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STRESZCZENIE

Wstep. Jednostki samorzadow terytorialnych (JST) w Polsce s3 odpowiedzialne za prowadzenie regionalnej polityki zdrowotnej. Jednym z narzedzi wykorzy-
stywanym w tym celu sg programy zdrowotne. Instytucja HTA ma za zadanie ocenia¢ programy zdrowotne i opiniowac zasadnos¢ ich realizacji.

Cel. Celem gtownym pracy byto okreslenie roli HTA w ksztattowaniu regionalnej polityki zdrowotnej poprzez analize opinii Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych i Taryfikacji na temat projektow programéw zdrowotnych nadestanych przez JST.

Materiat i metody. Materiat badawczy stanowity dostepne publicznie dane opublikowane przez AOTMIT sktadajace sie z opinii instytucji na temat pro-
jektow programow zdrowotnych wydanych w latach 2013-2014. JST, ktore przestaty najwieksza liczbe projektow, zostaty zapytane o to, czy przestrzega-
ty rekomendacji AOTMIT.

Wyniki. Do analizy wtaczono 557 opinii AOTMIT (programy najczesciej skierowane do < 500 osdb, dzieci i mtodziezy szkolnej, z budzetem 10000-50000
2). Koszty (catkowite i per capita) zalezaty od tematyki programu (p = 0,0261 i p = 0,000), a w przypadku kosztow ogdInych dodatkowo zalezne byty od
poziomu hierarchicznego JST (p = 0,000). AOTMIT uznato, ze 49% projektéw moze byc realizowanych. Programy drozsze czesciej uzyskiwaty pozytywng
opinie (p = 0,006). Ustalono, ze czes¢ negatywnie ocenionych programow jest realizowana — w woj. $lgskim zrealizowano 8 z 28 negatywnie ocenionych
programéw, w pomorskim 0. Nie uzyskano innych danych.

Whioski. HTA ma ograniczony wptyw na ksztatt regionalnej polityki zdrowotnej, a kompetencje JST do przygotowywania programéw zdrowotnych sg nie-
wystarczajace. Istniejace rozwigzania prawne pozwalajg na realizacje programéw zdrowotnych bez oceny AOTMIT lub mimo oceny negatywnej.

Stowa kluczowe: ocena aktywnosci zdrowotnej, polityka zdrowotna, polityka zdrowia publicznego, promocja zdrowia.

ABSTRACT

Introduction. Local government units are responsible for establishing regional health policy in Poland. One of the tools used are health programmes. HTA
institution is responsible for evaluation of regional health programmes.

Aim. The main aim was to determine the role of HTA in shaping health policy in Poland by analysis of the health programmes sent for evaluation by HTA
institution.

Material and methods. Study data consisted of publicly available opinions issued by AHTATS in 2013-2014. Local authorities with the highest number of
programmes sent for evaluation were asked if the followed the opinions of AHTATS.

Results. We analyzed 557 opinions of AHTATS (programmes dedicated for < 500 people, mostly children and school aged youth, with budget between
10000 and 50000 PLN). Costs (both overall and per person) were depending on the subject of intervention (p = 0.0261 and p = 0.000) and in case of
overall costs additionally on level of hierarchy (p = 0.000). According to AHTATS, 49% of programmes could be realized. More expensive programmes got
positive opinions more often than cheaper (p = 0.006). There are limited possibilities to verify if local government follows AHTATS opinions. No negative-
ly evaluated programmes were realized in Pomerania, in Silesia 8 out of 28. No other data were achievable.

Conclusion. HTA has limited impact on the shape of the regional health policy in Poland. Competences of local units to prepare good health programmes
are insufficient. Existing legal acts leave a path for implementing programmes despite their negative opinion of HTA institution.

Keywords: health technology assessment, health policy, public health policy, health promotion.

Wstep

Polska, podobnie jak inne kraje Europy Srodkowo-
-Wschodniej (ang. Central Eastern Europe — CEE), przeszta
dynamiczny proces transformacji — spotecznej, politycznej
i ekonomicznej - i zbudowata nowa, wolnorynkowg go-
spodarke. Zmiany te dotyczyty réwniez systemu zdrowia
i obejmowaty odejscie od systemu centralnie sterowane-

go, funkcjonujacego zgodnie z modelem Siemaszki do mo-
delu, w ktérym wtadza jest podzielona pomiedzy wtadze
rzagdowa (centralng) oraz samorzgdowa.

W roku 1997 doszto do podziatu wtadzy publiczne]
w Polsce, co podobnie jak w innych krajach CEE pozwo-
lito na przekazanie czesci zadah zwigzanych z realizacjg
polityki zdrowotnej samorzadom [1]. Od tego momentu
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regionalna polityka zdrowotna jest prowadzona przez
samorzady terytorialne wszystkich szczebli, a wiec woje-
wodztwa, powiaty i najmniejsze gminy. Ich gtéwng rolg
jest ksztattowanie takich warunkdéw w regionie, ktore
sprzyjatyby poprawie statusu zdrowotnego mieszkahcoéw
w sposdb jak najbardziej spéjny z potrzebami i oczekiwa-
niami spotecznosci lokalnej.

Poczawszy od lat 90. XX wieku, podkreslany jest
fakt istnienia silnie wyrazonych nieréwnosci w zdrowiu
wsrod Polakéw — spowodowanych przez warunki socjo-
ekonomiczne, miejsce zamieszkania i inne czynniki [2].
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Or-
ganization — WHO) réwniez wskazuje, ze socjologiczne
determinanty zdrowia w Polsce powinny by¢ modyfiko-
wane przez witadze publiczne, przede wszystkim przez
samorzady terytorialne jako najlepiej zorientowane
w realnej sytuacji w regionie [3]. Podobne miedzyregio-
nalne zr6znicowanie obserwuje sie w odniesieniu do sys-
temu zdrowia — moze by¢ to zauwazone miedzy innymi
w przypadku réznic w czasie oczekiwania na procedury
medyczne, np. na zabieg endoprotezoplastyki stawu
biodrowego w wojewbddztwie warmifisko-mazurskim
Srednio pacjent czeka 12 miesiecy, podczas gdy chory
z zachodniopomorskiego moze czeka na ten sam za-
bieg nawet do 120 miesiecy [4].

Aby poprawi¢ status zdrowotny Polakéw, samorza-
dy terytorialne angazuja sie w dziatania na rzecz eduka-
cji zdrowotnej, promogji zdrowia, prewencji chorob oraz
dziatania majgce na celu wyréwnywanie dostepnosci sys-
temu zdrowia réwniez w regionach biedniejszych i mnie
zurbanizowanych [5, 6]. W kazdym przypadku, gdy jest to
mozliwe, dziatania powinny by¢ podejmowane na jak naj-
nizszym szczeblu w hierarchii wtadzy samorzadowej, jako
ze w ten sposdb wyczerpywana jest zasada subsydiarno-
$ci, a dziafania sg lepiej dostosowane do realnych potrzeb
zdrowotnych spotecznosci lokalnej [7]. Kazda jednostka
samorzadu terytorialnego ma obowigzek uczestniczenia
W inicjowaniu, wspomaganiu i monitorowaniu dziatah
w zakresie promogji zdrowia i edukacji zdrowotnej. Jednym
z narzedzi wykorzystywanych w tym celu sg programy
zdrowotne, ktdre sg realizowane na terenie catego kraju.

Pomimo istnienia wytycznych samorzgdowe programy
realizowane w Polsce wcigz oceniane sg jako niedoskonate
[8] i jednym z wyzwar stojgcych przed samorzadami jest
poprawianie jakosci podejmowanych interwengji [9].

Instytucjg wspierajacg samorzady w przygotowywa-
niu programéw zdrowotnych jest Agencja Oceny Techno-
logii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Agencja Oceny
Technologii Medycznych zostata powotana na mocy Usta-
wy z dnia 25 czerwca 2009 r. o zmianie ustawy o Swiad-
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czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych. AOTMIT zyskata status pafistwowej jednostki
organizacyjnej posiadajacej osobowos¢ prawna. Od 2015
roku Agencja funkcjonuje pod nazwa Agencji Oceny Tech-
nologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Jej rolg jest
ocenianie projektéw samorzadowych programéw zdro-
wotnych, wskazywanie brakéw i elementéw wymagaja-
cych korekty.

W niniejszej pracy podjeto sie analizy opinii AOTMIT na
temat projektow samorzadowych programéw zdrowot-
nych oraz zweryfikowania, czy i w jakim zakresie samorza-
dy terytorialne stosujg sie do zalecen AOTMIT — zwtaszcza
w zakresie wstrzymywania realizacji negatywnie ocenio-
nego programu czy wprowadzania zmian do programu
ocenionego warunkowo pozytywnie. Wyniki uzyskane
przez innych autoréw [8, 10, 11] w latach 2007-2014 wyda-
waty sie potwierdzaé, ze w tym zakresie istnieje wiele pro-
bleméw zwigzanych z brakiem istotnej poprawy jakosci
zgtaszanych programéw, faktem niezgtaszania czesci pro-
gramdéw do oceny oraz realizowania negatywnie ocenio-
nych interwencji. W odréznieniu od innych opracowar na
ten temat, w niniejszej pracy autorzy postanowili rowniez
zapytac bezposrednio samorzady terytorialne, w jakim za-
kresie przestrzegajg zalecenh AOTMIT z pozycji zwyktego
obywatela.

Cel

Celem gtéwnym niniejszej pracy jest przedstawienie roli

instytucji HTA w ksztattowaniu polityki zdrowotnej w re-

gionach Polski, poprzez analize opinii AOTMIT w zakresie
przesytanych przez samorzady terytorialne programéw
zdrowotnych oraz informadji uzyskanych od jednostek sa-
morzadow terytorialnych (JST).

Aby osiggnat cel gtdwny, zatozono réwniez cele szcze-
gbtowe, ktbre obejmowaty:

1) analize opinii AOTMIT w sprawie samorzadowych pro-
gramow zdrowotnych pochodzacych z przynajmnie
2 lat;

2) okreslenie charakterystyki programéw zdrowotnych
i cech charakterystycznych programéw z okreslonych
grup tematycznych;

3) analize przestrzegania zaleceri i rekomendacji AOTMIT
przez samorzady terytorialne, zwtaszcza w zakresie
programdw ocenionych negatywnie.

Materiat i metody

Materiat badawczy stanowity publicznie dostepne opinie
AOTMIT wydane w latach 2013-2014 w odniesieniu do
regionalnych programéw zdrowotnych zaplanowanych
do zrealizowania na terytorium Polski. Catos¢ danych



pozyskana zostata z oficjalnej witryny AOTMIT (http://
www.aotm.gov.pl/). W toku analizy stworzono autorska
baze danych, w ktérej zebrano dane na temat 557 opinii
wydanych przez AOTMIT w latach 2014-2015, dokonujgc
podziatu ewaluowanych programéw zdrowotnych pod
wzgledem miejsca realizagji, rodzaju i rozmiaru grupy do-
celowej, budzetu (kosztu jednostkowego — w przeliczeniu
na uczestnika programu i ogélnego), tematyke programu
i wyniku ewaluadcji (pozytywna, negatywna, warunkowo
pozytywna).

W badaniu zatozono réwniez weryfikacje przestrze-
gania zalecer AOTMIT przez samorzady terytorialne. Sa-
morzady, ktére przestaty najwiekszg liczbe programéw
do oceny przez AOTMIT, zostaty zapytane o to, czy reali-
zowaty w latach 2013-2014 programy, ktére zostaty oce-
nione negatywnie przez AOTMIT. Dodatkowo do tej czeici
badania wtgczono wojewddztwo pomorskie, jako ze sa-
morzad ten dysponuje bazg danych, w ktdrej gromadzone
sg informacje na temat wszystkich realizowanych progra-
méw zdrowotnych.

Dokonano réwniez analizy zaleznosci pomiedzy wy-
branymi czynnikami. Wszystkie obliczenia wykonano za
pomocg arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel wersja
2007 oraz pakietu statystycznego StatSoft Inc. Statistica
wersja 8.0. W opisie statystycznym danych ilosciowych
postuzono sie klasycznymi miarami potozenia jak Srednia
arytmetyczna i mediana oraz odchyleniem standardowym
i rozstepem miedzykwartylowym jako miarami zmienno-
Sci. Normalno$¢ rozktadu zmiennych i réwno$¢ wariancji
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badanej cechy w grupach badano odpowiednio testem
W Shapiro-Wilka i testem réwnosci wariancji. Do analizy
zmiennych wykorzystano test Kruskala-Wallisa dla wiecej
niz dwéch grup oraz wykonano analize post-hoc dla zwe-
ryfikowania szczegbtowych réznic pomiedzy grupami.

Wyniki
Analiza opinii AOTMIT na temat samorzadowych
programéw zdrowotnych

Liczba programow

W latach 2013-2014 do oceny AOTMIT samorzady tery-
torialne przekazaty 557 programéw zdrowotnych, przy
czym w roku 2013 byto ich nieco wiecej niz w roku 2014,
bo odpowiednio 291 266. Sposrdd 16 wojewddztw, ktdre
funkcjonujg w Polsce, najbardziej aktywne pod wzgledem
liczby programéw zaplanowanych do realizacji byto woje-
wodztwo Slaskie, ktére przestato 94 projekty, co stanowito
prawie 17% wszystkich ocenianych programéw. Duzg ak-
tywnoscig wykazaty sie takze wojewddztwa dolnoslgskie
i mazowieckie, z ktérych kazde nadestato po ponad 10%
ogolnej liczby analizowanych interwencji (odpowiednio
n =69 in = 85). Tylko jedno wojewddztwo - lubuskie -
ograniczyto swojg aktywno3¢ do nadestania zaledwie
5 projektow (Rycina 1).

Grupa docelowa projektow

Nadsytane projekty interwencji skierowane byty najcze-
Sciej do mato licznych grup odbiorczych. Ponad % progra-
méw, bo 29,08%, zaktadata objecie interwencjg mniej niz
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Rycina 1. Liczba programéw zdrowotnych zrealizowanych w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2013-2014
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Tabela 1. Wyniku testu Kruskala-Wallisa oraz analizy post-hoc dla kosztéw programéw oraz innych cech

500 osdb (n = 162). Zapewne jest to zwigzane z faktem,
ze wiekszos¢, bo 54%, nadsytanych projektéw pochodzi-
ta od gmin (n = 303), czyli od samorzadu o najmnigjszym
zasiegu terytorialnym. Jedynie sporadycznie programy
(n = 34) byty skierowane do duzych grup spotecznych, to
jest wiekszych niz 10 000 os6b i w wigkszosci byty to inter-
wencje proponowane przez powiaty i wojewodztwa.

Czes¢ interwendji byta kierowana do wiecej niz jednej
grupy odbiorczej, np. dzieci i mtodziezy w réznych grupach
wiekowych. Nadsytane interwencje kierowane byty naj-
czesciej (n = 226) do dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym
(ponad 40% wszystkich interwendji). Grupg spoteczna,
ktéra réwniez czesto stanowita populacje docelowg pro-
gramow regionalnych, byty kobiety (21,18%) oraz seniorzy
(23,52%).

Duzg cze$¢ programéw (ponad 10%) stworzono dla
noworodkéw i dzieci w wieku do 3 lat, przy czym byty to
najczesciej programy szczepienia przeciwko pneumoko-
kom i meningokokom. Wszystkie programy szczepionko-
we stanowity ponad 40% ogdtu nadsytanych projektow
i byty najczesciej reprezentowanym rodzajem propono-
wanej interwencji (poza ww. szczepieniami zaktadaty np.
szczepienie przeciwko grypie). Nieco rzadziej, bo w okoto
26%, samorzady decydowaty sie na zorganizowanie inter-
wencji z szeroko pojetej promogji zdrowia.

Finanse projektoéw

Jak wspomniano wczesniej, prawidtowo skonstruowany
program zdrowotny powinien zawieraé szczegétowy bu-
dzet. Niestety, w przypadku az 15% nadsytanych progra-
moéw nie dopatrzono sie prawidtowo skonstruowanego
budzetu — zawierat liczne braki (np. nie dostarczono infor-
macji na temat sktadowych budzetu, a jedynie informacje
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Zmienne o Kruskal-Wallis NaJW[QkSZE réznice Najwieksza wartodé
w tescie post-hoc testu post-hoc

koszty ogdlne/ 0.0261 opieka dtugoterminowa i hospicyjna/ 0,015

tematyka programu ! prewencja chordb i promocja zdrowia !
szkolenia z pierwszej pomocy/rehabilitacja 0,010158
terapeutyczna

. szkolenla z pierwszej pomocy/ promocja 0,000447

koszty na uczestnika/ 0.000 zdrowia psychicznego

tematyka programu ' promocja zdrowia psychicznego/ 0003062
prewencja choréb sercowo-naczyniowych |~
promogja zdrovxfla psychicznego/ 0,003355
prewencja choréb nowotworowych

koszty ogdlne/ 0.000 powiat/gmina 0,000002

poziom JST ' powiat/gmina 0,000047

koszty na uczestnika/ 01971

poziom JST '

o catkowitej sumie potrzebnych srodkdw) lub nie byto go
w ogble.

Najwiecej interwencji samorzgdowych (ponad '
wszystkich projektow) wymagato zaangazowania $rod-
kéw o wartosci pomiedzy 10000 i 50000 PLN (n = 162).
Warto jednak wspomnie¢, ze prawie % (n = 144) wszyst-
kich projektéw zaktadata wydatki rzedu 100 000-500 000
PLN. Najwieksze srednie koszty programu stwierdzono
w przypadku interwencji z zakresu profilaktyki choréb
uktadu krazenia — 567126,20 PLN, profilaktyki choréb no-
wotworowych — 469 939,20 PLN, i opieki dtugotermino-
wej i hospicyjnej — 315 433,80 PLN.

Przy pomocy testu Kruskala-Wallisa stwierdzono ist-
nienie statystycznie istotnych réznic pomiedzy kosztem
catkowitym programu a innymi cechami. Wykazano, ze
koszt ogdlny i jednostkowy realizacji programu réznity sie
istotnie w zaleznosci od tematyki programu, koszty ogél-
ne zalezaty od poziomu hierarchicznego JST. W tabeli 1
przedstawiono réwniez wyniki analizy post-hoc wskazujg-
ce na najwieksze réznice.

Finalna ocena AOTMIT

Biorac od uwage wszystkie elementy programéw, AOTMIT
wydata pozytywne opinie w odniesieniu do 49% nade-
stanych projektow (n = 273). Kolejne 19% uzyskato oce-
ne warunkowo pozytywna (n = 107), a 32% negatywna
(n=177).

W analizie zaleznosci pomiedzy wydaniem pozytywne;
opinii a czynnikami warunkujgcymi stwierdzono przy uzy-
ciu testu U Manna-Whitneya istnienie zaleznosci pomiedzy
kosztem catkowitym a wydaniem pozytywnej opinii. Pro-
gramy drozsze istotnie czesciej uzyskiwaty pozytywna re-
komendacje AOTMIT (p = 0,006). Zaleznosci tej nie stwier-



dzono juz jednak w przypadku relacji pomiedzy kosztami
jednostkowymi a pozytywnga rekomendacjg (p = 0,393).

Przestrzeganie zalecein AOTMIT przez samorzady
terytorialne

Kolejnym krokiem byto poréwnanie opinii AOTMIT z rze-
czywistymi dziataniami podejmowanymi przez samorzady
terytorialne. Jednostki, ktore przestaty najwieksza liczbe
projektéow do ewaluagji, zostaty zapytane, czy stosowaty
sie do rekomendacji wydanych przez AOTMIT. Ta cze$¢ ba-
dania dotyczyta wojewddztw: $laskiego, mazowieckiego
i dolnoslgskiego oraz dodatkowo pomorskiego.

Najpierw trzy wojewddztwa z najwieksza liczbg pro-
graméw przestanych do AOTMIT zostaty zapytane droga
mailowg o przestrzeganie zalecen. Autorzy wykorzy-
stali oficjalne dane adresowe pochodzace z witryn JST.
W zwigzku z brakiem odpowiedzi pytanie zostato ponow-
nie zadane tym razem drogg telefoniczng, gdzie uzyska-
no czesciowe dane. W latach 2013-2014 wojewddztwo
Slaskie przestato do AOTMIT 94 projekty, sposrdd ktérych
28 zostato ocenionych negatywnie. Samorzad zdecydo-
wat sie na realizacje 8 programéw z grupy ocenionych
negatywnie bez wprowadzania do nich istotnych zmian.
Pomimo prob nie uzyskano konkretnych informagji z wo-
jewodztw dolnoslgskiego oraz mazowieckiego. Zgodnie
z danymi z bazy danych wojewédztwa pomorskiego nie
zrealizowano zadnego programu, ktory otrzymatby nega-
tywng ocene AOTMIT.

Dyskusja

Efektywna polityka zdrowotna wymaga precyzyjnego
okreslenia celéw i priorytetéw dziatah oraz konkretnych
zadan, ktére powinny by¢ wykonane we wtasciwym cza-
sie. Zarbwno samorzady terytorialne, jak i inne instytucje
(np. organizacje pozarzadowe) podejmujg w Polsce dzia-
tania, ktérych celem jest prowadzenie skutecznej polityki
zdrowotnej, miedzy innymi poprzez realizacje programoéw
zdrowotnych [12]. Kazde dziatanie, strategia czy program
zdrowotny muszg sprostac kryteriom uzywanym w oce-
nie tego rodzaju aktywnosci (zaréwno finansowanym,
jak i medycznym). To jedyny sposdb, by zwieksza¢ efek-
tywnos¢ polityki zdrowotnej i wydatkowywania Srodkéw
publicznych [13].

Chociaz samorzady terytorialne zdajg sie posiadaé
odpowiednie kompetencje do przygotowywania i koordy-
nowania programéw zdrowotnych, analiza opinii AOTMIT
wskazuje po raz kolejny, ze w tym zakresie wciaz istnieje
wiele niedociggnie¢. Zasadnym wydaje sie wiec korzy-
stanie z pomocy instytucji HTA. Dzieki ich dziataniom,

rowniez w Polsce, mozliwe jest zwiekszanie efektywnosci
kosztowej realizowanych technologii medycznych.

HTA staje sie coraz bardziej docenianym narzedziem,
rowniez w zakresie polityki zdrowotnej [14]. W 2007 roku
WHO wskazata, ze HTA powinno by¢ elementem procesu
decydowania o ksztatcie polityki zdrowotnej. Organy Unii
Europejskiej rowniez oceniajg HTA jako przydatne w po-
dejmowaniu decyzji przez organy administracji publicznej,
w tym samorzady terytorialne [15].

Chociaz miedzynarodowe instytucje akceptujg i pro-
muja HTA, realny wptyw opinii AOTMIT na status zdro-
wotny spotecznoscilokalnych w Polsce mozna okresli¢ jako
ograniczony i silnie zréznicowany pomiedzy poszczegblny-
mi regionami. Sytuacja ta jedynie poteguje juz istniejgce
miedzyregionalne réznice w zdrowiu i pozostaje niezmie-
niona od lat, pomimo krokdw legalizacyjnych majgcych na
celu zmiane tej sytuadcji [16]. W Polsce cze$¢ samorzaddw
terytorialnych wysyta projekty do oceny, niektére wywia-
ZUjg sie z tego obowigzku czesciowo, inne - sadzac po
réznicy w liczbie nadsytanych projektéw — robig to jedynie
sporadycznie.

W krajach Europy Zachodniej rola HTA, w tym ewa-
luacja programéw zdrowotnych, jest stabilna i znaczaca,
chociaz w krajach CEE wtgczanie HTA do procesu podej-
mowania decyzji dotyczacych zdrowia spoteczenstwa
stanowi wcigz ogromne wyzwanie [17]. W wielu krajach
poza Polskg HTA nie ma realnego wptywu na decyzje po-
dejmowane przez rzadzacych [16, 18], co zaprezentowano
w tabeli 2.

Wptyw HTA na realng polityke zdrowotng wydaje sie
by¢ silniejszy w obszarze refundacji lekdw niz w przypadku
programéw zdrowotnych. Chociaz prawo w Polsce naka-
zuje samorzadom terytorialnym zgtasza¢ kazdg interwen-
cje do oceny przez AOTMIT, to jednak sytuacje, w ktérych
samorzad bez uprzedniej zgody AOTMIT, realizujgc pro-
gram, miatby postawiony zarzut np. naruszenia dyscypliny
finanséw publicznych, nalezg do rzadkosci.

Krajowe organizacje odpowiedzialne za nadzorowanie
instytucji publicznych wydaja sie w wiekszosci przypad-
kéw tolerowat brak przestrzegania prawa w tym zakresie.
Przyktadowo, w dokumencie z 2014 roku wydanym przez
Najwyzsza Izbe Kontroli czytamy, ze NIK pozytywnie oce-
nia regionalng polityke prowadzong przez miasto Ptock
pomimo kilku wspominanych nieprawidtowosci, sposrod
ktérych jedng jest fakt realizowania programéw zdro-
wotnych bez uprzedniego uzyskania opinii AOTMIT [19].
Co wiecej, w przypadku gdy samorzad zgtosi program do
oceny, a interwencja uzyska opinie negatywna, bez istot-
nych konsekwencji moze jg zrealizowac [8].
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Tabela 2. Wptyw HTA na podejmowanie decyzji publicznych w wybranych krajach w roku 20111 2013 [16]

Bardzo trudno jest okresli¢ ogdlng jakos¢ realizowa-
nych programéw zdrowotnych w ramach JST i wskazac
poziom skutecznosci regionalnej polityki zdrowotnej, jako
ze pozyskiwane dane sg fragmentaryczne. Niemniej jed-
nak, poréwnujac dane za lata 2013-2014 z wczesnigjszym
okresem, zauwazy¢ mozna, ze liczba ta w kolejnych latach
rosnie, co moze wskazywaé na zwiekszajaca sie role in-
stytucji HTA w ksztattowaniu polityki zdrowotnej. Nieste-
ty (wedtug réznych danych) - liczba programéw ocenia-
nych przez instytucje HTA stanowi zaledwie okoto 30%
wszystkich interwencji realizowanych na terenie Polski [8].
Oczywiscie nalezy wzig¢ pod uwage, ze niektére z nich
moga by¢ kontynuacjg programéw wdrozonych w latach
poprzednich i nie wymagaja ponownej oceny [20].

Niestety wraz z liczbg zgtaszanych programéw w spo-
s6b istotny nie poprawita sie ich jakos¢. W latach 2010-
2012 odsetek pozytywnych opinii (pozytywnych i warun-
kowo pozytywnych) wahat sie w okolicy 60-65%. W roku
2013-2014 wyniést on niewiele wiecej, bo 68%, pomimo
faktu, ze pracownicy samorzagdéw w tym czasie przeszli
wiele szkolefi w zakresie tworzenia efektywnych progra-
mow zdrowotnych.

W latach 2013-2014 dat sie zauwazy¢ pewien korzyst-
ny trend — mianowicie programy najbardziej kosztowne
czesciej uzyskiwaty pozytywna rekomendacje AOTMIT, co
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Kraj
201

Australia udowodniony realny wptyw
Kanada niewystarczajgce dowody na realny wptyw
Brazylia brak realnego wptywu
Meksyk -
Anglia udowodniony realny wptyw
Francja brak realnego wptywu
Niemcy brak realnego wptywu
Wrtochy brak realnego wptywu
Holandia niewystarczajgce dowody na realny wptyw
Polska brak realnego wptywu
Szkocja brak realnego wptywu
Szwecja niewystarczajgce dowody na realny wptyw
Korea Potudniowa brak realnego wptywu
Tajlandia -
Tajwan -

Wptyw HTA

2013
udowodniony realny wptyw
udowodniony realny wptyw
niewystarczajace dowody na realny wptyw
brak realnego wptywu
niewystarczajace dowody na realny wptyw
brak realnego wptywu
brak realnego wptywu
niewystarczajgce dowody na realny wptyw
niewystarczajgce dowody na realny wptyw
brak realnego wptywu
brak realnego wptywu
niewystarczajace dowody na realny wptyw
brak realnego wptywu

brak realnego wptywu

brak realnego wptywu

moze wskazywa¢, ze przynajmniej rozbudowane i kosz-
towne interwencje sg przygotowywane zgodnie z kry-
teriami rekomendowanymi przez liczne instytucje HTA.
Jednoczesnie zastanawiajace jest, ze sposrdd wszystkich
szczebli hierarchicznych samorzadéw terytorialnych pro-
gramy najgorszej jakoSci przygotowujg wojewddztwa,
ktére stojg na czele wiadzy samorzadowej. Tymczasem
zgodnie z wynikami analizy to samorzady najnizszego
szczebla — a wiec gminy — uzyskaty najwiekszy odsetek
pozytywnych lub warunkowo pozytywnych rekomendadji
(52% vs. 47% w powiatach i 34 w wojewddztwach).
Zauwazono réwniez, ze niektore rodzaje programow
cechujg sie lepszg jakoscig — to znaczy odsetek pozytyw-
nych opinii w niektérych blokach tematycznych jest istotnie
wiekszy. Zwtaszcza w przypadku programéw dotyczacych
szczepief catkowita liczba pozytywnych rekomendadji
byta duza (n = 149), jednoczesnie warto przypomniec, ze
programy te stanowig najsilniej reprezentowany blok te-
matyczny (stanowig okoto 40% ogdtu programow).
Polski system zdrowia oceniany jest przez Polakéw ne-
gatywnie — w rankingu European Health Consumer Index
2015 (EHCI) znalezlismy sie na jednej z ostatnich pozydiji
[21]. System zdrowia wymaga licznych modyfikacji, kt6-
re prowadzityby do bardziej efektywnego wykorzystania
srodkéw publicznych, miedzy innymi przez samorzady



terytorialne. Wydaje sie zasadnym systematyczne za-
checanie JST do wysytania projektéw programéw zdro-
wotnych do oceny i podejmowania decyzji na podstawie
HTA. Aktualnie przyjete rozwigzania prawne pozwalajg
mie¢ jedynie nadzieje, ze JST beda dobrowolnie bra¢ pod
uwage wyniki ewaluacji. Brak restrykcyjnych rozwigzan
prawnych i pobfazliwo3¢ w stosowaniu istniejgcych po-
woduje powstawanie licznych btedéw w podejmowanych
dziataniach zdrowotnych oraz uniemozliwia jednoznaczng
ocene sytuacji i wprowadzenie adekwatnych dziatah na-
prawczych.

Ograniczenia badania

Badanie ma pewne ograniczenia. Najwazniejszym jest
fragmentarycznos¢ posiadanych danych, zwtaszcza w za-
kresie pozyskanym od wybranych JST. W dalszych bada-
niach istotnym bytoby podjecie bardziej zdecydowanych
dziatah zwigzanych z pozyskiwaniem informacji od samo-
rzagdéw. W niniejszej pracy celem autoréw byto podjecie
préby pozyskania informacji z pozycji zwyktego obywatela,
nieznajgcego konkretnych aktéw prawnych zezwalajgcych
na sprawowanie kontroli spotecznej nad JST. Niemniej sam
fakt istnienia trudnosci w pozyskaniu tych danych zdaje sie
by¢ istotng informacja.

Whnioski
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przez samorzady terytorialne jest ograniczona. Wynika to

z faktu, iz;

1) liczne programy zdrowotne realizowane przez sa-
morzady terytorialne w Polsce nie sg oceniane przez
AOTMIT, w efekcie cze5¢ z nich nie spetnia standardéw
dobrze zaprojektowanego programu zdrowotnego;

2) cze$¢ programdw pomimo negatywnej oceny instytu-
Cji HTA jest realizowana bez istotnych zmian.

W zakresie regionalnej polityki zdrowotnej widoczny
jest jednak pewien pozytywny trend, gtéwnie dotyczacy
tego, iz:

1) liczba programéw zgtaszanych przez JST do oceny
przez AOTMIT rosnie;

2) drozsze programy statystycznie istotnie czesciej uzy-
skuja pozytywne oceny niz programy tansze.
Dodatkowo zauwazalnym jest fakt, ze aktualnie obo-

wiazujace rozwigzania prawne zdaja sie by¢ niewystarcza-
jace dla zmobilizowania samorzadéw terytorialnych do
pozyskiwania opinii AOTMIT. Pozostawiajg one otwartg
furtke dla realizowania programéw zdrowotnych bez ich
uprzedniej ewaluacji lub tez pomimo uzyskania negatyw-
nej opini.

Oswiadczenia

Oswiadczenie dotyczace konfliktu intereséw
Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Zrédta finansowania
Autorzy deklarujg brak Zrodet finansowania.
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