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1. Streszczenie

Program dotyczacy ograniczenia nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu jest programem part-
nerskim z darczyncami, wdrazanym we wspot-
pracy z Norweskim Dyrektoriatem ds. Zdrowia.
W ramach programu realizowany bedzie projekt
predefiniowany, polegajacy na opracowaniu
miedzysektorowej strategii oraz instrumentéw
ograniczania nieréwnosci w zdrowiu oraz projek-
ty pilotazowe obejmujace kompleksowe dziata-
nia z zakresu zdrowia publicznego spotecznosci
lokalnych (witaczajac spoteczne i srodowiskowe
aspekty nierownosci w zdrowiu) w wybranych
powiatach na terenie Polski. Projekty pilotazowe
beda wybrane w drodze ograniczonego naboru
whnioskdéw.

Wdrozenie programu przyczyni sie do osiagnie-
cia gtéwnego celu przewidzianego dla obszaru
programowego, to jest poprawy stanu zdrowia
spofeczeristwa oraz ograniczania nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu’.

Celem programu jest poprawa stanu zdrowia
spofeczenstwa oraz ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu poprzez:

- Lepsze zarzadzanie w ochronie zdrowia;

- Zapobieganie lub zmniejszanie zachorowalno-
$ci na choroby zwigzane ze stylem zycia.

Dziatania, ktére przyczynia sie do realizacji wy-
zej wymienionych kategorii, sa kwalifikowalne
w ramach Programu. S3 to m.in.:

- opracowanie modeli oraz raportéw;

- opracowanie miedzysektorowej strategii ogra-
niczania nieréwnosci w zdrowiu;

- szkolenia;

- ewaluacja dziatan wykonanych w ramach pro-
jektéw pilotazowych;

- opracowanie bazy wiedzy;

- wdrazanie projektéw pilotazowych dot. pro-
mocji zdrowia wsroéd spotecznosci lokalnych
oraz/lub profilaktyki choréb wsréd spotecz-
nosci lokalnych, ktére to projekty pilotazowe
sktadaja sie z:

- programoéw profilaktycznych,

1) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu

- dziatani edukacyjnych o tematyce zdrowotne;j.

2. Podstawowe
informacje

- nazwa Programu: Ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu

- nazwa Obszaru Programowego (zob. MoU):
Inicjatywy na rzecz Zdrowia Publicznego

- nazwa Operatora Programu: Minister Zdrowia

- nazwa kraju pochodzenia partnera/éw Pro-
gramu (jesli dotyczy): Norweski Dyrektoriat
ds. Zdrowia

3. Znaczenie
Programu

» gtéwne cele Norweskiego Mechanizmu Finan-
sowego

Celem Programu jest przyczynienie sie do po-
prawy stanu zdrowia spoteczenstwa polskie-
go poprzez ograniczanie nieréwnosci w zdro-
wiu  wywotanych czynnikami spotecznymi,
a co za tym idzie, realizacja Programu bezpo-
srednio przyczyni sie do osiagniecia pierwszego
z gtéwnych celéw Norweskiego Mechanizmu
Finansowego, to jest ograniczania ekonomicz-
nych i spotecznych nieréwnosci w Europejskim
Obszarze Gospodarczym. Przyczyny nieréwno-
$ci w stanie zdrowia i dostepie do opieki zdro-
wotnej beda najpierw analizowane, a nastep-
nie eliminowane przez pilotazowe programy
dotyczace zdrowia, co przyczyni sie do ograni-
czenia istniejacych nieréwnosci. Drugi gtéwny
cel Norweskiego Mechanizmu Finansowego,
tj. wzmocnienie stosunkéw dwustronnych po-
miedzy Norwegia a Polska, realizowany bedzie
poprzez partnerstwo Polskiego Ministerstwa
Zdrowia oraz Norweskiego Dyrektoriatu ds.
Zdrowia na poziomie programu, jak réwniez
poprzez potencjalne partnerstwa (na pozio-
mie projektu) pomiedzy norweskimi a polski-
mi spotecznosciami regionalnymi/lokalnymi,
bioracymi udziat w programach pilotazowych
i partnerstwie na poziomie projektu predefi-
niowanego. Obydwa rodzaje partnerstwa beda
polega¢ na wymianie doswiadczen pomiedzy
ekspertami norweskimi i polskimi.

» gtéwne cele odpowiedniego obszaru progra-
mowego
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Program przyczynia sie réwniez do realizacji ce-
6w przewidzianych dla Obszaru Programowego,
to jest poprawy zdrowia publicznego i ograni-
czania nieréwnosci spotecznych. Obecna orga-
nizacja i funkcjonowanie zdrowia publicznego
w Polsce beda poddane analizie i ocenie w celu
zaproponowania odpowiednich zmian pod-
wyzszajacych ich skutecznos¢. Realizacja dzia-
tan w zakresie zdrowia publicznego w ramach
programow pilotazowych dotyczacych zdrowia
bedzie réwniez oceniana w celu zweryfikowa-
nia efektywnosci poszczegélnych rozwiazan
w problematyce zdrowia publicznego na pozio-
mie regionalnym i lokalnym. Podobnie program
bedzie prowadzit do ograniczania nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu poprzez analize przy-
czyn istniejacych nieréwnosci, opracowujac
zasady polityki miedzysektorowej, jak rowniez
rozwijajac i testujac narzedzia zapobiegania
i ograniczania ich wystepowania.

» podstawy prawne i priorytety krajowe

Podstawy prawne odpowiednie dla Programu
opisane s3 w punkcie 4.3.

Zgodnie z art. 9 Ustawy o zasadach prowadze-
nia polityki rozwoju do podstawowych doku-
mentow strategicznych nalezy dtugookresowa
strategia, $redniookresowa strategia rozwoju
kraju, jak réwniez inne dokumenty strategiczne
dotyczace rozwoju regionalnego i przestrzen-
nego, jak i rozwoju poszczegélnych dziedzin
sektoréw. Drugi priorytet Strategii Rozwo-
ju Kraju na lata 2007-2015, o nazwie ,Popra-
wa stanu infrastruktury technicznej i spo-
tecznej”, podkresla koniecznos¢ zapewnienia
odpowiedniego dostepu do edukacji, opieki
zdrowotnej i spotecznej. Zgodnie z Planem
Uporzadkowania Systemu Strategii Rozwoju
w Polsce zatozenia strategii $redniookreso-
wej beda uszczegétowione w 9 zintegrowa-
nych (miedzysektorowych) strategiach, jakimi
s3 Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego
2010-2020: Regiony, Miasta, Obszary Wiejskie,
Strategii Rozwoju Kapitatu Ludzkiego oraz Stra-
tegi Sprawne Panstwo. Krajowa Strategia Roz-
woju Regionalnego odnosi sie do kwestii réznic
geograficznych w odniesieniu do nieréwnosci
w stanie zdrowia populacji, jak réwniez nieréw-
nosci w dostepie do opieki zdrowotnej. Strate-
gia Rozwoju Kapitatu Ludzkiego dotyczy pozo-
statych aspektéw majacych wptyw na zdrowie
populacji oraz na jej dobrostan, tj. edukacja,
mieszkalnictwo, zatrudnienie, typowe formy
spedzania czasu wolnego. Strategia Sprawne
Panstwo obejmuje aspekty organizacyjne oraz
systemowe opieki zdrowotnej majace wptyw
na jakos¢ i dostepno$¢ ustug. Proponowany

program ograniczenia nieréwnosci w zdrowiu
obejmuje wszystkie powyzsze aspekty majace
wptyw na réwnos¢ w zdrowiu.

Przygotowujac Narodowy Program Zdrowia
na lata 2007-2015 na poziomie Ministerstwa
Zdrowia, za podstawowy cel uznano zjednocze-
nie wysitkow spoteczenstwa i administracji pub-
licznej prowadzacych do zmniejszenia nieréw-
nosci i poprawy stanu zdrowia, a tym samym
jakosci zycia Polakoéw. Program bezposrednio
przyczyni sie do realizacji gtéwnych celéw Na-
rodowego Programu Zdrowia, jakimi s3 poprawa
zdrowia i zwiazanej z nim jakosci zycia ludnosci
oraz zmniejszenie nieréwnosci w zdrowiu.

4. Motywacja
i uzasadnienie
dla Programu
47. ANALIZA WYZWAN | POTRZEB

Polska, jak i inne kraje Europy, odnotowuje staty
wzrost przecietnej dtugosci zycia oraz znaczna
poprawe stanu zdrowia populacji. Jednakze tym
pozytywnym zjawiskom towarzyszy wzrost
nieréwnosci w zdrowiu wywotany przez rézno-
rodne czynniki spoteczne. Do tych czynnikéw
zaliczaja sie zaréwno ogolne czynniki spotecz-
no-ekonomiczne, niesprawiedliwy podziat do-
chodéw w spoteczenstwie, nieréwne szanse
w zdobywaniu edukacji oraz zatrudnienia, nie-
odpowiednie warunki do wychowywania dzieci,
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia, jak
rowniez czynniki bezposrednio zwiazane z za-
chowaniami majacymi wptyw na stan zdrowia,
takie jak palenie tytoniu, naduzywanie alkoho-
lu, lub niewtasciwa dieta. Wszystkie te czynniki
maj3 wptyw na rézne grupy spoteczne w zrézni-
cowanym stopniu, co w duzej mierze przyczynia
sie do wystepowania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu.

Nieréwnosci w zdrowiu odnotowywane s3 jed-
nak nie tylko wsréd najubozszych i najbardziej
zamoznych grup spotecznych, ale réwniez
w catym spoteczenstwie, gdzie Smiertel-
nos¢ i zachorowalno$¢ wzrastaja stopniowo,
na przyktad wraz ze spadkiem poziomu wy-
ksztatcenia. To zjawisko okresla sie jako czyn-
nik spoteczny.

Analiza catej populacji kraju przeprowadzo-
na zgodnie z Dwuletnia Umowa o Wspétpracy
(BCA) na lata 2008/2009 oraz na lata 2010/2011
pomiedzy Polskim Ministerstwem Zdrowia a Eu-



ropejskim Biurem Regionalnym Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO) wykazuje, iz te zjawiska
wystepuja rowniez w Polsce (np. najwieksze
nieréwnosci w skali wojewddztw zostaty wykry-
te w wojewddztwie tdédzkim). Zmiany spotecz-
ne i ekonomiczne, ktére wystapity w przeciagu
ostatnich dwdch dekad, byty jedynie wynikiem
poprawy wskaznikéw zdrowia dla catej popula-
¢ji, ale réwniez pojawienia sie nowych, wczes-
niej nieodnotowanych czynnikéw spoteczno-
-ekonomicznych (takich jak udziat gospodarstw
domowych wyposazonych w tazienke), ktore
Zmniejszaja szanse na poprawe stanu zdrowia
roznych grup spotecznych?.

Dlatego tez odpowiednie rozpoznanie tych de-
terminantéw, mozliwe dzieki doswiadczeniu
innych panstw europejskich, jak réwniez na-
stepujace po tym opracowanie strategii mie-
dzysektorowej, ktéra odnosi sie do tych zagad-
nien, przyczyni sie do wypracowania narzedzi
dedykowanych dla Polski, ktérych wdrozenie
umozliwi poprawe stanu zdrowia nie tylko wy-
branych grup spotecznych, lecz réwniez catego
spofeczenistwa. Obierajac w ten sposéb wtasci-
wa polityke, mozliwe bedzie wyznaczenie wtas-
ciwych dziatan w celu zredukowania nieréwno-
$ci w zdrowiu posréd réznych grup spotecznych
oraz poprawa dostepu do wysokiej jakosci opie-
ki zdrowotnej.

Jednym z tych narzedzi bedzie rozwiniecie
strategii dotyczacych zdrowia populacji oraz
instrumentéw zarzadzania zdrowiem popula-
¢ji. Modele te moga w szczegolnosci rozwia-
zac¢ problem podziatu réznych ustug (zwitaszcza
ustug socjalnych i zdrowotnych) oraz umozliwia
skuteczniejsze przeciwdziatanie problemom nie-
rownosci spotecznych i nieréwnosci w zdrowiu.
Zintegrowane modele opieki/ustug oraz sieci
Swiadczeniodawcéw zdaja sie by¢ modelami
najefektywniejszymi.

Jak dotad badania nad spotecznymi nieréwnos-
ciami na terenie Polski przeprowadzone byty
na przykfad przez Instytut Matki i Dziecka, Na-
rodowy Instytut Zdrowia Publicznego, uczel-
nie medyczne w Gdansku i w todzi. Jednakze
badanie te odnosity sie jedynie do niektérych
aspektéw spotecznych i geograficznych nieréw-
nosci w zdrowiu. W zwiazku z tym, aby podja¢
prébe przeciwdziatania takim nieréwnosciom,
niezbedne jest opracowanie analizy ztozo-
nej z polityki wspartej przez wdrozenie obszer-

2) A. Chton-Dominczak, M. Marek, D. Robczenko, J. Sto-
kwiszewski, B. Wojtyniak: Analysis of health and socio-
-economic characteristics of disrict level populations in
Poland; w druku.

nych programéw promocji zdrowia/profilaktyki
chorob wsrod spotecznosci lokalnych.

W ostatnim czasie Biuro Swiatowe]j Organizacji
Zdrowia w Wenecji sfinansowato opracowa-
nie dwoch raportéw dotyczacych nieréwno-
sci w zdrowiu w ramach Dwuletniej Umowy
o Wspdtpracy (BCA) na lata 2008/2009 oraz
na lata 2010/2011. Pierwszy raport skupia sie
na stanie zdrowia catej populacji oraz nieréw-
nosciach w zdrowiu zwiazanych z cyklem zycia.
Stan zdrowia catej spotecznosci jest poréwnany
z wystepujacym w krajach EU-15. W poszczegdl-
nych rozdziatach raportu nieréwnosci w zdrowiu
omawiane s3 w odniesieniu do takich wskazni-
kéw spotecznych, jak: wiek, pte¢, poziom wy-
ksztatcenia, status spoteczny i ekonomiczny, ob-
szary miejskie i wiejskie, inne cechy spoteczne
i réznice geograficzne - pomiedzy administra-
cyjnymi obszarami Polski i wybranymi powia-
tami. Zalecenia oparte na wynikach tych badan
s3 nastepujace: istnieje potrzeba opracowania
strategicznego dokumentu dotyczacego ograni-
czania nieréwnosci w zdrowiu, takiego jak Stra-
tegia Miedzysektorowa, jak réwniez opracowa-
nia catosciowej polityki w tym zakresie poprzez
przygotowanie odpowiednich narzedzi, wdraza-
nie dziatan na rzecz zdrowia przy zastosowaniu
tych narzedzi oraz ocena wynikéw tych dziatan
w celu opracowania zalecen na przysztos¢3.

Drugi raport zawiera: uwarunkowania spotecz-
ne, ekonomiczne i zdrowotne populacji kazde-
go powiatu. Raport stanowi jedna z podstaw
do opracowania obszernych programéw promo-
¢ji zdrowia/profilaktyki choréb w ujeciu krajo-
wym, regionalnym i lokalnym, majacych na celu
ograniczanie spotecznych nieréwnosci w zdro-
wiu. Pierwszy raport zostat opublikowany w li-
stopadzie 2012 r., drugi raport zostanie opubliko-
wany wkrétce.

Odnosnie do pilotazowych programéw pro-
mocji zdrowia i zapobiegania chorobom wsréd
spotecznosci lokalnych, pierwszym programem
zdrowotnym poswieconym temu zagadnieniu
byt siedmioletni Narodowy Program Wyréw-
nywania Dostepnosci do Profilaktyki i Lecze-
nia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
(POLKARD) wprowadzony w roku 2002. Celem
programu, finansowanego przez Ministerstwo
Zdrowia, byto zaréwno zwiekszenie dostepno-
$ci do ustug opieki zdrowotnej, jak i rozwiniecie
dziatarn w obszarze profilaktyki choréb. Program
POLKARD zostat wdrozony wraz z innymi w 400

3) A.Chto-Dominczak, D. Kaleta, M. Marek, J. Mazur, P. Mis-
kiewicz, D. Poznanska, ). Stokwiszewski, B. Wojtyniak,
T. Zdrojewski: Spoteczne Nieréwnosci w Zdrowiu w Pol-
sce; w druku.
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matych miastach o populacji do 8000 miesz-
kancéw z 12 réznych obszaréw administracyj-
nych (wojewddztw). Miasta te sa zlokalizowane
z dala od duzych aglomeracji miejskich, a ich
mieszkancy od lat borykali sie z licznymi trud-
nosciami ekonomicznymi i towarzyszacymi im
niesprzyjajacymi wskaznikami zdrowotnymi.

Jednakze dziatania dotychczas podjete miaty
raczej charakter wybiérczy i nie byto mozliwo-
$ci sfinansowania wdrozenia obszernych pro-
gramoéw nieréwnosciowych w zdrowiu, tacznie
z opracowaniem strategii, przygotowaniem na-
rzedzi i wdrozeniem aktywnych dziatan na rzecz
zdrowia, ktére umozliwityby ocene skutecznosci
zastosowanej polityki i narzedzi.

4.2. STRUKTURY PUBLICZNE
| PRYWATNE Wt ASCIWE
DLA DANEGO OBSZARU
PROGRAMOWEGO

W ramach polskiego systemu ochrony zdrowia
ustugi zdrowotne finansowane ze $rodkéw pub-
licznych Swiadczone sa przez publiczne i prywat-
ne podmioty prowadzace dziatalnos¢ lecznicza,
podczas gdy zdrowie pozostaje w kompetencji
wtadz centralnych i samorzadowych. Minister-
stwo Zdrowia odpowiedzialne jest za okresle-
nie strategicznych celéw w sektorze zdrowia,
natomiast Narodowy Fundusz Zdrowia dziata
jako publiczny pfatnik publicznych $wiadczen
zdrowotnych swiadczonych przez zaktady opie-
ki zdrowotnej. Podmioty lecznicze sa w wiek-
szosci ustanawiane przez jednostki samorzadu
terytorialnego. Zakres obowiazkéw jednostek
samorzadu terytorialnego w obszarze ochrony
zdrowia zawiera w szczegolnosci zadania wy-
nikajace z funkcji ustawodawczej dla instytucji
opieki zdrowotnej oraz wdrazania zadan promo-
¢ji zdrowia i zapobiegania chorobom w ramach
programow polityki zdrowotnej.

Obowiazek podejmowania dziatan w zakresie
zdrowia publicznego podzielony jest pomie-
dzy rézne instytucje, agencje i inne podmioty
na poziomie centralnym i lokalnym - miedzy
innymi: Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fun-
dusz Zdrowia, agencje ds. zwalczania natogéw
i Panstwowa Inspekcja Sanitarna. Wszystkie te
organy zdrowia publicznego stanowia publicz-
ny system zdrowia. Jednakze ramy prawne nie
wskazuja pojedynczej instytucji odpowiedzial-
nej za koordynowanie dziatan na rzecz zdrowia
publicznego w ramach catego systemu i obec-
nie nie jest wdrozony odpowiedni system za-
rzadzania. W zwiazku z tym Ministerstwo Zdro-
wia podjeto decyzje o przygotowaniu nowych
ram z zakresu zdrowia publicznego, ktére beda

miaty na celu rozwiazanie organizacyjnych
i instytucjonalnych probleméw dotyczacych
zarzadzania zdrowiem publicznym.

4.3. PRZEPISY WtASCIWE
DLA DANEGO OBSZARU
PROGRAMOWEGO

Na poczatku nalezy zaznaczy¢, iz prawo Unii Eu-
ropejskiej nie jest wigzace dla wszystkich panstw
wspélnoty w obszarze systeméw ochrony zdro-
wia, jako ze cztonkowie Unii zachowuja swoje
kompetencje w odniesieniu do organizacji i spo-
sobéw finansowania swoich systemoéw ochrony
zdrowia. Niemniej jednak w zgodzie z kolejnymi
traktatami Unia Europejska odgrywa coraz waz-
niejsza role w tworzeniu wiedzy i pragmatyki
dotyczacej zdrowia publicznego. Dziatania Unii
Europejskiej (uzupetniajace wzgledem tych pod-
jetych przez panstwa cztonkowskie) skupiaja sie
na poprawie zdrowia publicznego, zapobieganiu
chorobom o znacznym oddziatywaniu spotecz-
nym i ograniczaniu ryzyka dla zdrowia.

Na poziomie krajowym gtéwne zatozenia zo-
staty okreslone w art. 68. Konstytucji Rzecz-
pospolitej Polskiej, ktéry stanowi, ze ,Kazi-
dy ma prawo do ochrony zdrowia” (ustep 1.),
podczas gdy ,Obywatelom, niezaleznie od ich
sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapew-
niaja réwny dostep do $wiadczen opieki zdro-
wotnej finansowanej ze srodkéw publicznych”
(ustep 2.). Zgodnie z ustepem 3. wyzej wymie-
nionego artykutu ,wtadze publiczne sa obo-
wigzane do zapewnienia szczegdlnej opieki
zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym,
osobom niepetnosprawnym i osobom w pode-
sztym wieku”. Konstytucja jednak nie reguluje
zadnych szczegélnych organizacji wchodza-
cych w sktad systemu ani zakresu dostepnosci
do ustug zdrowotnych w ramach publicznego
systemu finansowania. Gtéwne zasady obo-
widzujace w wyzej wymienionym obszarze
s3 okreslone w nastepujacych ustawach:

- Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych, ktéra reguluje wa-
runki udzielania i zakres $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pub-
licznych. Okreéla ona réwniez ramy prawne
przepiséw koordynujacych, ktore stanowia,
ze osoby, ktére nie sa objete ubezpieczeniem
w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia
maja prawo do otrzymania opieki zdrowotnej,
zaktadajac, ze maja one prawo do opieki zdro-
wotnej na podstawie legislacji innego panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa



cztonkowskiego Europejskiego Porozumienia
o0 Wolnym Handlu,

« Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 . 0 dziatalnosci
leczniczej, ktéra okresla zasady wykonywania
dziatalnosci leczniczej oraz zasady funkcjono-
wania podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza niebedacych przedsiebiorcami.

Obszar programu jest réwniez regulowany in-
nymi rozporzadzeniami, ktore zawieraja listy
Swiadczen udzielanych w poszczegoélnych ob-
szarach facznie z podstawowa opieka zdrowot-
na, opieka pozaszpitalng, szpitalng oraz w re-
alizowanych programach w zakresie zdrowia,
takich jak programy zapobiegania chorobom.

4.4. POMOC PUBLICZNA
I ZAMOWIENIA PUBLICZNE

Pomoc publiczna

Weryfikacja zgodnosci z zasadami w zakre-
sie pomocy publicznej bedzie przeprowadzo-
na na etapie wyboru projektu przez Operatora
Programu na podstawie regulacji europejskich
w zakresie pomocy publicznej, a w szczegolno-
Sci:

Przepisow ogdlnych:

- art. 107 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej (TFUE),

Przepisow horyzontalnych:

- Decyzja Komisji z dnia 28 listopada 2005 T.
w sprawie stosowania art. 86 ust. 2 Traktatu
WE do pomocy panstwa w formie rekompen-
saty z tytutu $wiadczenia ustug publicznych,
przyznawanej przedsiebiorstwom zobowiaza-
nym do zarzadzania ustugami $wiadczonymi
w 0golnym interesie gospodarczym (notyfiko-
wana jako dokument nr C (2005) 2673,

- Wspolnotowe ramy dotyczace pomocy pub-
licznej w formie rekompensaty z tytutu $wiad-
czenia ustug publicznych (2005/C 297/04),

+ Rozporzadzenie Komisji (WE) NR 364/2004
z dnia 25 lutego 2004 1. zmieniajace rozporza-
dzenie (WE) nr 70/2001 i rozszerzajace jego
zakres w celu wiaczenia pomocy dla badan
i rozwoju,

- Informacja Komisji - wspélnotowe zasady ra-
mowe w zakresie pomocy publicznej dla badan
i rozwoju (96/C 45/06),

+ Komunikat Komisji zmieniajacy wspdélnotowe
zasady ramowe w zakresie pomocy publicznej
dla badan i rozwoju (98/C 48/02),

« Komunikat Komisji Ustugi uzytecznosci publicz-
nej w Europie (2001/C 17/04),

Przepiséw de minimis:

- Rozporzadzenia Komisji (WE) nr 1998/2006
z dnia 15 grudnia 2006 1. w sprawie stosowa-
nia art. 87 i 88 Traktatu do pomocy de minimis

(06/L 379/05).

Wdrozenie programu nie wymaga notyfikacji
Komisji Europejskiej w trybie art. 108 Traktatu
o Funkcjonowaniu UE.

Realizowany w ramach Programu projekt pre-
definiowany zawiera analize dotyczaca ogra-
niczania nieréwnosci w zdrowiu, podczas gdy
projekty wybrane po przeprowadzeniu naboru
whnioskéw beda polegaty na wdrozeniu progra-
mdéw majacych na celu ograniczanie nieréwno-
$ci w zdrowiu.

Departament Ubezpieczenia Zdrowotnego Mini-
sterstwa Zdrowia jest odpowiedzialny za przy-
gotowanie opracowan w zakresie ogranicza-
nia nieréwnosci w zdrowiu. Rezultaty projektu
Zwiazanego z poprawa zarzadzania w ochronie
zdrowia zostana osiagniete poprzez opraco-
wanie strategii miedzysektorowej w zakresie
ograniczania spotecznych nieréwnosci w zdro-
wiu. Narzedzia opracowane w ramach projektu
predefiniowanego beda skfadaty sie z czterech
rozwigzan modelowych, ktére dotyczy¢ beda:
oceny potrzeb zdrowotnych w powiatach, pro-
mocji zdrowia/profilaktyki choréb, zarzadzania
zdrowiem, oceny wptywu na zdrowie, a takze
dwéch raportéw: diagnoza nieréwnosci w zdro-
wiu oraz jej determinantéw oraz ocena projek-
téw pilotazowych. Dodatkowo w ramach pro-
jektu predefiniowanego beda przeprowadzone
dwa szkolenia z zakresu zdrowia publicznego
dla wyktadowcéw uczelni medycznych oraz dla
wtadz lokalnych i pracownikéw organizacji po-
zarzadowych. Z uwagi na zakres przedmiotowy
planowanych dziatan w ramach projektu pre-
definiowanego oraz charakter niekomercyjny
dziatalnosci prowadzonej przez Departament
Ubezpieczenia Zdrowotnego Ministerstwa Zdro-
wia (wykonywanie zadan publicznych na rzecz
obywateli), wsparcie finansowe nie moze by¢
uznane za pomoc publiczna.

Po opracowaniu przez Departament Ubezpie-
czenia Zdrowotnego Ministerstwa Zdrowia stra-
tegii miedzysektorowej w zakresie ograniczania
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spotecznych nieréwnosci w zdrowiu, Operator
Programu przeprowadzi jeden nabér wnioskéw
w celu dokonania wyboru beneficjentow projek-
téw pilotazowych. Wyselekcjonowane jednostki
samorzadu terytorialnego beda odpowiedzialne
za wdrozenie programéw w zakresie promogji
zdrowia i profilaktyki choréb, ktére przyczynia
sie do ograniczenia wystepowania chorob zwia-
zanych ze stylem Zycia. Zakres obowiazkow
jednostek samorzadu terytorialnego w obszarze
opieki zdrowotnej bedzie w szczegoélnosci za-
wierat zadania dotyczace promocji zdrowia oraz
profilaktyki zdrowotnej w ramach wdrozenia
programoéw polityki zdrowotnej (w szczegdlno-
$ci: uzaleznienie od wyrobéw tytoniowych, nad-
waga, naduzywanie alkoholu, zdrowie psychicz-
ne, samobdjstwa, obrazenia ciata w nastepstwie
wypadkéw drogowych, opieka nad dzie¢mi
etc.). Z uwagi na niekomercyjny charakter dzia-
talnosci prowadzonej przez jednostki samorzadu
terytorialnego w odniesieniu do ochrony zdro-
wia (wykonywanie zadan publicznych na rzecz
obywateli) oraz zakres obowiazkéw w ramach
projektow pilotazowych majacych na celu ogra-
niczanie nieréwnosci w zdrowiu, wsparcie fi-
nansowe nie moze by¢ uznane za pomoc pub-
liczna.

Ponadto nie ma mozliwosci zaktécenia konku-
rencji, a podejmowane dziatania nie beda wpty-
waty na handel pomiedzy panstwami czton-
kowskimi, a co za tym idzie - przyznana pomoc
finansowa w ramach Programu nie moze by¢
uznana za pomoc publiczna.

Zamowienia publiczne

Beneficjenci projektu sa zobowiazani do sci-
stego przestrzegania prawa unijnego oraz
krajowego i miejscowego, a w szczegdlno-
$ci w odniesieniu do przepiséw dotyczacych
zamoéwien publicznych, facznie z Ustawa prawo
zamoéwien publicznych w przypadku, gdy zgod-
nie z art. 3. ustawy, Beneficjentem projektu jest
podmiot zobowiazany do jego przestrzegania.
W przypadku, gdy przepisy Ustawy prawo za-
moéwien publicznych nie maja zastosowania,
Beneficjent bedzie zobowiazany przez szcze-
gétowe warunki umowy w sprawie projektu
do przestrzegania zasad petnej i uczciwej kon-
kurencji i réwnego traktowania miedzy poten-
cjalnymi wykonawcami w odniesieniu do ustug,
dostaw i robét budowlanych zlecanych i wyko-
nywanych w trakcie wdrazania projektu.

Szczegétowe przepisy w zakresie zamoéwien
publicznych s3 okreslone w art. 7.16 Regulacji.

4.5. UZASADNIENIE STRATEGII
PROGRAMU

Analiza spotecznych nieréwnosci w zdrowiu
w Polsce wskazuje na potrzebe opracowania
w tym zakresie obszernej strategii, wtaczajac
w to opracowanie narzedzi oraz dokumentow
strategicznych  przedstawiajacych  zalecenia
na przysztos¢. W ramach programu beda wdro-
zone konkretne narzedzia dla projektéw pilota-
zowych, co umozliwi ich ocene oraz propozycje
rozwiazan na przysztosc.

Poprawa zarzadzania w ochronie zdrowia bedzie
osiagnieta poprzez wdrozenie projektu predefi-
niowanego, ktéry wzmocni organizacje i funk-
cjonowanie zdrowia publicznego w Polsce. Wy-
miernymi efektami projektu predefiniowanego
bedzie strategia miedzysektorowa opracowana
we wspotpracy z Grupa Robocza (Task Force),
w skfad ktérej beda wchodzili przedstawiciele
roznych sektoréw. Ponadto wynikami projektu
beda réwniez rozne rodzaje modeli oraz szkole-
nia w zakresie zdrowia publicznego.

Modele oceny potrzeb zdrowotnych i progra-
moéw promocji zdrowia oraz profilaktyki zdro-
wotnej dla spotecznosci lokalnych, opracowane
w ramach projektu predefiniowanego, beda sta-
nowi¢ podstawe do otwartego naboru wnioskéw
dla kompleksowych programéw odnoszacych
sie do spotecznych i srodowiskowych aspektow
promocji zdrowia/profilaktyki zdrowotnej (tj.
zwiazanych z czynnikami ryzyka zdrowotnego,
takimi jak: palenie tytoniu, aktywnos¢ fizyczna,
zdrowie psychiczne, wypadki itd. w zaleznosci
od wynikéw oceny potrzeb zdrowotnych) na po-
ziomie powiatu. Kompleksowe programy opra-
cowane dla okreslonych grup docelowych maja
prowadzi¢ do zapobiegania oraz ograniczania
choréb zwiazanych ze stylem zycia.

Biezaca ewaluacja oraz ocena expost proce-
séw wdrazania programéw dla spotecznosci lo-
kalnych w ramach projektu predefiniowanego
umozliwi opracowanie zalecen na przysztos¢
w odniesieniu do skutecznosci proponowanych
modeli. Jednoczesnie najlepsze praktyki zostana
okres$lone i upublicznione poprzez zamieszcze-
nie w bazie wiedzy.



5. Cele i wskazniki Programu

CELE PROGRAMU (SPODZIEWANE ODDZIALYWANIE)

51

Obszar programowy: Inicjatywy w zakresie Zdrowia Publicznego

Cele Programu: Poprawa zdrowia publicznego oraz zmniejszanie nieréwnosci w zdrowiu

5.2. OCZEKIWANE REZULTATY PROGRAMU

Wartos¢
Nr Rezultat Wskaznik Opis irédto weryfikacji
Wartos¢ Wartos¢
bazowa | docelowa
Lepsze 1. Narzedzia
zarzadzanie majace na celu
w ochronie ograniczanie W ramach projektu predefi-
zdrowia nieréwnosci niowanego zostanie przygo-
w zdrowiu towany zestaw miedzysek-
torowych narzedzi (takich jak
np. model oceny oddziaty- 0 4
wania na zdrowie). Umozliwi
to wdrozenie w Polsce roz-
wigzan dotyczacych zdrowia
publicznego.
2. Projekty
predefiniowa-
ne wdrozone Projekt predefiniowany, ktéry
we wspotpracy nakierowany jest na poprawe
1 z norweskim zarzadzania w stuzbie zdrowia, Raporty okresowe i ra-
partnerem zostanie wdrozony w ramach port koncowy
partnerstwa polsko-norwe-
skiego. Wspétpraca bilateralna 0 1
przyczyni sie do wymiany
dobrych praktyk. Zdobyta
w trakcie realizacji projektu
wiedza postuzy tworzeniu
polityk/strategii.
3. Liczba
opracowanych
programéw szko- | Projekt predefiniowany zakta-
leniowych da przeprowadzenie szkolen 0 5
wspierajacych system opieki
zdrowotne;j.
1. Wdrozony Programy beda sie sktada-
Zapobieganie Wéréd spofecz- ty z programéw promog;ji
lub zmniejsza- i | kp Inveh zdrowia i profilaktyki chorob
nie zacho- ll:oscn loka nyc przyczyniajacych sie do ogra- K i kor
2 |rowalnosci OMPIEXSOWY | hiczenia choréb zwiazanych ze 0 12 Raporty okresowe i kon-
program promocji A cowy raport
na choroby 7drowia oraz stylem zycia i beda dotyczyty
zwigzane profilaktyki zdro- spotecznych i srodowiskowych
ze stylem zycia wotnej aspektow promocji zdrowia
i zapobiegania chorobom.
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5.3. WYNIKI PROGRAMU

Ocrz:zltll;:l:tny Wynik Wskaznik Wartos¢ wskaznika Opis
Poprawa zarza- Opracowane Liczba opracowanych » . | Narzedzia opracowane w ramach
dzania w ochronie | modele i ra- modeli i raportow Wartos¢ | Wartos¢ | projektu predefiniowanego beda
zdrowia porty bazowa | docelowa | 7awieraty model rozwiazan doty-
czacy:
- oceny potrzeb zdrowotnych
powiatéw;
- programu promocji zdrowia/profi-
laktyki choréb;
- zarzadzania zdrowiem;
- oceny wptywu na zdrowie.
0 6 Dwa raporty, ktére réwniez trakto-
wane s3 jako narzedzia projektu:
- diagnoza wystepujacych nieréw-
nosci w zdrowiu i ich czynniki;
- ocena projektow pilotazowych.
Opracowanie | Liczba opracowanych o . | Rezultat projektu zwigzany z popra-
miedzysekto- | polityk/strategii Wartos¢ | Wartosc | g zarzadzania zdrowiem osiagnie-
rowej strategii bazowa | docelowa |ty 7ostanie poprzez opracowanie
ograniczania miedzysektorowej strategii. Zatoze-
spotecznych nia tych dokumentéw zostana przy-
nieréwnosci jete w porozumieniu z norweskim
w zdrowiu. 0 1 Partnerem.
Przeprowa- Liczba uczestnikéw » . | Planowane s3 dwa rodzaje szkolen
dzenie szkolen Wartos¢ | Wartosc | ramach projektu predefiniowa-
7 7akresu bazowa |docelowa nego:
zdrowia pub- - grupa docelowa - wyktadow-
licznego cy/pracownicy naukowi uczelni
medycznych i personel medyczny
podstawowej opieki zdrowotnej;
- grupa docelowa - pracownicy
0 3000 | administracji samorzadowej i orga-
nizacji pozarzadowych.
Zapobieganie Programy Liczba osob uczestni- » . | Program promocji zdrowia przyczy-
lub zmniejszanie | promog;ji czacych w programach Wartos¢ | Wartosc | nj sie do ograniczenia wystepowa-
zachorowalnoéci | zdrowia wéréd | promocji zdrowia, facznie | bazowa | docelowa | nig choréb zwiazanych ze stylem
na choroby zwia- |spotecznosci z uczestnikami akgji pro- zycia.
zane ze stylem lokalnych mujacych zdrowie
zyca 0 5000
Programy Liczba os6b uczestni- o . | Programy profilaktyki choréb
profilaktyki czacych w programach Wartos¢ | Wartosc | przyczynia sie do ograniczenia
choréb wéréd | profilaktyki choreb, tacznie | bazowa | docelowa | \yystepowania choréb zwiazanych
spotecznosci z osobami poddanymi ze stylem zycia.
lokalnych badaniom
0 10 000

Dodatkowe informacje: Wskazniki uzyte w powyzszych tabelach nie s3 wskaznikami standardowymi.
Operator Programu zdefiniowat nowe wskazniki ze wzgledu na specyfike Programu.




6. Grupy docelowe Programu

Oczekiwany rezultat Bezposrednia grupa docelowa Posrednia grupa docelowa
Poprawa zarzadzania Ministerstwo Zdrowia, Narodo- | Narodowy Fundusz Zdrowia, instytucja zdrowia publiczne-
w ochronie zdrowia wy Instytut Zdrowia Publicz- go, jednostki samorzadu terytorialnego, urzednicy panstwo-
nego - Panstwowy Zaktad wi reprezentujacy ministerstwa poszczegélnych resortéw,
Higieny przedstawiciele organéw jednostek samorzadu terytorial-

nego, wyktadowcy akademiccy, personel medyczny

Zapobieganie lub zmniejsza- | Organy jednostek samorzadu | Rézne grupy spoteczne wybranych powiatéw
nie zachorowalnosci na choro- | terytorialnego
by zwigzane ze stylem zycia

Operator Programu przeprowadzi konsultacje spoteczne na temat proponowanego programu. Ponadto
Beneficjent Projektu bedzie zobowiazany do oceny poziomu zadowolenia grup docelowych, do kto-
rych poszczegoélne projekty sa adresowane.

7. Ryzyko i niepewnos¢*

- Ocena
c
E Wynik Opis ryzyka Prawdopodo- | Wptyw [niski/ Plan ograniczania ryzyka
= bienstwo [niskie/ | $redni/wy-
Srednie/wysokie] soki]
1. 1. Brak spotecznej akceptacji dla 1. Beneficjent bedzie zobo-
wypracowanych strategii ogra- wigzany do przeprowadzenia
niczania spotecznych nieréwno- L . ) konsultacji spotecznych opra-
$ci w zdrowiu. Niskie Sredni cowanej strategii.
Lepsze 2. Zastosowanie konkluzji i/lub 2. Modele opracowane w ra-
zarzadzanie whnioskéw z opracowywanych mach projektu predefiniowa-
w ochronie strategii i/lub realizacji progra- nego beda musiaty zawierac
zdrowia mow pilotazowych moze by¢ szereg wytycznych i szeroki
wstrzymane przez szczegolne ) wachlarz narzedzi, ktére moga
okolicznosci réznych jednostek Srednie Wysoki by¢ dostosowane do specjal-
administracyjnych (woje- nych potrzeb réznych jedno-
wodztw, powiatow). stek administracyjnych. o
g
2. Zapobieganie | 1. Brak spotecznej $wiadomosci Beneficjenci beda zobowia- O
lub zmniejsza- | w zakresie metod profilak- zani do prowadzenia dziatan 2
nie zacho- tycznych bedacych kluczo- promocyjnych i informa- 2
rowalnosci wymi dla ograniczania choréb , ) ) cyjnych w trakcie realizacji Y
na choroby zwigzanych ze stylem zycia, Srednie Wysoki projektéw dostosowanych do 4
Zwi3zane skutkujacy niskim poziomem grup docelowych. =
ze stylem uczestnictwa w dziataniach 2
zycia projektéw. I
)
=
2
Ryzyko horyzontalne =
o
z
(%]
Ocena §
2
. - . . =
Opis ryzyka P[rayvqoppdob!enstv\io Wptyw [niski/ Plan ograniczania ryzyka =
niskie/srednie/wy . . !
) Sredni/wysoki] I
sokie] o
&
Braki kadrowe wystepujace Stworzenie wiasciwego zespotu, systemu szkolen -
w organizacyjnej strukturze , ) , . i zachet, mozliwosci korzystania z ustug ze- =
Operatora Programu Srednie Sredni wnetrznych, system szkolen - konwencjonalnymi g
metodami i e-learning T
a
o
&
4) Zgodnie z e-mailem z dnia 20.07.2012 . ‘g,
a




8. Stosunki
bilateralne

81. PARTNERZY PROGRAMU
Z PANSTW DARCZYNCOW

Z uwagi na to, ze Program ma forme programu
partnerskiego z Darczyncami, bedzie on realizo-
wany w ramach partnerstwa pomiedzy Polskim
Ministerstwem Zdrowia a Norweskim Dyrekto-
riatem ds. Zdrowia. Przedstawiciele Minister-
stwa Zdrowia odbyli spotkania z przedstawi-
cielami Norweskiego Dyrektoriatu ds. Zdrowia
dotyczace zatozen programu oraz opracowania
propozycji Programu.

Partner Programu bedzie réwniez brat udziat
w przegladzie postepu w osiaganiu rezulta-
téw i celéw programu oraz w analizie rezulta-
téw wdrazania programu, jak réwniez bedzie
doradzat w wyborze projektéw. Ponadto beda
prowadzone konsultacje z Norweskim Dyrek-
toriatem ds. Zdrowia podczas opracowywania
rocznych raportéw z realizacji programu lub
w przypadku potrzeby modyfikacji programu.
Partner Programu bedzie réwniez brat udziat
we wdrazaniu Programu poprzez wskazanie
norweskich ekspertéw, ktérzy przyczynia sie
do wybrania dziatan podejmowanych w ramach
projektu predefiniowanego.

8.2. PROJEKTY PARTNERSKIE
Z DARCZYNCAMI

Program bedzie stymulowat potencjalne part-
nerstwa na poziomie projektu pomiedzy nor-
weskimi i polskimi regionalnymi/lokalnymi spo-
tecznosciami w ramach realizacji programoéw
pilotazowych w zakresie zdrowia, jak réwniez
instytucji publicznych w ramach realizacji pro-
jektu predefiniowanego. Partnerstwa te beda
polega¢ na wymianie doswiadcze pomiedzy
ekspertami norweskimi i polskimi.

W ramach Funduszu Wspétpracy Dwustronnej
na poziomie programu Operator Programu za-
mierza wdrozy¢ nastepujace dziatania:®

1. Seminaria umozliwiajace nawigzanie kontak-
téw organizowane przez Operatora Programu
oraz Partnera Programu dla istniejacych i po-
tencjalnych beneficjentéw projektéw oraz po-
tencjalnych partneréw norweskich. Uczestnicy
zostana wybrani na podstawie procedur ot-
wartych naboréw wnioskéw dla potencjalnych

5) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

Beneficjentow projektu. Celem jest poszukiwa-
nie partnerow projektu, rozwijanie partnerstw
oraz wymiana doswiadczen i najlepszych prak-
tyk. Moga by¢ réwniez organizowane roine
konferencje i seminaria na tematy uzgodnione
z partnerem programu. taczny udziat w tych
dziataniach wynosi 130 000 euro (41%);

. Regularnie przeprowadzany otwarty nabér

whioskéw dla Beneficjentéw projektéw na re-
alizacje dziatan objetych tym funduszem be-
dzie ogtaszany corocznie w kwocie okres$lanej
osobno na dany rok. W ramach tego dziatania
mozliwe jest finansowanie wizyt studyjnych,
konferencji, seminariéw, warsztatéw etc. Po-
tencjalni lub istniejacy Beneficjenci Projek-
tu kwalifikuja sie do otrzymania wsparcia
z funduszu wspoétpracy dwustronnej. W ramach
tego dziatania Operator Programu planuje réw-
niez ogtosi¢ otwarty naboér wnioskéw w spra-
wie organizacji konferencji (jednej badz wielu)
w sektorze zdrowia. taczny udziat w tych dzia-
taniach wynosi 187 647 euro (59%).

Poziom dofinansowania dla projektu moze
0siagnac¢ 100%, czyli maksymalnie 46 500
euro.

Whnioskodawcy spetniajacy formalne kryte-
ria, jak réwniez kryteria merytoryczne do-
tyczace celu funduszu otrzymaja wsparcie
do momentu petnego wydatkowania corocz-
nej puli alokacji. Dodatkowo, jak w przypadku
otwartych naboréw wnioskéw, kazdy wnio-
sek bedzie oceniony w zakresie okreslonych
wskaznikéw dla wspotpracy bilateralnej oraz
odpowiednich kryteriéw. Gtéwnym kryte-
rium bedzie jako$¢ wniosku oraz oczekiwany
wynik w odniesieniu do wzmocnienia dwu-
stronnych relacji. Procedury wyboru i kryte-
ria wyboru beda konsultowane z partnerem
programu na forum Komitetu Wspétpracy
i przedstawione darczyncom do akceptacji.
Partner programu bedzie na biezaco infor-
mowany o liscie ztozonych wnioskow.

Koszty poniesione przez partneréow
z Panstw Darczyncéw w ramach funduszu
s3 kwalifikowalne, jednak wnioski w sprawie
refundacji moga by¢ sktadane jedynie przez
partnerow polskich. W przypadku weryfikacji
wydatkéw poniesionych przez partnera pro-
jektu z Panstw Darczyncéw, wystarczajacym
dowodem poniesienia kosztéw jest raport
niezaleznego i certyfikowanego rewidenta
potwierdzajacy, ze zgtoszone koszty zostaty
poniesione zgodnie z Regulacjami, przepisami
prawa krajowego i praktykami rachunkowosci
kraju partnera projektu.



Obydwa dziatania maja na celu poszukiwania
partnera projektu, rozwijanie partnerstw oraz
wymiane doswiadczen.

Operator Programu bedzie stymulowat wiazace
partnerstwa w sposéb transparentny. Opera-
tor Programu zweryfikuje umowe partnerstwa
w celu sprawdzenia jej zgodnosci z zasadami
dotyczacymi zamoéwien publicznych.

8.3. WNIOSKODAWCY Z PANSTW
DARCZYNCOW

Projekty beda wdrazane przez polskie podmioty.
Jednakze Beneficjenci beda zachecani do roz-
wijania partnerstw z podmiotami norweskimi
z mozliwym udziatem ekspertéw zewnetrznych
np. z WHO, jako ze ich do$wiadczenie i wiedza
moga by¢ kluczowe dla osiagniecia celéw pro-
gramu i moga stanowi¢ wartos¢ dodana wdro-
zonych projektéw, na przyktad poprzez wsparcie
potencjatu danej instytucji. Instytucje z Pafstw
Darczyricdw moga réwniez by¢ zaangazowane
we wdrazanie czynnosci w ramach projektow,
w wyniku procedury zamoéwienia publicznego.

9. Projekt
predefiniowany

Koszty projektu predefiniowanego: 3 434 ooo
euro

Program zawiera jeden projekt predefiniowany
wdrazany przez Departament Ubezpieczenia
Zdrowotnego, ktory w Ministerstwie Zdrowia
jest odpowiedzialny za prowadzenie nadzoru
nad udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej
we wspotpracy z Departamentem Zdrowia Pub-
licznego oraz Instytutem Zdrowia Publicznego-
-Panstwowym Zaktadem Higieny.

Projekt predefiniowany przyczyni sie do osiag-
niecia celu Programu: poprawy zdrowia publicz-
nego oraz ograniczania spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu, podejmujac dziatania nakierowa-
ne na jeden z dwoch oczekiwanych wynikéw,
tj. lepsze zarzadzanie w ochronie zdrowia. Pro-
jekt predefiniowany skupi sie na zarzadzaniu
w zdrowiu publicznym.

Projekt przyczyni sie do opracowania miedzy-
sektorowej strategii oraz dostarczy narzedzi
stuzacych do ograniczania nieréwnosci w zdro-
wiu. Projekt zostanie wdrozony we wspotpracy
z Norweskim Dyrektoriatem ds. Zdrowia. Proces
wdrazania projektu rozpocznie sie od przepro-
wadzenia biezacej analizy organizacji oraz ana-

lizy funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia
w Polsce. Nastepnie opracowane zostang dwa
modele, ktére beda wykorzystane w trakcie
wdrazania projektéw pilotazowych w wybra-
nych powiatach (drugi element sktadowy Pro-
gramu). Dane pozyskane od Beneficjentéw pro-
jektéw pilotazowych beda przedmiotem oceny
i analizy przeprowadzonej przez Departament
Ubezpieczenia Zdrowotnego oraz jego partne-
ra programu z Kraju Darczyncy. Kluczowa pra-
ca ekspertéw wyznaczonych przez partneréw
bedzie skutkowata opracowaniem rekomen-
dacji na przysztos¢ dotyczacych skutecznosci
w sektorze zdrowia. Zostana rowniez okreslone
najlepsze praktyki, ktére zostana opublikowane
w internetowej bazie wiedzy®.

Wyniki beda osiagniete poprzez nastepujace pro-
dukty czastkowe projektu predefiniowanego:

- diagnoza nieréwnosci w zdrowiu i ich uwarun-
kowan,

- strategia miedzysektorowa dotyczaca ogra-
niczania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu
opracowana we wspétpracy z miedzysektoro-
wa Grupa Robocza (Task Force),

- model oceny oddziatywania na zdrowie,

- modele oceny potrzeb zdrowotnych dla po-
szczegolnych powiatdw,

- modele programoéw promocji zdrowia oraz
profilaktyki zdrowotnej dla spotecznosci lokal-
nych,

- model zarzadzania zdrowiem populacji,

- ewaluacja wdrozenia kompleksowych progra-
moéw pilotazowych promocji zdrowia oraz pro-
filaktyki zdrowotnej dla spotecznosci lokalnych
(facznie z ewaluacja biezaca i expost),

- baza wiedzy,

- szkolenia z zakresu zdrowia publicznego skie-
rowane do wyktadowcédw uczelni medycznych,
personelu medycznego, a takze do pracowni-
kéw samorzaddéw lokalnych i organizacji poza-
rzadowych.

Projekt predefiniowany bedzie wdrozony
we wspotpracy z norweskimi instytucjami za-
proponowanymi przez Partnera Programu,
to jest z Norweskim Dyrektoriatem ds. Zdrowia.

6) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.
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10. Fundusz
matych
grantow

Nie dotyczy

11.Zagadnienia
przekrojowe
11.1. DOBRE RZADZENIE

Posréd elementéw zagrazajacych polityce do-
brego rzadzenia niewtasciwe zarzadzanie ogra-
niczajace wzrost i rozwdj gospodarczy oraz
korupcja sa uwazane za jedne z najbardziej de-
strukcyjnych dziatan majacych wptyw na wspie-
ranie najlepszych projektéw, a tym samym
na osiagniecie jak najlepszych rezultatéw.

Dobre rzadzenie sprzyja uczestnictwu i integracji
podmiotéw, wiaze sie z odpowiedzialnoscia, za-
ktada szybka reakcje, jest przejrzyste, skuteczne
i wydajne oraz zgodne z przepisami prawa.

Tabela przedstawiajaca trzy elementy polityki
dobrego rzadzenia.

Element 2. Identyfikacja nieprawidtowosci, niegospodar-
nosci i korupgji

Operator Programu stosuje szereg procedur i narzedzi

weryfikacji informacji, ktére moga ujawni¢ ewentualne

przypadki niewtasciwego zarzadzania i korupcji, m.in.:

- zapewnia dostep do podstawowych informacji dotycza-
cych projektéw, liczbowych danych finansowych i infor-
macji dotyczacych procesu udzielania dofinansowania;

- zapewnia korzystanie z ustug zewnetrznych instytucji
w celu przeprowadzenia ewaluacji programu.

Element 3. Zastosowanie odpowiednich sankgji

Realizujac zasady polityki dobrego zarzadzania Operator
Programu moze zazada¢ w stosunku do wtasnych pra-
cownikéw lub Beneficjentdw:

- zaprzestania praktyk noszacych znamiona konfliktu
interesow;

- wstrzymania, w catosci lub w czesci, wyptacenia dofi-
nansowania w okresie badania przez wiasciwe organy
zarzutéw dotyczacych niewtasciwego zarzadzania lub
korupcji do dalszego badanis;

- zwrotu $rodkéw pochodzacych z Norweskiego Mechani-
zmu Finansowego, ktére w nastepstwie prowadzonego
postepowania zostaty uznane za przedmiot niewtasciwe-
go zarzadzania lub korupcji, chyba ze rezultaty i wyniki
projektu przemawiaja za niezastosowaniem tej sankgji.

Element 1. Zapobieganie nieprawidtowosci, niegospo-
darnosci i korupgji

Operator Programu jest odpowiedzialny za:

- zapewnienie szerokiego dostepu do informacji doty-
czacej Programu Operacyjnego oraz obszaru i zasad
wsparcia, a takze zasad wyboru projektéw;

-jawny i otwarty wybor projektéw, ktére maja korzystac
ze wsparcia w formie dofinansowania, natomiast projekt
predefiniowany bedzie oceniony zgodnie z Regulacjami;

- przejrzyste i zgodne z prawem udzielanie zamdwien do-
tyczacych swiadczenia ustug zwigzanych z wdrazaniem
programu finansowanego ze $rodkéw Norweskiego
Mechanizmu Finansowego;

- korzystanie z zewnetrznych niezaleznych instytucji
na potrzeby ewaluacji programu;

- zapewnienie, ze osoby fizyczne i instytucje zaanga-
zowane w zarzadzanie, ocene, wydawanie zalecen i mo-
nitoring wykorzystywania srodkéw finansowych unikaty
konfliktéw interesow.

Beneficjent jest odpowiedzialny za:

- przestrzeganie zasad udzielania zamoéwien publicznych,
okreslonych na poziomie krajowym i unijnym;

- wykazanie wptywu projektu na rézne aspekty praktyk
dobrego zarzadzania w panstwie;

- wdrazanie polityki dobrego zarzadzania opierajac sie na

zasadach przejrzystosci i jawnosci.

W trakcie realizacji polityki dobrego rzadzenia
Operator Programu bedzie scisle wspotpraco-
wac z Krajowym Punktem Kontaktowym oraz
Norweskim Ministerstwem Spraw Zagranicz-
nych.

11.2. ZAGADNIENIA SRODOWISKOWE

Na potrzeby Programu Operacyjnego koncepcja
zrownowazonego rozwoju bedzie rozpatrywana
w trzech kategoriach:

1. Srodowisko naturalne;
2. gospodarka;
3. dobra jakos$¢ zycia (aspekt spoteczny).

Program nie bedzie miat znaczacego wpty-
wu na srodowisko. Oczekuje sie, ze bedzie on
miat posredni pozytywny wptyw na srodowi-
sko w wyniku poprawy jakosci oraz dostepu
do ustug zdrowotnych (na przyktad zmniej-
szenie potrzeb transportowych ludzi, ktorzy
dotychczas mieli ograniczony dostep do opieki
zdrowotnej przez uwarunkowania geograficz-
ne).



Tabela. Respektowanie zasad zréwnowazonego
rozwoju srodowiska na poziomie Operatora Pro-
gramu i Beneficjenta

Operator Programu Beneficjenci

Operator Programu prze-
prowadzi monitoring pod
katem zgodnosci projektow
z zasadami zréwnowazone-
go rozwoju.

Beneficjenci sa zobowiazani
do zachowania trwatosci
projektu zgodnie z postano-
wieniami umowy w sprawie
projektu oraz do uwzgled-

Aspekt srodowiskowy Whioskodawcy beda
zréwnowazonego rozwoju | zobowiazani przedstawic
bedzie oceniany na etapie |zaplanowane dziatania,
badania wnioskéw przez majace na celu ograniczenie
ekspertéw. negatywnego oddziatywa-
nia na srodowisko bedacego
wynikiem ich projektéw.

11.3. ZROWNOWAZONY ROZWO)
GOSPODARCZY

Wynikiem wdrozenia Programu bedzie stwo-
rzenie sprzyjajacego srodowiska gospodarcze-
go i spotecznego w konsekwencji rozwiniecia
i poprawy jakosci $wiadczonych ustug zdrowot-
nych.

Posrednim wynikiem opracowania strategii oraz
narzedzi majacych na celu ograniczanie nieréw-
nosci, jak réwniez wdrozenia programéw dla
lokalnych spotecznosci, bedzie wzrost liczby
pracownikéw pracujacych dtuzej i efektywniej
dzieki poprawie stanu zdrowia (wptyw na jakos¢
sity roboczej).

Biorac pod uwage fakt, iz analiza stosunku
kosztéw-korzysci Programu powinna odzwier-
ciedla¢ nie tylko wptywy bezposrednie, ale
rowniez zakres posrednich wptywdéw pozytyw-
nych, ktére sa trudne do zmierzenia na pozio-
mie Operatora Programu, lecz sa dostrzegalne
przez jednostki (poprawa samopoczucia wyni-
kajaca z lepszego zdrowia) oraz przez przed-
siebiorcow (wyzej wymieniony mozliwy efekt
usprawnienia sity roboczej, ktéra obecnie jest
ograniczona z uwagi na problemy zdrowotne,
jak réwniez lepsze zdrowie pracownikow przy-
czyniajace sie do zmniejszenia nieobecnosci
w pracy).

Tabela: Zapewnienie zréwnowazonego rozwoju
ekonomicznego na poziomie Operatora Progra-
mu i Beneficjenta

Operator Programu Beneficjenci

W celu zapewnienia Whioskodawcy sa zobo-

nienia tego faktu w ich kon-

cowym raporcie projektu.

11.4. ZROWNOWAZONY ROZWO)
SPOLECZNY

Program bedzie miat znaczacy wptyw na zréw-
nowazony rozwdj spoteczny, jako ze skupi sie
na zagadnieniach istotnych spotecznie poprzez
zapewnienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej
dla szerokiej grupy spoteczenstwa. Rozwiazania
opracowane w ramach projektu predefiniowa-
nego wzmocnia system zdrowia publicznego
w Polsce, co bedzie miato pozytywny wptyw
na poprawe dostepu do programéw promocji
zdrowia oraz profilaktyki zdrowotnej dla catego
spoteczenstwa.

Program przyczyni sie réwniez do walki z bieda
oraz spotecznym wykluczeniem poprzez opra-
cowanie narzedzi majacych na celu ograniczanie
spotecznych nieréwnosci w zdrowiu oraz wdro-
zenie odpowiednich programéw na terenie po-
wiatéw. W wyniku wdrozenia programu nalezy
spodziewac sie ograniczenia kluczowych zagro-
zen dla zdrowia publicznego, zwtaszcza w tych
regionach, oraz wptywu na budowanie kapitatu
ludzkiego w systemie zdrowia publicznego. Na-
lezy rowniez podkresli¢, ze wdrozenie projektu
jest warunkiem wstepnym dla zréwnowazone-
go rozwoju w polskim systemie zdrowia publicz-
nego.

Tabela: Zapewnienie zréwnowazonego rozwoju
spotecznego na poziomie Operatora Programu
i Beneficjenta

Operator Programu Beneficjenci

Spoteczny aspekt zréwno- | Wnioskodawcy beda zobo-
wazonego rozwoju bedzie | wiazani przedstawi¢ dzia-
oceniony na etapie oceny | fania zaplanowane celem
whnioskow przez ekspertdéw. | wzmocnienia zréwnowazo-
nego rozwoju spotecznego
projektéw, zwiazanych

w szczegolnosci z zapew-
nieniem poszanowania

dla priorytetéw i potrzeb
roznych grup spotecznych,
zwtaszcza grup niepetno-
sprawnych, poprzez promo-

efektywnosci kosztéw oraz
Zrownowazonego rozwoju
ekonomicznego Operator
Programu uwzgledni ten
aspekt w procesie selek-
cji w trakcie oceny przez
ekspertéw.

wiazania do przedstawie-
nia na etapie sktadania
whioskow analizy kosztow-
-korzysci, tacznie z ocena
kosztéw w odniesieniu

do alternatywnych rozwia-
zan.

wane roéwnosci i przeciw-
dziatanie dyskryminacji.

Operator Programu bedzie
odpowiedzialny za dostar-
czenie informacji doty-
czacych dziatan podjetych
w ramach Programu.

Beneficjenci beda odpo-
wiedzialni za dostarczenie
informacji dotyczacych
dziatan podjetych w ramach
projektow.
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11.5. ROWNOSC PtCl

Zasada zachowania réwnosci ptci bedzie w pro-
jektach spetniona poprzez zapewnienie rownego
dostepu dla mezczyzn i kobiet do wszystkich po-
ziomdw systemu zdrowia publicznego (krajowe-
go, regionalnego oraz lokalnego). Jednoczesnie
Program bierze pod uwage potrzeby okreslone
dla kazdej ptci dotyczace zdrowia, co jest wyjat-
kowo wazne w zakresie programéw promowania
zdrowia oraz profilaktyki zdrowotnej, ktére beda
wdrozone poprzez otwarty nabér wnioskdw.

Tabela: Zapewnienie zachowania réwnosci ptci
na poziomie Operatora Programu i Beneficjent:

Operator Programu Beneficjenci

Monitorowanie zapewnienia | Zapewnienia rownego do-
rownosci ptci w dostepie stepu dla kobiet i mezczyzn
do zasobdw publicznego do zasobdw publicznego
systemu zdrowia oraz dzia- |systemu zdrowia oraz dzia-
tan wdrozonych w ramach | tain wdrozonych w ramach
projektow. projektow.

12. Monitorowanie
projektow
przez Operatora
Programu

Operator Programu bedzie odpowiedzialny
za weryfikacje postepéw poczynionych w kierun-
ku osiagniecia oczekiwanych wynikéw, miedzy in-
nymi poprzez przeglady oraz kontrole na miejscu
realizacji projektéw na podstawie proby. Wizyty
kontrolne beda przeprowadzone na miejscu rea-
lizacji w odniesieniu do poczynionych postepéw
w osiagnieciu oczekiwanych wynikéw projektéw,
a w przypadku modyfikacji projektu umozliwia
one Operatorowi Programu potwierdzenie zgod-
nosci pod wzgledem wykonalnosci i trwatosci Pro-
gramu z jego poczatkowymi celami i zatozeniami.

Monitorowanie projektow bedzie przeprowa-
dzone zgodnie z rocznym planem stanowiacym
zatacznik do raportu rocznego dla Programu.
Z uwagi na proces programowania oraz wybdr
projektow pilotazowych zaplanowany na IV
kwartat 20137, dziatania monitorujace zostana
podjete po zawarciu uméw w sprawie projek-
téw nie wczesniej niz w drugim roku realizacji
Programu (2014). Dziatania monitorujace doty-
czace projektu predefiniowanego zostana pod-
jete w czwartym kwartale 2012 roku.

7) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. programu.

Dla projektéw wytypowanych w procesie ot-
wartego naboru wnioskéw, wizyty kontrolne na
miejscu beda corocznie przeprowadzane na pré-
bie projektéw wybranych przede wszystkim na
podstawie analizy ryzyka. Analiza uwzglednia
miedzy innymi postep merytoryczno-techniczny
oraz finansowy projektow, czas pozostaty do za-
koniczenia projektow oraz poprawnos¢ przygo-
towanych raportow.

Wizyty kontrolne na miejscu moga rowniez by¢
przeprowadzone na zasadzie ad hoc, kiedy zo-
stanie to uznane za konieczne.

Wizyty kontrolne na miejscu przeprowadzane
s3 przez Operatora Programu.

Weryfikacja projektu bedzie uwzgledniata na-
stepujace zagadnienia:

- rzeczywisty postep w realizacji w odniesieniu
do planowanego,

- rzeczywiste wdrozenie dziatan promocyjnych
i informacyjnych,

- rzeczywiste osiagniecie wskaznikow,

- rozliczenie finansowe (weryfikacja dokumen-
téw finansowych),

- system ksiegowy i finansowy przyjety na po-
trzeby projektu,

- przechowywanie
z projektem,

dokumentacji  zwiazanej

- postep realizacji projektu w odniesieniu
do przyjetych zatozen,

- wdrozenie postanowien zawartych w umowie
w sprawie projektu,

» zgodnos¢ dziatan informacyjnych | promocyj-
nych z wytycznymi,

- potrzeba weryfikacji postepu projektu na miej-
scu jego realizacji,

- wdrozenie rekomendacji dotyczacych kontroli
uprzedniej.

Ponadto Operator Programu bedzie odpowie-
dzialny za weryfikacje i akceptacje raportow
okresowych dotyczacych postepow finansowych
i w zakresie rzeczywistej realizacji projektu. Na
podstawie tych dokumentéw przygotowane zo-
stang raporty roczne, ktére nastepnie zostana
przedtozone w Krajowym Punkcie Kontaktowym.



Dziatania Operatora Programu w zakresie prze-
gladéw procesu wdrozeniowego Programu beda
wspierane przez dziatania Komitetu Wspotpracy
skfadajacego sie z dwdch przedstawicieli Ope-
ratora Programu oraz Partnera Programu z Pan-
stwa Darczyncy. Komitet Wspétpracy bedzie
dziatat jako ciato doradcze w zakresie procesu
wdrozenia poprzez podejmowanie nastepuja-
cych dziatan:

- przeglad postepéw poczynionych w osiagnie-
ciu wynikow i celéw programu;

- analizowanie wynikéw procesu wdrozenia pro-
gramy;

- przeglad rocznych raportéw dla programu;

- doradzanie Operatorowi Programu w zakresie
wszelkich zmian Programu, ktére mogtyby uta-
twi¢ osiagniecie oczekiwanych wynikéw i ce-
6w Programu.

Przedstawiciele Partnera Programu jako Dar-
czyncy beda mieli mozliwos$¢ przeprowadzenia
weryfikacji na miejscu wdrazania projektéw.

13. Dziatania
informacyjne
| promocyjne

Dziatania informacyjne i promocyjne przeprowa-
dzane beda zgodnie z Planem Komunikacji Pro-
gramu Operacyjnego: Ograniczanie spotecznych
nieréwnosci w zdrowiu.

14. Zarzadzanie
14.1. STRUKTURA ZARZADZANIA

1. Operator Programu

Role Operatora Programu petni Departament
Funduszy Europejskich Ministerstwa Zdrowia.

Obowiazki Operatora Programu sa okreslone
w Regulacjach, a w szczegélnosci w artykule 4.7
Regulacji, zgodnie z ktérym Operator Programu
jest odpowiedzialny za przygotowanie i wdroze-
nie programu w zgodzie z zasadami gospodar-
nosci, wydajnosci i skutecznosci.

W celu zapewnienia przejrzystoscii skuteczno-
$ci procesu wdrazania Programu ustanowiono
niezalezne i osobno funkcjonujace wydziaty:

wydziat odpowiedzialny za weryfikacje wnio-
skow o ptatnos¢ oraz wydziaty odpowiedzial-
ne za wdrozenie Programu. Role i obowiazki
Operatora Programu zostana delegowane do
trzech wydziatéw funkcjonujacych w ramach
Departamentu Funduszy Europejskich: Wy-
dziatu ds. Strategii i Monitorowania Progra-
méw Pomocowych, Wydziatu ds. Wdrazania
Programéw Pomocowych oraz Wydziatu ds.
Finansow i Pomocy Technicznej Programoéw
Pomocowych.

2. Partnerzy Programu (nazwisko, dane kontak-
towe, gtdéwne kompetencje) oraz ich rola dla
programu

Norweski Dyrektoriat ds. Zdrowia jest Partnerem
Programu reprezentowanym przez Dyrektora
Departamentu Zdrowia Publicznego oraz dwéch
pracownikéw Departamentu. Partnerstwo be-
dzie polegato na doradztwie w zakresie przy-
gotowania i wdrazania programu, jak réwniez
wymianie doswiadczen pomiedzy ekspertami
norweskimi i polskimi.

Dane kontaktowe:

Departament Zdrowia Publicznego

Tel.: +47 24 16 33 66, Helsedirektoratet/Nor-
weski Dyrektoriat Zdrowia; Universitetsgata 2,
P.0.Box 7000 St. Olavs plass, NO-0130 Oslo

6. Wspétpraca z Partnerem Programu

Dla Programu Partnerskiego pod nazwa ,0gra-
niczanie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”
na Partnera Programu zostat wyznaczony Nor-
weski Dyrektoriat ds. Zdrowia.

Wspétpraca z Partnerem Programu zostata za-
poczatkowana przed i w trakcie przygotowywa-
nia propozycji programu i bedzie kontynuowana
podczas procesu wdrazania programu. Przed
ztozeniem propozycji Programu zorganizowa-
no spotkania pomiedzy Operatorem Progra-
mu a Partnerem Programu w celu omdéwienia
wspotpracy oraz szczeg6téw planowanej propo-
zycji Programu. Spotkania te odbyty sie w War-
szawie w dniach: 11 stycznia 2011 1., 28 lutego
2011 1., 4-5 lipca 2011 1., 15-16 grudnia 2011 1. oraz
w Oslo 16-17 stycznia 2012 r. Wymiana pogla-
déw i doswiadczen byta kontynuowana przy
uzyciu poczty elektronicznej.

Operator Programu ustanowit Komitet Wspot-
pracy skfadajacy sie z przedstawicieli Operato-
ra Programu oraz Partnera Programu. W ramach
Komitetu Wspoétpracy Partner Programu bedzie
reprezentowany przez Dyrektora Departamen-
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tu Zdrowia Publicznego Norweskiego Dyrek-
toriatu ds. Zdrowia oraz Gtéwnego Doradce
w Departamencie Zdrowia Publicznego Norwe-
skiego Dyrektoriatu ds. Zdrowia. Operator Pro-
gramu bedzie reprezentowany przez dyrekto-
ra/zastepce dyrektora Departamentu Funduszy
Europejskich i Gtéwnego Specjaliste w Departa-
mencie Funduszy Europejskich. Przedstawicie-
le Krajowego Punktu Kontaktowego oraz am-
basady norweskiej beda zapraszani do udziatu
w spotkaniach Komitetu w charakterze obser-
watorow.

Partner Programu bedzie réwniez brat udziat
w przegladach postepéw poczynionych w celu
osiagniecia wynikoéw i celéw oraz w badaniu
wynikéw proceséw wdrozeniowych. Norwe-
ski Dyrektoriat ds. Zdrowia bedzie réwniez
ciatem doradczym podczas przygotowywania

14.2. HARMONOGRAM
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07.-09.2012
10.-12.2012
01.-03.2013
04.-06.2013
07.-09.2013

Przygotowanie propozycji
Programu oraz ocena przez
BMF

10.-12.2013

rocznych raportéw z realizacji programu lub
w przypadku potrzeby dokonania modyfika-
¢ji w Programie. Ponadto Norweski Dyrekto-
riat ds. Zdrowia bedzie zapraszany do brania
udziatu w spotkaniach Komitetu ds. Wybo-
ru Projektow jako doradca i bedzie réwniez
dziatat jako doradca przy wskazaniu projektu
predefiniowanego. Partner Programu bedzie
réwniez brat udziat we wdrazaniu Programu
poprzez wskazanie norweskich ekspertéw,
ktérzy beda wspotuczestniczyli w wybranych
dziataniach bedacych elementem projektu
predefiniowanego.

7. Wykres struktury zarzadzania - zataczono
do propozycji programu.

04.-06.2014
07.-09.2014
10.-12.2014
04.-06.2015
07.-09.2015
10.-12.2015
05.-06.2016

07.-09.2016
10.-12.2016

Przygotowanie naboru
whnioskow

Uruchomienie naboru
whnioskéw

Zakonczenie procedury
wyboru projektéw

Dziatania informacyjno-
-promocyjne prowadzone
zgodnie z Planem Komuni-
kacji

Wdrazanie projektow wybra-
nych w otwartym naborze
whnioskéw z uwzglednieniem
czteromiesiecznego cyklu
raportowania Beneficjentéow

Wdrazanie projektu predefi-
niowego z uwzglednieniem
czteromiesiecznego cyklu
raportowania przez Benefi-
cjenta

Kwalifkowalnos¢ wydatkow
w projekcie predefiniowanym

Kwalifikowalnos¢ wydatkow
w projektach wybranych
w otwartym naborze

Wadrazanie Funduszu
Wspétpracy Dwustronnej na
poziomie Programu




14.3. OGLOSZENIE O NABORZE

Planuje sie przeprowadzenie jednego ograni-
czonego naboru wnioskéw dla projektéw pilo-
tazowych, ktéry rozpocznie sie nie pézniej niz
w czwartym kwartale 2013 roku i opiewac be-
dzie na kwote 15 423 206 euro. Nabér bedzie ot-
warty przez co najmniej 2 miesigce®.

Proces ogtoszenia o naborze oraz procedura wy-
boru sktadaja sie z nastepujacych elementéw:
ogtoszenia o naborze wnioskéw, procesu skfa-
dania wnioskoéw, procedury wyboru, przedtoze-
nia przez Operatora Programu listy rankingowe;j
projektow Komitetowi ds. Wyboru Projektow,
przedtozenia przez Komitet ds. Wyboréw Pro-
jektéw listy rekomendowanych projektéw Ope-
ratorowi Programu. Na podstawie decyzji Komi-
tetu ds. Wyboru Wnioskéw Operator Programu
podejmie decyzje, ktére projekty wesprze¢. Pro-
ces konczy sie podpisaniem uméw w sprawie
projektow.

Nabér wnioskéw bedzie szeroko upubliczniany
w celu dotarcia do wszystkich potencjalnych
whnioskodawcéw. Ogtoszenie o naborze wnio-
skéw bedzie przeprowadzone zgodnie z Regu-
lacjami.

Whnioski moga by¢ sktadane przez jednostki sa-
morzadu terytorialnego (powiaty) w Polsce.

taczny koszt kwalifikowalny dla projektéw nie
powinien wynosi¢ mniej niz 300 tysiecy euro.
Maksymalny taczny koszt dla projektu wynosi
1 milion euro. W zwiazku z tym, ze poszczegol-
ne projekty beda wdrazane w ramach progra-
mu partnerskiego z Darczynca i ich wyniki beda
oceniane w ramach projektu predefiniowanego
w celu wybrania najlepszych praktyk, poziom
dofinansowania wynosi 100% kwalifikowalnego
kosztu projektu.

14.4. WYBOR PROJEKTOW

W przypadku projektu predefiniowanego Opera-
tor Programu przeprowadzi ocene na podstawie
kryteriow formalnych i kryteriéw merytorycz-
no-technicznych. Przed podpisaniem umowy
w sprawie projektu panel ekspertéw dokona
oceny w celu zweryfikowania jakosci i przyczy-
niania sie projektu predefiniowanego do osiag-
niecia wynikéw programu zgodnie z Requlacja-
mi. Wyniki oceny projektu predefiniowanego
w formie raportu beda przedtozone przez panel
ekspertow Komitetowi Wspétpracy do zatwier-
dzenia. Po zatwierdzeniu przez Komitet Wsp6t-

8) Zgodnie z Aneksem Il do Umowy ws. Programu.

pracy, raport zostanie przedtozony ministrowi/
wiceministrowi zdrowia do ostatecznego za-
twierdzenia. Po ostatecznym zatwierdzeniu
przez ministra/wiceministra, Operator Programu
podpisze umowe.

W przypadku ograniczonego naboru wnio-
skéw wybor projektow odbywac sie bedzie w
zasadzie zgodnie z dwustopniowa procedura
wyboru okreslona w artykule 6.5 Regulacji, z
zastrzezeniem, ze czterech niezaleznych i bez-
stronnych ekspertéw bedzie dokonywac oceny i
punktowania wnioskéw. Ponadto wprowadzona
zostata dodatkowa procedura odwotawcza po
zakonczeniu oceny przez ekspertéw, zas Komi-
tet ds. Wyboru Projektéw podejmie ostateczna
decyzje w sprawie dofinansowania projektéw
i nie jest ona przedmiotem oceny Operatora Pro-
gramu.

Dwustopniowa procedura wyboru bedzie opie-
ra¢ sie na dwoch typach kryteriow: kryteriach
formalnych (facznie z kryteriami administracyj-
nymi i zasadami kwalifikowalnosci) oraz kry-
teriach merytoryczno-technicznych. W ramach
pierwszego stopnia Operator Programu dokona
przegladu wnioskéw pod wzgledem ich zgod-
nosci z kryteriami administracyjnymi i zasadami
kwalifikowalnosci. Jezeli na tym etapie Operator
Programu wykryje jakiekolwiek niespéjnosci
lub oczywiste btedy, ktére moga by¢ napra-
wione, wnioskodawca bedzie miat mozliwos¢
dokonania tych poprawek w terminie 3 dni ro-
boczych, liczac od daty nadania przez Operato-
ra Programu pisma powiadamiajacego o owych
niespéjnosciach lub btedach. Wnioskodawcom,
ktérych wnioski zostaja odrzucone na tym eta-
pie, przystuguje prawo do odwotania od decyzji
Operatora Programu. W przypadku negatywne;j
decyzji Operatora Programu, decyzja moze by¢
dalej zaskarzona do Krajowego Punktu Kontak-
towego. W przypadku pozytywnej decyzji Ope-
ratora Programu lub Krajowego Punktu Kontak-
towego, wniosek bedzie przedmiotem dalszej
oceny, w przeciwnym razie wniosek nie podlega
dalszej ocenie.

Whioski, ktére pomysinie przejda weryfikacje
formalna, zostana poddane ocenie meryto-
ryczno-technicznej. Beda one oceniane przez
czterech niezaleznych i bezstronnych eksper-
téw wyznaczonych przez Operatora Programu
i Komitet ds. Wyboru Projektéw, lecz od nich
niezaleznych. Dwéch z ekspertéw bedzie eks-
pertami w dziedzinie opieki zdrowotnej, ktérzy
ocenia¢ beda zgodnos¢ wnioskéw z zatozeniami
programu oraz odpowiednimi ramami prawnymi
w dziedzinie opieki zdrowotnej. Dwéch pozosta-
tych ekspertéw to eksperci w dziedzinie finan-
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séw i zarzadzania projektami i beda oni ocenia¢
whnioski pod wzgledem ich wykonalnosci finan-
sowej, struktury zarzadzania oraz wskaznikéw
przyjetych we wnioskach.

Na podstawie karty oceny merytoryczno-tech-
nicznej przygotowanej przez Operatora Progra-
mu i zatwierdzonej przez Komitet ds. Wyboru
Projektéw, eksperci (z danej dziedziny) oceniaja
projekt niezaleznie od siebie i zgodnie z kryteria-
mi wyboru opublikowanymi wraz z ogtoszeniem
o0 naborze wnioskéw. Przy opracowaniu listy
rankingowej projektéw stosuje sie $rednia ocen
przyznanych przez ekspertéw. Kazdy ekspert
ma obowiazek przedstawi¢ krétkie uzasadnienie
oceny. W sytuacji, gdy réznica w punktacji nada-
nej wnioskowi przez kazdego z dwdch ekspertéw
bedzie wieksza niz 30%, Operator Programu wy-
znaczy do oceny dodatkowego, trzeciego eksper-
ta. W takim przypadku do obliczenia ostatecznej
punktacji dla wniosku aplikacyjnego beda brane
pod uwage dwa najbardziej do siebie zblizone
wyniki oceny. W uzasadnionych przypadkach
whnioski moga by¢ konsultowane z innymi eks-
pertami, np. w zakresie kwestii prawnych. Wnio-
skodawcy sa informowani o wynikach meryto-
rycznej oceny ekspertéw i przystuguje im prawo
do odwotania sie od decyzji Operatora Programu,
a nastepnie do Krajowego Punktu Kontaktowego.
0d decyzji Krajowego Punktu Kontaktowego nie
przystuguje prawo odwotania.

W ramach drugiego stopnia procedury Komitet
ds. Wyboru Projektéw otrzyma liste rankingo-
wa ocenionych wnioskéw wedtug punktacji
przyznanej przez ekspertéw. W tym samym
czasie NMSZ otrzymaja liste w wersji angiel-
skojezycznej. W sktad Komitetu ds. Wyboru
Projektéw wchodzi 6 cztonkow: 3 przedstawi-
cieli Operatora Programu oraz 3 niezaleznych
ekspertow. Komitet bedzie dziatat zgodnie z za-
sadami opracowanymi przez Operatora Progra-
mu. Komitet dokonuje przegladu listy rankingo-
wej projektéw i ma mozliwos¢ wprowadzenia
do niej zmian zgodnie z wyzej wymienionymi
zasadami. Uzasadnienie dla powyzszej zmia-
ny powinno by¢ podane do protokotu z posie-
dzenia Komitetu ds. Wyboru Projektéw. Lista
zatwierdzona przez Komitet zostanie przed-
tozona do zatwierdzenia ministrowi/wicemi-
nistrowi zdrowia. Lista zatwierdzona przez
ministra/wiceministra zdrowia jest podstawa
do opracowania ostatecznych wynikéw naboru
whnioskow i zostanie opublikowana na stronie
internetowej Operatora Programu. Minister/wi-
ceminister poinformuje wnioskodawcéw o de-
cyzji przyznania dofinansowania, ktéra bedzie
podstawa do podpisania umowy w sprawie
projektu, lub o wynikach naboru, jezeli wnio-

skodawca nie zakwalifikowat sie do otrzymania
pomocy finansowe;.

Komunikacja z wnioskodawcami prowadzona
jest wytacznie na pismie.

Osoby biorace udziat w procesie oceny (tgcznie
z pracownikami Wydziatu ds. Wdrazania Pro-
gramoéw Pomocowych, ekspertami, jak réow-
niez cztonkami Komitetu ds. Wyboru Projek-
téw) zobowiazane s3 do podpisania deklaracji
bezstronnosci sktadajacej sie ze zobowiazania
do dokonania obiektywnej i bezstronnej oceny
whnioskéw, jak réwniez zapewnienia braku jakie-
gokolwiek posredniego lub bezposredniego in-
teresu przy ocenie danego projektu. Deklaracja
stanowi zatacznik do kazdego wniosku.

14.5. ZARZADZANIE FINANSOWE

Projekty realizowane w ramach programu nie
beda generowac korzysci majatkowych, to jest
oszczednosci ani zwiekszonego (nieuzasad-
nionego) zysku. Ustugi zaplanowane w ramach
projektow beda $wiadczone bez zadnych ogra-
niczen i nieodptatnie.

Ministerstwo Finanséw otworzy rachunek Nor-
weskiego Mechanizmu Finansowego, na ktory
zostana przelane srodki z Norweskiego Mini-
sterstwa Spraw Zagranicznych. Rachunek be-
dzie zarzadzany zgodnie z Ustawa o Finansach
Publicznych z dnia 27 sierpnia 2009 T.

Beneficjenci maja obowiazek sktadania raportéw
dotyczacych postepéw finansowych projektow
oraz postepéw poczynionych w osiaganiu ocze-
kiwanych wynikéw w raportach okresowych oraz
po zakonczeniu projektu, w raporcie koficowym.
Czestotliwo$¢ sktadania Operatorowi Programu
raportow okresowych jest wyznaczona w uzgod-
nionym harmonogramie, lecz wynosi nie mniej
niz trzy razy do roku. Okresy raportowania moga
zostac¢ potaczone na prosbe Beneficjenta.

Ptatnosci na rzecz Beneficjentéw beda miaty
forme zaliczek, zaliczkowych ptatnosci okreso-
wych oraz pfatnosci korncowej wyptacanej po
zaakceptowaniu raportu koncowego.

Zaliczki beda wyptacane na wniosek Beneficjen-
téw, a ich wysokos¢ nie moze przekraczac 10%
tacznej kwoty przyznanego dofinansowania.

Zaliczki beda pomniejszone o kwote poniesio-
nych wydatkéw uwzglednionych w raportach
okresowych. Zaliczka jest odliczana od kwoty
poniesionych wydatkéw do jej catkowitego roz-
liczenia.



Kolejne ptatnosci okresowe w formie rat zaliczek
beda wyptacane na podstawie zatwierdzonych
raportow okresowych do momentu, az zostanie
wyptacone 90% catkowitej kwoty przyznanego
dofinansowania. Raty zaliczki s3 wnioskowane
w okresowych raportach finansowych i okre-
$lane s3 na podstawie przysztych potrzeb i po-
niesionych wydatkéw w poprzednich okresach
raportowania.

Wyptata pozostatej czesci dofinansowania zo-
stanie dokonana na podstawie zaakceptowane-
go raportu kofncowego.

Ptatnosci zostana przelane na konto Beneficjen-
ta nie pozniej niz 3 miesigce od ztozenia wniosku
o ptatnosc¢ i nie poZniej niz miesiac po jego za-
twierdzeniu.

Beneficjent sktada wniosek o zaliczke, raport
okresowy oraz raport koncowy dla projektu
Operatorowi Programu. Wniosek o ptatnos¢ jest
weryfikowany (poprzez ocene ksiegowa i for-
malng) przez pracownika Wydziatu ds. Finanséw
i Pomocy Technicznej Programéw Pomocowych
oraz pracownika Wydziatu ds. Wdrazania Progra-
mow Pomocowych w Departamencie Funduszy
Europejskich i zatwierdzany przez dyrektora/za-
stepce dyrektora Departamentu.

14.6. ZMIANY W PROJEKTACH

Dla projektéw, dla ktéorych umowy finansowe
zostaty podpisane, przewiduje sie mozliwos¢
wprowadzania zmian na wniosek Operatora
Programu lub Beneficjenta. W przypadku zmian
na wniosek Beneficjenta, Operator Program po-
dejmuje decyzje o zatwierdzeniu lub odrzuce-
niu tego wniosku, po przeanalizowaniu zakresu
i stuszno$ci modyfikacji zgtoszonej przez Bene-

ficjenta oraz wptywu tych zmian na osiagniecie
celow i rezultatow Projektu.

Dopuszcza sie dokonanie zmian w projekcie
na wniosek Operatora Programu w sytuacji, gdy
taka koniecznos¢ wyniknie z ustalen kontroli re-
alizacji projektu przeprowadzonej przez Opera-
tora Programu lub innej instytucji wtasciwe;.

W wyniku analizy wnioskéw raportu pokon-
trolnego Operator Programu podejmuje decy-
zje o koniecznosci wprowadzenia stosownej
modyfikacji, proponujac jednoczesnie jej za-
kres, i przedstawia Beneficjentowi do infor-
macji i stosowania. Modyfikacje proponowane
przez Operatora Programu maja charakter dzia-
tan zaradczych i naprawczych majacych na celu
zakonczona sukcesem realizacje Projektu.

Zakres modyfikacji wnioskowanych przez Bene-
ficjenta lub Operatora Programu moze dotyczy¢
m.in.:

- aspektéw finansowych projektéw takich,
jak zmiany w budzecie projektu polegajace
na przesunieciach pomiedzy dziataniami lub
kategoriami wydatkéw, zagospodarowanie po-
wstatych oszczednosci;

- aspektéw zwigzanych z zakresem rzeczowym
projektu, takich jak korekta wartosci bazowych
lub docelowych wskaznikéw, zmiana wynikéw;

- aspektéw czasowych, takich jak zmiana har-
monogramu realizacji catego projektu lub jego
poszczegdlnych dziatan.

Zakres zmian, ktére odnosza sie do opisanych
aspektoéw w Programie Operacyjnym, musi by¢
zatwierdzony przez Komitet ds. Wspotpracy.
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Operator Programu

Departament Funduszy Europejskich
Ministerstwo Zdrowia

ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa
Tel. +48 22 530 01 66, E-mail: eog@mz.gov.pl

www.zdrowie.gov.pl

Publikacja finansowana ze srodkow funduszy norweskich oraz srodkdw krajowych.

Publication supported by Norway Grants and co-financed by the Polish funds.
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