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Planowanie samorzadowych programéw zdrowotnych.

Czes¢ Il. Aspekty finansowe

Planning of community health programs. Part Il. Financial aspects
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Wprowadzenie. Programy polityki zdrowotnej (uprzednio programy
zdrowotne, PZ) realizowane przez jednostki samorzadu terytorialnego
(JST) moga mie¢ istotny wptyw na poprawe sytuacji zdrowotnej ludnosci
oraz rozwdj potencjatu wykonawczego zdrowia publicznego. Projekty
programéw powinny by¢ opiniowane przez Agencje Oceny Technologii
Medycznychi Taryfikacji (uprzednio AOTM). Do planowania programéw
Agencja zaleca stosowanie zamieszczonego przez nig schematu.

Cel badania. 1. zanalizowanie projektowanych kosztéw oraz zrédet
finansowania PZ realizowanych przez JST, 2. oszacowanie liczby
adresatow PZ, 3. rozpoznanie projektowanych okresow trwania
PZ, 4. scharakteryzowanie partnerstwa publiczno-prywatnego jako
potencjalnego zrédta finansowania PZ realizowanych przez JST.

Materiat i metody. Materiat stanowito 331 udostepnionych przez
AOTM projektéw PZ sposréd 370 nadestanych do Agencji w 2012 .
Planowane koszty, zrodto finansowania oraz liczbe uczestnikow
analizowano w 203 losowo wybranych projektach PZ (61%), a czas
realizacji w 220 projektach (66%).

Wyniki. Niemal 40% analizowanych projektéw PZ nie zawierato
informacji o kosztach catkowitych. W wiekszosci (46%) projektéw
przewidywno wydatkowanie kwoty do 200 tys. zt. W co trzecim
projekcie nie wskazano zrédta finansowania PZ. Gtéwnym zrédtem
finansowania byty srodki wiasne samorzadéw, zwiaszcza na poziomie
gminnym. W potowie projektow nie oszacowano liczby adresatow.
Wiekszos¢ PZ byta adresowana do co najwyzej 2500 uczestnikow.
Niemal co dziesiaty projekt PZ nie precyzowat okresu trwania
programu.

Whioski. Projekty PZ nadsytane przez JST do AOTM w celu
ich zaopiniowania sa bardzo czesto niekompletne, niezgodne
z oczekiwaniami Agencji i niepoprawne metodologicznie. Sytuacja ta
pilnie wymaga stworzenia mechanizméw wsparcia dla JST.

Stowa kluczowe: samorzqd terytorialny, program zdrowotny, ocena
tychologii medycznych, Polska

Introduction. Health policy programs (formerly health programs, HPs)
implemented by local government units (LGUs) can have a significant
impact on improving the health of the population and public health
capacity building. Draft programs should be reviewed by the Agency for
Health Technology Assessmentand Tariff Systems (formerly Agency for
Health Technology Assessment, AOTM). The AOTM recommends the
use of a template it provides for planning and description of HPs.

Aim. The aim of this study was to: 1. analyze the planned costs and
funding agent of HPs implemented by the LGUs, 2. estimate the number
of HP recipients, 3. identify the planned periods of HPs operation,
4. describe the public-private partnerships as a potential source of
funding for HPs implemented by the LGUs.

Materials & Methods. The material consisted of 331 draft HPs obtained
from the AOTM out of the 370 draft HPs submitted to the Agency in
2012. The planned costs, funding sources and the number of participants
were analyzed in 203 (61%) randomly selected draft HPs, and the HP
duration in 220 (66 %) items.

Results. Almost 40% of the analyzed draft HPs did not contain
information about their total cost. The majority (46%) of draft HPs had
abudget up to 200.000 PLN. In every third draft the HP funding sources
were not indicated. The main source of funding were the LGUs’ own
resources, especially at the municipal level. In one half of the draft HPs
the number of recipients was not estimated. The majority of draft HPs
was addressed to no more than 2.500 participants. Almost every tenth
draft HP did not specify its operation period.

Conclusions. The draft HPs submitted by the LGUs for the AOTM
review were often incomplete, inconsistent with the AOTM expectations
and methodologically incorrect. This situation urgently requires the
creation of support mechanisms for the LGU:s.

Key words: local governement, health program, health technology
assesment, Poland
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Wprowadzenie

Pojecie programu zdrowotnego (PZ) zostato zde-
finiowane w artykule 5 p. 30 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze $rodkéw publicznych (dalej zwana usta-
wa). Zgodnie z ustawg PZ to ,,zesp6t zaplanowanych
i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej
ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione,
umozliwiajacych w okreslonym terminie osiagnigcie
zalozonych celow, polegajacych na wykrywaniu i zre-
alizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz
poprawy stanu zdrowia okre$lonej grupy $wiadczenio-
biorcéw, finansowany ze $rodkéw publicznych” [1].
W wyniku nowelizacji ustawy (w dniu 22 lipca 2014 .)
wprowadzono rozroznienie miedzy PZ a programem po-
lityki zdrowotnej, przy czym ten pierwszy opracowuje,
wdraza, realizuje i finansuje NFZ, a drugi — ministrowie
lub jednostki samorzadu terytorialnego (JST).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze wyktadnia ustawowa po-
wstata dla celéw zarzadzania systemem zdrowotnym
ijest wezsza niz zwyczajowa. W literaturze przedmio-
tu przyjmuje sie, ze PZ jest zespotem zaplanowanych
i usystematyzowanych aktywnosci realizowanych
przede wszystkim w obszarze promocji zdrowia
i prewencji chordb, ktorych skutkiem jest wywieranie
pozytywnego wpltywu na zdrowie. Programy takie
majg okreslony cel, stosuja (o ile ma to zastosowanie)
bezpieczne metody postepowania medycznego oraz sg
ograniczone pod wzgledem czasu trwania, finansow
iinnych zasoboéw [2].

W migdzynarodowym pismiennictwie dziedzino-
wym réwnolegle do okreslenia ,,program zdrowotny”
uzywa si¢ terminéw takich jak ,projekt” oraz ,inter-
wencja”, przy czym nie ma zgodnosci w odniesieniu
do ich definicji oraz wzajemnych relacji. W literaturze
z obszaru zarzadzania w zdrowiu publicznym projekt
jest traktowany jako uporzadkowane, zorientowane
na cel, jednorazowe przedsiewziecie podejmowane
w celu stworzenia unikalnego produktu lub ustugi [ 3].
Zarazem program jest definiowany jako zbiér skoor-
dynowanych projektow, dziatan, proceséw i swiadczen
ukierunkowanych na osiagniecie wspélnego celu [4]
albo wszystkie aktywnosci podejmowane w jakims celu,
np. w celu rozwoju spotecznosci [5]. Stownik epide-
miologiczny podaje zas$, ze program to formalny zestaw
procedur, ktére stuzg do przeprowadzenia dzialania,
takiego jak np. kontola malarii [ 6 ]. Do okreslenia dziatan
podejmowanych w imieniu i na rzecz jednostek, rodzin,
systemow i spotecznosci w celu poprawy lub ochrony sta-
nu zdrowia czesto stosowany jest termin ,,interwencja”
[7]. Interwencja definiowana jest jako zestaw dziatan
o spojnym celu, podjetych po to, aby doprowadzi¢ do
zmiany lub uzyskac efekt, ktéry mozna okresli¢. Dziata-
nia te moga by¢ polityka, inicjatywa prawna, projektem
korzystajacycm z jednej strategii lub programem, ktéry

sklada si¢ z wielu elementéw. Celem interwencji zdrowia
publicznego jest promocja lub ochrona zdrowia albo za-
pobieganie ztemu zdrowiu spotecznosci badz populacii.
Interwencje takie roznig sie od interwencji klinicznych,
ktore daza do zapobiegania chorobie (w znaczeniu
illness) lub jej leczenia u poszczegolnych oséb [ 8].

W pi$miennictwie podawane sa liczne schematy
(tzw. modele) planowania PZ, w tym np. schemat Uni-
wersytetu z Toronto, ktéry obejmuje 6 podstawowych
krokéw: (i) planowanie zarzadzania dzialaniami,
(ii) oceng sytuacji, (iii) okreslenie celéw, populacji
docelowejizadan, (iv) identyfikacje strategii, dziatan
izasobow, (v) opracowanie wskaznikéw, (vi) koncowy
przeglad planu programu. Zrealizowanie tych etapow
umozliwia wdrozenie, a nastgpnie ocene rezultatow
i oddziatywania [9].

Jednym z istotnych czynnikéw majacych wpltyw
zar6wno na planowanie jak na realizacje PZ sg srodki
finansowe przeznaczone na jego realizacje. Koszty
szacowane (tzw. cost estimate) programu to przewi-
dywane naktady na poszczegélne dziatania. Koszty
szacunkowe nie sg odpowiednikiem budzetu (budget).
Ten bowiem jest sumg kosztéw szacunkowych dla
kazdego etapu dziatania, czyli przypisuje koszty do
harmonogramu pracy [10]. Reasumujac budzet jest
planem, w ktérym okresla si¢ zasoby przeznaczone
na wykonanie planu. Narzedzie to stuzy do podziatu
deficytowych zasobéw na rozmaite, niekiedy konku-
rencyjne, zamierzenia [ 11].

Cel badania

Celem badania byta ocena projektéow PZ przygo-
towanych przez JST po katem finansowym, w tym:
1. zanalizowanie kosztéw catkowitych i jednostko-
wych oraz Zrédet finansowania PZ projektowanych
do realizacji, 2. oszacowanie liczby adresatéw PZ,
3. rozpoznanie projektowanych okreséw trwania PZ.
Ponadto celem pracy byto: 4. scharakteryzowanie
partnerstwa publiczno-prywatnego jako potencjalnego
zrédla finansowania PZ realizowanych przez JST.

Materiat i metody

Materiat stanowito 331 udost¢pnionych przez
AOTM projektéw PZ sposrod 370 nadestanych do
Agencjiw 2012 r. w celu ich zaopiniowania. Do oceny:
1. kosztow catkowitych i jednostkowych planowanych
PZ, zrédta ich finansowania oraz 2. liczby potencjal-
nych uczestnikow wykorzystano 203 losowo wybrane
projekty programéw (61% puli), 3. okresu realizacji
programéw wykorzystano 220 losowo wybranych
planéw (66%). Analizowane zmienne sa cze¢scig
schematu PZ zalecanego przez AOTM do konstrukcji
iopisu planu PZ zgtaszanego do Agencji. Projekty PZ
nie byly poréwnywane z opiniami AOTM o danym
projekcie.
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Badanie przeprowadzono w okresie, kiedy jed-
nostka opiniujaca byta AOTM i dlatego w opracowaniu
postugiwano si¢ uprzednig nazwg. W dalszej czesci
opracowania projekty programéw beda nazywane pro-
gramem zdrowotnym (PZ) albo programem. Nalezy
uwzglednic fakt, ze realizowane programy mogty mie¢
przebieg inny od planowanego, zgtoszonego do Agen-
cji. W opracowaniu nie podaje si¢ nazwy podmiotow
zglaszajacych projekty PZ.

Wyniki
Koszt catkowity

Zwraca uwagg, ze w 80 analizowanych progra-
mach (39%) nie podano zadnych informacji o kosz-
tach catkowitych (tab I). W wigkszosci PZ (46%)
przewidywano wydatkowanie kwoty do 200 tys. zt.
Pozostate programy (15%) to dziatania o wysokich
kosztach — powyzej 200 tys., ktore dotyczyly wielolet-
nich programéw adresowanych do duzych populacii.

Zrodto finansowania

Niemal w co trzecim analizowanym PZ nie precy-
zowano zrédla finansowania. Podstawowym Zrédlem
finansowania samorzadowych PZ byl budzet danej
JST (tab. II). Najwigcej programéw (30%) odbywa-
fo si¢ na poziomie gminy (finansowane z budzetu
gminy), a nastepnie — na poziomie miasta (25%)
finansowanych przez miasto. Programy finansowane
ze $rodkow powiatu lub wojewddztwa stanowity zde-
cydowang mniejszo$¢ (15%). Warto zaznaczy¢, ze
tylko pojedyncze programy zaktadaty wspotprace z np.
Krajowym Centrum ds. AIDS, PFRON, Mechanizmem
Finansowym EOG, a takze wspdtfinansowanie z kie-
szeni uczestnika programu (wspélptacenie rodzicow
za szczepienia ochronne dzieci ).

Liczba o0sob objetych programem

W PZ zazwyczaj trudno przewidzieé liczbg
uczestnikow, ze wzgledu na r6zng tzw. zgtaszalnosé.
Jednakze zgodnie z oczekiwaniami AOTM, program
powinien zawiera¢ szacunkowy liczbe oséb kwalifi-
kujacych sie do udzialu w programie. Pomimo tego
niemal w co drugim PZ nie podano takiej informaciji.
Najwigcej programéw (42%) zostato zaplanowanych
dla nie wiecej niz 2 500 oséb (tab. III). Nieliczne
programy okreslaly wicksza liczbe uczestnikéw.

Koszt jednostkowy

Precyzyjne oszacowanie liczby uczestnikow (od-
biorcéw) pozwala na obliczenie kosztéw jednostko-
wych. Doktadng wycene interwencji w postaci tabeli
kosztéw jednostkowych zawieralo 41 z 203 progra-
moéw (20%).

O ile podanie kosztu catkowitego programu nie
powinno nastrecza¢ problemoéw, to jednoznaczne
oszacowanie kosztu jednostkowego moze by¢ trudne.
Zalezy to miedzy innymi od tematyki programu.
Przykladem moga by¢ interwencje dotyczace rehabili-
tacji narzadu ruchu, ktére zawieraja propozycje wielu
zabiegéw, wykonywanych w zaleznosci od schorzenia,
po uprzednim badaniu i diagnozie lekarza. Ex antenie
wiadomo jakich i ilu zabiegéw bedzie wymagat dany
pacjent, a zatem trudno w tym wypadku przewidzie¢
koszt rehabilitacji jednej osoby. Podanie kosztow
jednostkowych wiaze si¢ bowiem z wyceng poszcze-
golnych zabiegéw, z uwzglednieniem konserwacji
sprzetu, wynagrodzeniem pracownikow, zuzyciem
srodkow medycznych i srodkéw czystoscei itp. Dlatego
np. w programie ,,Rehabilitacjalecznicza (fizjoterapia
i kinezyterapia) mieszkancéw Miasta i Gminy ...
2012-2015” w punkcie , koszt jednostkowy” podana
byla nie kwota przypadajaca na jednego uczestnika
lecz kwoty poszczegélnych zabiegéw (jonoforeza,
masaz suchy, krioterapia miejscowa, itp.).

Tabela I. Planowany koszt catkowity programéw zdrowotnych
Table I. Planned total costs of health programs

Kwota catkowita (PLN)
/Total amount (PLN)

Liczba programéw

%
/Number of programs

Brak danych 80 39
1-49 tys. 46 23
50-199 tys. 47 23
200-999 tys. 18 9
Powyzej T min 12 6
Razem 203 100

Tabela Il. Zrodto finansowania programéw zdrowotnych
Table I1. Sources of health program funding

Zrédto finansowania
/Source of funding

Liczba programéw

%
/Number of programs

Gmina 61 30
Brak danych 58 29
Urzad miasta 51 25
Powiat 17 8
Wojewo6dztwo 12 6
Inne (mieszane) 4 2
Razem 203 100

Tabela 1. Planowana liczba oséb objetych programem zdrowotnym
Table I11. Planned size of target population

Liczba adresatow
/Number of recipients

Liczba programéw

%
/Number of programs

1-2499 85 42
2500-4999 10

5000-9999 4 2

10000-14999 3 1

Pow. 15000 7 3

Brak danych 94 46

Razem 203 100




Zalewska E i wsp. Planowanie samorzgdowych programéw zdrowotnych. Czes¢ Il. Aspekty finansowe 93

Podobnie trudne i mato precyzyjne, moze by¢ uje-
cie kosztow jednostkowych w programie zaktadajacym
nie tylko same zabiegi, ale takze edukacje, szkolenia
zainteresowanych, personelu, porady dodatkowe (np.
psychologiczne).

Z kolei w programach dotyczacych szczepien,
koszt jednostkowy jest tatwiejszy do przewidzenia,
poniewaz zawiera niewiele sktfadowych (gléwnie to
koszt szczepionki 1 wykonania ustugi). Przykladem
jest program ,Szczepienia dzieci przeciwko zakaze-
niom inwazyjnym meningokokowym ze szczeg6lnym
uwzglednieniem dzieci w ztobkach i przedszkolach,
2013-2015”, w ktérym podano koszt jednostkowy
wynoszacy 95,20 zt.

Zwraca uwage, ze w programach dotyczacych
szczepien w ramach profilaktyki zakazen wirusem
HPV pojawily si¢ znaczne réznice w cenie szczepionki
—od 135 zt za dawke (,,Program zapobiegania czynni-
kom ryzyka raka szyjki macicy, 2012”) do 300 zt (,,Pro-
gram Zdrowotny dla mieszkancéw gminy ... na lata
2012-2015 — program Profilaktyki Zakazen Wirusem
Brodawczaka Ludzkiego HPV”). Przypuszczalnie wy-
nika to z faktu, ze JST negocjuja ceny z oferentem.

Okeres realizacji programu

Sposrdod ocenionych 220 PZ tylko w 20 progra-
mach (9%) nie podano czasu realizacji. Na uwage
zastuguje fakt, ze najwiecej programéw miato by¢
realizowanych w okresie jednego roku (64 programy;
29%). Zaledwie dwa programy byly zaplanowane
na okres dtuzszy niz 10 lat. Okoto 34% wszystkich
ocenionych programéw polegato na jednorazowym
szczepieniu wybranych grup ludnosci przeciw okre-
§lonym chorobom zakaznych.

Dodatkowe moZzliwosci finansowania
samorzgdowych programow zdrowotnych.

W przeprowadzonej analizie stwierdzono, ze gtow-
nym zrédtem finansowania samorzadowych PZ sg Srodki
wlasne pochodzace z budzetu gminy, miasta, rzadziej z
budzetu powiatu czy wojewddztwa. Niemniej istnieje
kilka innych mozliwosci uzyskania srodkéw finanso-
wych, w tym zagranicznych z funduszy pochodzacych od
panstwwchodzacych w skiad tzw: Europejskiego Obszaru
Gospodarczego (EOG), funduszu Szwajcarsko-Polskiego
Programu Wspdtpracy oraz srodkéw UE. Dotychczasowe
doswiadczenia wskazuja, ze pozyskiwane przez JST §rod-
ki zagraniczne sa w wigkszosci przeznaczane na inwesty-
¢je, anie na dziatania ,miekkie” [ 12], do ktérych trzeba
zaliczy¢ PZ. Pamigtajac o znacznej skali zadtuzenia JST,
w tym zobowigzan z tytulu kredytow i pozyczek na reali-
zacje programow i projektéw finansowanych z udzialem
srodkéw pochodzacych z Unii Europejskiej [13], duze
znaczenie dla samorzadowych dziatan prozdrowotnych
moze mie¢ partnerstwo publiczno-prywatne (PPP).

Partnerstwo publiczno-prywatne

Partnerstwo takie polega na wspdtpracy pod-
miotéw z sektora publicznego i prywatnego. Sektor
publiczny dazy do zaspokojenia potrzeb spotecznych,
takich jak np. dziatania promocji zdrowia, badania
przesiewowe, udostepnienie szczepionek czy wyrobow;
a partnerstwo pozwala zaspokoi¢ te potrzeby. Aby
PPP przyniosto oczekiwane efekty, partner prywatny
powinien mie¢ réwniez mozliwo$¢ uzyskania wymier-
nych korzysci. Dla firm komercyjnych che¢ realizacji
misji spolecznej jest najczesciej niewystarczajacym
uzasadnieniem do podjecia PPP. Przyktadem korzysci
dla producenta lekéw antymalarycznych moze by¢
udzial w partnerstwie celem uzyskania kanatow dys-
trybucji, zwigkszenia udzialu w rynku albo budowania
lojalnosci klientow wobec marki [14]. Inny rodzaj
potencjalnych korzysci to patentowanie. W przypad-
ku interwencji dotyczacych specyficznych zachowan
prozdrowotnych, np. w celu zmniejszenia problemu
otyltosci, patentowanie jest malo prawdopodobne,
awigc zysk dla firmy prywatnej moze by¢ mniejszy.
PPP wymaga wtedy innowacyjnych rozwigzan, jakimi
w tym przypadku moga by¢ stworzenie marki (wy-
tacznie dla danej interwencji) oraz systemu nadzoru
jakosci. Zysk zapewnia¢ bedzie mozliwos¢ pobiera-
nia oplat za uzywanie tej marki [15]. PPP jest wiec
pomocne w realizacji programéw, ale — o czym trzeba
pamietaé — jest takze sposobem na wzrost inwestycji
w badania i prace rozwojowe w zdrowiu publicznym.

Swiatowe Forum Ekonomiczne wskazuje, ze PPP
pozwala firmom zaspokoi¢ potrzeby spoleczenstwa,
poprawi¢ swéj wizerunek i zdobywaé nowe rynki zby-
tu. Parterstwo poprawia kooperacje i buduje zaufanie
pomiedzy sektorami. Pozwala tez odkrywaé nowe,
lepsze sposoby dziatania. W wielu panstwach PPP
stosowane jest w r6znych dziedzinach gospodarki (np.
transport), w szkolnictwie, a takze w stuzbie zdro-
wia. Na Swiatowym Forum Ekonomicznym w Davos
w 2002 r. zostata powotana Global Health Initiative
(GIH). Misjg GHI jest inicjowanie nowych PPP. Obec-
nie GHI wspétpracuje z firmami, rzadami, agencjami
ONZ i innymi miedzynarodowymi organizacjami,
fundacjami oraz inicjatywami obywatelskimi. PPP
stato sie¢ waznym elementem globalnego krajobrazu
zdrowia. W ostatniej dekadzie intensywnos¢ inter-
akcji miedzy sektorem prywatnym, a np. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (SOZ), jest bezprecedensowa.
W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej PPP
w ochronie zdrowia jest ciggle rzadkim przedsiewzie-
ciem. Aktualnie wigkszos¢ takiej wspotpracy wigze
si¢ tam z §wiadczeniem ustug medycznych, gtéwnie
w szpitalnictwie [16].

W Polsce PPP reguluje ustawa z dnia 19 grudnia
2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym, ktéra
zastagpita pierwsza ustawe z dnia 28 lipca 2005 r. Zgod-
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nie z definicja zawarta w ustawie, PPP to ,wspdlna
realizacja przedsiewzigcia, oparta na podziale ryzyka
izadan pomiedzy podmiotem publicznym i partnerem
prywatnym” [17]. Przyktadem PPP w obszarze edu-
kacji zdrowotnej w Polsce jest, zrealizowany w latach
90., program ,Czas przemian”. Byla to modyfikacja
amerykanskiego programu The Always Changing Pro-
gram, opracowanego przez Amerykanskie Stowarzy-
szenie Pielegniarek Szkolnych we wspétpracy z firma
Procter & Gamble. Polska wersja zostata dostosowana
do krajowych potrzeb zdrowotnych oraz mozliwosci
wykonawezych [ 18]. Do wdrozenia programu w szko-
tach podstawowych opracowano kaskadowy system
szkolen. Przeszkolono instruktorow z Wojewddzkich
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznych (WSSE), ci za$
szkolili osoby koordynujace program w szkotach (na-
uczyciele, pielegniarki szkolne). Koordynacja ogélno-
polska, nadzorem i oceng zajat si¢ Zaktad Wychowania
Zdrowotnego i Higieny Szkolnej PZH. Firma Procter
& Gamble dostarczyta pomocy dydaktycznych do
pracy w szkole i do rozdania uczestnikom programu
(w tym poradniki dla nauczycieli, rodzicow, chtopcéw
i dziewczat, dwa rodzaje podpasek).

Kolejny przyktad PPP to program ,I'rzymaj For-
me”. Realizatorzy programu — Gtéwny Inspektorat
Sanitarny i Polska Federacja Producentéw Zywnosci
— wychodzgc naprzeciw zaleceniom SOZ dotycza-
cym diety i aktywnosci fizycznej — podpisali umowe
o wspdtpracy przy realizacji tego programu. Wspdtor-
ganizatorami programu sag WSSE i PSSE, JST, dyrek-
torzy szkot, nauczyciele oraz rodzice. W programie
biorg udzial uczniowie i nauczyciele gimnazjéw oraz
ostatnich klas szkot podstawowych [19].

Zagrozenia wynikajgce z PPP

Oproécz niewatpliwych korzysci z partnerstwa,
SOZ wskazuje na zagrozenia, jakie moga powstawac
podczas wspotpracy z sektorem prywatnym. Nie-
dostateczne monitorowanie sektora komercyjnego
moze spowodowa¢ ustanawianie norm i standardow,
ktore kierowatyby sie w znacznej mierze zyskiem, co
—wedtug krytykéw —w konsekwencji prowadzitoby do
komercjalizacji i petnej prywatyzacji systemu zajmuja-
cego sie zdrowiem publicznym. Wg SOZ istnieje tez
zagrozenie, ze panstwa zrezygnuja ze swoich obowigz-
koéw na rzecz promociji i ochrony zdrowia obywateli,
a obcigzg tym firmy prywatne. Byloby to przerzucanie
odpowiedzialnosci sektora publicznego na sektor
prywatny. Krytycy PPP okreslaja zaangazowanie
SOZ w np. Globalny Sojusz na rzecz Szczepionek
i Szczepien, jako niezgodny z ideg, ktéra przyswieca
sojuszowi. Ich zdaniem cel zwigzany z powszechnymi
szczepieniami za pomocg tradycyjnych szczepien jest
realizowany poprzez pomoc firmom komercyjnym
we wprowadzaniu nowych szczepionek. Wyzej wy-

mienione zagrozenia nie sg podstawg do zaniechania
PPP lecz wskazujg na potrzebe ulepszenia tej formuty
w ramach instytucji sektora publicznego [20].

Dyskusja

Zgodnie z danymi Ministerstwa Administracji
i Cyfryzacji (stan na 01.01.2014) Polska dzieli si¢ na:
16 wojewddztw, 314 powiatow oraz 2 479 gminy (305
miejskich w tym 66 miast na prawach powiatu — tj. ma-
jacych status gminy miejskiej i rownoczes$nie wykonuja-
cych zadania powiatu — tzw. ,,powiatoéw grodzkich”, 608
miejsko-wiejskich oraz 1 566 wiejskich). Lacznie daje to
2 809 JST. Pamietajac, ze niektére jednostki nadestaty
do AOTM do zaopinowania kilka projektow PZ mozna
przyja¢, ze trud opracowania i wdrozenia PZ w 2012 r.
podjeto okoto 10% JST. A zatem tylko nieliczne jednostki
planowaly realizacje PZ, co wynika m.in. z ograniczonych
mozliwosci finansowych. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
jednorazowy wydatek i jednorazowa realizacja PZ nie
moze przynies¢ widocznej poprawy sytuacji zdrowotnej
populacji. Dlatego niezmiernie wazna jest kontynuacja,
trwato$¢ programéw (sustainability), a zatem zaleca sie,
aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia
PZ zawrzeé klauzule zobowigzujacg do ustalania corocz-
nych wydatkéw na program z budzetu JST [21].

Planowane naklady finansowe nie przekraczaty
zazwyczaj kwoty 200 tysiecy zt. Niepokojacy jest
fakt, ze niemal w potowie projektéw PZ w ogéle nie
uwzgledniano kwestii finansowych. Réwnoczes$nie
w analizie wlasnej stwierdzono, ze JST nie planowaty
monitorowania i ewalaucji PZ, albo wskazywaty me-
tody i wskazniki nieadekwatne do planu programu.
Rodzi to pytanie o mozliwos¢ dokonania oceny pod
katem uzyskiwanych efektéw zdrowotnych oraz
efektywnosci kosztowej — niezbednych w ewaluacji
kazdego programu [22]. Zgodnie z dobrymi prak-
tykami plan PZ powinien zakladaé¢ pomiar efektéw
zdrowotnych i ekonomicznych. Powinnos¢ ta wynika
nie tylko ze wzgledow pragmatycznych, ale przede
wszystkim z nadrzednej zasady etycznej zdrowia pub-
licznego tj. odpowiedzialnosci za podjete dziatania.
Tylko dzigki takim analizom mozna powiedzie¢ czy
osiggni¢to zakladany efekt zdrowotny, dlaczego tak
lub nie, ile to kosztowalo, a takze poréwnaé efekty
kilku podobnych interwencji.

Poniewaz istnieje wiele metod oceny efektywnosci
kosztowej (np. analiza efektywnosci kosztow, analiza
uzytecznosci kosztéw [ 23 ]) konieczne jest wezesniej-
sze zaplanowanie metody i wskaznikow pomiaru.

Przyktadem klasyfikacji efektywnosci kosztowej
jest podziat interwencji przeprowadzonych na terenie
Australii, ktory opisano w 2010 r. Autorzy okreslili
w nim nastepujace kategorie interwencji:

1. Wybitnie efektywne — interwencje, ktore popra-
wiajg zdrowie oraz przynoszg oszczednosci.
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2. Bardzo efektywne — interwencje przynoszace po-
prawe zdrowia przy koszcie nie przekraczajacym
kwoty 10 000 USD na zyskany rok zycia sko-
rygowany niepetnosprawnoscia (wg wskaznika
DALY).

3. Efektywne — interwencje przynoszace poprawe
zdrowia przy koszcie 10 000 — 50 000 USD na
DALY.

4. Nieefektywne —interwencje przynoszace poprawe
zdrowia przy koszcie powyzej kwoty 50 000 USD
na DALY.

5. Wybitnie nieefektywne — interwencje, dla ktérych
istnieja bardziej efektywne alternatywy.

Wedtug powyzszej klasyfikacji oceniono 123
interwencje zwigzane z profilaktyka choréb. Jedna
trzecia z nich (43) przypisano do dwoch pierwszych
kategorii, czyli zostaly ocenione jako wybitnie lub
bardzo efektywne (np. interwencje zwigzane z zapo-
bieganiem alkoholizmowi, chorobom psychicznym),
a 31 oceniono jako efektywne. Wyrézniono réwniez
38 nieefektywnych (m.in. interwencje dotyczace za-
sad prawidlowego zywienia). Kolejne 4 byly wybitnie
nieefektywne (np. obnizanie ci$nienia tetniczego
krwi oraz poziomu cholesterolu), a w stosunku do
pozostatych nie zebrano dostatecznych dowoddw. We-
dtug opinii 0os6b dokonujacych tej oceny interwencje
wybitnie nieefektywne przyniosly wiecej szkody niz
pozytku [24].

Na podstawie zebranego materialu nie mozna
powiedzie¢ jakie kwoty wydatkowano na PZ, czy sa
duze czy mate w stosunku do innych wydatkéw JST.
Wiadomo przy tym, ze koszt realizacji programu rézni
sie znaczgco w zaleznosci od kraju i regionu. W pro-
jekcie WHO-CHOICE dokonano oceny efektywnosci
programéw i stworzono baze danych na temat kosztow
ogolnych dotyczacych wielu interwencji zdrowotnych
w réznych rejonach $wiata (14 epidemiologicznych
regiondéw) [25]. Ujednolicona metoda mierzenia
kosztéw interwencji pozwolita na poréwnywanie ich
w réznych srodowiskach. I tak na przyklad wyszkole-
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