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4. UWARUNKOWANIA POLITYKI ZDROWOTNEJ POWIATU 
GRODZKIEGO (NA PRZYK ADZIE GDA SKA)

4.1. Wprowadzenie 

G ównym celem opracowania jest prezentacja uwarunkowa  polityki 
zdrowotnej przez samorz d powiatu grodzkiego. Aby przybli y  poruszan
problematyk  – pos u ono si  przyk adami z dzia a  podejmowanych przez 
samorz dowców i w adze Gda ska.

 W sferze koncepcyjnej oparto si  na modelu terytorialnego systemu spo-
ecznego (Chojnicki 1988a, 1988b). Zgodnie z tym modelem czynniki 

wp ywaj ce na prowadzenie polityki zdrowotnej przez samorz d powiatu 
grodzkiego mieszcz  si  w warstwie spo ecznej – wynikaj  one z funkcjo-
nowania spo ecznych systemów dzia alno ci37. Dotyczy to zw aszcza cz ci
odnosz cej si  do dzia alno ci w adz miasta, na drugim miejscu jest spraw-
no  funkcjonowania administracji samorz dowej.

 Istotny jest tak e wp yw otoczenia38. W interesuj cym nas aspekcie doty-
czy to przede wszystkim polityki zdrowotnej realizowanej przez w adze 
centralne, na drugim miejscu przez w adze wojewódzkie. 

 Po trzecie istotna jest tak e cz  warstwy pod o a materialnego39.
W zale no ci od tego czy b dziemy pos ugiwali si  koncepcj  zdrowia 

                                                     
37 Warstw  spo eczn  tworz  jednostki ludzkie stanowi cy niepodzielne i pod-

stawowe sk adniki. Natomiast sk adnikami z o onymi s  ró ne systemy spo eczne,
przede wszystkim systemy spo eczne dzia alno ci: ekonomiczny, kulturowy 
i polityczny (Chojnicki 1988a, 1988b). 

38 Odnosi si  to do terytorialnego systemu spo ecznego jako ca o ci, stanowi 
zatem zbiór innych terytorialnych systemów spo ecznych tego samego poziomu, 
z którymi dany system jest powi zany (Chojnicki 1988a, 1988b). 

39 Warstwa pod o a materialnego terytorialnego systemu spo ecznego obejmuje 
dwa rodzaje obiektów. Do pierwszej nale  obiekty przyrodnicze epigosfery, które 
aktualnie lub potencjalnie warunkuj  egzystencj  ludzi b d c zarazem przedmiotem 
ich oddzia ywania. Do drugiej nale  obiekty sztuczne, czyli wytwory dzia alno ci
cz owieka. B d  to zarówno obiekty ca kowicie sztuczne wytworzone przez 
cz owieka w procesie produkcji, jak te  obiekty naturalne o zmienionych w a ciwo-
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publicznego, czy te rodowiskowego (por. Michalski 2003, 2004, 2006a) – 
mo e by  ona traktowana w szerszym lub w szym znaczeniu. Na potrzeby 
niniejszego opracowania pos u ono si  koncepcj  zdrowia publicznego. 
Spowodowa o to ograniczenie analizy uwarunkowa  zwi zanych z warstw
pod o a materialnego do zwi zanych ze s u b  zdrowia istniej c  na terenie 
danego powiatu grodzkiego. 

4.2. Uwarunkowania wynikaj ce z warstwy spo ecznej 

W przypadku polityki zdrowotnej samorz du powiatu grodzkiego – uwa-
runkowania wynikaj ce z warstwy spo ecznej sytuuj  si  w ramach struktury 
konstytuuj cej terytorialny system spo eczny. Dotyczy to zw aszcza relacji 
i dzia a  spo ecznych zachodz cych pomi dzy lud mi, zbiorowo ciami ludzi 
oraz podsystemami spo ecznymi. Mo emy je podzieli  na kilka grup. Za 
najwa niejsz  nale y uzna  reprezentowane i wyra ane pogl dy samorz -
dowców na temat celowo ci i zakresu polityki zdrowotnej40. To one tworz
ramy w obr bie których ewentualna polityka zdrowotna b dzie realizowana 
przez administracj  miejsk . W przypadku Gda ska takim sztandarowym 
dokumentem jest Plan dzia a  miasta Gda ska w zakresie ochrony zdrowia 
w latach 2006–2010 zawieraj cy szereg analiz41 oraz kierunków dzia a .
W programie tym wyznaczono cztery cele strategiczne (Steczy ski, Do-
brzycka, Krzymuska 2005): 

1. Zdrowy start w ycie (cele operacyjne: zapewniona fachowa po-
moc i poradnictwo w okresie przed i poporodowym; odsetek ko-
biet w ci y pal cych papierosy i nadu ywaj cych alkoholu ule-
gnie redukcji; spadnie cz sto  wyst powania wcze niactwa i ni-

                                                                                                                             
ciach. Pod o e materialne terytorialnego systemu spo ecznego jest wyodr bnione 

w postaci terytorium (Chojnicki 1988a, 1988b). 
40 J. J. Parysek (1985), charakteryzuj c relacje cz owiek– rodowisko, w swoim 

rozwini tym modelu systemu rodowiska ycia cz owieka stwierdzi , e podsystem 
psychospo eczny jest decyduj cy odno nie podj cia dzia a  zmierzaj cych do 
ochrony rodowiska. Rozci gaj c to spostrze enie na problematyk  polityki 
zdrowotnej mo na pokusi  si  o stwierdzenie, e najwa niejsza jest wola w adz 
(lokalnych, regionalnych, krajowych) prowadzenia tej e polityki w formie aktywnej; 
natomiast uwarunkowania wnikaj ce z rozprzestrzenienia chorób (podsystem 
biofizyczny) czy zasobów finansowych oraz istniej cego systemu s u by zdrowia 
(podsystem techniczno-ekonomiczny) mo na uzna  za wtórne. 

41 Dotyczy to zw aszcza sytuacji demograficznej, g ównych zagro e  zdrowot-
nych mieszka ców, oceny zasobów ochrony zdrowia i dost pno ci do wiadcze
zdrowotnych oraz analizy zagro e  kryzysowych i mo liwo ci reagowania na nie 
poprzez pryzmat dyslokacji ratownictwa medycznego (Steczy ski, Dobrzycka, 
Krzymuska 2005). 
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skiej urodzeniowej masy cia a, oraz wspó czynnik umieralno ci
niemowl t). 

2. Zdrowie ludzi starszych (cele operacyjne: wzrost oczekiwanej 
d ugo ci ycia osób w wieku powy ej 65 lat; obni enie odsetka 
osób w wieku 75 lat wymagaj cych stacjonarnej opieki piel gna-
cyjnej; podniesienie odsetka osób w wieku 75 lat ciesz cych si
takim poziomem zdrowia w otoczeniu domowym, który pozwala 
na zachowanie samodzielno ci; skrócenie czasu oczekiwania na 
przyj cie do domów opieki spo ecznej i stacjonarnych zak adów 
piel gnacyjnych). 

3. Zmniejszenie zachorowa  na niektóre choroby cywilizacyjne (ce-
le operacyjne: propagowanie prozdrowotnych postaw mieszka -
ców Gda ska poprzez promowanie zdrowego stylu ycia; popra-
wa skuteczno ci i efektywno ci wczesnego wykrywania nowo-
tworów ze szczególnym uwzgl dnieniem nowotworów szyjki 
macicy, sutka, jelita grubego i gruczo u krokowego; poprawa do-
st pno ci i szybko ci udzielania wiadcze  medycznych w sta-
nach nag ych). 

4. Zdrowszy tryb ycia i redukcja skutków nadu ywania alkoholu, 
palenia tytoniu i za ywania narkotyków (cele operacyjne: zwi k-
szenie odsetka niepal cych m czyzn i kobiet; ci g e zmniejsza-
nie odsetka pal cych kobiet w ci y; zmniejszenie redniego spo-
ycia alkoholu na g ow  ludno ci; zmniejszenie cz sto ci i ilo ci

alkoholu spo ywanego przez m odzie ; zmniejszenie liczby osób, 
szczególnie niepe noletnich, za ywaj cych narkotyki; zwi ksze-
nie efektywno ci realizowanych programów wychodzenia z na o-
gu i ponownej adaptacji spo ecznej narkomanów). 

Przedstawiony sk adnik warstwy spo ecznej w du ym stopniu warunkuje 
funkcjonowanie pozosta ych. Poni ej omówiono dwa, które wydaj  si  by
szczególnie wa ne: umiejscowienie jednostek zajmuj cych si  problematyk
zdrowotn  w strukturze organizacyjnej urz du miasta oraz rodzaj programów 
i wielko rodków finansowych przeznaczanych na ich realizacj 42. Polityka 
zdrowotna w Gda sku jest kszta towana przez Wydzia  Spraw Spo ecznych. 
Sk ada si  on z trzech departamentów43 oraz jednego samodzielnego 
stanowiska. Bezpo rednio realizacj  zada  zwi zanych z polityk  zdrowotn

                                                     
42 Oczywi cie nie wyczerpuje to ca o ci uwarunkowa  mieszcz cych si  w tej 

materii, jak chocia by promocji programów, ich ewaluacji czy te  budowy lokalne-
go/regionalnego systemu monitoringu sytuacji zdrowotnej obywateli (por. Michalski 
2006b; Pow ska, Michalski 2002). 

43 S  to: Referat Profilaktyki i Promocji Zdrowia; Referat Wspó pracy z Organiza-
cjami Pozarz dowymi; Referat Ekonomiczny (http://www.gdansk.pl/online,22,157.html  
– stan na 21.III.2009 r.). 
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miasta zajmuje si  Departament Profilaktyki i Promocji Zdrowia. W jego 
kompetencji znajduje si  20 zada 44:

„opracowanie i realizacja ramowego programu promocji zdrowia 
i profilaktyki chorób spo ecznych, w tym organizacja bada  profilaktycz-
nych, usprawnianie wczesnej diagnostyki chorób spo ecznych, zmniejszanie 
rozpowszechniania palenia tytoniu oraz zmniejszanie nara enia ludno ci na 
szkodliwe czynniki rodowiskowe; 

udzia  w opracowywaniu, aktualizowaniu i kontroli realizacji planu 
zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej; 

opracowywanie docelowego modelu nieodp atnego dost pu do wiad-
cze  zdrowotnych, nale nym mieszka com z tytu u ubezpieczenia zdrowot-
nego, realizowanych przez nowych wiadczeniodawców, we wspó pracy
z instytucjami ubezpiecze  zdrowotnych; 

monitorowanie stanu zdrowia oraz poziomu zabezpieczenia zdrowia 
mieszka ców oraz rozpatrywanie skarg w tym zakresie; 

prowadzenie statystyki zdrowotnej; 
kontynuacja procesu prywatyzacji placówek ochrony zdrowia; 
udzia  w pracach komisji przetargowych przeprowadzaj cych post -

powania w zakresie remontów obiektów, w których dzia aj  placówki s u by 
zdrowia;

wspó praca przy opracowywaniu planu zabezpieczenia ratownictwa 
medycznego, okre lania potrzeb w zakresie ambulatoryjnej podstawowej 
opieki zdrowotnej; 

opracowywanie i realizacja gminnego programu profilaktyki i rozwi -
zywania problemów alkoholowych; 

opracowywanie i realizacja gminnego programu przeciwdzia ania
narkomanii, w tym prowadzenie dzia a  edukacyjnych i prozdrowotnych 
oraz oddzia ywanie na tzw. grupy podwy szonego ryzyka; 

obs uga Miejskiej Komisji Rozwi zywania Problemów Alkoholo-
wych; 

przyjmowanie wniosków i wydawanie decyzji ustalaj cych prawa do 
wiadcze  opieki zdrowotnej, wiadczeniobiorcom innym ni  ubezpieczeni; 

przekazywanie i rozliczanie dotacji dla podmiotów realizuj cych pro-
gramy zdrowotne, zgodnie z zasadami i trybem okre lonym w przepisach 
prawa; 

ustalanie i egzekwowanie kwot dotacji podlegaj cych zwrotowi do 
bud etu;

koordynacja projektów w zakresie ochrony zdrowia i opieki spo ecznej 
na potrzeby tworzenia wieloletniego Planu Inwestycyjnego; 

                                                     
44 http://www.gdansk.pl/online,22,157.html – stan na 21.III.2009 r. 
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sporz dzanie zbiorczych zestawie  w zakresie mienia komunalnego 
i zamówie  publicznych; 

kreowanie polityki zdrowotnej w mie cie w oparciu o dost pne wyniki 
bada  i ekspertyz; 

doradztwo i inicjatywa w zakresie tworzenia systemowych rozwi za
w ochronie zdrowia; 

reprezentowanie Prezydenta na spotkaniach w rodowisku medycz-
nym; 

bie ca wspó praca z Centrum Zarz dzania Kryzysowego w Gda -
sku”.

 Rodzaj programów i wielko rodków finansowych przeznaczanych na 
ich realizacj  wynikaj  przede wszystkim z woli samorz dowców, ale tak e
s  uwarunkowane przez wspominane warstw  pod o a materialnego oraz 
wp yw otoczenia w aspekcie zewn trznym. Dlatego te  w tym miejscu 
skupiono si  na analizie wielko ci nak adów finansowych. Pozosta e aspekty 
zwi zane z realizowanymi programami zosta y podane w nast pnych 
rozdzia ach. 

 Polityka samorz du w zakresie rodzaju programów oraz wielko ci prze-
znaczanych na nie rodków powinna bra  pod uwag  potrzeby spo eczne 
w tym zakresie. Informacji na ich temat dostarcza system statystyki medycz-
nej oraz grono specjalistów. Jednak e nie nale y zapomina  o aspekcie 
politycznym. Samorz dowcy s  tak e politykami poddawanymi ocenie 
spo ecznej podczas wyborów. Dlatego te  w kreowaniu polityki musz
uwzgl dnia  potrzeby i nastroje spo eczne. Nie inaczej jest w przypadku 
Gda ska. W wietle przeprowadzonych bada  nad stopniem satysfakcji 
z realizowanych programów profilaktyki zdrowotnej przez w adze miasta 
w 2007 r. wynika, e cieszy y si  one du  aprobat  spo eczn  (Michalski 
2007). Na przyk ad spo ród osób korzystaj cych z programu wykrywania 
gru licy a  90,4% stwierdzi o, e jest on przydatny; ponadto 86,5% by o
usatysfakcjonowanych zastosowanymi procedurami. Podobnie by o
w przypadku programu przygotowania kobiety ci arnej do porodu – a
98,0% pa , które z niego skorzysta o stwierdzi o, e by  przydatny; ponadto 
91,1% wyrazi o zadowolenie z uczestnictwa w programie (zaledwie 6,6% 
by o przeciwnego zdania). 

 Ponadto nak ady na polityk  zdrowotn  w adz powiatu grodzkiego nie 
powinny ulega  zbyt du ym zmianom w poszczególnych latach. I to zarówno 
w zakresie ich struktury, jak te  wielko ci rodków finansowych. Wynika to 
przede wszystkim z konieczno ci prowadzenia racjonalnej polityki kadrowej 
i finansowej przez placówki (w g ównej mierze medyczne) realizuj ce te 
programy. Gwa towne zmiany w skali rok do roku w wielko ci rodków 
finansowych przeznaczanych na poszczególne grupy programów zdrowot-
nych dzia aj  destabilizuj co. Ponadto wa na jest budowa zaufania obywateli 
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do w adz miasta. Ci g e zmiany priorytetów polityki zdrowotnej, a co za tym 
idzie – zmiany w realizowanych programach, bezsprzecznie to zaufanie b d
obni a . Wyj tkiem od powy szych stwierdze  jest nag a sytuacja kryzyso-
wa (spowodowana katastrof  naturaln  lub antropogeniczn ), która b dzie
wymusza a bardzo szybka reorientacj  celów, a co za tym idzie równie
szybkie przesuni cia rodków finansowych. 

 W przypadku Gda ska polityka zdrowotna miasta jest podzielona na trzy 
zasadnicze grupy programów: profilaktyki zdrowotnej, przeciwdzia ania 
alkoholizmowi oraz zwalczania narkomanii45. Zmiany w wysoko ci nak a-
dów finansowych, uwzgl dniaj c inflacj , przedstawiono na ryc. 8. Podzia u
programów dokonano wed ug kryterium kompetencyjnego, czyli programów 
przyporz dkowanych poszczególnym urz dnikom zajmuj cym si  okre lo-
nymi grupami programów. Rzeczywiste warto ci nieznacznie ró ni  si  od 
podanych poni ej, poniewa  w przypadku cz ci programów nast puje
zaz bianie si  przedmiotowe mi dzy nimi. Z przedstawionych danych wida ,
e najmniejsz  zmienno ci  w uk adzie rok do roku charakteryzowa y si

nak ady na programy przeciwdzia ania alkoholizmowi. Jest to bez w tpienia 
pochodna finansowania tych programów z tzw. „kapslowego”. Tak e
programy profilaktyki zdrowotnej odznacza yby si  zadowalaj co niskim 
poziomem zmienno ci, gdyby nie jednorazowy przyrost nak adów finanso-
wych na nie w 2001 r. Nieco gorzej jest ze sta o ci rodków finansowych 
przeznaczanych na programy zwalczania narkomanii. 

                                                     
45 Oczywi cie elementy polityki zdrowotnej s  realizowane równie  w ramach 

innych programów, jak pomocy spo ecznej dla osób bezdomnych, programów 
edukacyjnych przeprowadzanych w szko ach itd. 
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Ryc. 8 Nak ady finansowe w mln z  (ceny: 1998=100) na grupy programów 
realizowanych przez Referat Profilaktyki i Promocji Zdrowia Wydzia u Spraw 

Spo ecznych Urz du Miasta Gda ska w okresie 1998–2008  
(kryterium kompetencyjne – obja nienia w tek cie)

Fig. 8. Expenditures (in mln PLN; prices in 1998=100) on groups of programmes 
realized by Division of Prophylactics and Health Promotion of Department of Social 

Affairs of Gda sk City Council in period 1998–2008  
(competency criterion explained in text) 

ród o: oprac. w asne na podstawie informacji Urz du Miasta Gda ska 

 Istotne dla prowadzenia dobrej polityki zdrowotnej jest nie tylko ma e
zró nicowanie w uk adzie rok do roku nak adów finansowych, lecz tak e
ma e zmiany w ich strukturze wewn trznej. W przypadku Gda ska analizie 
poddano stabilno  struktury wewn trznej programów profilaktyki zdrowot-
nej w uk adzie rocznym. W tym celu wyró niono 10 podgrup programów46,

                                                     
46 By y to programy: profilaktyki nowotworowej; profilaktyki chorób uk adu

kr enia z uwzgl dnieniem cukrzycy; profilaktyczne przeciwko wybranym 
chorobom zaka nym; profilaktyczne skierowane do osób starszych (poza wszczepia-
niem przeciwko grypie); profilaktyczne skierowane do kobiet w ci y lub potencjal-
nych matek; pozosta e programy profilaktyczne skierowane do wszystkich; 
profilaktyczne skierowane do dzieci i m odzie y realizowane poza systemem tzw. 
medycyny szkolnej; profilaktyczne skierowane do dzieci i m odzie y realizowane 
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w obliczeniach pos u ono si  wspó czynnikiem zbie no ci struktur. Pocz w-
szy od 2003 r. poziom stabilno ci realizowanej polityki uznano za satysfak-
cjonuj cy47.

4.3. Uwarunkowania wynikaj ce z wp ywu otoczenia  

Pos uguj c si  poj ciami zaczerpni tymi z modelu terytorialnego systemu 
spo ecznego (Chojnicki 1988a, 1988b) mo emy stwierdzi , e nad powiatem 
grodzkim istniej  systemy terytorialne wy szego szczebla, które na niego 
wp ywaj . S  co najmniej trzy systemy: wojewódzki48, krajowy oraz unijny. 
Wp ywaj  one zarówno bezpo rednio, jak i po rednio na mo liwo ci
prowadzenia polityki zdrowotnej przez samorz d szczebla grodzkiego. 

 Mo emy wyró ni  dwa zasadnicze uwarunkowania wynikaj ce z wp ywu 
otoczenia. Pierwszy jest zwi zany z ilo ci  funduszy, które otrzymuje 
samorz d na wykonanie swoich zada  (w tym i dotycz cych polityki 
zdrowotnej). Z punktu niniejszego opracowania mo emy je podzieli  na 
cztery grupy: 

1. rodki finansowe, które otrzymuj  agendy terenowe instytucji 
centralnych (np. wojewódzkie oddzia y Narodowego Funduszu 
Zdrowia, Policja itd.). Samorz d grodzki nie ma nie tylko adne-
go wp ywu na rozdysponowanie tych rodków, nawet nie jest in-
formowany o ich wielko ci, która przypada na instytucje zlokali-
zowane na jego terenie. 

2. Celowe otrzymywane z bud etu centralnego na realizacj  okre-
lonych zada . Samorz d przekazuje je do ci le okre lonych in-

stytucji. Nie ma on adnego lub niewielki wp yw na ich wielko ,
a tak e sposób rozdysponowania. Przyk adem tego typu rodków 
s  pieni dze przekazywane przez Pa stwow  Agencj  Rozwi -
zywania Programów Alkoholowych. 

3. rodki pochodz ce z subwencji, podatków, dochodów w asnych 
samorz du. Mog  one by  rozdysponowywane w sposób dowolny 
przez samorz dowców (ramy tej dowolno ci wyznacza prawo 
oraz zdrowy rozs dek). Mieszcz  si  tutaj rodki krajowe prze-
znaczane na programy profilaktyki zdrowotnej i zwalczania nar-
komanii. 

                                                                                                                             
w ramach tzw. systemu medycyny szkolnej; bezpo rednio nie zwi zane z profilakty-
k ; pozosta e.

47 Wspó czynnik zbie no ci struktur mie ci  si  w przedziale 0,9–1,0. 
48 W rozbiciu na powi zany z delegatur  centralnej administracji oraz na samo-

rz dowy. 
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4. rodki unijne pozyskiwane w ramach wszelkiego rodzaju pro-
gramów. Ich zdobycie zale y od pomys owo ci i skuteczno ci 
samorz dowców oraz administracji. 

Z informacji dotycz cych zak adanych wydatków na dzia alno  „pro-
gramy i polityka zdrowotna” w 2008 r. wynika, e planowano przeznaczy
oko o 1% na realizacj  zada  z zakresu polityki zdrowotnej, przy czym 
42,9% rodków finansowych by y to dzia ania polecone ( rodki przekazane 
dla Powiatowego Urz du Pracy na op acenie sk adki na ubezpieczenie 
zdrowotne osób nieobj tych obowi zkiem ubezpieczenia zdrowotnego). 
Reszt  stanowi y rodki na zadania w asne wykonywane przez Urz d Miasta 
Gda ska (tab. 8). 

 Drugie uwarunkowanie wynika z prowadzonej polityki zdrowotnej przez 
terytorialne systemy wy szego szczebla49. Przy kreowaniu w asnej polityki 
zdrowotnej samorz d powiatu grodzkiego powinien przede wszystkim 
uwzgl dnia  programy realizowane przez instytucje szczebla centralnego 
zwi zane z polityk  zdrowotn  pa stwa: wojewódzki oddzia  Narodowego 
Funduszu Zdrowia; w mniejszym stopniu inne, jak Ministerstwo Zdrowia 
i wszelkie agendy zwi zane ze zwalczaniem i profilaktyk  okre lonych 
patologii lub chorób. Na dalszych miejscach s  terenowe delegatury instytu-
cji centralnych, które zosta y powo ane do zajmowania si  inn  problematy-
k , ni  zdrowotna, jednak podczas realizacji swoich g ównych zada  zajmuj
si  tak e problematyk  zdrowotn .

 W kreowaniu swojej polityki zdrowotnej samorz d powinien równie
uwzgl dnia  polityk  zdrowotn  prowadzon  przez samodzielne instytucje 
szczebla wojewódzkiego – przede wszystkim samorz d wojewódzki. 

                                                     
49 W Polsce, jak w zdecydowanej wi kszo ci krajów postkomunistycznych mieli-

my do czynienia w nieodleg ej przesz o ci z reform  systemu s u by zdrowia 
(por. Shakarishvili Davery 2005; Wlodarczyk, Karkowska 2005). 
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Tabela 8. Planowane wydatki z bud etu miasta Gda ska na dzia alno  „programy i 
polityka zdrowotna” w 2008 r. 

Table 8. Planned in city of Gda sk’ budget expenditures on activities “programmes 
and health policy”, in 2008.  

Wykonawca i zadanie Zadania Ogó emw asne polecone powierzone 
Odsetek w bud ecie
przeznaczony na programy i 
polityk  zdrowotn  0,60% 6,82% 0,00% 0,99% 
Wydzia  Spraw Spo ecznym UMG 
Realizacja wiadcze
zdrowotnych (z .) 2 083 000 0 0 2 083 000 
Zapobieganie i zwalczanie 
AIDS (z .) 48 628 0 0 48 628 
Przeciwdzia anie narkomanii i 
alkoholizmowi (z .) 7 244 000 0 0 7 244 000 
Zlecanie zada  z zakresu 
ochrony zdrowia organiza-
cjom pozarz dowym (z .) 10 000 0 0 10 000 
Sp ata zobowi za  i 
likwidacja rodków sta ych
(z .) 95 000 0 0 95 000 
Powiatowy Urz d Pracy 
Sk adka na ubezpieczenie 
zdrowotne osób nieobj tych 
obowi zkiem ubezpieczenia 
zdrowotnego (z .) 0 7 646 000 0 7 646 000 
Biuro Prezydenta ds. Kultury, Sportu i Promocji 
Promocja zdrowego stylu 
ycia i profilaktyka chorób 

(z .) 696 320 0 0 696 320 

ród o: Uchwa a Nr XVIII /428/07 Rady Miasta Gda ska z dnia 20 grudnia 2007 
r. w sprawie uchwalenia bud etu miasta Gda ska na 2008 r.

 Samorz d Gda ska uwzgl dnia w swoich planach programy zdrowotne 
wykonywane przez instytucje wy szego szczebla. Dobrym przyk adem mo e
by  tu zmniejszenie nak adów na programy profilaktyki chorób nowotworo-
wych, po rozpocz ciu ich realizacji przez Pomorski Oddzia  Wojewódzki 
w Gda sku Narodowego Funduszu Zdrowia (ryc. 9.). Na tej e rycinie 
zaznaczono jedynie rodki finansowe, które otrzymywali wiadczeniodawcy 
zlokalizowani na terenie powiatu grodzkiego Gda sk. W miejsce ogranicza-
nych programów profilaktyki nowotworowej – samorz d gda ski zacz  na 
szersz  skal  finansowa  programy kierowane do okre lonych grup spo ecz-
nych. Wp yw na t  zmian  mia o tak e rozpocz cie przez Wydzia  Zdrowia 
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Urz du Marsza kowskiego Województwa Pomorskiego realizacji programu 
„Zdrowie dla Pomorzan 2005–2013”. Jednak e rodki przeznaczone na 
finansowanie programów profilaktyki zapisanych w tym programie, 
a dotycz cych chorób uk adu sercowo-naczyniowego, cukrzycy i nowotwo-
rów by y relatywnie niskie50.

Ryc. 9 Nak ady w mln z  (ceny bie ce), które otrzymali wiadczeniodawcy 
zlokalizowani na terenie Gda ska na programy profilaktyki nowotworowej w okresie 

1998–2007 z Pomorskiego Oddzia u Wojewódzkiego NFZ oraz Wydzia u Spraw 
Spo ecznych UMG 

Fig. 9. Pomeranian Regional Division of National Health Found and Department of 
Social Affairs of Gda sk City Council’s expenditures (in mln PLN) on programmes 

on cancer prophylactics for beneficiaries located in Gda sk in period 1998–2007 
ród o: oprac. w asne na podstawie informacji Urz du Miasta Gda ska 

 W programach zdrowotnych nale y uj  tak e instytucje, dla których 
dzia ania w zakresie profilaktyki zdrowotnej mieszcz  si  w ramach du o
szerzej zakrojonej dzia alno ci. Dobrym przyk adem mo e by  tu zwalczanie 
narkomanii. O ile ograniczanie popytu (profilaktyka, leczenie, rehabilitacja, 
readaptacja spo eczna, ograniczanie szkód) jest finansowane g ównie przez 
Pomorski Oddzia  Wojewódzki NFZ oraz Wydzia  Spraw Spo ecznych 
UMG, to ograniczanie poda y le y w gestii Komendy Miejskiej Policji 

                                                     
50 Dla przyk adu wiadczeniodawcy zlokalizowani na terenie powiatu grodzkiego 

Gda sk w 2008 r. otrzymali 0,1 mln z otych (Pismo DZL8010/4/PZ/08 z dnia 
10.XII.2008 r. otrzymane z Departamentu Zdrowia Urz du Marsza kowskiego 
Województwa Pomorskiego). 
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w Gda sku (wraz z Wojewódzk  Komend  Policji w Gda sku oraz Central-
nym Biurem ledczym), Izby Celnej w Gdyni oraz Morskiego Oddzia u
Stra y Granicznej im. p k Karola Bacza. Dzia alno  Stra y Miejskiej w tym 
zakresie ma znaczenie marginalne. 

4.4. Uwarunkowania wynikaj ce z warstwy pod o a materialnego 

Rodzaj wykonywanych programów w ramach prowadzonej profilaktyki 
zdrowotnej jest tak e modyfikowany przez istniej ce zasoby s u by zdrowia. 
W wi kszo ci s  to placówki s u by zdrowia, a o wiele rzadziej organizacje 
spo eczne. Patrz c na te uwarunkowania mo emy je podzieli  na dwie grupy: 
dotycz ce programów wysokospecjalistycznych oraz powszechnych. 

 Pierwsza dotyczy mo liwo ci wykonania okre lonych programów na 
terenie powiatu grodzkiego lub te  w jego najbli szym s siedztwie. Dotyczy 
to przede wszystkim specjalistycznych programów wykonywanych w ramach 
polityki zdrowotnej, jak np. bada  profilaktycznych w kierunku nowotworu 
dolnego odcinka przewodu pokarmowego. W przypadku Gda ska, ze 
wzgl du na jego rozmiary i pe nione funkcje oraz s siedztwo Sopotu i Gdyni 
– w wi kszo ci przypadków nie ma problemów z wykonywaniem progra-
mów wyznaczonych przez samorz d. Na przyk ad program bada  profilak-
tycznych w kierunku nowotworu dolnego odcinka przewodu pokarmowego 
w 2007 r. by  realizowany a  przez 3 wiadczeniodawców (wszyscy zlokali-
zowani na terenie powiatu): Wojewódzkie Centrum Onkologii, 7 Szpital 
Marynarki Wojennej z Przychodni  SPZOZ, Przychodni  Lekarsk  „Nowy 
Che m” (Michalski 2007). Nie oznacza to, e wszystkie dobrze udaje si
wykona . Na przyk ad w dziedzinie programów zwalczania narkomanii do 
ko ca 2008 r. nie uda o si  uruchomi  w Trójmie cie programu metadono-
wego (Michalski, Wendt, Kope  2009). 

 Druga grupa uwarunkowa  zwi zana jest z programami niskospecjali-
stycznymi, jak np. szczepienie przeciwko grypie czy profilaktyka gru licy. 
W tym przypadku istotne jest zapewnienie zasad sprawiedliwego dost pu dla 
jak najwi kszej liczby obywateli powiatu grodzkiego uprawnionych do 
skorzystania z oferowanego wiadczenia. Aby ten warunek zosta  zachowany 
musza by  spe nione co najmniej dwa warunki: 

placówki medyczne wykonuj ce dane wiadczenie powinny by  roz-
mieszczone w przestrzeni miasta w sposób jak najwierniej odzwierciedlaj cy 
rozmieszczenie ludno ci (aby unikn  problemów z dotarciem potencjalnych 
wiadczeniobiorców do placówek wykonuj cych program; szczególnie 

wa ne jest to w przypadku kobiet w ci y oraz osób korzystaj cych 
z rehabilitacji); 

powinna by  przeprowadzona rzetelna akcja informacyjna, aby osoby, 
które s  zapisane do placówek nie bior cych w realizacji danego programu – 



Uwarunkowania polityki zdrowotnej powiatu grodzkiego… 173

równie  mog y w rozs dnym czasie dowiedzie  si  o mo liwo ci skorzysta-
nia z jego dobrodziejstw. 

Analizuj c rozmieszczenia placówek medycznych w przestrzeni – 
w przypadku Gda ska odnotowujemy typowe dla du ych miast polskich 
problemy. Po pierwsze widoczne jest „zaniedbanie” w tym wzgl dzie
terenów peryferyjnych. W Gda sku nie dotyczy to wszystkich peryferii, 
a jedynie terenów po o onych za Obwodnic  Trójmiejsk . Po drugie – 
niektórzy potencjalni wiadczeniodawcy posiadaj  monopolistyczn  pozycj
w obr bie niektórych dzielnic. Powoduje to, e pertraktacje z nimi s
szczególnie trudne. W Gda sku dotyczy to Nadmorskiego Centrum Medycz-
nego dysponuj cego siedmioma placówkami dzi ki czemu zmonopolizowa o
ono podstawow  opiek  medyczn  na terenie kilku dzielnic: abianki,
Przymorza, Osowej, cz ciowo Oliwy oraz Zaspy (Michalski 2008). 
Natomiast problem zapewnienia sprawiedliwego dost pu do informacji na 
temat proponowanych programów zosta  rozwi zany w Gda sku do
sprawnie poprzez umieszczenie informacji w Internecie oraz druk specjal-
nych ulotek, które s  rozprowadzane w ród mieszka ców.

4.5. Podsumowanie

Polityka prowadzona przez samorz dy grodzkie jest wtórna wzgl dem 
wykonywanej przez systemy wy szego rz du. Chodzi tu o wojewódzkie 
oddzia y Narodowego Funduszu Zdrowia. Koncentruje si  ona g ównie na 
programach profilaktycznych. Wyj tkiem od tej zasady s  programy 
skierowane na zwalczanie alkoholizmu i narkomanii – w ich przypadku cz
rodków finansowych jest kierowana równie  na programy leczenia. 

Autonomi  samorz dowców w tej kwestii ograniczaj  tak e ich mo liwo ci 
finansowe (chodzi tu nie tylko o wielko  mo liwych do przeznaczenia na 
ten cel nak adów, ale tak e o to na jakiego rodzaju zadania s  dedykowane). 

 Na tle innych rodzajów samorz du terytorialnego, samorz d powiatów 
grodzkich jest w najlepszej sytuacji. I to z dwóch przyczyn. Po pierwsze 
wykonuje zadania w zakresie polityki zdrowotnej b d ce w gestii zarówno 
powiatów, jak i gmin. Zatem w swojej polityce musi uwzgl dnia  jedynie 
samorz d wojewódzki oraz instytucje szczebla centralnego (lub ich delegatu-
ry). W przypadku samorz dów zwyk ych powiatów lub gmin sytuacja w tym 
zakresie jest nieco bardziej skomplikowana. Po drugie, samorz d wi kszo ci
powiatów grodzkich administruje du ymi i wielkimi miastami, które 
posiadaj  rozbudowan  warstw  pod o a materialnego w zakresie placówek 
s u by zdrowia. Powoduje to wi ksza swobod  w kreowaniu zada  polityki 
zdrowotnej.



Tomasz Michalski 174

Abstract

Determinants of Health Policy in a City County  
(on the Example of Gda sk)

 The main aim of the study is to present the determinants of conducting health 
policy by the self-government of a city county. Conceptually, the model of a 
territorial social system was used a basis.  

 Health policy conducted by city county self-governments is secondary to the one 
enacted by systems of a higher rank (mainly province divisions of the National 
Health Fund. If primarily focuses on prophylactic programmes. Programmes directed 
at fighting alcoholism and drug addiction are exceptions from this rule. 

 At the background of other types of local governments, the self-government of 
city counties is in the best position for two reasons. Firstly, it realises tasks insofar as 
health policy being under management of both counties and communes. Thus in its 
policy it must take into consideration only the province government and central level 
institutions (or their branches). Secondly, in most cases the local government of city 
counties administers big towns and cities which have a developed so-called material. 
background of health service venues. This gives a greater freedom in creating 
tasks for health policy.  


