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Ocena realizacji funkcji
zdrowia publicznego w Polsce:
potencja³ zdrowia publicznego

I.





1. Wprowadzenie

Zdrowie publiczne jest dziedzin¹ nauki i praktyki. D¹¿y do zapobiegania cho-
robom oraz wyd³u¿ania ¿ycia w skali populacyjnej (patrz: 2. Definicje zdrowia
publicznego).

Na ró¿nych forach miêdzynarodowych problematyka potencja³u dziedziny
zdrowia publicznego (ZP) oraz promocji zdrowia (PZ) jest ci¹gle obecna od po³owy
lat 90. XX w., czego przyk³adem jest Jakarta Declaration on Leading Health Pro-
motion into the 21st Century [1]. Niemniej problematyka ta by³a zaznaczona ju¿
wcze�niej � np. w USA w 1988 r. [2].

Potencja³ � mówi¹c najpro�ciej � odnosi siê do mo¿liwo�ci, zdolno�ci wyko-
nania okre�lonych zadañ [3]. Pojêcie �potencja³ ZP� dotyczy zasobów i relacji
ZP [4], stworzenia i wykorzystania struktur i mechanizmów, dziêki którym mo¿li-
we jest realizowanie prawnych oraz zawodowych zadañ (funkcji, �wiadczeñ) ZP
we wszystkich spo³eczno�ciach.

Zdolno�æ tê nazywa siê te¿ �potencja³em i jako�ci¹ ZP� (public health capa-
city and quality) [5]. Potencja³ taki ma zapewniæ wykonywanie wszystkich funk-
cji ZP na wszystkich poziomach organizacji (krajowym, regionalnym i lokalnym)
oraz wspó³pracê z innymi podmiotami.

Budowanie (tworzenie) potencja³u ZP (capacity building) oznacza prowadzenie
dzia³añ, które w ró¿nych domenach pracy zwiêkszaj¹ skuteczno�æ poszczegól-
nych osób (pracowników zdrowia publicznego), organizacji lub ca³ych systemów
i spo³eczeñstwa, aby uzyskaæ korzystn¹ zmianê i uzyskiwaæ lepsze rezultaty [6].
Wyró¿nia siê przy tym potencja³ jednostek, organizacji (instytucjonalny) [7],
a tak¿e potencja³ spo³eczno�ci (community capacity), czyli podmiotu dzia³ania
ZP � uto¿samiany z rozwojem spo³ecznym, kapita³em spo³ecznym i spójno�ci¹ [8].

W pi�miennictwie istnieje wiele podej�æ do potencja³u ZP oraz PZ, przyk³a-
dów na jego strukturê, a tak¿e narzêdzi do oceny czy wskazówek do budowania.

Niniejsze opracowanie dotyczy wy³¹cznie oceny instytucjonalnego i systemo-
wego potencja³u ZP. Oceny dokonano przy pomocy narzêdzia do oceny realizacji
funkcji ZP zaproponowanego w 2014 r. przez Biuro Regionalne WHO dla Europy.
Ostateczna wersja tego kwestionariusza zosta³a opublikowana w 2015 r. [9].
Zaproponowany przez WHO kwestionariusz oceny dotyczy funkcji ZP zdefiniowa-
nych dla regionu europejskiego WHO w 2012 r., jest spójny z koncepcj¹ wyra-
¿on¹ w polityce �Health 2020� oraz w dokumentach jej towarzysz¹cych. Z tego
powodu poni¿ej zostan¹ przedstawione zasadnicze elementy podej�cia WHO.
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2. Zdrowie publiczne w dokumentach i dzia³aniach
�wiatowej Organizacji Zdrowia

(World Health Organization, WHO)

Definicje zdrowia publicznego

Klasyczna definicja zdrowia publicznego, sformu³owana przez Charlesa-Edwarda
Amory�ego Winslowa w 1920 r., brzmi: �Nauka i sztuka zapobiegania chorobom,
przed³u¿ania ¿ycia, oraz promowania zdrowia i sprawno�ci poprzez zorgani-
zowany wysi³ek spo³eczno�ci w celu poprawy stanu sanitarnego �rodowiska, kon-
troli chorób zaka�nych, edukowania jednostek w sprawach higieny osobistej,
organizacji �wiadczeñ medycznych i pielêgnacyjnych dla wczesnej diagnozy
i leczenia zapobiegaj¹cego chorobom oraz rozwijania machiny spo³ecznej do
zapewnienia ka¿demu cz³owiekowi standardu ¿ycia, który jest odpowiedni do
utrzymania zdrowia, a¿eby zorganizowanie tych po¿ytków umo¿liwia³o ka¿demu
obywatelowi korzystanie z przynale¿nego mu z racji urodzenia prawa do zdro-
wia i d³ugowieczno�ci� [10].

W 2011 r. dla potrzeb regionu europejskiego WHO dokonano przegl¹du wielu
istniej¹cych definicji zdrowia publicznego. Stwierdzono, ¿e ró¿ni¹ siê one pod
wzglêdem sformu³owañ dotycz¹cych zakresu dzia³ania/funkcji zdrowia publicz-
nego oraz zadañ pracowników, a tak¿e stopnia, w jakim uwzglêdniaj¹ spo³eczne
oraz ekonomiczne uwarunkowania zdrowia. Ponadto czê�æ definicji ma charak-
ter opisowy, a czê�æ � normatywny [11].

Do dalszych prac przyjêto definicjê Donalda Achesona z 1988 r.: �Zdrowie
publiczne jest nauk¹ i sztuk¹ zapobiegania chorobie, przed³u¿ania ¿ycia oraz
promowania zdrowia poprzez zorganizowane dzia³ania (wysi³ki, efforts) spo³e-
czeñstwa�. Uznano, ¿e definicja ta ma istotne cechy, takie jak:
� Jest na tyle ogólna, ¿e nawet przy zmianach w ¿yciu spo³ecznym i oczekiwa-

niach wobec dziedziny, nie bêdzie potrzeby zmiany definicji;
� Odnosi siê do nauki i sztuki, a wiêc podkre�la po³¹czenie wiedzy i dzia³ania.

Pokazuje, ¿e zdrowie publiczne musi opieraæ siê o dowody naukowe, ale
uwzglêdnia fakt, ¿e aktualna wiedza czêsto jest niekompletna i niedoskona³a;

� Stwierdza wyra�nie, ¿e zdrowie publiczne pe³ni rolê spo³eczn¹ i wymaga zor-
ganizowanego dzia³ania ca³ego spo³eczeñstwa.

Polityka �Zdrowie 2020�

Dokument polityczny �Zdrowie 2020� (Health 2020) zosta³ jednog³o�nie
zatwierdzony rezolucj¹ Europejskiego Komitetu Regionalnego WHO na Malcie
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we wrze�niu 2012 r. [12].W sk³ad regionu europejskiego WHO wchodz¹ 53 kraje
z Europy oraz pozaeuropejskie � powsta³e po rozpadzie ZSRR oraz Izrael i Turcja.
Region ten odznacza siê bardzo du¿ymi ró¿nicami miêdzy pañstwami pod wzglê-
dem stopnia rozwoju gospodarczego, kultury, stanu zdrowia mieszkañców oraz
wystêpowania nierówno�ci w zdrowiu [13].

�Zdrowie 2020� jest przewodnikiem dla pañstw cz³onkowskich do tworzenia
w³asnych polityk zdrowotnych z udzia³em rz¹dów i spo³eczeñstw, a zarazemwspóln¹
deklaracj¹ osi¹gniêcia do 2020 r. celów zdrowotnych zdefiniowanych dla ca³ego
regionu [14]. Konstrukcjê dokumentu przedstawiono w zestawieniu I oraz II.

Jednym z priorytetowych obszarów dzia³ania jest zwiêkszenie potencja³u ZP
(obszar 3). Uznano, ¿e osi¹gniêcie celu g³ównego polityki zale¿y od wdro¿enia
profesjonalnych dzia³añ na poziomie populacji, czyli dzia³añ ZP. Osi¹gniêcie owego
profesjonalizmu uzale¿niono od zwiêkszenia potencja³u ZP.

Zestawienie I.
Konstrukcja europejskiej polityki �Zdrowie 2020�. Źród³o: Cianciara D i in. (2016)
[15].

Cel g³ówny (wizja)

Znacz¹ca poprawa zdrowia i dobrostanu populacji, zmniejszenie nierówno�ci
w zdrowiu, wzmocnienie (rozwój) ZP, stworzenie systemu zdrowia skoncentro-
wanego na ludziach, uniwersalnego, sprawiedliwego, trwa³ego i dobrego
pod wzglêdem jako�ci

Cele strategiczne

1. Poprawa zdrowia wszystkich osób oraz zmniejszenie nierówno�ci w zdrowiu

2. Poprawa przywództwa oraz zarz¹dzanie uczestnicz¹ce (participatory governance)

Priorytetowe obszary dzia³ania

1. Inwestowanie w zdrowie przez ca³y okres ¿ycia oraz upodmiotowienie ludzi

2. Podejmowanie dzia³añ skierowanych przeciwko g³ównym problemom zwi¹zanym
z chorobami niezaka�nymi oraz zaka�nymi

3. Wzmacnianie skoncentrowanych na ludziach systemów zdrowotnych,
potencja³u ZP, gotowo�ci do reagowania na sytuacje kryzysowe

4. Tworzenie spo³eczno�ci adaptatywnych (resilient community), zdolnych
do dostosowywania siê do zmian otoczenia oraz �rodowisk wspieraj¹cych
zdrowie

Obszary celów zdrowotnych

1. Obci¹¿enie chorobami i czynniki ryzyka

2. Zdrowi ludzie, dobrostan i determinanty

3. Procesy, zarz¹dzanie i systemy zdrowia
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Obecnie WHO udostêpnia wiele pomocniczych opracowañ na temat ró¿nych
aspektów wdro¿enia tej polityki, w tym m.in. dotycz¹cych: (a) w³¹czenia inte-
resariuszy, (b) dostosowania polityki do sytuacji krajowej, (c) wdro¿enia podej-
�cia pn. ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia (whole-of-government and
whole-of-society approach), (d) uwzglêdniania spo³ecznych uwarunkowañ spra-
wiedliwo�ci w zdrowiu, kwestii genderowych i praw cz³owieka, (e) tworzenia
krajowych i regionalnych polityk, strategii i planów zgodnie z Health 2020,
(f) wzmocnienia potencja³u ZP, (g) poprawy monitorowania i ewaluacji [16].

Realizacja celów �Zdrowia 2020� jest monitorowana przez �OZ od 2014 r.
za pomoc¹ wska�ników ilo�ciowych (za poziom bazowy przyjêto dane z 2010 r.)
i jako�ciowych (np. stworzenie i udokumentowanie krajowych, lub na ni¿szym
szczeblu, polityk ukierunkowanych na zmniejszanie nierówno�ci w zdrowiu;
ustanowienie procesu wyboru priorytetów dzia³ania) [17]. European Health
Report z 2015 r. prezentuje pierwsze wyniki realizacji [18].

Cele zdrowotne do 2020 w Regionie Europejskim �OZ

1. Ograniczenie przedwczesnej umieralno�ci

2. Wyd³u¿enie oczekiwanego czasu ¿ycia

3. Zmniejszenie nierówno�ci w zdrowiu

4. Zwiêkszenie dobrostanu

5. Zapewniæ powszechny dostêp do �wiadczeñ wraz z os³on¹ socjaln¹
przed kosztami (universal coverage) oraz prawo do osi¹gniêcia najwy¿szego
mo¿liwego poziomu zdrowia

6. Wyznaczyæ krajowe cele i zadania zwi¹zane ze zdrowiem

Zestawienie II.
Tabela krzy¿owa dla obszarów, celów i obszarów priorytetowych europejskiej
polityki �Zdrowie 2020�. Źród³o: WHO Regional Office for Europe (2013), Cian-
ciara D i in. (2016).

Obszary celów Cele Obszary

zdrowotne strategiczne priorytetowe

1. Obci¹¿enie chorobami i czynniki ryzyka 1 1 2

2. Zdrowi ludzie, dobrostan i determinanty 2 1 1, 4

3 1 1, 4

4 1 1, 4

3. Procesy, zarz¹dzanie i systemy zdrowia 5 2 3
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Dokument �Zdrowie 2020� tworzono przez ponad dwa lata w wyniku licznych
konsultacji, które prowadzono równie¿ poza Europ¹. Powsta³o kilka wa¿nych
raportów, w tym na temat podstaw naukowych tej polityki [19], sytuacji zdro-
wotnej [13] oraz systemów zdrowia w regionie [20].

Kluczowym dla ZP by³ natomiast opracowany w 2011 r. w Durham University
dokument koncepcyjny, w którym przedstawiono � dyskutowane ju¿ wcze�niej
� tzw. Essential Public Health Operations (EPHOs), czyli podstawowe/zasadnicze
�operacje ZP� [11]. W dalszej czê�ci opracowania bêd¹ one nazywane funkcja-
mi ZP, poniewa¿ takiego nazewnictwa u¿ywa siê najczê�ciej w ró¿nych krajach
i na arenie miêdzynarodowej. Funkcje EPHOs sta³y siê podstaw¹ do dalszych
analiz oraz prac nad wzmocnieniem potencja³u ZP.

Podstawowe funkcje zdrowia publicznego w regionie europejskimWHO
(Essential Public Health Operations, EPHOs)

Dla potrzeb realizacji polityki �Zdrowie 2020� stworzono listê podstawowych
funkcji ZP (EPHOs) dla regionu europejskiego. Do funkcji tych zaliczono:
1. Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem.
2. Monitorowanie zagro¿eñ i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie na nie.
3. Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe, w pracy, ¿ywno�ci.
4. Promocja zdrowia, w tym dzia³ania dotycz¹ce spo³ecznych uwarunkowañ zdro-

wia i nierówno�ci w zdrowiu.
5. Profilaktyka chorób, w tym wczesne wykrywanie chorób.
6. Zapewnienie gospodarowania (governance) zdrowiem.
7. Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego.
8. Zapewnienie struktury organizacyjnej i finansowania.
9. Informacja, komunikacja i mobilizacja spo³eczna na rzecz zdrowia.
10. Rozwój badañ w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki i prak-

tyki.

Funkcje 1-5 uznano za wiod¹ce (core EPHOs). W tej grupie funkcje 1-2 do-
tycz¹ tzw. zwiadu epidemiologicznego (intelligence), a 3-5 stanowi¹ g³ówne
�wiadczenia/us³ugi ZP (services). Natomiast funkcje 6-10 zaliczono do tzw. funkcji
umo¿liwiaj¹cych (enabler EPHOs) sprawne funkcjonowanie ZP (ryc. 1). Funkcje
te nie s¹ roz³¹czne � nie daj¹ siê oddzieliæ jedna od drugiej.

Wed³ug wyk³adni WHO ochrona zdrowia (EPHO 3) odnosi siê do szeroko rozu-
mianego bezpieczeñstwa �rodowiskowego, tj. bezpieczeñstwa ¿ywno�ci i wody,
warunków sanitarnych, bezpieczeñstwa w miejscu pracy i zamieszkania, zmiany
klimatu oraz wielu innych aspektów [21]. Nale¿y podkre�liæ, ¿e w Polsce termi-
nem �ochrona zdrowia� lub �system ochrony zdrowia� zazwyczaj okre�la siê
dzia³ania ukierunkowane na efekt stricte zdrowotny lub podmioty i ich zasoby,
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które maj¹ w swoich kompetencjach cele zdrowotne [22]. Tak wiêc s¹ to od-
mienne interpretacje.

Promocja zdrowia (EPHO 4) jest rozumiana zgodnie z Kart¹ Ottawsk¹ nt. pro-
mocji zdrowia z 1986 r. [23], odnosi siê zw³aszcza do spo³ecznych uwarunkowañ
zdrowia, tworzenia �rodowisk sprzyjaj¹cych zdrowiu, dzia³añ miêdzysektorowych
oraz zmniejszania spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu i równo�ci w zdrowiu [24].

Profilaktyka chorób (EPHO 5) dotyczy wszystkich etapów prewencji, niemniej
najwiêkszy nacisk po³o¿ono na profilaktykê pierwotn¹ oraz wtórn¹ (wczesne wy-
krywanie chorób). Zaanga¿owanie zdrowia publicznego w profilaktykê trzeciorzê-
dow¹ (leczenie) nale¿y interpretowaæ jako wysi³ki zmierzaj¹ce do zapewnienia
dostêpu do dobrych jako�ciowo i podjêtych na czas �wiadczeñ leczniczych [25].

Funkcje ZP przyjête dla regionu europejskiego s¹ podobne do funkcji zdefi-
niowanych w innych krajach czy regionach lub przez organizacje miêdzynarodo-
we, ale nie s¹ identyczne [26]. Wybrane podej�cia do funkcji ZP przedstawiono
w zestawieniu III. Poza przedstawionymi istniej¹ te¿ listy funkcji z innych kra-
jów/obszarów [27], jak np. z Kolumbii Brytyjskiej [28] czy Nowej Zelandii [29],
a niektóre listy z czasem podlega³y modyfikacjom (np. w Australii [30]).

Nale¿y podkre�liæ, ¿e pierwsz¹ listê funkcji ZP (pod nazw¹ essential public
health functions) WHO stworzy³a w 1998 r. przy u¿yciu metody Delphi przepro-
wadzonej w�ród przedstawicieli 67 pañstw wszystkich regionów WHO [31]. Lista
ta by³a odzwierciedleniem klasycznie rozumianego ZP i obejmowa³a:

Rycina 1.
Grupy (klastry) podstawowych funkcji zdrowia publicznego. Źród³o: WHO (2012),
Cianciara D i in. (2016).
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� Profilaktykê, nadzór nad chorobami zaka�nymi i niezaka�nymi oraz ich kon-
trolê;

� Monitorowanie sytuacji zdrowotnej;
� Promocjê zdrowia;
� Zdrowie pracuj¹cych;
� Ochronê �rodowiska;
� Legislacjê ZP;
� Zarz¹dzanie ZP;
� Specyficzne �wiadczenia ZP (opieka nad uczniami, �wiadczenia w sytuacjach

nadzwyczajnych, laboratoria ZP);
� Indywidualne �wiadczenia zdrowotne dla populacji podatnych i wysokiego

ryzyka.
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Wzmocnienie potencja³u zdrowia publicznego

W 2011 r. na arenie europejskiej WHO podjêto prace nad wzmocnieniem po-
tencja³u ZP w regionie [33, 34]. We wrze�niu tego roku podjêto rezolucjê zobo-
wi¹zuj¹c¹ Dyrektora Regionalnego WHO do stworzenia stosownego planu dzia³a-
nia [35]. W toku prac m.in. wykonano analizy aktualnego potencja³u ZP [36-39].
I tak � w analizie wykonanej w 41 krajach regionu europejskiego ustalono, ¿e
najczê�ciej realizowano pewne dzia³ania zwi¹zane z klasycznie rozumianym ZP,
tj. nadzorem nad chorobami (EPHO 1), monitorowaniem zagro¿eñ i reagowaniem
(EPHO 2) oraz profilaktyk¹ chorób (EPHO 5). Najrzadziej za� dzia³ania zwi¹zane
z przygotowaniem kadry (EPHO 7) oraz dotycz¹ce finansowania i stworzenia
struktury organizacyjnej (EPHO 8). Najlepiej oceniono jako�æ realizacji EPHO 1-3
oraz 5, najgorzej jako�æ EPHO 7 i 8 [37, 38]. Uogólniaj¹c mo¿na powiedzieæ, ¿e
lepiej oceniono geograficzny zasiêg realizacji funkcji ZP ni¿ jako�æ tych dzia³añ
(ryc. 2). Odnotowano te¿, ¿e wiêksze zasoby ZP, d³u¿sze oczekiwane trwanie
¿ycia oraz mniejsze nierówno�ci w zdrowiu wystêpuj¹ w krajach wiêkszego
dobrobytu (pó³nocno-zachodnia czê�æ regionu) [38].

Rycina 2.
Szacunkowy zasiêg i jako�æ realizacji podstawowych funkcji zdrowia publicznego w re-
gionie europejskim WHO. Źród³o: WHO (2012).

Równolegle do analizy sytuacji projektowano kierunki prac nad zwiêksze-
niem potencja³u. Ostatecznie regionalny plan wzmocnienia potencja³u ZP zosta³
przyjêty rezolucj¹ Komitetu Regionalnego we wrze�niu 2012 r. [40, 41] razem



192. Zdrowie publiczne w dokumentach i dzia³aniach �wiatowej Organizacji Zdrowia

z rezolucj¹ na temat Health 2020. Obecnie WHO udostêpnia liczne opracowania
wspieraj¹ce wykonanie tego planu, w tym na temat efektywno�ci kosztowej
dzia³añ ZP [42]. Rycina 3 stanowi podsumowanie informacji na temat interwen-
cji o udowodnionej efektywno�ci. Kolejnym wa¿nym opracowaniem jest narzê-
dzie-kwestionariusz do oceny realizacji EPHOs w poszczególnych krajach [9].

Rycina 3.
Interwencje zdrowia publicznego o udowodnionej efektywno�ci kosztowej. Źród³o: WHO
(2014).

Ocena realizacji funkcji/potencja³u zdrowia publicznego
wed³ug koncepcji WHO

Narzêdzie do oceny, kwestionariusz, opracowane w Biurze Regionalnym WHO
dla Europy pn. Self-assessment tool for the evaluation of essential public health
operations in the WHO European Region mia³o kilka wersji i by³o testowane
w kilku krajach. Ostateczna wersja zosta³a opublikowana w 2015 r. [9].

Wszystkie wersje mia³y jednakow¹ konstrukcjê (zestawienie IV), zgodn¹
ze struktur¹ EPHOs, tj. ka¿da funkcja zosta³a pokrótce scharakteryzowana
i podzielona na obszary tematyczne (podfunkcje, suboperation), którym przypi-
sano zagadnienia szczegó³owe. Niewielkie modyfikacje w kolejnych wersjach
dotyczy³y g³ównie sformu³owañ obszarów/podfunkcji oraz zagadnieñ szczegó-
³owych. Obszary/podfunkcje oraz zagadnienia szczegó³owe z ró¿nych EPHOs
nierzadko zachodzi³y na siebie w znacz¹cym stopniu (powiela³y siê).
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Zestawienie IV.
Konstrukcja narzêdzia Self-assessment tool for the evaluation of essential public
health operations in the WHO European Region. Źród³o: WHO (2014).

Funkcje ZP Obszary tematyczne / podfunkcje Liczba
zagadnieñ

szczegó³owych

1. Nadzór nad 1.A. Źród³a danych i narzêdzia 4
zdrowiem populacji 1.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy 17
i dobrostanem dotycz¹ce chorób

1.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu zdrowia 5
1.D. Integracja danych, analiza i raporty 4 (51)

2. Monitorowanie 2.A. Identyfikacja i monitorowanie zagro¿eñ 4
zagro¿eñ i sytuacji dla zdrowia
kryzysowych 2.B. Przygotowanie do zagro¿eñ i reagowanie 9
oraz reagowanie 2.C. Wdro¿enie Miêdzynarodowych Przepisów 6

Zdrowotnych

3. Ochrona zdrowia, 3.A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego 7
w tym bezpieczeñ- 3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy 7
stwo �rodowiskowe, 3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci 4
w pracy, ¿ywno�ci 3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta 6

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe 4
3.F. Bezpieczeñstwa produktów konsumenckich 3

4. Promocja zdrowia, 4.A. Potencja³ miêdzysektorowy i interdyscyplinarny 3
w tym dzia³ania 4.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ beha- 10
dotycz¹ce spo³ecz- wioralnych, spo³ecznych i �rodowiskowych
nych uwarunkowañ poprzez podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e
zdrowia i nierówno�ci spo³eczeñstwo dla zdrowia�
w zdrowiu

5. Profilaktyka chorób, 5.A. Profilaktyka pierwotna 6
w tym wczesne 5.B. Profilaktyka wtórna 3
wykrywanie chorób 5.C. Profilaktyka trzecio i czwartorzêdowa 3

5.D. Wsparcie spo³eczne 2

6. Zapewnienie 6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d i ca³e 2
gospodarowania spo³eczeñstwo� na rzecz zdrowia i dobrostanu
zdrowiem 6.B. Cykl polityki zdrowotnej 5

6.C. Regulacje i kontrola (patrz tak¿e odpowiednie 4
czê�ci w EPHO 3)

7. Zapewnienie 7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich 4
kompetentnej 7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi 4
kadry zdrowia 7.C. Kszta³cenie w zakresie zdrowia publicznego 3
publicznego 7.D. Gospodarowanie zasobami ludzkimi zdrowia 2

publicznego

8. Zapewnienie struk- 8.A. Zapewnienia odpowiednich struktur 7
tury organizacyjnej organizacyjnych do realizacji EPHOs
i finansowania 8.B. Finansowanie �wiadczeñ zdrowia publicznego 3

9. Informacja, komuni- 9.A. Strategiczne i systematyczne podej�cie 6
kacja i mobilizacja do komunikacji w zdrowiu publicznym
spo³eczna na rzecz 9.B. Technologie informacyjne i komunikacyjne 1
zdrowia na rzecz zdrowia
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Zgodnie z koncepcj¹ WHO ocenie podlegaæ powinny wszystkie zagadnienia
szczegó³owe. Ocena powinna przebiegaæ w trzech etapach. W pierwszym nale¿y
udzieliæ odpowiedzi (tak lub nie) na konkretne zapytanie, albo krótko, ale z deta-
lami opisaæ dan¹ kwestiê. Tam gdzie jest to mo¿liwe maj¹ byæ podawane dane
ilo�ciowe, ale uprawnione s¹ odpowiedzi jako�ciowe. Ponadto mo¿na udzieliæ
odpowiedzi, takich jak: nie rozumiem pytania, nie znam odpowiedzi lub nie
dotyczy.

Drugi etap polega na przyznaniu danemu obszarowi/podfunkcji oceny liczbo-
wej w zakresie 0-10 punktów przy zachowaniu nastêpuj¹cych regu³:

0 � nie mo¿na oceniæ skuteczno�ci tej funkcji na podstawie obecnie dostêpnych
informacji,

1 � brak takich dzia³añ/aktywno�ci; aktualnie ta funkcja w ogóle nie jest reali-
zowana,

2 � wykonano szcz¹tkowe prace w celu poprawy skuteczno�ci realizacji tej funk-
cji, ale wymagana jest silniejsza podbudowa i/lub upowa¿nienie do wyko-
nywania,

3 � istnieje wyra�ne zobowi¹zanie do dalszego rozwoju tej funkcji w formal-
nym dokumencie strategicznym wyra¿aj¹cym tak¹ wolê, ale nie ma jeszcze
¿adnych dzia³añ praktycznych,

4 � s¹ z przesz³o�ci pewne przyk³ady dzia³añ zmierzaj¹cych do poprawy realiza-
cji tej funkcji, ale s¹ niespójne i wymagaj¹ lepszego podej�cia,

5 � s¹ ramy koncepcyjne do poprawy realizacji tej funkcji oraz pewne dzia³a-
nia, które mo¿na uznaæ za odpowiednie, ale s¹ to kroki wstêpne i wymaga-
j¹ce udoskonalenia,

6 � s¹ konkretne do�wiadczenia i dowody, które pozwalaj¹ okre�liæ kilka moc-
nych punktów, ale równie¿ wskazaæ obszary wymagaj¹ce poprawy,

7 � na podstawie zgromadzonego do�wiadczenia realizacja tej funkcji jest mo¿-
liwa do przyjêcia, ale nadal istniej¹ pewne obszary wymagaj¹ce szczegól-
nej pracy,

8 � realizacja tej funkcji jest solidna i dobra, chocia¿ s¹ jeszcze pojedyncze
obszary, które mog¹ byæ ulepszone,

9 � dowody pokazuj¹, ¿e funkcja jest szczególnie dobrze (skutecznie) realizo-
wana; nie ma kwestii, które wymagaj¹ korekty,

10. Rozwój badañ 10.A. Ustalanie krajowego programu badañ 2
w dziedzinie zdrowia 10.B. Budowanie potencja³u 5
publicznego dla 10.C. Koordynacja dzia³alno�ci badawczej 1
potrzeb polityki 10.D. Upowszechnianie wiedzy i brokerstwo 3
i praktyki

1 dla krajów, które nie nale¿¹ do OECD
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10 � opieraj¹c siê na niezale¿nych i obiektywnych dowodach realizacja tej funk-
cji jest doskona³a; mo¿e byæ modelowym przyk³adem dla innych krajów;
mo¿e byæ wykorzystana do miêdzynarodowych badañ benchmarkingu w celu
tworzenia najlepszych praktyk w regionie europejskim WHO.

W trzecim etapie nale¿y wskazaæ dzia³ania, które s¹ potrzebne do poprawy
realizacji danego obszaru/podfunkcji, a wiêc:

� G (governance) � gospodarowanie/zarz¹dzanie;
� F (financing) � finansowanie;
� RG (resource generation) � budowanie zasobów, w tym zasobów ludzkich,

leków i technologii, informacji, badañ;
� SD (service delivery) � dostarczanie �wiadczeñ.

Zgodnie z podej�ciem WHO wyra¿onym w �wiatowym Raporcie Zdrowia
z 2000 r. dzia³ania o takim charakterze s¹ podstaw¹ funkcjonowania ca³ych sys-
temów zdrowotnych [43]. W finalnej wersji kwestionariusza opisano strukturê
organizacyjn¹ procesu oceny (ryc. 4).

Zaproponowane przez WHO narzêdzie oraz metoda jego wykorzystania maj¹
kilka istotnych ograniczeñ, co podkre�laj¹ autorzy kwestionariusza [9]. Po pierw-
sze, poruszane kwestie s¹ usystematyzowane wed³ug EPHOs, ale nie pozwalaj¹
oceniæ zdolno�ci ZP w odniesieniu do jakiego� konkretnego problemu zdrowotne-
go. I tak, gdyby nale¿a³o oszacowaæ potencja³ ZP zwi¹zany z przeciwdzia³aniem

Rycina 4.
Struktura organizacyjna procesu oceny podstawowych funkcji zdrowia publicznego.
Źród³o: WHO (2015).
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chorobom zaka�nym, nale¿a³oby odwo³aæ siê do wszystkich EPHOs. Po drugie,
kwestionariusz mo¿e byæ uznany zarówno za zbyt wyczerpuj¹cy, jak zbyt krótki,
uproszczony. ZP jest dziedzin¹ interdyscyplinarn¹ i wielosektorow¹, tote¿ trudno
jest zachowaæ równowagê miêdzy kompleksowo�ci¹ kwestionariusza a jego u¿y-
teczno�ci¹. Po trzecie, w odniesieniu do funkcji u³atwiaj¹cych (zw³aszcza EPHO
6-8) kwestionariusz nie jest dostatecznie specyficzny, aby oceniæ bardzo ró¿no-
rodne podmioty aktywne w dziedzinie ZP. Po czwarte w koñcu, sama metoda
samooceny ma liczne ograniczenia wynikaj¹ce z cech, potrzeb i oczekiwañ osób
czy zespo³ów oceniaj¹cych.

Poza tym mo¿na mieæ w¹tpliwo�ci co do sposobów wykorzystania wyników
takiej oceny. Proponowana metoda pozwala uzyskaæ jak¹� fotografiê sytuacji,
ale nie podpowiada sposobów priorytetyzacji kierunków prac nad wzmocnie-
niem potencja³u.

3. Inne podej�cia do potencja³u zdrowia publicznego
i jego oceny

W pi�miennictwie istniej¹ liczne przyk³ady struktury i sk³adowych potencja³u
ZP lub narzêdzi do jego budowy [44-49], w tym zwi¹zane z poszczególnymi
obszarami dzia³ania, jak np. z promocj¹ zdrowia (PZ) [50-53], wspó³prac¹
ze spo³eczno�ci¹ [54-59], profilaktyk¹ chorób (np. HIV [60], chorobami przewle-
k³ymi [61]), szersz¹ tematyk¹ zdrowotn¹ (np. ¿ywieniem [62]), badaniami nau-
kowymi [63, 64] czy zasobami kadrowymi [65].

Prezentowane w pi�miennictwie podej�cia do sk³adowych potencja³u ZP i PZ
s¹ bardzo zró¿nicowane, jednak mo¿na w nich wyró¿niæ siedem powszechnie
uwzglêdnianych domen [66]:

� Struktura organizacyjna;
� Zasoby;
� Partnerstwo;
� Zasoby kadrowe;
� Tworzenie wiedzy;
� Przywództwo i kierownictwo;
� Kontekst krajowy, klimat polityczny.

Trzeba pamiêtaæ, ¿e operacjonalizacja tych domen (sk³adowych) w poszcze-
gólnych podej�ciach mo¿e byæ odmienna.

Koncepcja oceny funkcji/potencja³u ZP przyjêta przez WHO jest unikatowa,
�ci�le dostosowana do struktury EPHOs i na tle pi�miennictwa miêdzynarodowego
wyró¿nia siê swoj¹ odmienno�ci¹. Najczê�ciej bowiem potencja³ ZP (podobnie
jak potencja³ PZ) ³¹czy siê bezpo�rednio z organizacj¹, struktur¹, albo procesami
(np. potencja³ PZ [52]), a rzadko funkcjami.
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4. Ocena realizacji funkcji/potencja³u
zdrowia publicznego w Polsce

Dotychczas w Polsce wykonywano niewiele badañ �ci�le ukierunkowanych na
analizê potencja³u ZP. Relatywnie silny jest nurt analizy prawa zwi¹zanego ze ZP
[67-69]. Sporo uwagi po�wiêcono równie¿ zasobom kadrowym [70-74], kwestiom
zwi¹zanym z doradztwem nauki [75, 76] i stanem badañ w tej dziedzinie [77, 78],
a tak¿e polityce zdrowotnej [79].

W 2015 r. wykonano natomiast dwie � ró¿ne metodycznie � próby oceny reali-
zacji funkcji ZP (potencja³u ZP) w oparciu o kwestionariusz WHO. Jedna zosta³a
wykonana w ramach Dwuletniej Umowy o Wspó³pracy dotycz¹cej dzia³añ w za-
kresie wzmacniania funkcji ZP, zawartej pomiêdzy Ministerstwem Zdrowia a WHO
na lata 2014-15. W wyniku ustaleñ przyjêto, ¿e Polska dokona oceny podstawo-
wych funkcji ZP w oparciu o narzêdzie WHO. Koordynacji zadania podj¹³ siê
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego � Pañstwowy Zak³ad Higieny. Jako wsparcie
tego procesu eksperci Biura WHO w Kopenhadze odbyli krótkie misje w grudniu
2014 r. i maju 2015 r.

Kolejnej oceny dokonano w ramach Projektu predefiniowanego pn. Ograni-
czanie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu (wspó³finansowanego ze �rodków
Norweskiego Mechanizmu Finansowego na lata 2009-2014) w ramach Programu
Operacyjnego PL13.

Ocena przeprowadzona w ramach wspó³pracy Ministerstwa
Zdrowia z WHO

Wprocesie oceny funkcji/potencja³u ZP uwzglêdniono wszystkie funkcje EPHOs
i wybrane podfunkcje. Ocenê prowadzi³o 36 ekspertów, w znacznej czê�ci tych
samych, którzy prowadzili ocenê w projekcie Programu Operacyjnego PL13.
Zadanie ekspertów by³o zgodne z intencj¹ WHO, tj. polega³o na opisaniu zagad-
nieñ szczegó³owych w obrêbie danej podfunkcji ZP, wystawieniu oceny za reali-
zacjê podfunkcji (w skali 0-10 punktów, patrz wy¿ej) oraz wskazaniu dzia³añ,
które s¹ potrzebne do poprawy (za³¹cznik A). Nastêpnie odby³y siê dwa spotka-
nia robocze z ekspertami oceniaj¹cymi, podczas których omówiono uzyskane
wyniki, zdefiniowano mocne i s³abe strony poszczególnych funkcji oraz sformu-
³owano rekomendacje. Pó�niej ustalono kryteria do wyboru priorytetów dzia³a-
nia. W wyniku sugestii przedstawicielki WHO pani Elke Jakubowski przyjêto,
¿e priorytety bêd¹ wybierane za pomoc¹ powszechnie stosowanej metody, tj.
czteropolowej matrycy/macierzy wysi³ek-wp³yw (ryc. 5). Autorem tego narzê-
dzia jest Dave Gray specjalizuj¹cy siê w konsultingu w zarz¹dzaniu.
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Rycina 5.
Matryca wysi³ek-wp³yw do wyboru priorytetów.

Matryca wyznacza nastêpuj¹c¹ kolejno�æ priorytetów:
I. Dzia³ania o du¿ym oddzia³ywaniu (wp³ywie) mo¿liwe do uzyskania przy ma-

³ym wysi³ku (pole matrycy: szybki sukces, �owoce ³atwe do zebrania�); s¹ to
najbardziej atrakcyjne idee/projekty, przynosz¹ du¿e korzy�ci przy stosun-
kowo niewielkich nak³adach i maj¹ wysoki priorytet;

II. Dzia³ania o du¿ym oddzia³ywaniu przy du¿ym wysi³ku (pole: strategia, pla-
nowanie); s¹ to powa¿ne projekty, które wymagaj¹ zwykle d³ugiego czasu,
mog¹ byæ skomplikowane w realizacji;

III. Dzia³ania o niewielkim oddzia³ywaniu wymagaj¹ce znacznego wysi³ku (pole:
(niewdziêczne, do przemy�lenia); s¹ to projekty do rozwa¿enia, takie w które
raczej nie nale¿y siê aktualnie anga¿owaæ, poniewa¿ mog¹ poczekaæ; mo¿na
do nich wróciæ w stosownych okoliczno�ciach;

IV. Dzia³ania o ma³ym wp³ywie i ma³ych wysi³kach (pole: zapomnij); s¹ to dzia-
³ania o najni¿szym priorytecie, w które nie warto siê anga¿owaæ, poniewa¿
ich efekt jest mizerny, a poch³aniaj¹ czas i wysi³ek, które mog¹ byæ lepiej
spo¿ytkowane.

Za pomoc¹ tej metody eksperci mieli ustaliæ wysokie oraz niskie priorytety,
ale ten etap przysporzy³ najwiêcej k³opotów i w¹tpliwo�ci.

Na podstawie wyników oceny przeprowadzonej pod egid¹ WHO mo¿na po-
wiedzieæ, ¿e ¿adna z funkcji nie uzyska³a wszystkich mo¿liwych punktów [80].
Eksperci najlepiej ocenili realizacjê funkcji EPHO 1 (nadzór nad zdrowiem) oraz
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6 (gospodarowanie systemem), a najgorzej funkcje 8-10 (struktura, informacja,
badania) (ryc. 6)

Rycina 6.
Realizacja funkcji zdrowia publicznego w Polsce (stosunek liczby punktów uzyskanych
w ocenie do maksymalnej liczby punktów mo¿liwej do uzyskania przy danym zakresie
analizy, w %). Opracowanie w³asne.

Zarazem eksperci stwierdzili, ¿e dla poprawy realizacji funkcji ZP najwiêksze
znaczenie ma gospodarowanie/zarz¹dzanie, a nastêpnie finansowanie, budowa-
nie zasobów i dostarczanie �wiadczeñ (ryc. 7).

Rycina 7.
Liczba podfunkcji, których poprawa zale¿y od gospodarowania/zarz¹dzania, finansowania,
budowania zasobów i dostarczania �wiadczeñ (n=114). Opracowanie w³asne.
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Najwy¿szy priorytet nadano nastêpuj¹cym dzia³aniom [80]:
� Okre�lenie zasad efektywnego wykorzystania danych publicznych dla potrzeb

ZP (EPHO 1);
� Poprawienie komunikacji kryzysowej (EPHO 2);
� Prowadzenie niezale¿nej, zewnêtrznej ewaluacji programów promocji zdro-

wia (EPHO 4);
� Ustanowienie definicji pracownika zdrowia publicznego oraz podstawowych

kompetencji pracowników zdrowia publicznego (EPHO 7)
� Utworzenie systemu gromadzenia danych nt. kadr zdrowia publicznego

(EPHO 7);
� Okre�lenie priorytetów badawczych dla potrzeb ZP (EPHO 10).

Ocena przeprowadzona w ramach Projektu predefiniowanego
pn. Ograniczanie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu,
realizowanego w ramach Programu Operacyjnego PL13

Ocenê wykonano na podstawie pilota¿owej wersji kwestionariusza WHO opu-
blikowanej we wrze�niu 2014 r. Koordynatorzy projektu zrezygnowali z oceny
EPHO 9, tj. informacji, komunikacji i mobilizacji spo³ecznej. W pozosta³ych funk-
cjach wybrali obszary tematyczne/podfunkcje do analizy. Ocenê przeprowadzi³o
43 ekspertów, specjalizuj¹cych siê w danym obszarze, wybranych przez koordy-
natorów projektu. Zadanie ekspertów polega³o na opisaniu danej podfunkcji
zgodnie z punktami w kwestionariuszu WHO, podsumowaniu ocenianego przez
siebie fragmentu, w tym sformu³owaniu rekomendacji odno�nie do poprawy sy-
tuacji. Poniewa¿ nie wszyscy eksperci wykonali zadanie w taki sposób, to zespó³
redakcyjny niniejszego opracowania w wielu miejscach dokona³ uzupe³nieñ
i korekt. Zakres analizy oraz charakterystykê przedstawionej oceny eksperckiej
(tj. obecno�æ opisu i podsumowania) zamieszczono w za³¹czniku A. Wyniki tej
oceny s¹ podstaw¹ niniejszego opracowania.

5. Propozycje dalszych kroków

Materia³ uzyskany w wyniku obu ocen realizacji funkcji/potencja³u ZP w Pol-
sce jest pouczaj¹cy, bardzo obszerny, ale nie zawsze wyczerpuj¹cy i adekwatny
do za³o¿eñ WHO. Poszczególne EPHO s¹ omówione przez ekspertów w bardzo
ró¿norodny sposób, poczynaj¹c od prologów teoretycznych i aspektów histo-
rycznych, poprzez aktualny stan prawny, a koñcz¹c na prezentacji wyników badañ
czy efektów realizacji funkcji oraz na ogólnie nakre�lonych kierunkach poprawy
sytuacji. W efekcie otrzymali�my tworzywo do opracowywania strategii rozwoju
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ZP w kraju. Nie jest to jednak wystarczaj¹ce do tworzenia planów operacyjnych.
Ponadto w wyniku uchwalenia ustawy z dnia 11 wrze�nia 2015 r. o zdrowiu pu-
blicznym [81], a wiêc ju¿ po zamkniêciu prac nad wiêkszo�ci¹ rozdzia³ów oraz
innych zdarzeñ, nast¹pi³y pewne zmiany w strukturze organizacyjnej oraz funk-
cjonowaniu ZP. W zwi¹zku z tym racjonalne wydaje siê u�ci�lenie kierunków
przysz³ych prac i ponowne przeprowadzenie procesu oceny potencja³u ZP uwzglêd-
niaj¹c przy tym:
� Wyznaczenie podmiotu odpowiedzialnego za przygotowanie, realizacjê i ko-

ordynacjê procesu oceny oraz za jego wyniki (w tym wzmocnienie potencja-
³u), najlepiej spo�ród podmiotów administracji rz¹dowej;

� Wskazanie celu procesu (np. opracowanie ogólnokrajowej ca³o�ciowej stra-
tegii wzmocnienia potencja³u ZP, stworzenie planów operacyjnych w kon-
kretnych funkcjach EPHOs lub problemach zdrowotnych, zmiana ustawodaw-
stwa i regulacji, prowadzenie badañ, itp.);
� Do wyboru celów mo¿na wykorzystaæ rekomendacje odno�nie do ka¿dego

EPHO zawarte w tym opracowaniu, tj. przyznaæ pierwszeñstwo jednym
zaleceniom przed innymi (patrz: 5.1. Metody wyboru priorytetów);

� Wybranie uczestników procesu oceny (osób oceniaj¹cych), utworzenie grup
roboczych do pracy nad dan¹ kwesti¹, ustalenie planu pracy i komunikacji,
regularna komunikacja uczestników i koordynatorów;

� Precyzyjne wskazanie obszarów do oceny potencja³u (np. wszystkie albo nie-
które obszary dzia³ania);
� W przypadku korzystania z narzêdzia WHO przet³umaczenie go na jêzyk

polski (w ca³o�ci lub fragmentach) oraz zaopatrzenie w odpowiednie wy-
ja�nienie, s³owniczek, itp.;

� W przypadku decyzji o wykorzystaniu innej metody oceny potencja³u stwo-
rzenie odpowiedniego narzêdzia wraz z wyja�nieniami;

� Precyzyjne wskazanie oraz egzekwowanie ustaleñ, w jakiej formie maj¹ byæ
prezentowane wyniki procesu, np.:
� Rejestracja stanu faktycznego (jak jest?) czy krytyczna analiza i ocena

sytuacji (dlaczego tak jest?);
� Projektowanie stanu proponowanego pod postaci¹ zaleceñ ogólnych czy

szczegó³owych propozycji (jak mo¿e byæ?, jak byæ powinno?);
� Ustalenie regu³ i metod wyboru priorytetów (patrz: 5.1. Metody wyboru prio-

rytetów);
� Zaplanowanie procesu budowy/wzmocnienia potencja³u ZP (patrz: 5.2.

Budowanie potencja³u zdrowia publicznego).
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Metody wyboru priorytetów dzia³ania

Ocena potencja³u ZP jest przedsiêwziêciem, którego finalnym efektem powin-
na byæ jego poprawa � wzmocnienie. To za� ma s³u¿yæ trwa³o�ci (sustainability)
systemu zdrowia publicznego, rozumianego jako stabilne/trwa³e funkcjonowa-
nie, które przyczynia siê do osi¹gania za³o¿onych celów [62]. A zatem ocenie
powinno towarzyszyæ wskazanie obszarów wymagaj¹cych poprawy lub dzia³añ
niezbêdnych do tego celu. Je�li lista obszarów czy dzia³añ jest d³uga (lista opcji
do wyboru), to niezbêdne staje siê wyznaczenie obszarów/dzia³añ priorytetowych.

W pi�miennictwie z dziedziny ZP podawane s¹ liczne metody wyboru priory-
tetów [82-84]. Znaczna czê�æ publikacji dotyczy metod ustalania priorytetów
badawczych [85-88].

Do najczê�ciej stosowanych metod wyboru priorytetów dzia³ania nale¿¹ [84]:
� Wybór bezpo�redni (dotmocracy);
� Porównanie parami (paired comparisons);
� Czteropolowa matryca/macierz decyzyjna (quadrant analysis, decision

box);
� Wielopolowa siatka decyzyjna (grid analysis).

Niezale¿nie od stosowanej metody wyboru priorytetów niezbêdne jest usta-
lenie jasnych, przejrzystych kryteriówwyboru, wyja�nienie tych kryteriów i uzgod-
nienie z osobami, które bêd¹ dokonywaæ wyboru (dalej nazywanych uczestni-
kami), a tak¿e obja�nienie procesu, jego celów i skutku (np. czy bêdziemy wy-
bieraæ jeden czy wiêcej priorytetów, czy wybór bêdzie wi¹¿¹cy dla stosownych
gremiów, itp.). Podczas wyboru priorytetów wa¿n¹ rolê odgrywa animator
(�facylitator�) procesu. Powinna nim byæ osoba kompetentna, neutralna i bieg³a
w moderowaniu.

Wybór bezpo�redni, g³osowanie. Jest to metoda naj³atwiejsza, ale najbar-
dziej subiektywna. Dobrze sprawdza siê w przypadku du¿ej liczby uczestników
(20-30 osób), gdy potrzebna jest szybka orientacja odno�nie do ich przekonañ,
gdy uczestnicy nie s¹ zainteresowani udzia³em w bardziej skomplikowanym pro-
cesie lub nie mog¹ braæ w nim udzia³u.

Nale¿y sporz¹dziæ listê opcji do wyboru wykorzystuj¹c np. tablicê albo flip-
chart. Uczestnicy otrzymuj¹ 1-3 kartki (zwykle samoprzylepne) i s¹ proszeni
o umieszczenie ich przy wybranej opcji. Przyklejanie kartek mo¿na zast¹piæ sta-
wianiem gwiazdek/kropek. Uczestnicy musz¹ wiedzieæ ile mog¹ oddaæ g³osów
i ile maj¹ na to czasu. Opcje, które otrzyma³y najwiêcej g³osów staj¹ siê prio-
rytetami.
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Porównanie parami. Niezbêdne jest ustalenie tylko jednego kryterium wy-
boru opcji, np. wa¿no�æ, pilno�æ, wykonalno�æ, wp³yw/oddzia³ywanie. Metoda
jest odpowiednia w sytuacji, gdy uczestników jest mniej (10-15 osób), gdy nie s¹
zainteresowani uczestnictwem w bardziej skomplikowanym procesie albo nie
mog¹ braæ w nim udzia³u. Metoda mo¿e byæ wykorzystana jako uzupe³nienie,
dokoñczenie wyboru bezpo�redniego, czyli po ograniczeniu liczby opcji do wy-
boru. Metoda jest bardziej precyzyjna ni¿ g³osowanie, poniewa¿ sk³ania uczest-
ników do warto�ciowania.

Nale¿y sporz¹dziæ listê opcji do wyboru (np. A, B, C, D), a nastêpnie przygo-
towaæ tablicê krzy¿ow¹ wed³ug poni¿szego wzoru (najlepiej na kartce papieru):

Opcja A Opcja B Opcja C Opcja D

Opcja A

Opcja B

Opcja C

Opcja D

Ka¿dy uczestnik otrzymuje tablicê.
Uczestnicy porównuj¹ opcje na zasadzie ka¿da z ka¿d¹, tj. A z B, A z C, A z D,

B z C, B z D, itd. Przewagê jednej opcji nad drug¹, skalê zwyciêstwa, ocenia siê
w skali 0-3 punkty. Wynik warto�ciowania zapisuje siê jak na przyk³ad:

Zapis ten oznacza, ¿e w wyniku porównania opcji A z B przewagê ma A nad B
w skali 2 punktów. Nastêpnie sumuje siê liczbê punktów: A = 2, B = 0, C = 3, D = 7.
W takim przypadku priorytetem jest opcja D.

Bardzo wa¿ne jest, aby na wstêpie ustaliæ zasady ustalania ostatecznych
wyników porównania: mo¿na mechanicznie zsumowaæ punkty przyznane przez
wszystkich uczestników, pos³u¿yæ siê �redni¹ ocen albo omówiæ poszczególne
pary opcji i uzgodniæ, co jest priorytetem.

Czteropolowa matryca/macierz decyzyjna. Jest to modyfikacja tzw. matry-
cy decyzyjnej Eisenhowera, nazywanej te¿ matryc¹ pilne-wa¿ne. Matryca ta s³u-
¿y podejmowaniu decyzji w sytuacjach, które 34. prezydent USA genera³ Dwight

Opcja A Opcja B Opcja C Opcja D

Opcja A A - 2 C - 1 D - 3

Opcja B C - 2 D - 3

Opcja C D - 1

Opcja D
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David Eisenhower (1890-1969) okre�li³ w taki sposób: �to co jest wa¿ne, rzadko
jest pilne, a to co jest pilne, jest rzadko wa¿ne�. Zgodnie z t¹ koncepcj¹ naj-
pierw nale¿y wykonaæ zadania i pilne, i wa¿ne.

Metodê matrycy czteropolowej mo¿na wykorzystaæ do wyboru priorytetów,
gdy mamy ustalone dwa wyraziste kryteria wyboru, jak np.: wysi³ek-wp³yw, koszt-
-zysk, poda¿-popyt, itp. Oceny dokonuje siê równie¿ w podziale dychotomicz-
nym, np. du¿y-ma³y, tak-nie, dobry-z³y. Do oceny stosuje siê nastêpuj¹c¹ tablicê:

Wiêcej szczegó³ów podano w rozdziale pt. �Ocena przeprowadzona w ramach
wspó³pracy Ministerstwa Zdrowia z WHO�.

Wielopolowa siatka decyzyjna. Metoda ta sprawdza siê w sytuacji, kiedy mu-
simy lub powinni�my broniæ naszej decyzji, udowodniæ jej zasadno�æ. W porów-
naniu do innych metod jest trudniejsza, wymaga wiêkszego zaanga¿owania
i wspó³pracy uczestników oraz poch³ania wiêcej czasu. Jest u¿yteczna dla formal-
nych, op³acanych zespo³ów, które pracuj¹ nad planami opartymi na dowodach
naukowych.

Po wyborze i zdefiniowaniu opcji (np. A, B, C, D), nastêpnym krokiem jest
ustalenie kryteriów oceny, np.: koszt, wysi³ek, spodziewany efekt/wp³yw, wyko-
nalno�æ, zgodno�æ z nadrzêdnymi celami, itp. Kryteria mo¿na oceniaæ w skali 1-3
punkty, gdzie 1 = ocena niska, 2 = �rednia, 3 = dobra lub 1-4 punkty, gdzie 1 = ni-
ska/s³aba, 2 = dobra, 3 = bardzo dobra, 4 = doskona³a. Mo¿na równie¿ nadaæ
wagê poszczególnym kryteriom od 1 do 5 punktów, gdzie 5 oznacza kryterium
najwa¿niejsze. Siatka decyzyjna wygl¹da nastêpuj¹co:

Ma³y wp³yw Du¿y wp³yw

Du¿y wysi³ek Karuzela dla chomika Zastanowiæ siê nad
Unikaæ alokacj¹ zasobów

Ma³y wysi³ek Trywialne Owoce ³atwe do zebrania
Zastanowiæ siê, Zdecydowanie robiæ/

czy mo¿na zrezygnowaæ kontynuowaæ

Skala ocen: 1 = niska, 2 = OK, 3 = dobra Razem

Zgodno�æ Zgodno�æ Koszt Spodziewany
z celami/ z planami wdro¿enia efekt
mandatem

Waga kryterium 5 2 3 4

Opcja A

Opcja B

Opcja C

Opcja D
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Nale¿y zauwa¿yæ, ¿e nadanie wagi poszczególnym kryteriom zmienia wynik
oceny. Opcja A zwyciê¿a przy u¿yciu wagi kryterium, natomiast opcja D, gdy nie
bierze siê pod uwagê wagi kryterium.

Budowanie potencja³u zdrowia publicznego

Budowa potencja³u powinna byæ zgodna z procedurami planowania powszech-
nie wykorzystywanymi w ZP, tj. z cyklem ¿ycia projektu (ryc. 8) [89] oraz tzw.
modelem logicznym (logic model) (ryc. 9) [90, 91].

Skala ocen: 1 = niska, 2 = OK, 3 = dobra Razem

Zgodno�æ Zgodno�æ Koszt Spodziewany
z celami/ z planami wdro¿enia efekt
mandatem

Waga kryterium 5 2 3 4

Opcja A 3 1 1 2

Opcja B 2 1 2 1

Opcja C 1 1 3 1

Opcja D 1 3 1 3

Po nadaniu ocen przez uczestnika wygl¹da na przyk³ad tak:

Po uwzglêdnieniu wagi kryterium:

Skala ocen: 1 = niska, 2 = OK, 3 = dobra Razem

Zgodno�æ Zgodno�æ Koszt Spodziewany
z celami/ z planami wdro¿enia efekt
mandatem

Waga kryterium 5 2 3 4

Opcja A 3 x 5 = 15 1 x 2 = 2 1 x 3 = 3 2 x 4 = 8 28

Opcja B 2 x 5 = 10 1 x 2 = 2 2 x 3 = 6 1 x 4 = 4 22

Opcja C 1 x 5 = 5 1 x 2 = 2 3 x 3 = 9 1 x 4 = 4 20

Opcja D 1 x 5 = 5 3 x 3 = 6 1 x 3 = 3 3 x 4 = 12 26



336. Pi�miennictwo

Ewaluacja
audyt

Identyfiko-
wanie

- analiza uwa-
runkowañ

Programo-
wanie
- analiza
problemu

Wdro¿enie
Ocena
- analiza
opcji

Wybór
opcji

Planowanie

Rycina 8.
Cykl ¿ycia projektu. Źród³o: European Commission (2004).
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Za³¹cznik A.
Zakres oceny potencja³u zdrowia publicznego w Polsce dokonanej w ramach
projektu pn. Ograniczanie spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu oraz wspó³pracy
Ministerstwa Zdrowia z WHO

Essential Public Health Operations: self-assessment tool. Zakres oceny wykonanej w ramach
WHO Regional Office for Europe, September 2014

Projektu Wspó³pracy
Ograniczanie Ministerstwa
spo³ecznych Zdrowia
nierówno�ci z WHO
w zdrowiu

Funkcja i podfunkcja zdrowia publicznego Opis Podsu- Liczba Obszary
mowa- przyznanych do
nie punktów poprawy

(maksimum
10 punktów)

EPHO 1: Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem /
Surveillance of population health and well-being

1.A. Źród³a danych na temat zdrowia i narzêdzia / Health data sources and tools

1.A.1. Rejestry administracyjne i statystyki ruchu naturalnego + + 7 G, RG
ludno�ci / Civil registration and vital statistics system

1.A.2. Badania dotycz¹ce zdrowia / Health-related surveys + + 4 G, F, RG

1.A.3. System informacyjny nt. zarz¹dzania zdrowiem /
Health management information system + + 3 G, F, RG

1.A.4. Rejestry chorób / Disease registries + + 4 G, F, RG

1.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy dotycz¹ce chorób /
Surveillance of population health and disease programmes

1.B.1. Umieralno�æ wg przyczyn / Cause-specific mortality � � � �

1.B.2. Chorobowo�æ wg wybranych przyczyn / Selected morbidity +1/ � � �

1.B.3. Czynniki ryzyka i determinanty / � � 3 G, F, SD
Risk factors and determinants

1.B.4. Zdrowie dziecka i ¿ywienie / Child health and nutrition + + 6 G, F, RG

1.B.5. Zdrowie matki i reprodukcyjne / + � 8 G, F, SD
Maternal and reproductive health

1.B.6. Uodpornienie / Immunizations + � � �

1.B.7. Choroby zaka�ne / Communicable diseases + � � �

1.B.8. Choroby niezaka�ne / Noncommunicable diseases + + 4 G, F

1.B.9. Zdrowie spo³eczne i psychiczne / Social and mental health + � � �

1.B.10. Zdrowie �rodowiskowe / Environmental health + + 3 G, F, RG, SD

1.B.11. Zdrowie pracuj¹cych / Occupational health + + 9 G, RG

1.B.12. Bezpieczeñstwo drogowe / Road safety � � � �

1.B.13. Urazy i przemoc / Injuries and violence + � 2 G, F, RG, SD

1.B.14. Zaka¿enia szpitalne / Nosocomial infections + � � �

1.B.15. Antybiotykooporno�æ / Antibiotic resistance + � � �

1.B.16. Zdrowie migrantów / Migrant health � � � �

1.B.17. Nierówno�ci w zdrowiu / Health inequalities � � 3 G, F
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1.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu zdrowia /
Surveillance of health system performance

1.C.1. Monitorowanie finansowania systemu zdrowia / + � 8 G, F
Monitoring of health system financing

1.C.2. Monitorowanie zasobów ludzkich / + + 8 G, RG
Monitoring of the health workforce

1.C.3. Monitorowanie wykorzystania systemu zdrowia, dzia³ania +2/ + 8 G, SD
i satysfakcji u¿ytkowników. Liczba �wiadczeniodawców /
Monitoring of health care utilization, performance and user
satisfaction. Number of public health service providers

1.C.4. Monitorowanie dostêpu do podstawowych leków / � � 10 G
Monitoring of access to essential medicines

1.C.5. Monitorowanie transgranicznej sytuacji zdrowotnej / + � 8 G, F, RG, SD
Monitoring of cross-border health

1.D. Integracja danych, analiza i raporty /
Data integration, analysis and reporting

1.D.1. Analiza sektora zdrowia / Health sector analysis + + � �

1.D.2. Zapewnienie aktualizacji i zgodno�ci z Miêdzynarodowymi + � 6 G, F, RG, SD
Przepisami Zdrowotnymi / Provision of updates on compliance
with International Health Regulations

1.D.3. Uczestnictwo i zgodno�æ z systemem monitoringu chorób � � � �
niezaka�nych / Participation and compliance with regard
to NCD monitoring reports

1.D.4. Tworzenie rocznych statystycznych raportów nt. zdrowia / � � 4 G, F
Development of annual health statistical reports

1.D.5. (Nie dotyczy krajów nienale¿¹cych do OECD) Monitorowanie � � � �
i raportowanie dotycz¹ce dzia³añ regionalnych lub globalnych,
takich jak Milenijne Cele Rozwoju, Cele Zrównowa¿onego
Rozwoju oraz Universal Health Coverage (UHC) /
(For non-OECD countries). Monitoring and reporting on regional
or global movements, such as MDGs, Post 2015 Development
Goals (DGs) and Universal Health Coverage (UHC)

EPHO 2: Monitorowanie zagro¿eñ i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie /
Monitoring and response to health hazards and emergencies

2.A. Identyfikacja i monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia /
Identification and monitoring of health

2.A.1. Ocena ryzyka i wra¿liwo�ci, zgodnie z podej�ciem all + + 1-3 G, F, RG, SD
hazard/whole health / Risk and vulnerability assessments,
in accordance with an All Hazard/Whole Health Approach

2.A.2. Zdolno�æ do stworzenia systemu wczesnego ostrzegania � �
i reagowania (EWARN) w celu radzenia sobie z wyzwaniami
zwi¹zanymi z przesiedleñcami / Capacity to set up an early
warning alert and response network (EWARN) to deal
with challenges associated with displaced populations

2.A.3. Wsparcie laboratoryjne do badania zagro¿eñ zdrowia / � �
Laboratory support for investigation of health threats

2.A.4. Mo¿liwo�æ przewidywania zagro¿eñ / � �
Ability to predict public health emergencies
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2.B. Przygotowanie do zagro¿eñ i reagowanie /
Preparedness and response to Public Health emergencies

2.B.1. Struktura instytucjonalna do przygotowania do sytuacji kryzyso- + � 6 G, F, RG, SD
wych / Insititutional framework for emergency preparedness

2.B.2. Plan dzia³ania w sektorze zdrowia / Health sector emergency plan + � 7 G, F, RG, SD

2.B.3. Jednostka organizacyjna Ministerstwa Zdrowia ds. przygotowania + � 2 G, F, RG, SD
i reagowania / Ministry of Health�s Emergency Preparedness
and Response Unit

2.B.4. Struktura koordynacyjna na wypadek zagro¿enia / Coordination 7 G, F, RG, SD
structure in the event of a public health emergency

2.B.5. Informacja publiczna, ostrzeganie, komunikacja / 1 G, F, RG, SD
Public information, alert and communication system

2.B.6. Ochrona, utrzymanie i odbudowa infrastruktury krytycznej/ 5 G, F, RG, SD
Protection, maintenance & restoration of key systems
and services in the event of a public health emergency

2.B.7. �wiadczenia krytyczne / Critical response services 4 G, F, RG, SD

2.B.8. Dzia³ania ³agodz¹ce / Mitigation actions to reduce long-term 4 G, F, RG, SD
vulnerability to PH emergencies

2.B.9. Zdolno�æ do przywracania zasadniczych �wiadczeñ zdrowotnych / 2 G, F, RG, SD
Capacity for recovery and restoration of essential health services

2.C.Wdro¿enie Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (MPZ) /
Implementation of International Health Regulations (IHR)

2.C.1. Wspieranie globalnego partnerstwa w odniesieniu do MPZ / + � 6 G, F, RG, SD
Fostering of global partnerships with regard to the implementation
of IHR

2.C.2. Wzmocnienie krajowego potencja³u zdrowia publicznego + � 6 G, F, RG, SD
do nadzoru i reagowania / Strengthening of national public
health capacities for surveillance and response

2.C.3. Bezpieczeñstwo zdrowotne w podró¿y i transporcie / + � 5 G, F, RG, SD
Public health security in travel and transport

2.C.4. Zarz¹dzanie okre�lonymi ryzykami / Management of specific risks + � 6 G, F, RG, SD

2.C.5. Ochrona praw, procedur i obowi¹zków / � � 5 G, F, RG, SD
Preservation of rights, procedures and obligations

2.C.6. Prowadzenie badañ do �ledzenia postêpów we wdro¿eniu MPZ / + � 5 G, F, RG, SD
Performance of studies to track progress in the implementation
of IHR

EPHO 3: Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe, w pracy, ¿ywno�ci /
Health protection, including environmental, occupational, food safety

3.A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego /
Environmental health protection

3.A.1. Struktura legislacyjna w odniesieniu do zdrowia �rodowiskowego, + + 4 G, F, RG, SD
jako�æ powietrza, wody i gleby / Legislative framework with regard
to environmental health protection, in the areas of air quality,
water quality and soil quality

3.A.2. Potencja³ techniczny do oceny ryzyka dotycz¹cego zdrowia 5 G, F, RG, SD
�rodowiskowego / Technical capacity for risk assessment
in the area of environmental health
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3.A.3. Krajowe ustawodawstwo i wspó³praca miêdzynarodowa dotycz¹ca + + 3 G, F, RG, SD
³agodzenia skutków zmiany klimatu oraz bezpieczeñstwa energe-
tycznego / National legislation and international cooperation
in the area of climate change mitigation and energy security

3.A.4. Ochrona zdrowia �rodowiskowego w odniesieniu do mieszkalnictwa / 1 G, F, RG, SD
Environmental health protection in the area of housing

3.A.5. Zdolno�æ do komunikowania siê i wspó³pracy z kluczowymi 6 G, F, SD
interesariuszami w odniesieniu do ochrony �rodowiska /
Capacity to communicate and collaborate with key stakeholders
in the area of environmental protection

3.A.6. Skuteczno�æ kar i dzia³añ podejmowanych w celu zapobiegania 4 G, F, SD
szkodom w �rodowisku / Effectiveness of sanctions and measures
implemented to prevent environmental harm

3.A.7. Zdolno�æ instytucjonalna do reagowania na zagro¿enia / 1 G, F, RG, SD
Institutional capacity to respond to hazards

3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy /
Occupational health protection

3.B.1. Zdrowie i bezpieczeñstwo w miejscu pracy / +3/ + 7 G, F
Occupational health and safety protections

3.B.2. Promocja zdrowia i ochrona w miejscu pracy / + 7 RG, SD
Health promotion and protection in the workplace

3.B.3. �wiadczenia medycyny pracy / Occupational health services + 7 F, RG, SD
for workers in your country

3.B.4. Miêdzysektorowa integracja medycyny pracy z innymi krajowymi � 7 RG, SD
politykami / Cross-sectoral integration of occupational health
into other national policies

3.B.5. Raporty nt. ryzyka zawodowego i inspekcja w miejscu pracy + 8 RG
(patrz tak¿e 1.B.11) / Occupational hazards reporting system
and workplace inspections (see also 1.B.11).

3.B.6. Techniczna zdolno�æ oceny ryzyka w zakresie zdrowia + 7 RG
i bezpieczeñstwa / Technical capacity for risk assessment
in the area of occupational health and safety

3.B.7. Zarz¹dzanie ryzykami w odniesieniu do miejsca pracy i ³agodzenie / � 7 RG
Management and mitigation of risks related to occupational
health

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci / Food safety

3.C.1. Struktura regulacji w odniesieniu do bezpieczeñstwa ¿ywno�ci / + + � �
Food safety regulatory framework

3.C.2. Techniczna zdolno�æ do oceny ryzyka w odniesieniu + � �
do bezpieczeñstwa ¿ywno�ci /
Technical capacity for risk assessment in the area of food safety

3.C.3. Monitoring i egzekwowanie decyzji w zakresie bezpieczeñstwa + � �
¿ywno�ci / Monitoring and enforcement of food safety
protections

3.C.4. Zarz¹dzanie ryzykami w odniesieniu do bezpieczeñstwa ¿ywno�ci + � �
i ³agodzenie / Management and mitigation of risks with regard
to food safety
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3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta / Patient safety

3.D.1. Przepisy prawa i ramy instytucjonalne dla ochrony pacjenta/ + + 9 G
bezpieczeñstwa �wiadczeniodawcy / Laws and institutional
framework for protecting patient/providers safety

3.D.2. Ochrona konsumenta w odniesieniu do �wiadczeñ zdrowotnych / � � �
Consumer protections with regard to health services

3.D.3. Techniczna zdolno�æ do oceny ryzyka w odniesieniu do bezpieczeñ- � � �
stwa pacjenta i �wiadczeniodawcy / Technical capacity for risk
assessment in the area of patient and provider safety

3.D.4. Monitoring bezpieczeñstwa pacjenta i nadzór / � � �
Monitoring and supervision of patient safety

3.D.5. Zarz¹dzanie ryzykami w odniesieniu do bezpieczeñstwa pacjenta � � �
i �wiadczeniodawcy i ³agodzenie / Management and mitigation
of risks with regard to patient and provider safety

3.D.6. (Tylko dla pañstw cz³onkowskich UE) Wk³ad kraju do tworzenia + � �
minimalnych standardów reguluj¹cych transgraniczn¹ opiekê
zdrowotn¹ / (For EU Member States ONLY) Your country�s contri-
bution to minimum standards regulating cross-border healthcare

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe / Road safety

3.E.1. Struktura bezpieczeñstwa drogowego / Road safety framework + + 6 G, F, RG, SD

3.E.2. Techniczna zdolno�æ do oceny ryzyka w odniesieniu do bezpieczeñ- � �
stwa drogowego / Technical capacity for risk assessment
in the area of road safety

3.E.3. Nadzór i egzekwowanie prawa w odniesieniu do bezpieczeñstwa 8 G, F, RG, SD
drogowego i prowadzenie kontroli / Supervision and enforcement
of road safety legislation and controls

3.E.4. Zarz¹dzanie ryzykami w odniesieniu do bezpieczeñstwa drogowego 6 G, F, RG, SD
i ³agodzenie / Management and mitigation of risks with regard
to road safety

3.F. Bezpieczeñstwo produktów konsumenckich / Consumer product safety

3.F.1. Regulacje dotycz¹ce bezpieczeñstwa produktów konsumenckich / + + � �
Safety regulations with regard to consumer products

3.F.2. Techniczna zdolno�æ do oceny ryzyka w odniesieniu do bezpieczeñ- � �
stwa konsumenta / Technical capacity for risk assessment
in the area of consumer safety

3.F.3. Egzekwowanie prawa i ³agodzenie ryzyka w odniesieniu do norm � �
bezpieczeñstwa konsumenta/ Enforcement and risk mitigation
with regard to consumer safety norms

EPHO4: Promocja zdrowia, w tym dzia³ania dotycz¹ce spo³ecznych uwarunkowañ
zdrowia i nierówno�ci w zdrowiu / Health promotion including action to address social

determinants and health inequity

4.A. Potencja³ miêdzysektorowy i interdyscyplinarny / Intersectoral and interdisciplinary capacity

4.A.1. Struktury, mechanizmy i procesy wewn¹trz rz¹du umo¿liwiaj¹ce + + 3 G, RG
miêdzysektorowe podejmowanie decyzji oraz dzia³ania, przy
wykorzystaniu podej�cia zdrowie we wszystkich politykach /
Structures, mechanisms and processes within government
to enable intersectoral decision-making and action, using
a Health in All Policies (HiAP) approach
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4.A.2. Zaanga¿owanie ministerstwa zdrowia i udzia³ spo³eczno�ci + + 2 G, RG, F, SD
lokalnych i spo³eczeñstwa obywatelskiego w odniesieniu
do promocji zdrowia / MoH engagement and involvement of local
communities and civil society in the area of health promotion

4.A.3. Potencja³ miêdzysektorowy w odniesieniu do kluczowych krajowych + 2 G, RG, F, SD
interesariuszy z sektora prywatnego (przemys³, rolnictwo, komuni-
kacja, budownictwo, itp.) / Intersectoral capacity with regard
to key national stakeholders in the private sector (industry,
agriculture, communications, construction, etc.)

4.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ behawioralnych, spo³ecznych i �rodowiskowych
poprzez podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia� /

Addressing behavioural, social and environmental determinants of health through
a whole-of-government, whole-of-society approach

4.B.1. Polityka tytoniowa zgodna z wymogami Ramowej Konwencji + + 6 G, F, RG, SD
o Ograniczeniu U¿ycia Tytoniu / Tobacco policy, in line with the
requirements of the Framework Convention on Tobacco Control

4.B.2. Polityka ograniczania spo¿ycia alkoholu, zgodna z Globaln¹ + + 6 G, RG, SD
Strategi¹ Redukuj¹c¹ Szkodliwe Spo¿ywanie Alkoholu przyjêt¹
przez WHO / Alcohol control policy, in line with the WHO Global
Strategy to reduce harmful use of alcohol

4.B.3. Polityka ¿ywieniowa w perspektywie cyklu ¿ycia / + + 6 G, F, RG, SD
Nutrition policy from a lifecourse perspective

4.B.4. Krajowa polityka(-ki) dotycz¹ce aktywno�ci fizycznej / + + � �
National policy(s) on physical activity

4.B.5. Programy i polityki dotycz¹ce promocji zdrowia seksualnego + +/� � �
i reprodukcyjnego / Programmes and policies to promote sexual
and reproductive health

4.B.6. Dzia³ania podejmuj¹ce kwestiê nadu¿ywania substancji � � � �
psychoaktywnych i leków / Activities to address substance abuse

4.B.7. Polityki i dzia³ania dotycz¹ce zdrowia psychicznego / � � � �
Policies and practices related to mental health

4.B.8. Polityki przeciwdzia³ania przemocy domowej i przemocy wobec + + � �
kobiet / Policies to control domestic violence and violence
against women

4.B.9. Polityki i programy dotycz¹ce zapobiegania urazom / + + 4 G, F, RG, SD
Policies and programmes related to injury prevention

4.B.10. Podejmowanie kwestii spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia / + + � �
Addressing the social determinants of health

EPHO 5: Profilaktyka chorób, w tym wczesne wykrywanie chorób /
Disease prevention, including early detection of illness

5.A. Profilaktyka pierwotna / Primary Prevention

5.A.1. Programy uodpornienia / Immunisation programme + � � �

5.A.2. Zapewnienie informacji na temat behawioralnych i medycznych + + 4 G, F, RG, SD
zagro¿eñ dla zdrowia w podmiotach leczniczych /
Provision of information on behavioural and medical health
risks in healthcare settings

5.A.3. Programy profilaktyki chorób w opiece podstawowej + 5 G, F, RG, SD
i specjalistycznej / Disease prevention programs at primary
and specialized health care levels
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5.A.4. Zapewnienie programów opieki nad matk¹ i noworodkiem / + + � �
Provision of maternal and neonatal care programmes

5.A.5. Ocena zapewnienia �wiadczeñ skierowanych do migrantów, + 2 G, F, RG, SD
osób bezdomnych i mniejszo�ci etnicznych /
Evaluate your country�s provision of health services to migrants,
the homeless and ethnic minorities

5.A.6. Krajowe podej�cie do zdrowia wiê�niów / + 8 G, F, RG, SD
National approach to prison health

5.B. Profilaktyka wtórna / Secondary prevention

5.B.1. Programy profilaktyki wtórnej (skrining) w celu wczesnego + + � �
wykrywania choroby / Secondary prevention (screening)
programmes for the early detection of disease

5.B.2. Programy u�wiadamiaj¹ce w odniesieniu do wczesnego + � �
wykrywania zmian / Awareness programmes related to early
detection of pathologies

5.B.3. Zapewnienie chemioprofilaktyki w celu kontroli czynników ryzyka + � �
choroby / Provision of chemoprophylactic agents to control risk
factors for disease

5.C. Profilaktyka trzeciorzêdowa /czwartorzêdowa / Tertiary/quarternary prevention

5.C.1. Programy rehabilitacji, prze¿ywalno�ci i leczenia bólu � � � �
przewlek³ego / Rehabilitation, survivorship and chronic pain
management programmes

5.C.2. Dostêp do opieki paliatywnej i �koñca ¿ycia� / � � � �
Access to palliative and end-of-life care

5.C.3. Potencja³ do tworzenia pacjenckich grup wsparcia / � � � �
Capacity to establish patient support groups

5.D. Wsparcie spo³eczne / Social support

5.D.1. Programy ukierunkowane na tworzenie i utrzymanie �rodowisk + + 6 G, F, RG, SD
wspieraj¹cych zmiany zachowañ korzystne dla zdrowia /
Programmes aimed at creating and maintaining supportive
environments for healthy behavioural change

5.D.2. Wsparcie dla opiekunów / Support for caregivers + + 2 G, F, RG, SD

EPHO 6: Zapewnienie gospodarowania zdrowiem /
Assuring governance for health

6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia� na rzecz zdrowia
i dobrostanu / Leadership for a whole-of-government and whole-of-society

approach to health and well being

6.A.1. Zobowi¹zanie rz¹du do dba³o�ci o sprawy zdrowia i równo�ci + + 4 G, F, RG
w zdrowiu poprzez okre�lenie wyra�nego priorytetu polityki
krajowej / National government�s commitment to health
and health equity as an explicit priority in national policy

6.A.2. Gospodarowanie zdrowiem / Governance for health + 5 G, F, RG

6.B. Cykl polityki zdrowotnej / Health policy cycle

6.B.1. Mechanizmy zapewniaj¹ce w³¹czenie interesariuszy uwzglêdnione + + 7 G
w cyklu polityki zdrowotnej / Mechanisms for stakeholder
participation included in the health policy cycle

6.B.2. Analizy sytuacji poprzedzaj¹ce formu³owanie planów lub strategii / � 6 G, F, RG
Situational analyses, prior to formulating plans or strategies
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6.B.3. Planowanie krajowych, regionalnych lub lokalnych strategii, + + 4 G, F, RG
polityk i planów zdrowia publicznego / Planning of national,
regional and local strategies, policies and plans for public health

6.B.4. Wdro¿enie strategii, polityk i planów zdrowia publicznego / + 4 G, F
Implementation of strategies, policies and plans for public health

6.B.5. Monitoring i ewaluacja dzia³añ wynikaj¹cych ze strategii i polityk + 7 G, F
zdrowia publicznego / Monitoring and evaluation activities
embedded in strategies and policies on public health

6.C. Regulacje i kontrola (patrz tak¿e odpowiednie czê�ci w EPHO 3) /
Regulation and control (see also relevant sections in EPHO3)

6.C.1. Zdolno�æ ministerstwa zdrowia do tworzenia, przyjmowania + � 8 G, F, RG, SD
i wdro¿enia odpowiednich krajowych przepisów prawa w celu
poprawy zdrowia publicznego i promocji zdrowego �rodowiska
oraz zachowañ, zgodnych z regionalnymi i globalnymi zobowi¹za-
niami / Ministry of Health�s capacity to develop, enact and imple-
ment appropriate national legislation to improve public health
and promotion of healthy environments and behaviours,
aligned with regional and global commitments

6.C.2. Prowadzenie oceny wp³ywu/oddzia³ywania na zdrowie / + + � �
Performance of Health Impact Assessments (HIA)

6.C.3. Prowadzenie oceny technologii medycznych / + � � �
Performance of Health Technology Assessments (HTA)

6.C.4. (Tylko dla pañstw cz³onkowskich UE) D³ugo-, �rednio- i krótkoter- � � � �
minowe strategie dostosowania do unijnego systemu �wiadczeñ
zdrowotnych dla spo³eczno�ci / (For EU Member States only)
Short-, medium- and long-term strategies to comply
with a European Union community health services system

EPHO 7: Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego /
Assuring a competent public health workforce

7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich / Human resources development cycle

7.A.1. Faza analizy sytuacji w strategii rozwoju zasobów ludzkich / Situa- + + 6 F, RG, SD
tional analysis phase in your human resource development strategy

7.A.2. Faza planowania / Planning phase in human resource + 5 G, F, RG, SD
development strategy

7.A.3. Faza wdro¿enia / Implementation phase in human resource + 5 G, F, RG, SD
development strategy

7.A.4. Faza monitorowania i ewaluacji / Monitoring and evaluation + 4 G, F, RG, SD
phase in your human resource development strategy

7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi / Human Resource Management

7.B.1. Systemy zarz¹dzania zasobami ludzkimi zdrowia publicznego / + + 2 G, F, RG, SD
Human Resource Management Systems in the field of public health

7.B.2. Rozwi¹zania stosowane w rekrutacji i utrzymaniu zasobów + 2 G, F, RG, SD
ludzkich / Recruitment and retention practices with regard
to human resources for public health

7.B.3. Polityki dotycz¹ce rozwoju zasobów ludzkich zdrowia publicznego / + 1 G, F, RG, SD
Policies pertaining to human resource development in public health

7.B.4. Finansowanie zasobów ludzkich zdrowia publicznego / + 4 G, F, RG, SD
Financing of human resources for public health in your country
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7.C. Kszta³cenie w dziedzinie zdrowia publicznego / Public health education

7.C.1. Instytucje edukacyjne kszta³c¹ce w dziedzinie zdrowia publicznego + + 6 G, F, RG, SD
(w tym epidemiologii, medycyny spo³ecznej i podobnych tematach)
/ Educational institutions for public health (including
epidemiology, community or social medicine, and other units
with similar mandates

7.C.2. Inne kwestie dotycz¹ce kszta³cenia w odniesieniu do wa¿nych + 1 G, F, RG, SD
profesjonalistów zdrowia publicznego / General educational
issues, as they pertain to core public health professionals

7.C.3. Programy nauczania w dziedzinie zdrowia publicznego / + 6 G, F, RG, SD
Public health curricula

7.D. Gospodarowanie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego /
Governance of public health human resources

7.D.1. Przywództwo i zarz¹dzanie / Leadership and management � � 2 G, F, RG, SD
of human resources for public health

7.D.2. Struktury i porozumienia na rzecz strategicznego partnerstwa � � 6 G, F, RG, SD
w rozwoju zasobów ludzkich zdrowia publicznego /
Structures and agreements for strategic partnerships
in the development of human resources for public health

EPHO 8: Zapewnienie struktury organizacyjnej i finansowania /
Assuring organisational structures and financing

8.A. Zapewnienie odpowiednich struktur organizacyjnych do realizacji EPHOs /
Ensure appropriate organisational structures to deliver EPHOs

8.A.1. Przejrzysto�æ i spójno�æ struktury organizacyjnej ministerstwa + � 3 G, F, RG, SD
zdrowia (lub równowa¿nika) i powi¹zanie ze wszystkimi
niezale¿nymi agencjami zdrowia publicznego /
Clarity and coherence of the organisational structure
of the Ministry of Health (or equivalent) and its linkage
to all independent public agencies on health

8.A.2. Podstawowe kryteria jako�ci placówek opieki zdrowotnej, + � 3 G, F, RG, SD
które wykonuj¹ funkcje EPHOs (podstawowa, specjalistyczna
opieka zdrowotna i szpitale) /
Basic quality criteria for healthcare centres that delivery EPHOs
(primary health care, specialized health centres and hospitals)

8.A.3. System laboratoriów zdrowia publicznego wykonuj¹cych + � 3 G, F, RG, SD
rutynowe badania diagnostyczne /
Public health laboratory system for routine diagnostic services

8.A.4. Narodowy instytut(-y) zdrowia publicznego i szko³a(-y) + � 3 G, F, RG, SD
zdrowia publicznego /
National public health institute(s) and/or schools of public health

8.A.5. Struktury wspieraj¹ce i egzekwowania prawa / � � � �
Enforcement structures in place to ensure proper public health
protection (See also EPHO 3 on specific areas of health protection)

8.A.6. Koordynacja �wiadczeñ dostarczanych przez podmioty + � 3 G, F, RG, SD
pozarz¹dowe / Coordination of services delivered outside
government bodies

8.A.7. Nadzór nad systemami i strukturami organizacyjnymi, + � 2 G, F, RG, SD
które wykonuj¹ funkcje EPHOs / Oversight of the systems
and organiztional structures that perform EPHOs
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8.B. Finansowanie �wiadczeñ zdrowia publicznego / Financing public health services

8.B.1. Bud¿et zdrowia publicznego w systemie zdrowia / + � 4 G, F
Public health budget within the health system

8.B.2. Mechanizmy finansowania �wiadczeñ zdrowia publicznego + � 6 G
dostarczanych poza systemem zdrowia / Mechanisms to fund
public health services delivered outside the health system

8.B.3. Kryteria podejmowania decyzji na temat alokacji zasobów + � 5 F, SD
dla zdrowia publicznego /
Decision-making criteria on resource allocation for public health

EPHO 9: Informacja, komunikacja i mobilizacja spo³eczna na rzecz zdrowia /
Information, communication and social mobilisation for health

9.A. Strategiczne i systematyczne podej�cie do komunikacji w zdrowiu publicznym /
Strategic and systematic approach to public health communication

9.A.1. Zasady komunikacji w ministerstwie zdrowia / � � 2 G, F
Communication concepts within the Ministry of Health

9.A.2. Organizacja komunikacji o zdrowiu / � � 3 G
Organisation of health communication

9.A.3. Integracja strategii komunikacji z priorytetowymi programami � � 3 F, SD
zdrowia publicznego / Integration of communication strategies
within priority public health programmes

9.A.4. Wdro¿enie dzia³añ dotycz¹cych komunikacji ryzyka / � � 1 G
Implementation of risk communication activities

9.A.5. Wykorzystanie zasobów do komunikowania i dzia³ania dotycz¹ce � � 4 G, SD
mobilizacji spo³ecznej / Use of resources in communication
and social mobilisation efforts in your country

9.A.6. Zdolno�æ do monitorowania i ewaluacji kampanii komunikacyjnych � � 4 F
w dziedzinie zdrowia publicznego / Capacity to monitor
and evaluate your public health communication campaigns

9.B. Technologie informacyjne i komunikacyjne na rzecz zdrowia /
Information and Communication Technology for health

9.B.1. Podej�cie ministerstwa zdrowia do technologii informacyjnych � � 7 F
i komunikacyjnych / Ministry of Health�s approach to ICT for health

EPHO 10: Rozwój badañ w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki i praktyki /
Advancing Public Health research to inform policy and practice

10.A. Ustalanie krajowego programu badañ / Setting a national research agenda

10.A.1. Okre�lenie krajowych priorytetów badawczych w dziedzinie + + 2 G
zdrowia publicznego / Identification of national public health
research priorities

10.A.2. Dostosowanie programu badañ do Health 2020 / + 2 G, F, RG
Alignment of public health research agenda with Health 2020

10.B. Budowanie potencja³u / Capacity building

10.B.1. Dostêp badaczy do wska�ników zdrowotnych / + + 6 G
Data access to health indicators for researchers

10.B.2. Integracja dzia³alno�ci badawczej w dziedzinie zdrowia + 2 G, F, RG, SD
publicznego i szkolenie ustawiczne / Integration of research
activities in public health education and continuous training
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10.B.3. Prowadzenie badañ w dzia³alno�ci praktycznej zdrowia + + 2 G, F, RG
publicznego / Performance of research in public health practice

10.B.4. Potencja³ innowacyjny / Capacity for innovation in public health + 2 G, F

10.B.5. Zapewnienie standardów naukowych i etycznych w badaniach / + 6 G
Maintenance of scientific and ethical standards in research

10.C. Koordynacja dzia³alno�ci badawczej / Coordination of research activities

10.C.1. Koordynacja badañ / Research coordination + + 4 G, F, RG

10.D. Upowszechnienie wiedzy i brokerstwo / Dissemination and knowledge-brokering

10.D.1. Mechanizmy i struktury s³u¿¹ce rozpowszechnieniu wyników + + 6 G, F, RG, SD
badañ w�ród kolegów badaczy /
Mechanisms and structures in place to disseminate research
findings to public health colleagues

10.D.2. Mechanizmy translacji dowodów do polityki i praktyki / + 2 G, F, RG, SD
Mechanisms to translate evidence into policy and practice

10.D.3. Skuteczno�æ twórców polityk w komunikowaniu swoich potrzeb + 4 G
spo³eczno�ci badaczy, w tym firmom technologicznym
zwi¹zanymi ze zdrowiem /
Effectiveness of policymakers in communicating their needs
to the research community, including health technology firms

1 dodano 1.B.2.1. Chorobowo�æ wed³ug wybranych przyczyn � monitorowanie zdrowia dzieci i matek
2 analizowano 1.C.3 Infrastruktura podstawowej opieki zdrowotnej i specjalistycznej opieki nad matk¹ i dzieckiem

oraz jako 1.C.5. Satysfakcja pacjentów
3 dodano 3.B.2 Krajowe polityki dotycz¹ce ochrony zdrowia w pracy



51Za³¹cznik A. Zakres oceny potencja³u zdrowia publicznego w Polsce

Dorota Cianciara1,2

Katarzyna Lewtak1

Ma³gorzata Gajewska1

Maria Piotrowicz1

Ewa Urban1

1 Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pañstwowy Zak³ad Higieny, Warszawa
2 Centrum Medyczne Kszta³cenia Podyplomowego, Warszawa

Ekspercka ocena realizacji
funkcji zdrowia publicznego

w Polsce

II.



Diagnoza istniej¹cej organizacji i funkcjonowania systemu zdrowia52



53

1.A. Źród³a danych na temat zdrowia i narzêdzia

� Rejestry administracyjne i statystyki ruchu naturalnego ludno�ci
� Badania dotycz¹ce zdrowia
� System informacyjny na temat zarz¹dzania zdrowiem
� Rejestry chorób

1.B. Nadzór nad zdrowiem populacji i programy dotycz¹ce chorób

� Umieralno�æ wg przyczyn
� Chorobowo�æ hospitalizowana
� Zdrowie dzieci i m³odzie¿y
� Zdrowie matki i reprodukcyjne
� Szczepienia ochronne
� Choroby zaka�ne
� Choroby niezaka�ne
� Zdrowie psychiczne
� Zdrowie �rodowiskowe
� Zdrowie pracuj¹cych
� Bezpieczeñstwo drogowe
� Urazy i przemoc
� Zaka¿enia szpitalne
� Antybiotykooporno�æ
� Zdrowie migrantów
� Nierówno�ci w zdrowiu

1.C. Nadzór nad funkcjonowaniem systemu zdrowia

� Monitorowanie finansowania systemu zdrowia
� Monitorowanie zasobów ludzkich
� Satysfakcja pacjentów
� Monitorowanie dostêpu do podstawowych leków
� Transgraniczna opieka zdrowotna

EPHO 1
Nadzór nad zdrowiem populacji

i dobrostanem
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1.D. Integracja danych, analiza i raporty
� Analiza sektora zdrowia
� Zapewnienie aktualizacji i zgodno�ci z Miêdzynarodowymi

Przepisami Zdrowotnymi (IHR)
� Tworzenie rocznych statystycznych raportów na temat zdrowia
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Schemat EPHO 1.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)

EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem
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Pierwsza funkcja zdrowia publicznego �Nadzór nad zdrowiem populacji i do-
brostanem� (EPHO 1) dotyczy dostarczania informacji o sytuacji zdrowotnej lud-
no�ci, w tym danych ze zwiadu epidemiologicznego.

Obejmuje analizê: (a) istniej¹cych �róde³ i narzêdzi dla pozyskiwania danych
o sytuacji zdrowotnej ludno�ci, (b) g³ównych obszarów gromadzenia informacji
o zdrowiu, (c) nadzoru nad funkcjonowaniem systemu zdrowotnego oraz (d) prze-
twarzania zebranych danych.

Monitorowanie stanu zdrowia populacji ma na celu okre�lenie rozmiaru proble-
mów zdrowotnych, ich tendencji i stopnia zró¿nicowania regionalnego, a w kon-
sekwencji identyfikacjê obszarów o priorytetowym znaczeniu dla zdrowia pu-
blicznego.

Monitorowanie sytuacji zdrowotnej jest warunkiem dobrego rz¹dzenia (good
governance): efektywne dostarczanie �wiadczeñ zdrowotnych wymaga posia-
dania informacji na temat sytuacji zdrowotnej ludno�ci, obci¹¿enia chorobami,
a tak¿e wiedzy o bli¿szych i dalszych czynnikach determinuj¹cych stan zdrowia
populacji.

Wnikliwa analiza sytuacji zdrowotnej pozwala na identyfikacjê istniej¹cych
nierówno�ci w zdrowiu oraz ich dystrybucji w spo³eczeñstwie. Wiedza ta mo¿e
zostaæ wykorzystana na wielu polach m.in. przy planowaniu �wiadczeñ zdro-
wotnych.

Dane z monitoringu stanu zdrowia s¹ niezbêdne do oceny potrzeb zdrowotnych
(Health Needs Assessement, HNA) oraz oceny oddzia³ywania na zdrowie (Health
Impact Assessement, HIA), zmniejszania nierówno�ci w zdrowiu, promowania
zdrowia i dobrostanu (well-being).

MOCNE STRONY:

� Kompletno�æ rejestracji zdarzeñ cywilno-prawnych w Polsce;
� Program badañ statystycznych statystyki publicznej w obszarze ochrony zdro-

wia oraz badañ populacyjnych stanu zdrowia ludno�ci;
� Kompletne jednostkowe dane dotycz¹ce absencji chorobowej, orzeczeñ

o niepe³nosprawno�ci a tak¿e wysoko�ci wyp³acanych �wiadczeñ w posiada-
niu Zak³adu Ubezpieczeñ Spo³ecznych;

� Program Szczepieñ Ochronnych;
� Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego oraz Narodowy Program Ochrony

Zdrowia Psychicznego;
� Narodowy Program Ochrony Antybiotyków;
� Statystyka w ramach Narodowego Rachunku Zdrowia umo¿liwiaj¹ca porów-

nania miêdzynarodowe;
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� Wprowadzenie rozwi¹zañ maj¹cych na celu zwiêkszenie liczby lekarzy w kraju;
� Wprowadzenie Zintegrowanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami

Leczniczymi;
� Spójny i sprawnie dzia³aj¹cy system raportowania zdarzeñ dotycz¹cych zdro-

wia publicznego o znaczeniu miêdzynarodowym (Miêdzynarodowe Przepisy
Zdrowotne; IHR);

� Regularne roczne raporty statystyczne G³ównego Urzêdu Statystycznego do-
tycz¹ce zdrowia populacji Polski;

� Cykliczny raport NIZP-PZH pn. �Sytuacja zdrowotna ludno�ci Polski i jej uwa-
runkowania� obejmuj¹cy szerokie spectrum zagadnieñ dotycz¹cych pro-
blemów zdrowotnych populacji Polski, ich trendów czasowych oraz zró¿nico-
wania regionalnego, umo¿liwiaj¹cy wyznaczanie zagadnieñ priorytetowych
dla zdrowia publicznego w kraju.

S£ABE STRONY:

� Wysoki odsetek bezu¿ytecznych kodów (garbage codes) uniemo¿liwiaj¹cych
precyzyjne okre�lenie przyczyny zgonu;

� Brak skoordynowanych systemów monitorowania sytuacji zdrowotnej ludno-
�ci w odniesieniu do m.in. poszczególnych grup ludno�ci, problemów zdro-
wotnych, organizacji systemu ochrony zdrowia, spo³ecznych nierówno�ci
w zdrowiu;

� Brak po³¹czenia pomiêdzy poszczególnymi rejestrami chorób a innymi zbio-
rami danych dotycz¹cych ludno�ci;

� Trudno�ci w szacowaniu rozpowszechnienia chorób (np. cukrzycy, zawa³ów
serca) w oparciu o dokumentacjê medyczn¹ pacjentów oraz zasoby Narodo-
wego Funduszu Zdrowia;

� Zbyt ma³o obowi¹zkowych rejestrów chorób, co w szczególno�ci dotyczy cho-
rób niezaka�nych (choroby uk³adu kr¹¿enia, cukrzyca); braki danych w reje-
strach chorób;

� Trudno�ci w zachowaniu proporcji pomiêdzy ochron¹ danych osobowych pa-
cjentów przed nieuprawnionym wykorzystaniem a mo¿liwo�ci¹ ich zbierania,
weryfikacji i aktualizacji, ³¹czenia z innymi zbiorami danych i wykorzystania
do celów statystyki publicznej;

� Brak centralnej informacji, platformy gromadz¹cej dane o badaniach sytua-
cji zdrowotnej, rejestrach, publikacjach i raportach w tym obszarze;

� Brak jednolitego systemu informacyjnego dotycz¹cego zarz¹dzania w obsza-
rze zdrowia;

� Brak wielodyscyplinarnej organizacji systemu ochrony zdrowia psychicznego,
który wykracza poza ramy medyczne;

EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem
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� System monitorowania zdrowia populacji praktycznie nie obejmuj¹cy zagad-
nieñ z zakresu zdrowia �rodowiskowego;

� Brak opracowanych i wdro¿onych zasad gromadzenia, przetwarzania i udo-
stêpniania danych w zakresie �rodowiskowych czynników ryzyka dla zdrowia;

� Brak jest odpowiedniej kategoryzacji chorób klimato- i wodozale¿nych, cho-
rób zwi¹zanych z zanieczyszczeniem powietrza, uci¹¿liwo�ci¹ ha³asu czy
powodowanych przez zawarte w �rodowisku chemikalia i obserwowane
poziomy promieniowania elektromagnetycznego;

� Brak monitorowania zjawiska spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu;
� Jedne z najni¿szych w Europie wydatków publicznych na ochronê zdrowia;
� Pog³êbiaj¹cy siê problem niedoboru kadr medycznych;
� Brak informacji zwrotnej z instytucji administracji publicznej, powo³anych

do reagowania w sytuacji zagro¿enia zdrowia, na temat wykorzystania infor-
macji z raportów przesy³anych przez Centralny Punkt Kontaktowy ds. Miêdzy-
narodowych Przepisów Zdrowotnych;

� Dostêp jedynie do zagregowanych (opracowanych) danych statystycznych
publikowanych przez G³ówny Urz¹d Statystyczny.

REKOMENDACJE:

� Wypracowanie i wdro¿enie jednolitych zasad okre�lania przyczyn zgonów,
przeszkolenie lekarzy w wype³nianiu kart zgonu oraz wprowadzenie w³a�ci-
wego nauczania w tym zakresie w czasie studiów medycznych i szkoleñ pody-
plomowych;

� Udoskonalenie mechanizmów zapewniaj¹cych jako�æ i kompletno�æ przeka-
zywanych danych w badaniach statystycznych statystyki publicznej; po³¹-
czenia pomiêdzy poszczególnymi rejestrami chorób i/lub innymi zbiorami
danych dotycz¹cych ludno�ci;

� Dok³adniejsze monitorowanie dzia³alno�ci podstawowej opieki zdrowotnej,
zarówno poprzez pog³êbion¹ analizê danych zbieranych rutynowo, jak i po³¹-
czenie jednostkowych danych o �wiadczeniach udzielanych pacjentom z in-
formacjami pochodz¹cymi z innych �róde³ (hospitalizacje, niepe³nospraw-
no�æ, umieralno�æ);

� Pe³niejsza ocena sytuacji w zakresie chorób niezaka�nych (choroby uk³adu
kr¹¿enia, cukrzyca), której podstaw¹ mog³yby siê staæ rejestry o obowi¹zko-
wej zg³aszalno�ci;

� Na gruncie legislacyjnym i organizacyjnym, lepsze wywa¿enie proporcji po-
miêdzy ochron¹ danych osobowych pacjentów przed nieuprawnionym wyko-
rzystaniem legislacyjnym, a stworzeniem mo¿liwo�ci ich rzetelnego zbie-
rania, weryfikacji i aktualizacji, ³¹czenia z innymi zbiorami i wykorzystania
do celów statystyki publicznej;
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� Utworzenie platformy gromadzenia danych o badaniach sytuacji zdrowotnej
ludno�ci, rejestrach chorób, publikacjach i raportach z obszaru nadzoru nad
zdrowiem i dobrostanem;

� Zapewnienie badaczom dostêpu do danych z rejestrów;
� Próba stworzenia narzêdzi informacyjnych wymaganych do zarz¹dzania sys-

temem zdrowia;
� Gruntowna, systemowa reforma lecznictwa psychiatrycznego wed³ug propo-

zycji modelu �rodowiskowego;
� Monitorowanie zdrowia populacji uwzglêdniaj¹ce zagadnienia z zakresu zdro-

wia �rodowiskowego;
� Monitorowanie zjawiska spo³ecznych nierówno�ci w zdrowiu;
� Zwiêkszenie wydatków publicznych na ochronê zdrowia w Polsce;
� Zwiêkszenie atrakcyjno�ci pracy i p³acy w�ród ró¿nych grup zawodów me-

dycznych w sektorze ochrony zdrowia;
� Opracowanie systemu przekazywania informacji zwrotnej na temat wykorzy-

stania danych z raportów Centralnego Punktu Kontaktowego ds. Miêdzynaro-
dowych Przepisów Zdrowotnych oraz wyników przeprowadzonych dzia³añ;

� Udostêpnianie aktualnych danych statystycznych na temat zdrowia w formie
umo¿liwiaj¹cej ich przetwarzanie.

EPHO 1 � Nadzór nad zdrowiem populacji i dobrostanem
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2.A. Identyfikacja i monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia

� Rodzaje zagro¿eñ dla zdrowia
� System monitorowania zagro¿eñ dla zdrowia
� Monitorowanie �rodowiskowych zagro¿eñ dla zdrowia
� Prognozowanie poziomu ryzyka i przewidywanie zagro¿enia w przypadku

zanieczyszczeñ �rodowiska
� Zdolno�æ do reagowania w przypadku niekontrolowanego nap³ywu ludno�ci
� Mo¿liwo�ci wsparcia laboratoryjnego dla badañ dotycz¹cych zagro¿eñ

dla zdrowia

2.B. Przygotowanie do zagro¿eñ i reagowanie

� Zdolno�æ do przewidywania i reagowania na nag³e zagro¿enia zdrowia
� System zarz¹dzania i koordynacji w sytuacjach kryzysowych
� Etapy zarz¹dzania kryzysowego
� Plan dzia³ania w przypadku sytuacji kryzysowych
� Obrona cywilna
� Przygotowanie Ministerstwa Zdrowia do dzia³añ w sytuacjach kryzysowych
� System informacyjno-ostrzegawczy na wypadek sytuacji kryzysowej
� Ochrona, utrzymanie i odbudowa kluczowych systemów i �wiadczeñ

w przypadku nag³ych zagro¿eñ dla zdrowia

2.C. Wdro¿enie Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych
(International Health Regulations; IHR)

� Wdro¿enie miêdzynarodowego systemu ostrzegania przed zagro¿eniami
dla zdrowia

� Wzmocnienie krajowych zdolno�ci w obszarze zdrowia publicznego
w zakresie monitorowania i reagowania na zagro¿enia

� Zabezpieczenie sanitarne przej�æ granicznych
� Zarz¹dzanie ryzykiem
� Badanie postêpów we wdra¿aniu Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych

EPHO 2
Monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia

i sytuacji kryzysowych oraz reagowanie
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Schemat EPHO 2.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Monitorowanie i reagowanie na zagro¿enia dla zdrowia w sytuacjach kryzyso-
wych jest drug¹ funkcj¹ zdrowia publicznego (EPHO 2). Dotyczy systemu oraz
procedur zwi¹zanych z reagowaniem na zagro¿enia zdrowia publicznego. Dzia³a-
nia te zwi¹zane s¹ z zarz¹dzaniem sytuacjami kryzysowymi, czyli takimi, które
�wp³ywaj¹ negatywnie na poziom bezpieczeñstwa ludzi, mienia w znacznych
rozmiarach lub �rodowiska, wywo³uj¹cych znaczne ograniczenia w dzia³aniu w³a-
�ciwych organów administracji publicznej ze wzglêdu na nieadekwatno�æ posia-
danych si³ i �rodków� (Ustawa z 26 kwietnia 2007 r. o zarz¹dzaniu kryzysowym).

Dzia³ania zdrowia publicznego w tym obszarze obejmuj¹ m.in. identyfikacjê
i monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia (czynniki fizyczne, biologiczne, chemicz-
ne), szacowanie ryzyka, formu³owanie odpowiednich planów dzia³ania, zinte-
growane podej�cie w obliczu zagro¿enia, redukcjê ryzyka wyst¹pienia sytuacji
kryzysowej oraz wdra¿anie Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (Inter-
national Health Regulations - IHR).

MOCNE STRONY:

� Monitorowanie stanu zdrowia spo³eczeñstwa oraz zagro¿eñ zdrowia jako
jeden z priorytetów ustawy o zdrowiu publicznym;

� Krajowy oraz wojewódzkie, powiatowe i gminne plany zarz¹dzania kryzyso-
wego uwzglêdniaj¹ce organizacjê systemu monitorowania zagro¿eñ, ostrze-
gania i alarmowania na swoim terenie;

� Narodowy Program Ochrony Infrastruktury Krytycznej;
� System Pañstwowego Monitoringu �rodowiska umo¿liwiaj¹cy identyfikacjê

i monitorowania czynników ryzyka oraz wykonywania ocen zagro¿eñ �rodo-
wiskowych, w tym najbardziej istotnych z punktu widzenia zdrowia ludzi,
jakimi s¹ zanieczyszczenie powietrza, wody (powierzchniowe i podziemne),
gleby, ha³as i promieniowane elektromagnetyczne;

� System zapewnienia jako�ci oraz weryfikacji wyników dotycz¹cych czynni-
ków ryzyka �rodowiskowego;

� Oceny z zakresu zagro¿eñ �rodowiskowych z uwzglêdnieniem warto�ci do-
puszczalnych ustanowionych w celu ochrony zdrowia, w �ci�le zdefiniowa-
nych przestrzennie (geograficznie) obszarach, które mo¿na powi¹zaæ z po-
dzia³em administracyjnym kraju;

� Krajowy Punkt Centralny ds. Miêdzynarodowych Przepisów Zdrowotnych (IHR)
wspó³pracuj¹cy �ci�le z WHO, który gromadzi na bie¿¹co informacje o zda-
rzeniach stanowi¹cych zagro¿enie zdrowia publicznego o znaczeniu miêdzy-
narodowym;

� Nadzór nad chorobami zaka�nymi w kraju.
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S£ABE STRONY:

� Brak spójnego systemu ochrony ludno�ci w sytuacjach kryzysowych, w wyni-
ku rozproszenia rozwi¹zañ dotycz¹cych struktur i zadañ poszczególnych pod-
miotów w ró¿nych aktach prawnych;

� Brak udzia³u jednostek resortu zdrowia w realizacji zadañ z zakresu nadzoru
nad �rodowiskowymi zagro¿eniami dla zdrowia oraz przeciwdzia³aniu im;

� Trudny do nadzoru system identyfikacji i monitorowania czynników ryzyka
zwi¹zanych z dostarczaniem odpowiedniej jako�ci wody konsumentom (woda
przeznaczona do spo¿ycia) oraz w k¹pieliskach, m.in. w zwi¹zku ze znaczn¹
liczb¹ zaanga¿owanych organizacji prawnych i osób prywatnych;

� Uzale¿nienie monitoringu jako�ci wody przeznaczonej do spo¿ycia od wielko-
�ci produkcji wody oraz liczby osób zaopatrywanych w wodê;

� Podleganie kompetencjom wielu resortów administracji pañstwowej kwestii
zwi¹zanych z monitorowaniem chemicznych zagro¿eñ zdrowia ludzi;

� Niedostateczna wspó³praca pomiêdzy ekspertami z Unii Europejskiej oraz
Polski w sytuacji wyst¹pienia zagro¿enia epidemiologicznego.

REKOMENDACJE:

� Opracowanie jednego spójnego systemu zarz¹dzania kryzysowego w kraju;
� W³¹czenie resortu zdrowia do udzia³u w realizacji zadañ z zakresu oceny

jako�ci �rodowiska w ujêciu zdrowotnym;
� Poprawa koordynacji nadzoru nad jako�ci¹ wody przeznaczonej do spo¿ycia

oraz wody w k¹pieliskach;
� Ustalenie w systemie monitoringu zbiorowego zaopatrzenia w wodê przezna-

czon¹ do spo¿ycia jednoznacznych zasad oraz kryteriów precyzyjnego prze-
strzennego (geograficznego) wyznaczania obszarów badañ (tzw. strefy zao-
patrzenia), co w praktyce pozwoli na populacyjn¹ ocenê nara¿enia w powi¹-
zaniu z wynikami pomiarów jako�ci wody, z dostêpnymi danymi o zachoro-
walno�ci i zgonach oraz z danymi demograficznymi;

� Uregulowanie zakresu dzia³añ poszczególnych resortów administracji pañ-
stwowej w odniesieniu do monitoringu chemicznych zagro¿eñ dla zdrowia;

� Poprawa wspó³pracy pomiêdzy ekspertami z krajów UE oraz Polski dotycz¹cej
podejmowanych dzia³añ w sytuacji wyst¹pienia transgranicznych zagro¿eñ
zdrowia.

EPHO 2 � Monitorowanie zagro¿eñ dla zdrowia i sytuacji kryzysowych...
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3.A. Ochrona zdrowia �rodowiskowego

� Najwa¿niejsze czynniki zagro¿enia �rodowiskowego
� Ocena ryzyka w zakresie zdrowia �rodowiskowego
� Wspó³praca krajowa i miêdzynarodowa dotycz¹ca sprawozdawczo�ci

w dziedzinie �rodowiskowych czynników ryzyka
� Ochrona zdrowia �rodowiskowego w zakresie mieszkalnictwa
� Skuteczno�æ kar i dzia³añ podejmowanych w celu zapobiegania szkodom

w �rodowisku

3.B. Ochrona zdrowia w miejscu pracy

� Bezpieczeñstwo i czynniki ryzyka w miejscu pracy
� Organizacja nadzoru nad przestrzeganiem prawa pracy
� Ochrona zdrowia w miejscu pracy w krajowych dokumentach strategicznych
� Regulacje prawne odnosz¹ce siê do ochrony zdrowia w miejscu pracy
� S³u¿ba medycyny pracy
� Profilaktyczna opieka zdrowotna i promocja zdrowia w miejscu pracy
� Czynniki oraz procesy pracy stwarzaj¹ce szczególne zagro¿enie

dla zdrowia lub ¿ycia
� Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa i higieny pracy
� System raportowania ryzyk zawodowych i inspekcja w miejscu pracy

3.C. Bezpieczeñstwo ¿ywno�ci

� Ramy instytucjonalne dla ochrony ¿ywno�ci
� Krajowa polityka bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Przepisy dotycz¹ce bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Ocena ryzyka w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Przep³yw informacji na temat czynników ryzyka
� Dostêp do odpowiednich badañ naukowych w ramach rozwijaj¹cej siê

bazy wiedzy oraz szkolenia w zakresie oceny ryzyka
� Monitoring w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Szkolenia dla inspektorów ¿ywno�ci
� Wykonywanie audytów na podstawie ryzyka

EPHO 3
Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo

�rodowiskowe, w pracy, ¿ywno�ci
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� Ocena wp³ywu na zdrowie zagro¿eñ bezpieczeñstwa ¿ywno�ci oraz ryzyka,
na podstawie zanieczyszczeñ biologicznych i chemicznych w ³añcuchu
¿ywno�ciowym

� Koordynacja dzia³añ w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa ¿ywno�ci oraz ograniczanie go

3.D. Bezpieczeñstwo pacjenta

� Miêdzynarodowe zalecenia w sprawie przestrzegania bezpieczeñstwa pacjenta
� Nadzór nad bezpieczeñstwem stosowania leków
� Monitorowanie niepo¿¹danych odczynów poszczepiennych
� Kontrola zaka¿eñ i chorób zaka�nych zwi¹zanych z udzieleniem �wiadczeñ

zdrowotnych
� Przepisy prawne i ramy instytucjonalne dla zapewnienia praw pacjenta
� Dzia³alno�æ Rzecznika Praw Pacjenta oraz ocena przestrzegania praw pacjenta

3.E. Bezpieczeñstwo drogowe

� Wypadki drogowe w Polsce i ich skutki
� Ramy instytucjonalne bezpieczeñstwa drogowego
� Narodowy Program Badañ Ruchu Drogowego
� Finansowanie bezpieczeñstwa ruchu drogowego
� System informacji bezpieczeñstwa ruchu drogowego
� System zbierania danych o wypadkach drogowych
� Prace badawcze i instytucje zajmuj¹ce siê badaniami ruchu drogowego
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa ruchu drogowego

oraz ograniczanie go
� Zarz¹dzanie bezpieczeñstwem infrastruktury drogowej
� Nadzór nad zachowaniem uczestników ruchu drogowego

3.F. Bezpieczeñstwo produktów konsumenckich

� Regulacje prawne odnosz¹ce siê do produktów konsumenckich
� Ramy instytucjonalne dla bezpieczeñstwa produktów konsumenckich
� Nadzór nad ogólnym bezpieczeñstwem produktów
� Zarz¹dzanie ryzykiem w zakresie bezpieczeñstwa produktów

oraz ograniczanie go
� Monitorowanie bezpieczeñstwa produktów konsumenckich
� Obowi¹zki producentów w zakresie bezpieczeñstwa produktów
� Prawa konsumenta
� Informacje o produktach niebezpiecznych
� Krajowy system monitorowania wypadków konsumenckich
� Systemy ostrzegania o produktach niebezpiecznych
� Źród³a informacji dotycz¹cych bezpieczeñstwa produktów

EPHO 3 � Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe, w pracy, ¿ywno�ci
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Schemat EPHO 3.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Trzecia funkcja zdrowia publicznego (EPHO 3) zwi¹zana jest z dostarczaniem
�wiadczeñ zdrowotnych w kontek�cie: (a) ochrony zdrowia �rodowiskowego,
(b) zapewnienia zdrowia pracuj¹cych, (c) bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, (d) bezpie-
czeñstwa pacjenta, (e) bezpieczeñstwa drogowego oraz (f) bezpieczeñstwa pro-
duktów konsumenckich.

Poprawa sytuacji zdrowotnej powinna odbywaæ siê z aktywnym udzia³em cz³on-
ków danej spo³eczno�ci poprzez rozwój umiejêtno�ci, rozbudowê zasobów oraz
infrastruktury organizacyjnej i spo³ecznej.

O ile to mo¿liwe ryzyka powinny byæ szacowane dla ró¿nych grup spo³ecznych
w celu zidentyfikowania nierówno�ci w ekspozycji na ryzyko.

Dzia³ania w tym obszarze dotycz¹ g³ównie potencja³u systemowego do rozwi-
jania mechanizmów regulacyjnych oraz egzekwowania istniej¹cego prawa w celu
ochrony zdrowia populacji.

MOCNE STRONY:

� Harmonizacja na poziomie kraju i Unii Europejskiej systemów monitorowa-
nia �rodowiskowych czynników ryzyka zdrowotnego oraz systemów zapew-
nienia odpowiedniej jako�ci wyników;

� Harmonizacja na poziomie kraju i Unii Europejskiej niektórych przepisów szcze-
gó³owych, np. w zakresie zanieczyszczeñ chemicznych lub substancji dodat-
kowych;

� Wysoka jako�æ systemu oceny ryzyka w miejscu pracy oraz nadzór nad wydaj-
no�ci¹ pracownika w odniesieniu do jego zdrowia;

� Wysoki poziom ochrony zdrowia konsumentów w kraju zapewniony przez do-
brze funkcjonuj¹cy system bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, zgodny z przepisami UE;

� Dobrze rozwiniêty system szkoleñ dla pracowników inspekcji zajmuj¹cej siê
kontrol¹ bezpieczeñstwa ¿ywno�ci;

� Powo³anie Biura Rzecznika Praw Pacjenta, podlegaj¹cego Prezesowi Rady
Ministrów, w celu poprawy skuteczno�ci dzia³añ na rzecz ochrony praw pa-
cjentów;

� Krajowa legislacja, która zapewnia mo¿liwo�æ egzekwowania od producen-
tów i dystrybutorów wprowadzania na rynek tylko produktów bezpiecznych.

S£ABE STRONY:

� Niska �wiadomo�æ decydentów i spo³eczna na temat �rodowiskowych zagro-
¿eñ dla zdrowia, bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñstwa i higieny na sta-
nowiskach pracy oraz bezpieczeñstwa ruchu drogowego;

� Brak odpowiedniego podzia³u kompetencji pomiêdzy resortami w zakresie
kontroli czynników �rodowiskowych, bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñ-
stwa i higieny na stanowiskach pracy;
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� Du¿e rozproszenie danych na temat zagro¿eñ �rodowiskowych i zawodowych,
bezpieczeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñstwa ruchu drogowego, bezpieczeñstwa
produktów konsumenckich, co mo¿e powodowaæ trudno�ci z dostêpem do
nich oraz ich interpretacj¹;

� Brak odpowiednich przepisówwskazuj¹cych na obowi¹zek uwzglêdniania oceny
ryzyka dla zdrowia i skutków zdrowotnych zanieczyszczenia �rodowiskawprogra-
mach ochrony powietrza, a tak¿e konieczno�ci wdra¿ania dzia³añ ogranicza-
j¹cych ryzyko dla zdrowia w sytuacji przekroczenia warto�ci normatywnych;

� Brak regulacji prawnych w zakresie oceny skuteczno�ci nak³adanych kar
i podejmowanych dzia³añ zwi¹zanych zarówno z korzystaniem ze �rodowi-
ska, jak i przeciwdzia³aniem jego zanieczyszczeniu;

� Brak zharmonizowanego systemu dotycz¹cego traktowania przez ustawodaw-
stwo tych samych substancji u¿ywanych w ró¿nych obszarach. W szczególno�ci
dotyczy to substancji biologicznie czynnych, które s¹ wykorzystywane jako
pestycydy, produkty biobójcze i leki weterynaryjne. Mo¿e to stwarzaæ pro-
blemy we w³a�ciwym zarz¹dzaniu ryzykiem realizowanym przez odpowiednie
organy administracji pañstwowej;

� Brak przepisów reguluj¹cych zasady ochrony zdrowia �rodowiskowego w za-
kresie mieszkalnictwa;

� Niedostateczna wspó³praca s³u¿by medycyny pracy ze s³u¿b¹ bezpieczeñstwa
i higieny pracy;

� Niewielkie zainteresowanie pracodawców realizacj¹ dzia³añ z zakresu pro-
mocji zdrowia w miejscu pracy;

� Niewystarczaj¹ca koordynacja planu kontroli zwi¹zanych z bezpieczeñstwem
¿ywno�ci z mocy prawa paszowego, ¿ywno�ciowego, zdrowia i dobrostanu
zwierz¹t i ro�lin;

� Brak formalnych zasad wspó³pracy pomiêdzy organizacjami zrzeszaj¹cymi
producentów bran¿y ¿ywno�ciowej, a strukturami urzêdowej kontroli ¿ywno-
�ci, co powoduje problemy na etapie tworzenia nowych regulacji prawnych;

� Niski poziom �wiadomo�ci spo³ecznej na temat poszczególnych praw przys³u-
guj¹cych pacjentom;

� Brak wieloletniego planu badañ w dziedzinie bezpieczeñstwa ruchu drogo-
wego oraz listy najwa¿niejszych zagadnieñ wymagaj¹cych pog³êbionych
badañ;

� Niedostateczna koordynacja dzia³añ prowadzonych w ramach kampanii spo-
³ecznych na rzecz poprawy bezpieczeñstwa ruchu drogowego;

� Bardzo rozbudowany system regulacji prawnych w odniesieniu do bezpieczeñ-
stwa produktów konsumenckich, obejmuj¹cy przepisy bêd¹ce w kompeten-
cjach ministrów odpowiadaj¹cych za ró¿ne dzia³y administracji, co mo¿e po-
wodowaæ dezorientacjê producentów i innych podmiotów odpowiedzialnych
za wprowadzanie wyrobów na rynek oraz konsumentów.
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REKOMENDACJE:

� Intensyfikacja dzia³añ informacyjnych i edukacyjnych skierowanych do decy-
dentów i spo³eczeñstwa na temat �rodowiskowych zagro¿eñ zdrowia, bezpie-
czeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñstwa i higieny na stanowiskach pracy, bezpie-
czeñstwa ruchu drogowego;

� Opracowanie regulacji prawnych rozdzielaj¹cych kompetencje poszczegól-
nych resortów w odniesieniu do kontroli czynników �rodowiskowych, bezpie-
czeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñstwa i higieny na stanowiskach pracy;

� Utworzenie ogólnodostêpnej bazy ³¹cz¹cej wysokiej jako�ci dane (na temat
m.in. zagro¿eñ �rodowiskowych, bezpieczeñstwa w miejscu pracy, bezpie-
czeñstwa ¿ywno�ci, bezpieczeñstwa ruchu drogowego, bezpieczeñstwa pro-
duktów konsumenckich) gromadz¹cej informacje ze wszystkich podmiotów
zajmuj¹cych siê tymi zagadnieniami. Zmniejszenie barier dotycz¹cych ochrony
danych osobowych w celu lepszego monitorowania zdrowia ludno�ci;

� Opracowanie i wdro¿enie regulacji prawnych nak³adaj¹cych obowi¹zek
uwzglêdniania ocen ryzyka dla zdrowia i skutków zdrowotnych zanieczysz-
czenia �rodowiska w programach ochrony powietrza, a w sytuacji stwierdze-
nia przekroczenia warto�ci normatywnych - obowi¹zek wdra¿ania dzia³añ
ograniczaj¹cych ryzyko dla zdrowia;

� Opracowanie i wdro¿enie regulacji prawnych w zakresie oceny skuteczno�ci
nak³adanych kar i podejmowanych dzia³añ zwi¹zanych zarówno z korzysta-
niem ze �rodowiska, jak i przeciwdzia³aniem jego zanieczyszczeniu;

� Harmonizacja, zarówno na szczeblu krajowym, jak i Unii Europejskiej, usta-
wodawstwa dotycz¹cego tych samych substancji wykorzystywanych w ró¿nych
obszarach, takich jak np. pestycydy, produkty biobójcze i leki weterynaryjne;

� Opracowanie i wdro¿enie regulacji prawnych dotycz¹cych ochrony zdrowia
�rodowiskowego w zakresie mieszkalnictwa;

� Poprawa wspó³pracy s³u¿by medycyny pracy ze s³u¿b¹ bezpieczeñstwa i hi-
gieny pracy w zakresie ochrony zdrowia pracuj¹cych w miejscu pracy po-
przez wiêksze zaanga¿owanie obu tych s³u¿b w ocenê ryzyka zawodowego
na stanowiskach pracy;

� Podjêcie dzia³añ skierowanych na zwiêkszenie w�ród pracodawców �wiado-
mo�ci korzy�ci zwi¹zanych z promocj¹ zdrowia w miejscu pracy;

� Wprowadzenie jednolitego systemu informacyjnego u³atwiaj¹cego przep³yw
informacji na temat wyników urzêdowej kontroli ¿ywno�ci;

� Ustalenie formalnych zasad wspó³pracy pomiêdzy organizacjami zrzeszaj¹-
cymi producentów bran¿y ¿ywno�ciowej, a strukturami urzêdowej kontroli
¿ywno�ci w procesie tworzenia nowych regulacji prawnych;

� Intensyfikacja dzia³añ edukacyjnych maj¹cych na celu podniesienie �wiado-
mo�ci pacjentów na temat ich praw w systemie ochrony zdrowia;

EPHO 3 � Ochrona zdrowia, w tym bezpieczeñstwo �rodowiskowe, w pracy, ¿ywno�ci
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� Okre�lenie przez Krajow¹ Radê Bezpieczeñstwa Ruchu Drogowego prioryte-
towych kierunków badañ w celu poprawy bezpieczeñstwa ruchu drogowego;

� Koordynacja dzia³añ prowadzonych w ramach ró¿nych kampanii spo³ecznych
na rzecz podniesienia wiedzy spo³eczeñstwa na temat bezpieczeñstwa ruchu
drogowego;

� Intensyfikacja dzia³añ edukacyjnych, skierowanych zarówno do przedsiêbior-
ców jak i konsumentów, w zakresie przepisów dotycz¹cych bezpieczeñstwa
produktów oraz przys³uguj¹cych im praw.
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4.A. Potencja³ miêdzysektorowy i interdyscyplinarny

� Struktury, mechanizmy i procesy rz¹dowe, umo¿liwiaj¹ce miêdzysektorowe
podejmowanie decyzji i dzia³añ, stosuj¹c podej�cie �zdrowie we wszystkich
obszarach polityki�

� Zaanga¿owanie Ministerstwa Zdrowia i udzia³ spo³eczno�ci lokalnych
i spo³eczeñstwa obywatelskiego w promocji zdrowia

� Miêdzysektorowy potencja³ w odniesieniu do kluczowych interesariuszy
krajowych w sektorze prywatnym (przemys³, rolnictwo, komunikacja,
budownictwo, itp.)

4.B. Podejmowanie kwestii uwarunkowañ behawioralnych, spo³ecznych
i �rodowiskowych poprzez podej�cie �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo
dla zdrowia�

� Polityka tytoniowa zgodna z wymogami Ramowej Konwencji o Ograniczeniu
U¿ycia Tytoniu

� Polityka ograniczania spo¿ycia alkoholu, zgodna z Globaln¹ Strategi¹
Redukuj¹c¹ Szkodliwe Spo¿ywanie Alkoholu przyjêt¹ przez WHO

� Polityka ¿ywieniowa w perspektywie cyklu ¿ycia
� Polityka dotycz¹ca aktywno�ci fizycznej
� Programy i polityki dotycz¹ce promocji zdrowia seksualnego

i reprodukcyjnego
� Przeciwdzia³anie u¿ywaniu substancji psychoaktywnych
� Polityki i dzia³ania dotycz¹ce zdrowia psychicznego
� Polityki przeciwdzia³ania przemocy w rodzinie
� Polityki i programy dotycz¹ce zapobiegania urazom
� Podejmowanie kwestii spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia

EPHO 4
Promocja zdrowia, w tym dzia³ania

dotycz¹ce spo³ecznych uwarunkowañ zdrowia
i nierówno�ci w zdrowiu
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Schemat EPHO 4.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Czwarta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 4) odnosi siê do promocji zdro-
wia, ze szczególnym uwzglêdnieniem dzia³añ ukierunkowanych na spo³eczne
determinanty stanu zdrowia.

W centrum zainteresowania promocji zdrowia s¹ ludzie i warunki, w których
¿yj¹. Problemy zdrowotne powstaj¹ bowiem w s¹siedztwie � w �ci�le okre�lonym
kontek�cie ¿yciowym � tam gdzie ludzie ¿yj¹, pracuj¹ czy odpoczywaj¹, gdzie
tworz¹ siê normy i systemy warto�ci, zwyczaje, powstaj¹ wiêzi spo³eczne czy
system komunikowania siê.

Promocja zdrowia traktuje zdrowie jako skutek ró¿norodnych uwarunkowañ.
Wykazuje przy tym szczególn¹ troskê o spo³eczne determinanty zdrowia i nie-
równo�ci w zdrowiu, wspiera sprawiedliwo�æ spo³eczn¹, solidarno�æ w dzia³aniu
i równo�æ w zdrowiu. Zmniejszanie nierówno�ci w zdrowiu staje siê celem co-
dziennej pracy w zdrowiu publicznym.

MOCNE STRONY:

� Akty prawne o ochronie zdrowia przed nastêpstwami u¿ywania tytoniu i wy-
robów tytoniowych;

� Leczenie uzale¿nieñ w ramach ubezpieczenia zdrowotnego;
� Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze i Oty³o�ci oraz Przewlek³ym Cho-

robom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci Fizycznej;
� Strategia Rozwoju Sportu w Polsce do 2015 roku;
� Krajowy Program Dzia³añ na Rzecz Równego Traktowania (KPRDT);
� Krajowa Strategia Przeciwdzia³ania Narkomanii, spójna ze strategi¹ i planem

dzia³ania Unii Europejskiej;
� Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego oraz Narodowy Program Ochrony

Zdrowia Psychicznego (NPOZP);
� Ustawa o przeciwdzia³aniu przemocy w rodzinie i Krajowy Program Przeciw-

dzia³ania Przemocy w Rodzinie;
� Program �Poprawa bezpieczeñstwa i warunków pracy�;
� Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 (NPZ);
� Rosn¹ce zainteresowanie problematyk¹ nierówno�ci w zdrowiu.

S£ABE STRONY:

� Brak silnego, formalnego umocowania wspó³pracy miêdzysektorowej w od-
niesieniu do kompleksowo rozumianej problematyki zdrowotnej;

� Brak zaufania administracji rz¹dowej do rozwi¹zañ opartych np. na partner-
stwie publiczno-prywatnym (PPP);
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� Formy wspó³pracy Ministerstwa Zdrowia z organizacjami spo³eczeñstwa oby-
watelskiego maj¹ charakter odgórny i raczej pasywny, nadzoruj¹cy, a aktywne
formy wspó³pracy nie s¹ wykorzystywane;

� MZ nie inicjuje i nie prowadzi tzw. programów wyj�cia adresowanych do po-
pulacji nieuprzywilejowanych i podatnych na utratê zdrowia;

� Brak w polityce zdrowotnej normatywnie wyznaczonych kierunków i obsza-
rów dzia³ania na szczeblu ogólnopolskim;

� Brak dzia³añ edukacyjnych ograniczania palenia tytoniu, skierowanych do grup
o niskim statusie ekonomicznym � najliczniejszej grupy osób pal¹cych tytoñ;

� Wzrost spo¿ycia alkoholu oraz wska�ników umieralno�ci z powodu zaburzeñ
i chorób zwi¹zanych z alkoholem;

� Brak zadania dotycz¹cego kontroli nad dostêpno�ci¹ alkoholu w dzia³aniach
Pañstwowej Agencji Rozwi¹zywania Problemów Alkoholowych;

� Brak programów profilaktycznych zapobiegania nadu¿ywaniu alkoholu po-
przedzonych ocen¹ lokalnych potrzeb;

� Brak obowi¹zkowych norm dotycz¹cych posi³ków wydawanych w przedszko-
lach i szko³ach;

� W dotychczasowym my�leniu strategicznym niedocenianie roli sportu pow-
szechnego, amatorskiego, a zw³aszcza ogólnego zwiêkszania aktywno�ci fi-
zycznej we wszystkich grupach spo³ecznych;

� Brak w my�leniu strategicznym o sporcie perspektywy ponadresortowej i za-
rz¹dzania strategicznego (w tym zarz¹dzania celami, wska�nikami, efektami
polityk publicznych);

� Brak spójno�ci zasad monitorowania polityki zdrowotnej w obszarze zdrowia
seksualnego, ochrony przed wszelkiego rodzaju przejawami wykorzystywa-
nia seksualnego, ewaluacji realizowanych projektów i wdra¿ania skutecz-
nych narzêdzi naprawczych, szczególnie w administracji centralnej;

� Niedostateczny dostêp do porady ginekologiczno-po³o¿niczej dla dziewcz¹t
w wieku 15-18 lat;

� Brak ogólnopolskich badañ dotycz¹cych sytuacji kobiet, u których przepro-
wadzono zabieg przerywania ci¹¿y, a tak¿e oceniaj¹cych dostêpno�æ metod
i �rodków s³u¿¹cych �wiadomej prokreacji;

� Brak bud¿etowego zabezpieczenia �rodków na realizacjê Narodowego Pro-
gramu Ochrony Zdrowia Psychicznego;

� Brak dzia³añ prowadz¹cych do dostosowania prawa polskiego do wytycznych
zawartych w Konwencji Rady Europy w sprawie zapobiegania i zwalczania
przemocy wobec kobiet i przemocy domowej;

� Brak monitorowania rozpowszechnienia ró¿nego rodzaju urazów i wypadków
w populacji (nacisk przede wszystkim na wypadki drogowe i przy pracy);

� Brak systemu wspó³pracy wielu ró¿nych instytucji i agend w zakresie prewen-
cji wypadków i urazów;
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� Brak standardów postêpowania w rehabilitacji leczniczej, co stanowi istotn¹
barierê w rozwoju nowoczesnej rehabilitacji;

� D³ugi czas oczekiwania oraz w przypadku wybranych us³ug ich wysoki koszt
jako bariera w dostêpie do us³ug specjalistycznych;

� Zagro¿enie ubóstwem dzieci, szczególnie mieszkañców wsi i ma³ych miast;
� Niski udzia³ dzieci do lat 3 w korzystaniu z opieki ¿³obkowej;
� S³aby dostêp do opieki geriatrycznej, dominacja opieki nieformalnej i ograni-

czony dostêp do us³ug pielêgnacyjnych i opiekuñczych.

REKOMENDACJE:

� Przyjêcie przez Ministerstwo Zdrowia (lub wskazany podmiot) przywódczej
roli w rozwoju potencja³u systemu zdrowotnego do prowadzenia promocji
zdrowia uwzglêdniaj¹cej wspó³pracê miêdzysektorow¹;

� Upowszechnienie Partnerstwa Publiczno-Prywatnego w dzia³aniach promocji
zdrowia;

� Rewizja polityki dotycz¹cej spo¿ycia alkoholu, zw³aszcza warunków sprze-
da¿y;

� Stworzenie warunków umo¿liwiaj¹cych kontynuacjê kompleksowego wielo-
letniego �Narodowego Programu Zapobiegania Nadwadze i Oty³o�ci oraz Prze-
wlek³ym Chorobom Niezaka�nym poprzez Poprawê ¯ywienia i Aktywno�ci Fi-
zycznej�;

� Rozwiniêcie Programu Rozwoju Sportu do roku 2020 z silnym akcentem na
powszechn¹ aktywno�æ fizyczn¹ i odpowiednio precyzyjnie opisanym podzia-
³em zadañ i list¹ wska�ników mierzenia zachodz¹cych zmian;

� Zrewidowanie polityki zdrowotnej w obszarze zdrowia seksualnego w stosun-
ku do ludzi m³odych (m³odzie¿y) w wieku 15-25 lat;

� Reorientacja systemu ochrony zdrowia psychicznego, zmierzaj¹ca w kierun-
ku opieki �rodowiskowej, która obejmowa³aby nie tylko �wiadczenia specja-
listyczne, ale tak¿e �wiadczenia w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,
opieki spo³ecznej, organizacji pozarz¹dowych, które wspólnie stwarza³yby
sieæ wsparcia, sieæ promuj¹c¹ zdrowie i amortyzuj¹c¹ destrukcyjn¹ interak-
cjê miêdzy zaburzeniami psychicznymi i ich percepcj¹.

� Zmiana w obowi¹zuj¹cych przepisach prawa zwi¹zana z ochron¹ kobiet przed
przemoc¹ w miejscach poza domem (praca, przestrzeñ publiczna). Dostosowa-
nie prawa polskiego do wytycznych zawartych w Konwencji Rady Europy w spra-
wie zapobiegania i zwalczania przemocy wobec kobiet i przemocy domowej;

� Stworzenie mechanizmów do koordynacji dzia³añ zapobiegaj¹cych ró¿nym
wypadkom oraz promocji bezpieczeñstwa, w tym pozyskiwanie danych nt.
skali i przyczyn urazów w ró¿nych grupach spo³ecznych;

� Wprowadzenie standardów postêpowania w rehabilitacji leczniczej.
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5.A. Profilaktyka pierwotna

� Program szczepieñ
� Programy opieki nad matk¹ i noworodkiem
� Zapewnienie �wiadczeñ zdrowotnych dla migrantów, bezdomnych

i mniejszo�ci etnicznych
� Opieka zdrowotna nad wiê�niami

5.B. Prewencja wtórna

� Prewencja wtórna - programy wczesnego wykrywania choroby (przesiewowe)

5.C. Prewencja trzecio- i czwartorzêdowa

� Programy rehabilitacji, prze¿ywalno�ci i leczenia przewlek³ego bólu
� Dostêp do opieki paliatywnej
� Potencja³ tworzenia grup wsparcia pacjentów

5.D. Wsparcie spo³eczne

� Programy maj¹ce na celu tworzenie i utrzymanie warunków wspieraj¹cych
prozdrowotne zmiany zachowañ

� Wsparcie dla opiekunów

EPHO 5
Profilaktyka chorób,

w tym wczesne wykrywanie chorób
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Schemat EPHO 5.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)

EPHO 5 � Profilaktyka chorób, w tym wczesne wykrywanie chorób
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Pi¹ta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 5) dotyczy zapobiegania chorobom
i niepe³nosprawno�ci poprzez dzia³ania podejmowane na czterech poziomach
profilaktyki. Profilaktyka chorób to wszelkie dzia³ania ukierunkowane na zapobie-
ganie wystêpowaniu choroby, a tak¿e na minimalizowanie wp³ywu choroby i nie-
pe³nosprawno�ci.

Profilaktyka pierwotna (I fazy/I rzêdu/I stopnia) to dzia³ania ukierunkowane
na jednostki oraz �rodowisko bytowania ludzi w celu zmniejszenia prawdopodo-
bieñstwa wyst¹pienia chorób lub zaburzeñ zdrowia.

Profilaktyka wtórna (II fazy/II rzêdu/II stopnia) to wczesne wykrywanie chorób
i szybkie dzia³ania naprawcze w celu powstrzymania rozwoju choroby. Poszukuje
czynników ryzyka i stara siê je wyeliminowaæ.

Profilaktyka III fazy koncentruje siê na dzia³aniach leczniczych i rehabilitacyj-
nych podejmowanych w czasie, gdy choroba jest ju¿ w pe³ni rozwiniêta. Maj¹ one
na celu ograniczanie skutków choroby oraz zmniejszanie ryzyka jej nawrotów.

Profilaktyka IV fazy obejmuje dzia³ania podjête w celu identyfikacji pacjen-
tów lub populacji zagro¿onych tzw. �przemedykalizowaniem� (ang. overmedi-
calisation), w celu ochrony ich przed inwazyjnymi zabiegami medycznymi oraz
zapewnienia etycznie dopuszczalnych procedur medycznych.

MOCNE STRONY:

� Program Szczepieñ Ochronnych i realizacja bezp³atnych szczepieñ obowi¹z-
kowych dla dzieci w wieku 0-19 lat;

� Realizacja programów opieki nad matk¹ i noworodkiem przez instytucje na
wszystkich szczeblach;

� Prowadzenie badañ przesiewowych noworodków w kierunku 20 wrodzonych
wad metabolicznych w ramach Programu badañ przesiewowych noworodków
w Polsce na lata 2015-2018;

� Badanie przesiewowe s³uchu u noworodków;
� Prowadzenie skriningów w kierunku trzech rodzajów nowotworów: raka pier-

si, szyjki macicy i jelita grubego;
� Finansowanie przez NFZ programów profilaktyki chorób uk³adu kr¹¿enia, prze-

wlek³ej obturacyjnej choroby p³uc, gru�licy oraz badañ prenatalnych.

S£ABE STRONY:

� Brak kalendarza szczepieñ dla osób doros³ych;
� Nie podejmowanie inicjatywy i poszukiwañ nowych sposobów dotarcia do

rodziców i opiekunów uchylaj¹cych siê od szczepieñ dzieci, z informacjami
wskazuj¹cymi na zasadno�æ realizacji szczepieñ ochronnych;



79EPHO 5 � Profilaktyka chorób, w tym wczesne wykrywanie chorób

� Brak obowi¹zku informowania kobiety do 10 tygodnia ci¹¿y o mo¿liwo�ci
wykonania badañ w kierunku wad uwarunkowanych genetycznie oraz doku-
mentowania w historii zdrowia i choroby pacjentki przekazania tej informa-
cji przez lekarza;

� Niski poziom udzia³u spo³eczeñstwa w ogólnopolskich badaniach przesiewo-
wych;

� Niska dostêpno�æ �wiadczeñ dla grup szczególnie podatnych na utratê zdro-
wia (w tym migrantów, bezdomnych i mniejszo�ci etnicznych);

� Nie prowadzenie badañ ogólnopolskich, wskazuj¹cych potrzeby pacjentów
w zakresie form dostarczania informacji na temat behawioralnych i medycz-
nych zagro¿eñ zdrowia;

� Niedostateczny dostêp pacjenta do leczenia bólu;
� Deficyty w zakresie wiedzy specjalistów z zakresu ochrony zdrowia dotycz¹-

cej mechanizmów powstawania i leczenia bólu;
� W wiêkszo�ci województw brak dostêpu do poradni medycyny paliatywnej

i ograniczony dostêp do hospicjów domowych;
� Brak systemowych rozwi¹zañ w zakresie wsparcia spo³ecznego, a szczególnie

rozwoju us³ug spo³ecznych;
� Brak dzia³añ bêd¹cych wsparciem dla opiekunów rodzinnych osób starszych

i chorych przewlekle.

REKOMENDACJE:

� Podejmowanie inicjatywy i poszukiwanie nowych sposobów dotarcia do ro-
dziców i opiekunów uchylaj¹cych siê od szczepieñ dzieci z informacjami wska-
zuj¹cymi na zasadno�æ realizacji szczepieñ ochronnych;

� Wprowadzenie obowi¹zku informowania kobiety do 10 tygodnia ci¹¿y o mo¿-
liwo�ci wykonania badañ w kierunku wad uwarunkowanych genetycznie oraz
dokumentowania w historii zdrowia i choroby pacjentki przekazania tej in-
formacji przez lekarza;

� Wprowadzenie do krajowych polityk zdrowotnych oraz podjêcia dzia³añ wielo-
i miêdzysektorowych zwi¹zanych z popraw¹ zabezpieczenia grup szczególnie
podatnych na utratê zdrowia (w tym migrantów, bezdomnych i mniejszo�ci
etnicznych);

� Weryfikacja przebiegu prowadzonych badañ skriningowych;
� Nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, polega-

j¹ca na rozszerzeniu prawa ka¿dego pacjenta do u�mierzenia bólu i cierpie-
nia, w takim stopniu, w jakim to mo¿liwe, niezale¿nie od rodzaju i stadium
choroby, wieku i miejsca udzielania �wiadczenia zdrowotnego;
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� Poprawa dostêpu pacjentów do leczenia bólu oraz podnoszenie wiedzy spe-
cjalistów z zakresu ochrony zdrowia dotycz¹cej mechanizmów powstawania
i leczenia bólu;

� Poprawa dostêpu pacjentów do poradni medycyny paliatywnej i hospicjów
domowych;

� Dostarczanie wsparcia dla opiekunów rodzinnych, które bêdzie mia³o charak-
ter personalny i �rodowiskowy, bêdzie udzielane lokalnie, w miejscu zamiesz-
kania osoby potrzebuj¹cej, z uwzglêdnieniem jej stanu zdrowia i zdolno�ci
psychofizycznych.
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6.A. Przywództwo dla podej�cia �ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia�
na rzecz zdrowia i dobrostanu

� Zaanga¿owanie rz¹du w sprawy dotycz¹ce zdrowia i równo�ci
w zdrowiu

� Zarz¹dzanie zdrowiem

6.B. Cykl polityki zdrowotnej

� Mechanizmy zapewniaj¹ce udzia³ interesariuszy w cyklu polityki
zdrowotnej

� Źród³a danych do opracowania planów i strategii

6.C. Regulacje i kontrola
(patrz tak¿e odpowiednie czê�ci w EPHO 3)

� Ocena wp³ywu/oddzia³ywania na zdrowie (HIA)
� Ocena technologii medycznych (HTA)

EPHO 6
Zapewnienie zarz¹dzania (gospodarowania)

zdrowiem
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Schemat EPHO 6.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Szósta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 6) ma na celu zapewnienie, ¿e
us³ugi zdrowia publicznego s¹ regulowane i koordynowane za po�rednictwem
skutecznych mechanizmów i procesów, przez okre�lone instytucje, które maj¹
jasno okre�lony zakres odpowiedzialno�ci i maj¹ zapewniæ najwy¿sz¹ jako�æ.
Dzia³ania te dotycz¹ takich obszarów jak: (1) przywództwo, (2) polityka zdrowot-
na i prozdrowotna, (3) zaanga¿owanie spo³eczne w dzia³ania na rzecz zdrowia.

System zdrowotny

Zespó³ wszystkich publicznych i prywatnych organizacji i instytucji oraz
zasobów, które s³u¿¹ poprawie, zachowaniu lub przywracaniu zdrowia;
systemy zdrowotne �wiadcz¹ us³ugi na rzecz jednostek i ca³ej populacji
oraz prowadz¹ dzia³ania, których celem jest oddzia³ywanie na polityki
i dzia³alno�æ innych sektorów, aby modyfikowaæ spo³eczne, �rodowiskowe
oraz ekonomiczne determinanty zdrowia.
Inne terminy: system zdrowia, system ochrony zdrowia.

Karta z Tallina, WHO, 2008

System zdrowotny rozumiany jest szerzej ni¿ sektor zdrowotny, który obej-
muje jedynie �wiadczenia zdrowotne w ramach opieki medycznej (ryc. 1).

Rycina 1.
Ramy systemu zdrowotnego. Źród³o: Bitran et al. Review of World Bank�s Experience with
country-level health system analysis, Washington, 2010: 7.



II. Ekspercka ocena realizacji funkcji zdrowia publicznego w Polsce84

System zdrowotny odpowiada za:
� Opracowanie i wdro¿enie strategii na rzecz zdrowia na poziomie krajowym i na

ni¿szych szczeblach administracyjnych;
� Ustalanie celów zdrowotnych i zadañ maj¹cych na celu poprawê zdrowia;
� Realizacjê kluczowych funkcji zdrowia publicznego;
� Realizacjê wysokiej jako�ci i efektywnych �wiadczeñ opieki zdrowotnej;
� Ocenê oddzia³ywania na zdrowie polityk wdra¿anych w innych sektorach

(Health Impact Assessment, HIA);
� Wspó³pracê z innymi sektorami.

Zdolno�æ zarz¹dzania systemem uwarunkowana jest takimi czynnikami, jak:
(a) rotacja kadry zarz¹dzaj¹cej/przywódczej, (b) jako�æ administracji (szkole-
nia, kwalifikacje, indywidualna �cie¿ka rozwoju), (c) zdolno�æ implementacyjna
mierzona jako�ci¹ zarz¹dzania zasobami ludzkimi i finansowymi.

Zarz¹dzanie (gospodarowanie) zdrowiem
(governance for health)

Dzia³ania rz¹du i innych podmiotów polegaj¹ce na kierowaniu spo³eczno-
�ciami, krajami czy grupami krajów w celu osi¹gniêcia zdrowia i dobro-
stanu poprzez podej�cia: ca³y rz¹d i ca³e spo³eczeñstwo (whole-of-govern-
ment and whole-of-society) dla zdrowia (ryc. 2).
Koncepcja zarz¹dzania zdrowiem promuje wspólne dzia³ania sektora zdro-
wia oraz innych sektorów, przedstawicieli sektora publicznego, prywatnego
oraz obywateli podejmowane w imiê wspólnych interesów. Do jej realizacji
potrzebny jest zestaw uzupe³niaj¹cych siê wzajemnie polityk, w tym spoza
sektora zdrowia, jak równie¿ spoza sektora rz¹dowego. Musz¹ one byæ
wspierane przez struktury i mechanizmy u³atwiaj¹ce wspó³pracê. Daje to
ministrom, ministerstwom i instytucjom zdrowia publicznego pe³n¹ legi-
tymacjê do podjêcia siê nowej roli w kszta³towaniu polityk promuj¹cych
zdrowie i dobrostan.

Kickbusch I, Gleicher D, 2012
WHO, 2013
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Rycina 2.
Zarz¹dzenie zdrowiem w XXI wieku (opracowane w³asne na podstawie Kickbusch I, Glei-
cher D, 2012).

MOCNE STRONY:

� Kwestie zdrowotne uwzglêdniane w politykach publicznych w ró¿nych sekto-
rach;

� Rozpoczêty proces mapowania potrzeb zdrowotnych w kraju;
� Satysfakcjonuj¹ca wydajno�æ Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfi-

kacji w zakresie oceny technologii medycznych (Health Technology Assesse-
ment);

� Przyjêta ustawa o zdrowiu publicznym.

S£ABE STRONY:

� W tworzeniu polityk krajowych czê�ciej wykorzystywana orientacja sektora
zdrowia ni¿ orientacja wielosektorowa;

� Ograniczona dostêpno�æ oraz niska jako�æ danych, które mog¹ byæ wykorzysty-
wane w celu planowania polityk publicznych z zakresu zdrowia publicznego;
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� Nieskuteczne mechanizmy monitorowania oraz ewaluacji dzia³añ z zakresu
zdrowia publicznego;

� Brak wdro¿enia metody oceny wp³ywu na zdrowie (HIA), niewystarczaj¹ca
wiedza i umiejêtno�ci oraz brak oficjalnych wytycznych w tym zakresie;

� Koncentracja na znanych i aktualnych zagro¿eniach dla zdrowia populacji,
bez brania pod uwagê zagro¿eñ mniej znanych i przysz³ych (np. zmiany kli-
matu).

REKOMENDACJE:

� Wyznaczenie d³ugoterminowych celów w zakresie zdrowia publicznego na
szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym;

� Ustalenie i wdro¿enie mechanizmów planowania, monitorowania i ewaluacji
polityk z zakresu zdrowia publicznego, w tym wdro¿enie metody oceny wp³y-
wu na zdrowia (HIA);

� Poprawa efektywno�ci miêdzysektorowej wspó³pracy w dzia³aniach z zakresu
zdrowia publicznego oraz zwiêkszenie rzeczywistego udzia³u interesariuszy;

� Wzmocnienie zarz¹dzania zdrowiem, w tym promowanie podej�cia ca³y rz¹d
i ca³e spo³eczeñstwo dla zdrowia.
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7.A. Cykl rozwoju zasobów ludzkich

� Analiza sytuacji w strategii rozwoju zasobów ludzkich
� Źród³a danych dotycz¹cych poda¿y i rozmieszczenia kadr zdrowia publicznego
� Emigracja personelu
� Monitoring zawodów deficytowych i nadwy¿kowych
� Prowadzenie badañ uzupe³niaj¹cych dotycz¹cych zasobów kadrowych

zdrowia publicznego
� Planowanie w strategii rozwoju zasobów ludzkich
� �Zielona Ksiêga w sprawie pracowników s³u¿by zdrowia�
� Realizacja strategii rozwoju zasobów ludzkich
� Interesariusze w zdrowiu publicznym
� Regulacje prawne dotycz¹ce wybranych zawodów zwi¹zanych

ze zdrowiem publicznym
� Mechanizmy dostosowania do zmieniaj¹cych siê okoliczno�ci
� Monitorowanie i ewaluacja w strategii rozwoju zasobów ludzkich

7.B. Zarz¹dzanie zasobami ludzkimi

� Regu³y polityki kadrowej w instytucjach rz¹dowych oraz samorz¹dowych
� Równo�æ p³ci
� Zarz¹dzanie wydajno�ci¹
� Niezale¿ne raporty ewaluacyjne dotycz¹ce wydajno�ci
� Rozwi¹zania stosowane w zakresie rekrutacji i utrzymania zasobów ludzkich
� Kompetencje pracowników zdrowia publicznego
� Zagadnienia zdrowia publicznego w narodowej strategii rozwoju

zasobów ludzkich
� Finansowanie kadr zdrowia publicznego � konkurencyjno�æ p³ac

7.C. Kszta³cenie w dziedzinie zdrowia publicznego

� Instytucje zajmuj¹ce siê kszta³ceniem w zakresie zdrowia publicznego
� Potencja³ systemu edukacji w zakresie potrzeb zwi¹zanych z zasobami

ludzkimi zdrowia publicznego

EPHO 7
Zapewnienie kompetentnej kadry

zdrowia publicznego
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� Specjalizacja ze zdrowia publicznego dla lekarzy oraz innych zawodów
zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia

� System akredytacji dla instytucji edukacyjnych
� Mo¿liwo�æ kszta³cenia za granic¹
� Praktyki studenckie w instytucjach i organizacjach ochrony zdrowia
� Programy nauczania zdrowia publicznego
� Tre�ci kszta³cenia

7.D. Zarz¹dzanie/gospodarowanie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego
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Schemat EPHO 7.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Siódma funkcja zdrowia publicznego dotyczy dzia³añ podejmowanych w celu
zapewnienia kompetentnej kadry zdrowia publicznego. Podstawowe znaczenie
dla rozwoju ZP ma kompetentna kadra, czyli zespó³ ludzi z odpowiedni¹ wiedz¹
oraz umiejêtno�ciami transpozycji polityk, teorii oraz wyników badañ nauko-
wych na dzia³ania praktyczne w celu poprawy stanu zdrowia spo³eczeñstwa oraz
ograniczania nierówno�ci w zdrowiu.

Zasoby kadrowe zdrowia publicznego to wszyscy ci, którzy realizuj¹ podsta-
wowe funkcje zdrowia publicznego, niezale¿nie od charakteru instytucji, w któ-
rej s¹ zatrudnieni. W obszarze zdrowia publicznego pracuje wiele grup profesjo-
nalnych takich jak: lekarze, lekarze denty�ci, pielêgniarki, po³o¿ne, pracownicy
socjalni, dietetycy, farmaceuci, osoby zajmuj¹ce siê o�wiat¹ zdrowotn¹, antro-
polodzy, psycholodzy, socjolodzy, architekci, in¿ynierowie sanitarni, ekonomi-
�ci, politolodzy, epidemiolodzy, biostatystycy, menad¿erowie ró¿nych szczebli,
prawnicy, diagno�ci laboratoryjni oraz specjali�ci z wielu innych dziedzin.

Zasoby ludzkie definiowane s¹ jako ogó³ kwalifikacji i umiejêtno�ci osób funk-
cjonuj¹cych w danym systemie. W niniejszym opracowaniu wymiennie stosuje
siê termin �kadry/zasoby kadrowe� oraz �zasoby ludzkie�.

MOCNE STRONY:

� Statystka publiczna obejmuj¹ca monitoring niektórych zawodówmedycznych;
� Regularne materia³y informacyjne nt. przep³ywu pracowników s³u¿by zdrowia

miêdzy Polsk¹ a innymi krajami UE (Ministerstwo Pracy i Polityki Spo³ecznej);
� Znowelizowana ustawa o szkolnictwie wy¿szym, która gwarantuje system

rocznego monitorowania karier absolwentów;
� Mo¿liwo�æ specjalizacji modu³owej dla lekarzy i lekarzy dentystów;
� Niezale¿ne raporty ewaluacyjne dotycz¹ce wybranych dzia³añ z obszaru zdro-

wia publicznego (Najwy¿sza Izba Kontroli);
� Szeroka oferta uczelni wy¿szych w zakresie liczby miejsc na studia przed-

dyplomowe na kierunku zdrowie publiczne;
� W kszta³ceniu specjalizacyjnym aktualny program specjalizacji dla lekarzy

i lekarzy dentystów zawieraj¹cy niemal wszystkie podstawowe tre�ci kszta³-
cenia.

S£ABE STRONY:

� Brak ustalonej definicji pracownika zdrowia publicznego, kadr zdrowia pu-
blicznego oraz kompetencji dla okre�lonych zawodów zwi¹zanych ze zdro-
wiem publicznym;
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� Brak strategii rozwoju zasobów ludzkich zdrowia publicznego uwzglêdniaj¹-
cej fazy: planowania, realizacji oraz monitoringu i ewaluacji;

� Braki oraz niska jako�æ istniej¹cych danych na temat zasobów ludzkich zdro-
wia publicznego;

� Polityka rozwoju kadr zdrowia publicznego s³abo rozwiniêta w krajowych
politykach zwi¹zanych z ochron¹ zdrowia;

� S³aby system akredytacji podmiotów zdrowia publicznego;
� Spadek liczby studentów kierunku zdrowie publiczne na studiach przeddyplo-

mowych, niski poziom kszta³cenia oraz satysfakcji studentów, ograniczone
perspektywy zawodowe;

� Brak szczegó³owych standardów kszta³cenia na kierunku zdrowie publiczne
na poziomie licencjackim, magisterskim i podyplomowym, zgodnych z kom-
petencjami pracowników zdrowia publicznego;

� Niska atrakcyjno�æ specjalizacji ze zdrowia publicznego w�ród lekarzy rozpo-
czynaj¹cych kszta³cenie specjalizacyjne;

� Brak lidera (przywódcy) odpowiedzialnego za rozwój strategii oraz zarz¹dza-
nie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego.

REKOMENDACJE:

� Ustalenie definicji pracownika zdrowia publicznego;
� Ustalenie kompetencji pracowników zdrowia publicznego zgodnych z defi-

nicj¹ oraz programem kszta³cenia;
� Utworzenie zintegrowanego systemu gromadzenia danych nt. kadr zdrowia

publicznego;
� Ocena aktualnego stanu zatrudnienia w zdrowiu publicznym oraz wskazanie

braków kadrowych;
� Opracowanie strategii zarz¹dzania zasobami ludzkimi zdrowia publicznego;

monitorowanie �cie¿ek karier;
� Uwzglêdnienie w krajowych dokumentach strategicznych, odnosz¹cych siê

do zasobów kadrowych ochrony zdrowia, szeroko pojêtej perspektywy, nie
tylko przedstawicieli zawodów medycznych, lecz tak¿e pozosta³ych zawo-
dów zwi¹zanych ze zdrowiem publicznym;

� Stworzenie skoordynowanego systemu zarz¹dzania wydajno�ci¹ podmiotów
dzia³aj¹cych w obszarze ZP oraz systemu akredytacji podmiotów zdrowia
publicznego;

� Poprawa jako�ci kszta³cenia przeddyplomowego z jednoczesnym zwiêksze-
niem atrakcyjno�ci zatrudniania w tym obszarze;

� Aktualizacja programów kszta³cenia specjalizacyjnego dla grup zawodów,
innych ni¿ lekarze, które mog¹ odbywaæ specjalizacje w dziedzinie zdrowia

EPHO 7 � Zapewnienie kompetentnej kadry zdrowia publicznego
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publicznego oraz pokrewnych. Zwiêkszenie atrakcyjno�ci specjalizacji ze zdro-
wia publicznego w�ród lekarzy;

� Opracowanie szczegó³owych standardów kszta³cenia na kierunku zdrowia
publiczne, które bêd¹ kompatybilne z kwalifikacjami (kompetencjami) pra-
cowników w tym obszarze;

� Wyznaczenie lidera (przywódcy) odpowiedzialnego za strategiê rozwoju oraz
zarz¹dzanie zasobami ludzkimi zdrowia publicznego.
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8.A. Zapewnienia odpowiednich struktur organizacyjnych do realizacji
podstawowych dzia³añ zdrowia publicznego (EPHOs)

� Kluczowe dzia³ania zdrowia publicznego
� Podmioty systemu zdrowia publicznego w Polsce
� Struktura organizacyjna Ministerstwa Zdrowia
� System laboratoriów zdrowia publicznego
� Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
� Szko³y Zdrowia Publicznego
� Koordynacja �wiadczeñ dostarczanych przez podmioty pozarz¹dowe
� Nadzór nad systemami i strukturami organizacyjnymi realizuj¹cymi EPHOs

8.B. Finansowanie �wiadczeñ zdrowia publicznego

� Wydatki ponoszone w Polsce na zdrowie publiczne
� Kryteria podejmowania decyzji w zakresie alokacji �rodków

na zdrowie publiczne

EPHO 8
Zapewnienie struktury organizacyjnej

i finansowania
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Schemat EPHO 8.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Ósma funkcja zdrowia publicznego (EPHO 8) ma na celu zapewnienie zrówno-
wa¿onego rozwoju organizacji i struktur finansowania dla realizacji poszczegól-
nych dzia³añ zdrowia publicznego, podejmowanych w celu maksymalizacji efek-
tu zdrowotnego.

Zadania okre�lone w ustawie o zdrowiu publicznym s¹ realizowane przez or-
gany administracji rz¹dowej, pañstwowe jednostki organizacyjne, w tym agen-
cje wykonawcze, a tak¿e jednostki samorz¹du terytorialnego, realizuj¹ce zada-
nia w³asne polegaj¹ce na promocji lub ochronie zdrowia. W realizacji zadañ
z zakresu zdrowia publicznego mog¹ uczestniczyæ tak¿e podmioty, których cele
statutowe lub przedmiot dzia³alno�ci dotycz¹ spraw objêtych zadaniami okre-
�lonymi w art. 2 ustawy o zdrowiu publicznym, w tym organizacje pozarz¹dowe
i podmioty, o których mowa w art. 3 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003
roku o dzia³alno�ci po¿ytku publicznego i o wolontariacie.

Dla zapewnienia wysokiej jako�ci opieki i poprawy poziomu zdrowia niezbêdne
jest odpowiednie finansowanie i struktura systemów ochrony zdrowia, skupio-
nych na cz³owieku i korzystaj¹cych z rozwi¹zañ o udowodnionej skuteczno�ci.
Wymaga to reorientacji systemów ochrony zdrowia, które powinny: (a) k³a�æ
du¿y nacisk na profilaktykê, (b) dbaæ o sta³¹ poprawê jako�ci, (c) integrowaæ
�wiadczenia us³ug zdrowotnych, (d) zapewniæ ci¹g³o�æ opieki, (e) wspieraæ sa-
moopiekê pacjentów, (f) przenie�æ �wiadczenie us³ug opiekuñczych mo¿liwie naj-
bli¿ej domu pacjenta przy zachowaniu bezpieczeñstwa i efektywno�ci koszto-
wej �wiadczeñ.

MOCNE STRONY:

� Uchwalona ustawa o zdrowiu publicznym tworz¹ca ramy prawne dla zdrowia
publicznego w Polsce;

� Narodowy Program Zdrowia jako wiod¹cy instrument realizacji polityki zdro-
wia publicznego pañstwa;

� Mnogo�æ podmiotów/interesariuszy zdrowia publicznego;
� Dzia³alno�æ Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego-Pañstwowego Zak³adu

Higieny na rzecz zdrowia Polski i Europy;
� W³¹czanie problematyki zdrowia publicznego w system kszta³cenia przed-

i podyplomowego, m.in. obowi¹zek odbycia jednolitego dla wszystkich spe-
cjalno�ci kursu specjalizacyjnego ze zdrowia publicznego;

� Zaanga¿owanie organizacji pozarz¹dowych w dzia³ania na rzecz zdrowia
spo³eczeñstwa oraz tworzenia warunków ¿ycia sprzyjaj¹cych zdrowiu.
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S£ABE STRONY:

� Narastaj¹ce wyzwania przed systemem zdrowia publicznego:
� rosn¹ce koszty opieki zdrowotnej;
� kryzys ekonomiczny na rynku finansowym, spowolniony wzrost gospo-

darczy;
� rosn¹ce potrzeby i oczekiwania spo³eczne;
� narastaj¹ce spo³eczne nierówno�ci w zdrowiu;

� Z³o¿ona, niezdefiniowana struktura organizacyjna systemu zdrowia publicz-
nego w Polsce;

� Brak czytelnego podzia³u zadañ i odpowiedzialno�ci ró¿nych podmiotów/in-
teresariuszy dzia³aj¹cych w obszarze zdrowia publicznego, powi¹zany z bra-
kiem mechanizmów stabilnego i adekwatnego systemu finansowania realiza-
cji tych zadañ;

� Niedostateczna koordynacja zadañ zdrowia publicznego oraz niski poziom
ich finansowania;

� Brak sieci laboratoriów zdrowia publicznego, spe³niaj¹cych zasady referencyj-
no�ci; rozproszenie laboratoriów w wielu instytucjach pozostaj¹cych w kom-
petencji ró¿nych resortów;

� Finansowanie zdrowia publicznego mniej stabilne ni¿ finansowanie opieki
zdrowotnej;

� Brak odrêbnego funduszu dla zdrowia publicznego pozostaj¹cego w dyspozy-
cji ministra w³a�ciwego do spraw zdrowia i wskazania konkretnych �róde³
pochodzenia �rodków finansowych;

� Brak jasnych kryteriów podejmowania decyzji o alokacji �rodków na zdrowie
publiczne;

� Brak pog³êbionych prac badawczych oraz informacji statystycznych na temat
organizacji, koordynacji i finansowania zadañ w obszarze zdrowia publiczne-
go w Polsce;

� Ma³e zaanga¿owanie sektora prywatnego w dzia³ania zdrowia publicznego.

REKOMENDACJE:

� Reorientacja systemu ochrony zdrowia, w tym: (a) nacisk na profilaktykê,
(b) dba³o�æ o sta³¹ poprawê jako�ci �wiadczeñ, (c) integracja �wiadczeñ zdro-
wotnych, (d) zapewnienie ci¹g³o�ci opieki, (e) wspieranie samoopieki pacjen-
tów, (f) przeniesienie us³ug mo¿liwie najbli¿ej domu pacjenta z zachowa-
niem bezpieczeñstwa i efektywno�ci kosztowej �wiadczeñ;

� Wykorzystanie szerokiego wachlarza metod zdrowia publicznego (edukacyj-
nych, technologicznych, ekonomicznych, legislacyjnych, kontrolnych i egze-
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kwuj¹cych prawo) w celu modyfikacji �rodowiska przyrodniczego, antropolo-
gicznego i spo³ecznego;

� Silny akcent na rozwój zdrowia publicznego poprzez m.in. zwrócenie uwagi
na spo³eczne determinanty stanu zdrowia, upodmiotowienie spo³eczno�ci
i pacjentów, tzw. adaptatywne spo³eczno�ci (resilient communities), promo-
cjê zdrowia, profilaktykê chorób, dzia³ania nazywane �ca³y rz¹d i ca³e spo³e-
czeñstwo dla zdrowia� oraz interaktywne zarz¹dzanie systemem zdrowia;

� Przywództwo Ministerstwa Zdrowia w systemie zdrowotnym, wydajne struk-
tury i procesy do realizacji zadañ zdrowia publicznego;

� Szersze ni¿ biomedyczne definiowanie zadañ zdrowia publicznego, wyzna-
czanie podmiotów odpowiedzialnych za ich realizacjê oraz �rodków finanso-
wych na nie przeznaczanych, celem zwiêkszenia wydajno�ci us³ug zdrowia
publicznego na poziomie makro (pañstwo) oraz mikro (poszczególnych insty-
tucji systemu zdrowia publicznego);

� Podejmowanie dzia³añ miêdzysektorowych, bardziej skutecznych, wydajnych
i trwa³ych ani¿eli samodzielna praca sektora zdrowotnego, na rzecz poprawy
stanu zdrowia ludno�ci i zmniejszenia nierówno�ci w zdrowiu;

� Zwiêkszenie kompetencji z dziedziny zdrowia publicznego u wszystkich inte-
resariuszy; inwestowanie w kapita³ ludzki;

� Stworzenie zbioru przyk³adów (case-studies) efektywnych dzia³añ miêdzy-
sektorowych jako podstawy do przemy�leñ, modyfikacji lub na�ladowania;

� Stworzenie sieci laboratoriów zdrowia publicznego wspieraj¹cych dzia³ania
zdrowia publicznego;

� Poprawa finansowania zadañ zdrowia publicznego, stworzenie funduszu dla
zdrowia publicznego pozostaj¹cego w dyspozycji ministra w³a�ciwego do spraw
zdrowia;

� Systematyczne analizy i oceny funkcjonowania systemu zdrowia publicznego.
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10.A. Ustalanie krajowego programu badañ

� Ustalanie krajowych priorytetów badawczych w zakresie zdrowia
publicznego

� Dostosowanie programu badañ w dziedzinie zdrowia publicznego
do strategii �Zdrowie 2020�

10.B. Budowanie potencja³u

� Dostêp badaczy do danych dotycz¹cych zdrowia
� Integracja dzia³alno�ci badawczej z kszta³ceniem ustawicznym
� Prowadzenie badañ w praktyce zdrowia publicznego
� Potencja³ do innowacji w zdrowiu publicznym
� Zapewnienie standardów naukowych i etycznych w badaniach

10.C. Koordynacja dzia³alno�ci badawczej

� Koordynacja badañ

10.D. Upowszechnienie wiedzy i brokerstwo

� Mechanizmy i struktury rozpowszechniania wyników badañ
w�ród profesjonalistów ZP

� Mechanizmy translacji dowodów do polityki i praktyki
� Efektywno�æ komunikacji twórców polityk i spo³eczno�ci badaczy

w aspekcie potrzeb twórców polityk

EPHO 10
Rozwój badañ w dziedzinie zdrowia publicznego

dla potrzeb polityki oraz praktyki
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Schemat EPHO 10.
Opracowanie w³asne na podstawie European Action Plan for Strengthening Public Health
Capacities and Services (WHO, 2012 EUR/RC 62/Conf. Doc/6 Rev.2) oraz Nurse J. Health
2020 and Strengthening Public Health Services and Capacity in Europe (Slovenia, 2013)
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Dziesi¹ta funkcja zdrowia publicznego (EPHO 10) dotyczy rozwoju badañ na-
ukowych w dziedzinie zdrowia publicznego dla potrzeb polityki oraz praktyki.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego s¹ dzia³alno�ci¹ naukow¹, podej-
mowan¹ w celu poprawy dobrostanu, dotycz¹c¹ zale¿no�ci miedzy sytuacj¹ zdro-
wotn¹, warunkami zdrowotnymi i spo³eczn¹ reakcj¹ na tê sytuacjê. Ró¿ni¹ siê
one od badañ biomedycznych, które koncentruj¹ siê na warunkach zdrowotnych
a tak¿e od badañ klinicznych, które zajmuj¹ siê zale¿no�ciami miêdzy warunka-
mi zdrowotnymi i reakcj¹ indywidualn¹.

Badania te s³u¿¹ rozpoznaniu czynników, które maj¹ wp³yw na zdrowie popu-
lacji albo okre�leniu efektywnych interwencji zmierzaj¹cych do poprawy zdro-
wia i zmniejszenia nierówno�ci w zdrowiu.

Badania w dziedzinie zdrowia publicznego poszukuj¹ nowej, daj¹cej siê uogól-
niæ wiedzy i s¹ nastawione na cel, jakim jest ochrona, promocja i poprawa zdro-
wia ludzi.

W ostatnich latach coraz silniejszy akcent k³adzie siê na wykorzystanie wie-
dzy/badañ/dowodów do tworzenia polityki zdrowotnej, strategii, planów i pro-
gramów. ¯¹dania, aby dzia³ania praktyczne powi¹zaæ z wynikami badañ formu-
³owane s¹ w ró¿nych obszarach systemu zdrowotnego, w tym równie¿ w zdrowiu
publicznym.

MOCNE STRONY:

� Wykorzystywanie dowodów z badañ przez Agencjê Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji w procesie opiniowania projektów programów zdrowot-
nych/programów polityki zdrowotnej;

� Opracowania na temat funkcjonowania systemu zdrowotnego tworzone przez
koncerny doradcze (np. Ernst&Young), firmy konsultingowe, uczelnie niepu-
bliczne, stowarzyszenia (np. CEESTAHC) oraz organizacje o charakterze think
tank�ów;

� Nacisk na budowê potencja³u zdrowia publicznego oraz potrzebê prowadze-
nia badañ w tej dziedzinie w strategii �Zdrowie 2020�;

� Przeprowadzenie oceny potencja³u zdrowia publicznego i(lub) stanu realiza-
cji funkcji zdrowia publicznego wg rezolucji Biura Regionalnego WHO dla Eu-
ropy;

� Kszta³cenie podyplomowe w zakresie zdrowia publicznego w Szkole Zdrowia
Publicznego CMKP;

� Przyjêcie przez Zgromadzenie Ogólne Polskiej Akademii Nauk �Kodeksu etyki
pracownika naukowego� (2012 r.).
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S£ABE STRONY:

� S³aba pozycja Polski na tle innych krajów pod wzglêdem finansowania prac
B+R, ograniczanie �rodków na finansowanie nauki;

� Brak krajowych priorytetów badawczych w dziedzinie zdrowia publicznego;
� Brak umocowania badañ w dziedzinie zdrowia publicznego w strategiach roz-

woju kraju;
� Brak przedstawicieli �rodowiska zdrowia publicznego w cia³ach doradczych

Ministra Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego (np. Rada M³odych Naukowców, Komi-
tet Polityki Naukowej, Rada G³ówna Nauki i Szkolnictwa Wy¿szego, Rada Na-
rodowego Centrum Nauki);

� Ubóstwo krajowych badañ po�wiêconych problematyce spo³ecznych uwarun-
kowañ zdrowia oraz badañ interwencyjnych oceniaj¹cych efekty programów
promocji zdrowia w poszczególnych spo³eczno�ciach;

� Ograniczone mo¿liwo�ci wykorzystania danych z rejestrów przez badaczy
zwi¹zanych ze zdrowiem publicznym;

� S³aba pozycja zdrowia publicznego w strukturach akademickich;
� Brak listy kompetencji pracownika zdrowia publicznego;
� Brak uwzglêdnienia kwestii umiejêtno�ci badawczych, dotycz¹cych metodo-

logii badañ przydatnych w dziedzinie zdrowia publicznego w procesie kszta³-
cenia przed- i podyplomowego;

� Niski poziom wspó³pracy badaczy z praktykami zdrowia publicznego;
� Brak aktualnej i jednorodnej bazy informacji o projektach badawczych z dzie-

dziny zdrowia publicznego i ich finansowaniu;
� Silny biomedyczny rys badañ zdrowia publicznego w Polsce;
� Brak jednorodnego systemu klasyfikacji badañ oraz systemu zbierania, groma-

dzenia i udostêpniania danych o pracach B + R w dziedzinie zdrowia publicz-
nego oraz zdrowia;

� Niedostatecznie rozwiniête sieci badaczy i jednostek naukowych, niedosta-
teczna komunikacja w �rodowisku naukowym oraz z otoczeniem gospodar-
czym, spo³ecznym i politycznym, a tak¿e rzecznictwo na rzecz badañ;

� Brak profesjonalnego brokerstwa wiedzy w dziedzinie zdrowia publicznego;
� Brak profesjonalnego repozytorium artyku³ów naukowych, raportów i innych

opracowañ z dziedziny zdrowia publicznego.

REKOMENDACJE:

� Ustalenie krajowych priorytetów badawczych w dziedzinie zdrowia publicz-
nego oraz ich kompatybilno�æ z polityk¹ zdrowotn¹ krajow¹ i strategi¹ �Zdro-
wie 2020�;
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� Wdro¿enie mechanizmów translacji wiedzy i brokerstwa;
� U³atwienie badaczom dostêpu do rejestrów medycznych i publicznych oraz

stworzenie przystêpnego poradnika na temat informacji publicznej, ochrony
danych osobowych, ochrony w³asno�ci intelektualnej;

� Podjêcie starañ o wpisanie do listy zawodów i specjalno�ci zawodu �nauczy-
ciel akademicki w naukach o zdrowiu�;

� Poprawa umiejêtno�ci badawczych pracowników zdrowia publicznego, w tym
pracowników uczelni oraz instytutów naukowo-badawczych;

� D¹¿enie do zwiêkszania wspó³pracy badaczy z praktykami zdrowia publi-
cznego;

� Stworzenie systemu badañ w dziedzinie zdrowia publicznego, uwzglêdnia-
j¹cego cztery podstawowe dzia³ania: wyznaczanie priorytetów, budowanie
potencja³u wykonawczego, ustanowienie standardów oraz translacjê dowo-
dów do praktyki, wspieranego przez dodatkowe mechanizmy: monitorowa-
nie, koordynacjê oraz finansowanie;

� Utworzenie profesjonalnego repozytorium artyku³ów naukowych, raportów
i innych opracowañ z dziedziny zdrowia publicznego;

� Poprawa komunikacji badaczy z twórcami polityk.
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