. o kieruj¹cych pojazdami (t.j. Dz. U. 2016.627 z pó�n. zm.)

� Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r. o zmianie ustawy � Kodeks pracy (Dz.U.2011, Nr 36, poz. 181)

� Ustawa z dnia 18 marca 2011 r. o zmianie ustawy � Prawo o szkolnictwie wy¿szym, ustawy
o stopniach naukowych i tytule naukowym oraz stopniach i tytule w zakresie sztuki oraz
o zmianie niektórych innych ustaw (Dz.U. 2011, Nr 84, poz. 455)

� Ustawa z dnia 19 sierpnia 2011 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz niektórych innych
ustaw (Dz.U. Nr 205, poz. 1206)

� Ustawa z dnia 11 wrze�nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, Dz.U. 2015 poz. 1916

� Ustawa z dnia 29 grudnia 2015 r. o zmianie ustawy o systemie o�wiaty oraz niektórych innych
ustaw (Dz.U. z 2016 r. poz. 35)

� Projekt z dnia 21 pa�dziernika 2004 r. ustawy o zmianie ustawy o zakazie stosowania wyrobów
zawieraj¹cych azbest, z uzasadnieniem. Druk nr 3387, http://orka.sejm.gov.pl/Druki4ka.nsf/
wgdruku/3387/$file/3387.pdf

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej oraz Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia
12 pa�dziernika 1993 r. w sprawie zasad i warunków podnoszenia kwalifikacji zawodowych wy-
kszta³cenia ogólnego doros³ych (Dz.U. 1993, Nr 103, poz. 472) z wraz z pó�niejszymi noweli-
zacjami

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 28 maja 1996 r. w sprawie profilaktycznych posi³ków
i napojów. Dz.U. 1996 nr 60 poz. 279

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów w dnia 28 maja 1996 w sprawie przygotowania zawodowego
m³odocianych i ich wynagrodzenia (Dz.U. Nr 60, poz.228 z pó�.zm)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 18 lutego 1999 r. w sprawie utworzenia
okrêgowych komisji egzaminacyjnych oraz okre�lenie ich zasiêgu terytorialnego(Dz. U Nr 14,
poz. 134 z pó�. zm.)

� Rozporz¹dzenie ministra transportu i gospodarki morskiej z dnia 2 marca 1999 w sprawie wa-
runków technicznych, jakim powinny odpowiadaæ drogi publiczne i ich usytuowanie (t.j. Dz. U.
2016.124)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 26 lutego 2002 r. w sprawie podstawy pro-
gramowej i kszta³cenia w profilach kszta³cenia ogólnozawodowego (Dz. U Nr 50, poz. 451, pó�.
zm.)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 1 lipca 2002 roku w sprawie prak-
tycznej nauki zawodu z pó�niejszymi zmianami (Dz.U.2002, Nr 113, poz. 988)

� Rozporz¹dzenie ministrów infrastruktury oraz spraw wewnêtrznych i administracji z dnia
31 lipca 2002r. w sprawie znaków i sygna³ów drogowych (Dz. U. 2002.170.1393 z pó�n. zm.)

� Rozporz¹dzenie z dnia 31 grudnia 2002 w sprawie warunków technicznych pojazdów oraz zakresu
ich niezbêdnego wyposa¿enia (t.j. Dz. U. 2016.2022 z pó�n. zm.)

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 6 maja 2003 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Edukacji
(Dz.U. z dnia 3 czerwca 2003)

� Rozporz¹dzenie ministra infrastruktury z dnia 3 lipca 2003 r. w sprawie szczegó³owych warun-
ków technicznych dla znaków i sygna³ów drogowych oraz urz¹dzeñ bezpieczeñstwa ruchu dro-
gowego i warunków ich umieszczania na drogach (Dz. U. Nr 220, poz. 2181 z po�n. zm.)

� Rozporz¹dzenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 15 lipca 2003 r. w sprawie
orzekania o niepe³nosprawno�ci i stopniu niepe³nosprawno�ci (Dz. U. z dnia 8 sierpnia 2003 r.)



Model oceny wp³ywu regulacji prawnych i instytucjonalnych na zdrowie...540

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 20 grudnia2003 r. w sprawie akre-
dytacji placówek doskonalenia nauczycieli. (Dz.U. 2003, Nr 227, poz. 2248)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 20 grudnia2003r. w sprawie akredy-
tacji placówek i o�rodków prowadz¹cych kszta³cenie ustawiczne w formach pozaszkolnych.
(Dz.U. 2003, Nr 227,poz. 2247)

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 9 listopada 2004 r., w sprawie sposobu organizacji uzu-
pe³nienia wykszta³cenia ogólnego m³odzie¿y w Ochotniczych Hufcach Pracy oraz zdobywania
przez ni¹ kwalifikacji zawodowych (Dz. U. Nr 262, poz.2604)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 7 wrze�nia 2004 w sprawie standar-
dów kszta³cenia nauczycieli (Dz.U. 2004, Nr 207,poz. 2110)

� Rozporz¹dzanie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 12 pa�dziernika 2005 r., w sprawie egzami-
nów na tytu³ czeladnika i mistrza w zawodzie, przeprowadzanych przez komisje egzaminacyjne
izb rzemie�lniczych (Dz. U Nr 215, poz. 1820)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 3 lutego 2006 r. w sprawie uzyskiwania i uzu-
pe³niania kwalifikacji zawodowych w formach pozaszkolnych (dz. U Nr 31, poz. 216)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 czerwca 2006 r. w sprawie standardów
kszta³cenia nauczycieli w kolegiach nauczycielskich i nauczycielskich kolegiach jêzyków ob-
cych. (Dz.U, Nr 126, poz. 897)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 30 kwietnia 2007r. w sprawie warunków i
sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i s³uchaczy oraz przeprowadzania
sprawdzianów i egzaminów w szko³ach publicznych (Dz. U. Nr 83, poz. 562)

� Rozporz¹dzenie Ministra edukacji Narodowej z dnia 26 czerwca 2007 r. w sprawie klasyfikacji
zawodów szkolnictwa zawodowego (Dz. U. nr 124, poz.860, pó�. zm.)

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie reklamy produktów
leczniczych (Dz.U. 2008 nr 210 poz. 1327)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2008 r. w sprawie podstawy
programowej wychowania przedszkolnego oraz kszta³cenia ogólnego w poszczególnych typach
szkó³ (Dz. U. 2009, Nr 4, poz. 17)

� Rozporz¹dzenie Ministra Sportu i Turystyki z dnia 6 kwietnia 2009 roku w sprawie dofinansowa-
nia z bud¿etu pañstwa zadañ zwi¹zanych z budow¹ i remontami obiektów sportowych oraz
rozwijaniem sportu (Dz. U. 2009, Nr 56, poz. 463)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 15 czerwca 2009r. w sprawie publicznych
placówek kszta³cenia praktycznego oraz publicznych o�rodków dokszta³cania i doskonalenia
zawodowego (Dz. U. Nr 99, poz. 828)

� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 7 kwietnia 2009 r. w sprawie przygo-
towania zawodowego doros³ych (Dz.U. 2009, Nr 61,poz. 502)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 12 marca 2009 r. w sprawie szczegó³owych
kwalifikacji wymaganych od nauczycieli oraz okre�lenia szkó³ i wypadków, w których mo¿na
zatrudniæ nauczycieli niemaj¹cych wy¿szego wykszta³cenia lub ukoñczonego zak³adu kszta³ce-
nia nauczycieli (Dz.U. 2009, Nr 50, poz. 400)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 10 marca 2010 r. w sprawie standardowych
wymagañ bêd¹cych podstaw¹ przeprowadzania egzaminu potwierdzaj¹cego kwalifikacje zawo-
dowe (Dz. U Nr 103, poz. 652)

� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 27 kwietnia 2010 roku w sprawie
klasyfikacji zawodów i specjalno�ci na potrzeby rynku pracy oraz jej stosowania (Dz. U. Nr 82,
poz. 523)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 15 grudnia 2010 r. w sprawie praktycznej
nauki zawodu (Dz. U. z 2010 r. Nr 244, poz. 1626)

� Rozporz¹dzenie Rady Ministrów z dnia 9 listopada 2010 r. w sprawie przedsiêwziêæ mog¹cych
znacz¹co oddzia³ywaæ na �rodowisko (Dz. U. z 2010r. Nr 213, poz. 1397.)



541Pi�miennictwo

� Rozporz¹dzenie Ministra �rodowiska z dnia 14 sierpnia 2012 r. w sprawie krajowego celu reduk-
cji nara¿enia (Dz. U. z 2012r. poz. 1030)

� Rozporz¹dzenieMinistra Edukacji Narodowej z dnia 12 maja 2011 r. w sprawie sposobu realizacji
�rodków towarzysz¹cych s³u¿¹cych zapewnieniu skutecznego wykonania programu �Owoce
w szkole� (Dz.U. 2011 nr 103 poz. 594)

� Rozporz¹dzenie Ministra Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 22 lipca 2011 r. w sprawie szczegó³o-
wych zadañ i organizacji Ochotniczych Hufców Pracy (Dz. U. 2011, Nr 155, poz. 920)

� Rozporz¹dzanie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie klasyfikacji
zawodów szkolnictwa zawodowego (Dz. U. z 2012 r., Nr 0, poz.7)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 11 stycznia 2012 roku w sprawie kszta³cenia
ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz. U. z 2012 r. poz. 186 z pó�n.zm.

� Rozporz¹dzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego z 17 stycznia 2012 r. w sprawie standar-
dów kszta³cenia przygotowuj¹cego do wykonywania zawodu nauczyciela (Dz.U. nr 25, poz. 131)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 roku w sprawie podstawy
programowej kszta³cenia w zawodach (Dz. U. z 2012 r. poz. 184)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 7 lutego 2012 roku w sprawie ramowychpla-
nów nauczania w szko³ach publicznych (Dz.U. z.2012 r. poz. 204)

� Rozporz¹dzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 lutego 2012 roku zmieniaj¹ce rozporz¹-
dzenie w sprawie warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i s³u-
chaczy oraz przeprowadzania sprawdzianów i egzaminów w szko³ach publicznych (Dz. U. z 2012
r. poz. 262)

� Rozporz¹dzenie ministra transportu, budownictwa i gospodarki wodnej z dnia 12 kwietnia 2013 r.
w sprawie uzyskiwania karty rowerowej (Dz. U. z 2013r., poz. 513)

� Rozporz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze�nia 2013 r. w sprawie �wiadczeñ gwarantowa-
nych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2013 r., poz. 1248, z pó�n. zm.)

� Rozporz¹dzenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 17 listopada 2015 r. w sprawie szczegó³owego
zakresu dzia³ania Ministra Zdrowia (Dz.U. z 2015 r. poz. 1908)

� Uchwa³a Nr 125 Rady Ministrów z dnia 4 wrze�nia 2001 r. zmieniaj¹ca uchwa³ê � Regulamin
pracy Rady Ministrów. M.P. 2001 nr 33 poz. 547

� Uchwa³a nr 3/2013 Rady Nadzorczej PFRON z dnia 4 kwietnia 2013 r. w sprawie zakoñczenia
realizacji programu �STUDENT II � kszta³cenie ustawiczne osób niepe³nosprawnych, www.pfron.
org.pl/pl/programy-i-zadania-pfr/...ii/82,Student-II.pdf (dostêp 10.01.2015)

� Uchwa³a nr 204 Rady Ministrów z dnia 27 pa�dziernika 2015 r. zmieniaj¹c¹ uchwa³ê � Regulamin
pracy Rady Ministrów (M.P. poz. 1063)

� Uchwa³a nr 62 Rady Ministrów z dnia 1 czerwca 2016 r. zmieniaj¹cej uchwa³ê � Regulamin pracy
Rady Ministrów (M.P. poz. 494)

� Obwieszczenie Ministra Gospodarki, Pracy i Polityki Spo³ecznej z dnia 28 sierpnia 2003 r. w spra-
wie og³oszenia jednolitego tekstu rozporz¹dzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej w sprawie
ogólnych przepisów bezpieczeñstwa i higieny pracy. Dz.U. 2003 nr 169 poz. 1650.

� Obwieszczenie Ministra �rodowiska z dnia 24 sierpnia 2015 r. w sprawie wykazu miast o liczbie
mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy i aglomeracji, w których warto�æ wska�nika �redniego
nara¿enia dla miasta o liczbie mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy i aglomeracji przekracza
warto�æ pu³apu stê¿enia ekspozycji, oraz wykazu miast o liczbie mieszkañców wiêkszej ni¿ 100
tysiêcy i aglomeracji, w których warto�æ wska�nika �redniego nara¿enia dla miasta o liczbie
mieszkañców wiêkszej ni¿ 100 tysiêcy i aglomeracji nie przekracza warto�ci pu³apu stê¿enia
ekspozycji opublikowanych (Monitor Polski z 2015 r. Poz. 814)

� Obwieszczenie Prezesa Rady Ministrów z dnia 11 pa�dziernika 2016 r. w sprawie og³oszenia
jednolitego tekstu uchwa³y Rady Ministrów � Regulamin pracy Rady Ministrów, M.P.2016 Poz.
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� Zarz¹dzenie nr 139 Prezesa Rady Ministrów z dnia 19 grudnia 2007 r. w sprawie nadania statutu
Kancelarii Prezesa Rady Ministrów z pó�n. zm.

� Zarz¹dzenie nr 1577/2011 prezydenta Miasta Krakowa z dnia 19 lipca 2011 r. w sprawie powo³ania
Zespo³u Zadaniowego ds. audytów rowerowych w Mie�cie Krakowie, http://wrower.pl/pliki/
006/krakow_polityka_rowerowa_powo__anie_zespolu_zadaniowego_audyty_rowerowe.pdf (do-
stêp: styczeñ 2015)

� Zarz¹dzenie nr 94 Prezesa Rady Ministrów z dnia 30 wrze�nia 2015 r. zmieniaj¹ce zarz¹dzenie w
sprawie nadania statutu Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, (M.P. z 2015 r. poz. 919)

� Zarz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 4 marca 2016r. w sprawie ustalenia regulaminu organiza-
cyjnego Ministerstwa Zdrowia (Dz.Urz.Min. Zdrow., poz. 32) i Za³¹cznik do zarz¹dzenie Ministra
Zdrowia z dnia 4 marca 2016 r. w sprawie ustalenia regulaminu organizacyjnego Ministerstwa
Zdrowia Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 32 ze zmianami

� Zarz¹dzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 pa�dziernika 2016r. zmieniaj¹ce zarz¹dzenie w sprawie
ustalenia regulaminu Organizacyjnego Ministerstwa Zdrowia, Dz. Urz. MZ poz. 11

� Zarz¹dzenie nr 15 Szefa Kancelarii Prezesa Rady Ministrów z dnia 25 pa�dziernika 2016 r. w spra-
wie nadania Regulaminu organizacyjnego Kancelarii Prezesa Rady Ministrów, https://bip.kprm.
gov.pl/kpr/bip-kancelarii-prezesa/podstawy-prawne/regulamin-organizacyjny/3846,Regulamin-
organizacyjny-KPRM.html

� RM (2016), Formularz OSR, Rada Ministrów Ocena wp³ywu, http://bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-
rady-ministrow/ocena-wplywu/1773,Test-regulacyjny.html

� RM (2016), Ocena funkcjonowania ustawy (OSR EX-POST), Rada Ministrów Ocena wp³ywu, http:/
/bip.kprm.gov.pl/kpr/bip-rady-ministrow/ocena-wplywu/1773,Test-regulacyjny.html

ŹRÓD£A PRAWA UE

� Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady ustanawiaj¹ca program dzia³añ w zakresie uczenia
siê przez ca³e ¿ycie

� Deklaracja kopenhaska � poprawa warunków, atrakcyjno�ci i jako�ci szkolenia i kszta³cenia
zawodowego 2002

� Deklaracja Praw Osób Niepe³nosprawnych przyjêta przez Zgromadzenie Ogólne Organizacji Na-
rodów Zjednoczonych w dniu 9 grudnia 1975 r. (Proclaimed by United Nations General Assembly
Resolution Nr 3447 (XXX) of 9 December 1975)

� Deklaracja Ministrów zatwierdzona jednomy�lnie w dniu 11 czerwca 2006 roku w Rydze, £otwa

� Disability Discrimination Act 1995 (ch.13) (DDA1995)

� Dyrektywa Rady 85/337/EWG z dnia 27 czerwca 1985 r. w sprawie oceny skutków wywieranych
przez niektóre przedsiêwziêcia publiczne i prywatne na �rodowisko naturalne (Dz. Urz. WE L
175 z 05.07.1985, str. 40, z pó�n. zm.; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 1,
str. 248)

� Dyrektywa Rady 92/43/EWG z dnia 21 maja 1992 r. w sprawie ochrony siedlisk przyrodniczych
oraz dzikiej fauny i flory (Dz. Urz. WE L 206 z 22.07.1992, str. 7, z pó�n. zm.; Dz. Urz. UE Polskie
wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 2, str. 102)

� Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2001/42/WE z dnia 27 czerwca 2001 r. w sprawie
oceny wp³ywu niektórych planów i programów na �rodowisko (Dz. Urz. WE L 197 z 21.07.2001,
str. 30; Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne)

� Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2003/35/WE z dnia 26 maja 2003 r. przewiduj¹cej
udzia³ spo³eczeñstwa w odniesieniu do sporz¹dzania niektórych planów i programów w zakresie
�rodowiska oraz zmieniaj¹cej w odniesieniu do udzia³u spo³eczeñstwa i dostêpu do wymiaru
sprawiedliwo�ci dyrektywy Rady 85/337/EWG i 96/61/WE (Dz. Urz. UE L 156 z 25.06.2003, str. 17;
Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 15, t. 7, str. 466.)
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� Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2008/50/WE z dnia 21 maja 2008 r. w sprawie
jako�ci powietrza i czystszego powietrza dla Europy (Dz. Urz. UE L 152 z 11.06.2008, str. 1.)

� ECVET � Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienia europejskiego
systemu transferu osi¹gniêæ w kszta³ceniu i szkoleniu zawodowym

� EQAVET - Zalecenie Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie ustanowienie europejskich ram
odniesienia na rzecz zapewnienia jako�ci w kszta³ceniu i szkoleniu zawodowym

� ET 2020 � Konkluzje rady w sprawie strategicznych ram europejskiej wspó³pracy w dziedzinie
kszta³cenia i szkolnictwa zawodowego 2009

� Europa 2020 � strategia rozwoju UE na lata 2010-2020

� Europass � Decyzja Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie jednolitych wspólnotowych ram
dla przejrzysto�ci i kwalifikacji

� Europejska Karta Spo³eczna z dnia 18 pa�dziernika 1961 r. Dz. U. z dnia 29 stycznia 1999 r.

� Europejski kodeks dobrej praktyki administracyjnej, Unia Europejska (2015), http://www.ombuds-
man.europa.eu/pl/resources/code.faces#/page/1

� International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) World Health Organiza-
tion, Geneva

� International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)

� Karta Praw Osób Niepe³nosprawnych uchwa³a Sejmu Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 1 sierpnia
1997 r. , M.P. z dnia 13 sierpnia 1997r.

� Karta Praw Podstawowych Unii Europejskiej, 2010/C 83/02

� Konkluzje rady w sprawie wspólnych europejskich zasad identyfikowania i walidacji efektów
uczenia siê uzyskanych poza edukacj¹ formaln¹ 2004 r.

� Konwencja o Prawach Osób Niepe³nosprawnych A/RES/61/106 13 December

� Komunikat europejskich ministrów ds. kszta³cenia i szkolenia zawodowego europejskich part-
nerów spo³ecznych oraz Komisji Europejskiej, zebranych na posiedzeniu w Brugii, zawieraj¹-
cych przegl¹d strategicznego podej�cia i priorytetów procesu kopenhaskiego na lata 2011-2020

� Komunikat Komisji z dnia 30 pa�dziernika 2003 r. �Równe szanse dla osób niepe³nosprawnych:
europejski plan dzia³ania�, COM(2003) 650 wersja ostateczna

� �Program Edukacja i Szkolenia 2010�

� Rezolucja Rady w sprawie kszta³cenia i szkolenia jako si³ napêdowych strategii lizboñskiej

� Rezolucja Rady �Nowe umiejêtno�ci w nowych miejscach pracy� 2007 r.

� Rezolucja Rady i przedstawicieli rz¹dów pañstw cz³onkowskich w sprawie lepszego uwzglêdnia-
nia poradnictwa przez ca³e ¿ycie w strategiach uczenia siê przez ca³e ¿ycie

� Section 508 of the Rehabilitation Act, 29 U.S.C. 794d

� Standardowe Zasady Wyrównywania Szans Osób Niepe³nosprawnych przyjête podczas 48 sesji
Zgromadzenia Ogólnego Narodów Zjednoczonych w dniu 20 grudnia 1993 r. (Rezolucja 48/96)

� Strategia Lizboñska � 2000 r.

� Traktat Amsterdamski ustanawiaj¹cy Wspólnotê Europejsk¹

� Zalecenia PE i Rady w sprawie kompetencji kluczowych w procesie uczenia siê przez ca³e ¿ycie
2006 r.

� Zalecenia Parlamentu Europejskiego i rady w sprawie ustanowienia europejskich ram kwalifika-
cji dla uczenia siê przez ca³e ¿ycie 2008 r.
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