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1. IMIE 1 NAZWISKO

Anna Augustynowicz

2. STOPNIE NAUKOWE, TYTULY, DYPLOMY UKONCZENIA
STUDIOW

Stopien doktora nauk prawnych, Uniwersytet Marii Curie-Sklodowskiej w Lublinie,
Wydzial Prawa i Administracji, 2005 r.

Temat pracy doktorskiej: Tajemnica zawodowa lekarza w polskim procesie karnym

Promotor: prof. dr hab. Edward Skretowicz

3.

Tytul magistra prawa, Uniwersytet Marii Curie-Skiodowskiej w Lublinie, Wydzial
Prawa i Administracji 1995-1999 r.

Tytul specjalisty w dziedzinie zdrowia publicznego uzyskany po zlozeniu
Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w dniu 24 wrzes$nia 2020 r.

Dyplom ukoriczenia studiéw podyplomowych w zakresie ,,Zdrowie publiczne —
Organizacja i Zarzadzanie”, Akademia Medyczna w Warszawie, Wydzial Nauk
o Zdrowiu, 2003-2004 r.

Dyplom ukoriczenia studiow podyplomowych w zakresie ,Kontrola wewne¢trzna
w sytuacji zmian organizacyjnych”, Wyzsza Szkola Bankowosci, Finanséw

i Zarzadzania w Warszawie, 2000-2001 r.

INFORMACJE O DOTYCHCZASOWYM ZATRUDNIENIU W

JEDNOSTKACH NAUKOWYCH

Od 2005 r. do chwili obecnej Wydzial Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet
Medyczny. W latach 2005-2017 adiunkt w Zakladzie Zdrowia Publicznego, od 2018
adiunkt badawczo-dydaktyczny w Zakladzie Ekonomiki Zdrowia i Prawa
Medycznego.

Funkcije dodatkowe pelnione w WUM:

> czlonek Odwotawczej Uczelnianej Komisji ds. Oceny Nauczycieli Akademickich
na okres kadencji 2016-2020,

> czlonek Wydzialowej Komisji ds. Wyboru Przedstawicieli Nauczycieli
Akademickich do Rady Wydziatu,



> czlonek Uczelnianej Komisji Wyborczej na kadencje 2020-2024,

> czlonek Rady Pedagogicznej na kierunku Poloznictwo na lata 2020-2024 oraz
koordynator przedmiotéw z zakresu Prawa na kierunku Poloznictwo,

» czlonek Rady Pedagogicznej na kierunku Pielegniarstwo na lata 2020-2024 oraz
koordynator przedmiotéw z zakresu Prawa na kierunku Pielegniarstwo,

»> opiekun naukowy Studenckiego Kola Naukowego Prawa Medycznego
dzialajgcego od 2018 r. przy Zakladzie Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego.

* Od 2007 r. do chwili obecnej Szkola Zdrowia Publicznego, Centrum Medyczne

Ksztalcenia Podyplomowego. W latach 2007-2017 r. adiunkt w Zakladzie Ekonomiki,

Prawa i Zarzadzania, od 2018 r. do chwili obecnej starszy wykladowca.

Funkcje dodatkowe pelnione w CMKP:
» w latach 2007-2009 opiekun dydaktyczny kurséw specjalizacyjnych ,,Zdrowie

publiczne” dla lekarzy i lekarzy dentystow,

» od 2019 r. opiekun dydaktyczny kurséw specjalizacyjnych ,,Podstawy prawa”
dla lekarzy i lekarzy dentystow,

» czlonek Komisji Antymobbingowej powolanej przez Dyrektora Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego,

> ekspert Komisji Statutowej Rady Naukowej Centrum Medycznego Ksztalcenia

Podyplomowego.
4. OMOWIENIE OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

4.1. Osiggnigcie naukowe

Podstawa do ubiegania si¢ o stopien doktora habilitowanego jest monografia:

Augustynowicz A. Czynniki determinujqce prowadzenie programéw polityki zdrowotnej
przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie, Oficyna Wydawnicza Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego, Warszawa 2019.

4.2. Oméwienie celu naukowego i osiagnietych wynikéw wraz z oméwieniem
ich ewentualnego wykorzystania

4.2.1. Wprowadzenie i cel naukowy

Prawo do ochrony zdrowia uwazane jest powszechnie za prawo podstawowe wynikajace
z przyrodzonej i niezbywalnej godnosci czlowieka. Stad jego realizacja jest jednym
z podstawowych obowigzkéw wladzy publicznej. Takie podejscie pozwala postrzegaé,

analizowa¢ i ocenia¢ ochrong¢ zdrowia dwojako: z jednej strony jako jedno z gléwnych praw
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czlowieka, a z drugiej strony jako obowigzek organéw i instytucji panstwa, jak i samorzadu
terytorialnego (Kubiak R., 2014; Zoll A., 2000). W polskim systemie prawnym podstawy
realizacji praw i obowiazkéw w zakresie ochrony zdrowia okreslone sg w przepisach
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej (dalej: Konstytucja RP), przy czym podstawowa role
przypisa¢ nalezy artykulowi 68 ustawy zasadniczej. W ustepie pierwszym artykulu 68
ustawodawca konstytucyjny przyznaje kazdemu prawo do ochrony zdrowia. W kolejnym zas
zobowigzuje wladze publiczne do zapewnienia obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji
materialnej, rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Warunki i zakres udzielania $wiadczen okresla¢ ma ustawa.

Okreslony w artykule 68 ustgp 2 Konstytucji RP obowigzek wiadz publicznych
zapewnienia obywatelom réwnego dostgpu do $wiadczeri opieki zdrowotnej udziela
ustawodawcy, po pierwsze kompetencji do stanowienia norm konstruujacych system opieki
zdrowotnej, a po drugie wyznacza kierunek dzialalnoéci prawotwérczej poprzez wskazanie
celéw, ktére powinny by¢ zrealizowane w jej wyniku (Lach D.E., 2011). Pozostale zadania
wiadzy publicznej w zakresie zapewnienia rownego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej
zostaly okreslone w ustawie o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych. Zadania te obejmuja w szczegolnosci: tworzenie warunkéw funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia; analiz¢ iocen¢ potrzeb zdrowotnych oraz czynnikéw
powodujacych ich zmiany; promocj¢ zdrowia i profilaktyke, majace na celu tworzenie
warunkéw sprzyjajacych zdrowiu oraz finansowanie w trybie i na zasadach okreslonych
ustawa $wiadczen opieki zdrowotnej. Jednym =z ustawowo przypisanych — choé
nie obligatoryjnych — zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia (dalej: Ministra Zdrowia)
i jednostek samorzadu terytorialnego wszystkich szczebli jest opracowanie, realizacja
i finansowanie tzw. programéw polityki zdrowotnej. Ustawa reguluje rowniez opracowanie,
realizacj¢ i finansowanie tzw. programéw zdrowotnych, ktérych opracowywanie, realizacja
i finansowanie nie jest jednak kompetencjg wladzy publicznej, a Narodowego Funduszu
Zdrowia (dalej: NFZ) bedacego panstwowa jednostka organizacyjng. Nalezy podkreslié,
ze uzywanie przez ustawodawce okreslen: programy zdrowotne i programy polityki
zdrowotnej de facto nie réznicuje ich co do meritum, czyli w obu przypadkach zapewnienia
okreslonych potrzeb zdrowotnych i poprawy stanu zdrowia spolecznosci, a jedynie
co do nazwy wskazujacej rozne podmioty realizujace.

Programy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej sa podstawowym narzedziem

realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego majacym shuzyé prowadzeniu skutecznej
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i efektywnej polityki zdrowotnej. Wlasnie jako narzedzie zdrowia publicznego programy
te mogg miec istotne znaczenie wsz¢dzie tam, gdzie pozadanym jest zastosowanie
szczepblnych, celowo zorganizowanych dzialan do rozwigzywania najistotniejszych
probleméw zdrowia publicznego spolecznosci. I to nie tylko stricte okreslonych probleméw
zdrowotnych, ale takze innych kwestii majacych wplyw na stan zdrowia, a mieszczacych sie
w funkcjonujacym systemie wartosci. Na przyklad nie akceptujgcego istnienia nieréwnosci
w zdrowiu, a popierajgcego wszelkie dzialania zmierzajace do ich likwidacji, badz chociaz
Zmniejszenia.

W Polsce obserwowane jest zroznicowanie stanu zdrowia czlonkéw spoleczenstwa
zwigzane ze spolecznymi determinantami zdrowia, np. poziomem wyksztalcenia czy statusem
spoleczno-ekonomicznym. Stwierdza si¢ to takze w odniesieniu do mieszkaficow réznych
jednostek samorzadu terytorialnego zaréwno w sensie geograficznym jak i — co wydaje sie
by¢ szczegdlnie interesujgce — réznych szczebli. Nadal stwierdza sie roznice stanu zdrowia
pomigdzy mieszkancami miast i wsi (World Health Organization, 2012).

Dostgpne dane epidemiologiczne wskazuja, ze mieszkaficy wsi czesciej niz
mieszkancy miast umierajg z powodu chordb uktadu krazenia. Standaryzowany wspétczynnik
zgondw z tego powodu wynosit w 2014 r. 276,9/100 tys. ludnosci w przypadku mieszkancow
miast i 317,7/100 tys. ludnosci w przypadku mieszkaricow wsi. W 2016 r. wynosil on
odpowiednio 254,9/100 tys. ludnosci i 302,9/100 tys. ludnosci (Wojtyniak B., Stokwiszewski
J., Gorynski P. i in., 2016; Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Rubikowska B. iin., 2018).
Dodatkowo wigkszym zagrozeniem zycia mieszkancéw wsi niz mieszkancéw miast sg tzw.
zewnetrzne przyczyny zgondw, czyli wypadki komunikacyjne, upadki, samobojstwa
i samouszkodzenia. Standaryzowany wspélczynnik zgonéw z tego powodu mieszkancow
miast wynosil w 2014 r. 43,1/100 tys. ludnosci, w przypadku mieszkancéw wsi zas 55,4/100
tys. ludnosci (Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Gorynski P. i in., 2016). Jak wynika z danych
opublikowanych w 2018 r., przyczyny te stanowig o 29% wieksze zagrozenie zycia mezczyzn
mieszkajacych na wsi niz w przypadku me¢zczyzn mieszkajacych w miastach (Wojtyniak B.,
Stokwiszewski J., Rubikowska B. i in., 2018). Mieszkanicy wsi rzadziej wykonujg badania
profilaktyczne. Z raportu ,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku” zamieszczonego
na stronie internetowej Gléwnego Urzedu Statystycznego (dalej: GUS) wynika,
ze w przypadku wszystkich ocenianych rodzajéw badan profilaktycznych (badanie cisnienia
krwi, poziomu cholesterolu, poziomu cukru we krwi, kolonoskopia, badanie cytologiczne,

mammograficzne, badanie lekarskie prostaty) odsetek mieszkaficow wsi wykonujacych
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te badania byl co najmniej o 5% mniejszy niz mieszkaficow miast. Wedtug GUS mieszkancy
wsi rzadziej poddajg si¢ szczepieniom ochronnym. W 2014 r. przeciw grypie zaszczepilo si¢
o ok. 9% mniej, a przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B ok. 11% mniej
mieszkancdw wsi niz miast (Gléwny Urzad Statystyczny, 2016).

Szczegodlna rola w poprawie zdrowia publicznego, takze w kontekscie eliminowania
niekorzystnych zjawisk zwigzanych z okre§lonym stanem zdrowia mieszkancow wsi,
przypada¢ powinna lokalnym wspélnotom samorzadowym, czyli gminom. Zwlaszcza tym,
na terytorium ktérych polozone sg wsie, czyli gminom wiejskim i miejsko-wiejskim. Lokalne
wspolnoty samorzadowe sg w stanie najlepiej rozpoznac¢ potrzeby zdrowotne mieszkancow.
Ponadto posiadajg wiedze o specyficznych, miejscowych uwarunkowaniach, co moze mieé
bardzo duze znaczenie przy doborze najskuteczniejszych sposobow dzialania, w tym takze
motywowania czlonkéw spolecznosci do uczestnictwa w inicjatywach podejmowanych
na rzecz zdrowia.

Aktywnos¢ gmin w zakresie ochrony zdrowia moze przybraé rézne, przewidziane
przez prawo, formy. Jedng z nich jest, przewidziane w przepisach ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych, opracowanie, realizacja
i finansowanie wspomnianych programéw polityki zdrowotne;j.

Jak dotgd aktywnos¢ gmin wiejskich i miejsko-wiejskich w zakresie programéw
polityki zdrowotnej nie byla w ogéle przedmiotem badai naukowych. Czyli mozna méwié
0 sui generis ,luce poznawczej” waznego elementu dzialan na rzecz zdrowia spolecznosci
lokalnych, a tym samym spoleczenstwa in foto. Luce do$¢ glebokiej, jezeli skonstatujemy,
ze nie zidentyfikowano takze czynnikéw determinujacych podejmowanie takiej dzialalnosci.
Ktéra co prawda — a warto to jeszcze raz podkresli¢ ~ nie jest obligatoryjna, tym niemniej
wiedza, co powoduje, ze jedne spolecznosci sa aktywne, a inne nie jest istotna z punktu
widzenia polityki zdrowotnej. Zeby nie wspomnieé o ,,czystej” ciekawosci badawczej; wiedzy
o funkcjonowaniu samorzadu terytorialnego i samych obywateli. Wazng kwestig zatem —
zaréwno z punktu widzenia wiedzy o zdrowiu publicznym, jak i w kontekscie dzialalnosci
praktycznej — byloby okreslenie ,.etiologii” réznic w dzialalnosci gmin w tym wzgledzie.
Co wigcej przeprowadzenie takich badan pozwala nie tylko na identyfikacje tych réznic,
ale nadto na stworzenie modelu prognostycznego co do uwarunkowan prowadzenia
programow polityki zdrowotnej. Zastosowany w praktyce dzialafi na rzecz zdrowia, model ten

moze sta¢ si¢ skutecznym i efektywnym narz¢dziem w prowadzeniu lokalnej polityki



zdrowotnej, ktorej celem jest poprawa stanu zdrowia populacji gmin wiejskich i miejsko-
wiejskich, a takze niwelowanie réznic w stanie zdrowia mieszkaficow miast i wsi.

Gléwnym celem badan byla identyfikacja czynnikéw determinujacych prowadzenie
programéw polityki zdrowotnej przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie i na tej podstawie
opracowanie modelu prognostycznego uwarunkowar prowadzenia programdw polityki
zdrowotnej jako efektywnego narzedzia realizacji lokalne polityki zdrowotne;j.

Kompleksowa realizacja gléwnego celu pracy wymagata realizacji szeregu celéw
posrednich.

Przedstawiono wiele zagadnien opisujacych i thumaczacych czesé teorii zdrowia publicznego,
a takze teori¢ i Swiatowe doSwiadczenia tworzenia programéw  zdrowotnych.
Bylo to niezbgdne dla prawidlowego zaproponowania autorskiego narzedzia badawczego
a takze dyskusji otrzymanych wynikéw.

Wylonila si¢ takze konieczno$¢ zaprezentowania i krytycznej analizy uwarunkowan
prawnych opracowywania, realizacji i zasad finansowania programéw zdrowotnych
i programéw polityki zdrowotnej. Stad tez propozycje niezbednych rozwigzan. Krytyczna
analiza wskazata bowiem na konieczno$¢ wprowadzenia przez ustawodawce zmian, ktére
zmierzalyby do spdjnych i kompleksowych regulacji prawnych dotyczacych tego obszaru.
Nie mozna bylo pomingé oczywiscie opisu i scharakteryzowania aktywnosci gmin wiejskich
i miejsko-wiejskich w zakresie prowadzonych programéw polityki zdrowotne;.

Dodatkowym za$ celem pracy bylo upowszechnienie wiedzy na temat programéw
polityki zdrowotnej wsréd profesjonalistow zaangazowanych w proces ich opracowania,
realizacji i finansowania, a takze w procesie ksztalcenia specjalistéw zdrowia publicznego.
4.2.2. Metodologia przeprowadzonych badai i przedstawienie wynikow

Dazac do realizacji celu gléwnego, w pierwszej kolejnosci przedstawiono wybrane
zagadnienia z zakresu teorii zdrowia publicznego i programéw zdrowotnych jako narzedzia
zdrowia publicznego. Tej kwestii po$wigcony zostat I rozdzial monografii.

Podj¢to w nim teoretyczne rozwazania, ktore koncentrowaly sie na dwéch grupach
zagadnien. Po pierwsze sg to rozwazania dotyczace teorii zdrowia publicznego, definicji,
zakresu jego dzialania, funkcji i narzedzi stosowanych przy realizacji zadan z tego obszaru.
W rozwazaniach tych odwotlano si¢ do polskiego i obcojezycznego pi$miennictwa XXI w.,
gléwnie z lat 2000-2018. W nielicznych przypadkach wykorzystano pi$miennictwo
publikowane wczesniej, ktérego tres¢ miala kardynalne znaczenie dla wyjasnienia niektorych
zagadnien, szczegdlnie z perspektywy historycznej. Tytulem przykladu mozna by przywolaé
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chociazby rozwazania dotyczace wybranych definicji i zakresu zdrowia publicznego.
Dokonujgc ich prezentacji, nalezalo odwolaé si¢ przede wszystkim do sformulowanej przez
C.E.A Winslowa klasycznej definicji zdrowia publicznego, ktdra stala si¢ punktem wyjscia
do dalszych konceptualizacji pojecia (Winslow C.E.A., 1920). Takze definicje sformulowane
przez innych wybitnych teoretykéw zdrowia publicznego, ktorych nie sposéb pominaé
w rozwazaniach dotyczacych teorii zdrowia publicznego, wymagaty odwolania do literatury
naukowej publikowanej we wczeéniejszych latach (Terris M., 1987; Acheson D., 19883).

Rozpatrujac  zdrowie publiczne jako stan zdrowia populacji (spoleczenstwa,
spolecznosci) nalezy podkresli¢ uwarunkowania wieloma czynnikami o réznym stopniu
zlozonosci, na dodatek bardzo czesto wzajemnie powiazanymi. S3 to: czynniki o charakterze
politycznym, gospodarczym, kulturowym; zachowania ludzkie; rozwoj nauki; katastrofy
naturalne i wiele innych. Jezeli chcemy skutecznie i efektywnie dziala¢ na rzecz zdrowia
publicznego, musimy braé¢ pod uwage wielosé uwarunkowan. Identyfikowanie i badanie tych
uwarunkowan w ich skomplikowanych relacjach i wpilywie na stan zdrowia wymagaja
stosowania metod i technik wielu nauk. Podstawowsa dyscypling, ktorej metody i narzedzia
sg wykorzystywane w dziataniach na rzecz zdrowia ludnoéci jest epidemiologia. Niczego jej
nie ujmujgc, stwarza bowiem mozliwosci do m.in. mierzenia sytuacji zdrowotne;j, okreslania
potrzeb zdrowotnych, formulowania priorytetébw, a w koficu oceniania efektow
podejmowanych dzialan, to niemniej wazne sg takze inne dyscypliny, jak na przykiad nauka
o zarzadzaniu, statystyka, socjologia, psychologia czy marketing. Jest to swojego rodzaju
specyfika zdrowia publicznego. Wykorzystywanie wszystkiego co moze si¢ przydad
dla rozwigzywania probleméw zdrowotnych. Pozwala to tworzy¢ rézne specyficzne formy
dzialan na rzecz zdrowia. Nie tylko odpowiadajace na okreslone potrzeby zdrowotne
1 pomagajgce niwelowa¢ nieréwnosci w zdrowiu, ale takze umozliwiajgce spolecznosci
wplywanie na wybor priorytetéw w jej wlasnym $rodowisku oraz rozwigzywanie
najistotniejszych probleméw zdrowotnych zaréwno w wymiarze jednostkowym, jak
i spolecznym. Wlasnie poprzez aktywng dzialalno$¢ lokalnych spolecznosci; planowanie
i realizacje¢ programéw zdrowotnych.

Drugim nurtem podejmowanych rozwazan teoretycznych jest oméwienie gléwnych
zagadnien z zakresu ,teorii” programéw zdrowotnych jako narze¢dzia zdrowia publicznego.
Przedstawiono i oméwiono kwestie pojeciowe, rodzaje programéw, a takze najwazniejsze
zagadnienia dotyczace planowania, wdrozenia i ewaluacji. Wybrany zakres wynikal
z koniecznosci przedstawienia teoretycznej podbudowy dla praktycznego widzenia roli
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i znaczenia programow; aktualnego ich umiejscowienia w prawnych ramach polskiego
systemu zdrowotnego, a takze szukania uwarunkowan i nowych rozwigzan w dzialaniach
na rzecz zdrowia. Prezentujac te zagadnienia, odwolano sie do istniejacych — w niewielkiej
liczbie — zrédel polskich, ale gléwnie wykorzystano obcojezyczng literature naukowa.
Wynika to z faktu, ze rozwazania teoretyczne dotyczace planowania i wdrozenia programéw
zdrowotnych prezentowane s najpelniej w pismiennictwie miedzynarodowym. Nalezy
wspomnie¢ zwlaszcza o dwoch bardzo znanych monografiach, publikowanych w kilku
wydaniach, a mianowicie Health Program Planning and Evaluation: A Practical and
Systematic Approach for Community Health autorstwa L.M. Issel L.M,, i R. Wells oraz
The Practice of Health Program Evaluation autorstwa D. Grembowskiego. Polskie
pismiennictwo naukowe prezentujace problematyke teorii programéw zdrowotnych nie jest
szczegllnie obszerne, nalezy jednak wymieni¢ przede wszystkim prace autorstwa
lub wspélautorstwa pracownikéw naukowych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
oraz Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zakladu Higieny
(Cianciara D., 2016; Cianciara D., Lewczuk-Wesolowska A., Zalewska E. i in., 2015;
Zalewska E., Cianciara D., Lewczuk-Wesolowska A. i in.,, 2015; Augustynowicz A.,
Budziszewska-Makulska A., 2012; Tyszko P., Kowalska J., Demidowicz J., 2011).

W drugiej czg¢sci monografii, przechodzac do praktycznej strony realizacji programéw
zdrowotnych w polskim systemie prawnym, przedstawiono uwarunkowania prawne
opracowania, realizacji i finansowania programéw. Krytyczna analiza tych zagadnien dala
w efekcie autorskie propozycje rozwigzan, ktérych wprowadzenie rozwazyé powinien
ustawodawca w celu stworzenia bardziej kompleksowych i spdjnych regulacii dotyczacych
tego obszaru.

W tej czgsei analizowane s3 akty prawa powszechnie obowiazujacego, orzecznictwo
sadéw polskich, a takze polskie pismiennictwo z zakresu prawnych aspektéw funkcjonowania
instytucji programoéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej, publikowane od
poczatku  obowigzywania  przepiséw prawnych  dotyczacych tych instytucii,
ti. od 1 pazdziernika 2004 r. W kilku przypadkach — w celu dokonania wyktadni
obowigzujacych przepisow prawnych dotyczacych przedmiotowego obszaru — wykorzystano
pismiennictwo z zakresu teorii zdrowia publicznego (np. Wojtczak A., 2017; Woynarowska
B., 2008).

Instytucja programéw zdrowotnych prowadzonych przez jednostki samorzadu
terytorialnego wprowadzona zostata do polskiego porzadku prawnego Ustawg z 27 sierpnia
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2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Od 1 stycznia 2015 r. w polskim systemie prawnym wyr6znia si¢ okreslenia: ,,programy
zdrowotne” oraz ,programy polityki zdrowotnej”. Programy zdrowotne s fakultatywna
formag realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego przez NFZ, za§ programy polityki
zdrowotnej to fakultatywna forma realizacji tychze zadan przez Ministra Zdrowia i jednostki
samorzgdu terytorialnego.

Przepisy prawne dotyczace tej materii regulujg definicje i zakres przedmiotowy
programdéw, kwestie dotyczace opracowania i realizacji oraz zasady przekazywania
i gromadzenia informacji o zrealizowanych programach.

Aby prowadzone dzialanie moglo by¢ uznane za program, musza zosta¢ spelnione
lacznie nastgpujagce warunki: musi by¢ to zespd! zaplanowanych i zamierzonych dziatan
z zakresu opieki zdrowotnej; dzialania musza by¢ ocenione jako skuteczne, bezpieczne
i uzasadnione, umozliwiajace w okreslonym terminie osiagniecie zalozonych celéw; cele
te majg polegaé na wykrywaniu i zrealizowaniu okre$lonych potrzeb zdrowotnych oraz
na poprawie stanu zdrowia okreslonej grupy swiadczeniodawcow; dzialania te majg byé
opracowane, wdrazane, realizowane i finansowane przez Ministra Zdrowia albo jednostke
samorzadu terytorialnego (program polityki zdrowotnej) badz NFZ (program zdrowotny).

Ustawodawca charakteryzuje program zdrowotny i program polityki zdrowotnej jako
dzialanie z zakresu opieki zdrowotnej, co moze powodowaé niejasnosci odnosnie do meritum
podejmowanych dziatan, a takze umiejscowienia w szeroko pojetych dzialaniach na rzecz
zdrowia dzialan w zakresie ochrony zdrowia. Trudno bowiem znalezé¢ we wspolczesnej
literaturze przedmiotu jednoznaczne i ogdlnie przyjete, zdefiniowane pojecia ,,ochrona
zdrowia” i ,,opieka zdrowotna”. Chyba, ze chcemy odniesé si¢ do pismiennictwa lat 70-tych
i prac J. Indulskiego i J. Leowskiego (1971) lub B. Saldaka (1979).

M. Balicki, uznaje, ze ,,ochrona zdrowia” to pojgcie najszersze, mieszczgce w sobie
opick¢ zdrowotna, ktére obejmuje dzialania chroniace przed choroba i zagrozeniami
Srodowiskowymi i niekorzystnymi warunkami spolecznymi oraz promocj¢ zdrowia. Z kolei
system ochrony zdrowia to zespol wartosci, wiedzy, osdb, instytucji i organizacji oraz
skoordynowany zespodl dzialan, ktérych celem jest ochrona jednostek i spolecznosci przed
chorobami i zagrozeniami S$rodowiskowymi i niekorzystnymi warunkami spolecznymi,
aby utrzymac zdrowie, powodowaé jego poprawe oraz je promowacé. Natomiast opieka
zdrowotna to wudzielanie Swiadczen zdrowotnych: profilaktycznych, leczniczych
i rehabilitacyjnych oraz promocja zdrowia, za$ system opieki zdrowotnej to zesp6l wartosci,
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wiedzy, wyspecjalizowanych instytucji i organizacji oraz skoordynowanych dzialan dla
utrzymania ipoprawy stanu zdrowia jednostek i spoleczefistwa poprzez zapobieganie
i zwalczanie chorob, stanéw powodujacych bél, cierpienie i niepelnosprawnosé oraz
promocja zdrowia (Balicki M., 2011; Czupryna A. (red.), Pozdzioch S., Ry$ A. i in., 2001).

Watpliwosci co do zakresu dzialan podejmowanych w ramach programéw
zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej, wynikajace z okreslenia uzytego przez
ustawodawcg w definicji, nie sg rowniez jednoznacznie rozstrzygniete na gruncie dalszych
przepisow dotyczacych szczegélow programéw. W tym kontekscie zasadnym wydaje sig
pytanie, czy obecny ksztalt regulacji prawnej dotyczacej definicji programu nie powinien
spotkac si¢ z reakcja ustawodawcy w postaci korekty tejze definicji — z okreslenia ,,dzialania
z zakresu opieki zdrowotnej” na ,dzialania z zakresu ochrony zdrowia”, ewentualnie
na ,dzialania z zakresu zdrowia publicznego”. Rozszerzyloby to znacznie spectrum
mozliwych dzialan, ale jednoczesnie stworzyloby nowe mozliwosci oddzialywania na stan
zdrowia spoleczenstw.

Ponadto w definicji ustawodawca ogranicza kategorie planéw o charakterze
programow do dzialan finansowanych przez NFZ, ministréw 1ijednostki samorzadu
terytorialnego. Tym samym ustawodawca eliminuje mozliwos¢ realizacji programéw
zdrowotnych i1 programéw polityki zdrowotnej przy calosciowym Ilub czesciowym
finansowaniu ze $rodkéw prywatnych, dotowanych przez organizacje pozarzadowe, czy inne
podmioty. Oznacza to, ze pogramy zdrowotne i programy polityki zdrowotnej nie mogg byé
finansowane w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego.

W definicji programu polityki zdrowotnej ustawodawca konkretyzuje cele programu,
ktére maja polegaé na ,,wykrywaniu i zrealizowaniu okre§lonych potrzeb zdrowotnych oraz
poprawie stanu zdrowia okreslonej grupy swiadczeniobiorcéw”. Nie jest jasne, czy w ramach
programu dopuszczalne jest ,,wykrywanie” potrzeb zdrowotnych, a nastepnie podejmowanie
dzialan stosownie do wykrytych potrzeb, czy tez by¢ moze opracowanie i realizacja programu
ma by¢ reakcjg na wczesniej rozpoznane potrzeby zdrowotne. W tej materii nalezaloby
oczekiwaé od ustawodawcy doprecyzowania przepisow prawnych.

Literalne sformutowanie celéw programu polityki zdrowotnej budzi takze watpliwosé
co do wzajemnych relacji miedzy okresleniami ,wykrywanie i zrealizowanie okreslonych
potrzeb zdrowotnych” a ,,poprawa stanu zdrowia [...]”. Czy ma to by¢ traktowane jako dwa
odrgbne cele? Czy tez chodzi o okreslony zwigzek przyczynowo-skutkowy? Zasadnym
wydaje si¢ rozwazenie rozstrzygnigcia, wedle ktorego celem programu polityki zdrowotnej
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jest wykrycie i zrealizowanie potrzeb zdrowotnych, co w konsekwencji ma doprowadzi¢
do poprawy stanu zdrowia okreslone;j grupy swiadczeniodawcow.

Obowigzujagce przepisy prawne regulujace instytucje programéw zdrowotnych
i programoéw polityki zdrowotnej nie dajg podstaw do jednoznacznego okreslenia ich zakresu
przedmiotowego.

Prébe skonkretyzowania zakresu przedmiotowego programéw zdrowotnych mozna
podja¢ w oparciu o caloksztalt przepisdw ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Ich wykladania prowadzi do wniosku, ze w ramach
programu zdrowotnego mogg by¢ finansowane $wiadczenia gwarantowane, czyli swiadczenia
opieki zdrowotnej finansowane w calosci lub wspdtfinansowane ze $rodkéw publicznych
na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie. Programy zdrowotne dotyczy¢ moga
zaréwno dzialan z zakresu profilaktyki chordb i promocji zdrowia, jak i dzialan leczniczych.

Konkretyzacja zakresu przedmiotowego programéw polityki zdrowotnej wymaga,
oprocz interpretacji caloksztaltu przepisow ustawy o s$wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkéw publicznych, takze posilkowego stosowania przepisow ustawy
o dzialalnosci leczniczej. Analiza przepiséw tych ustaw prowadzi do wniosku, ze programy
polityki zdrowotnej mogg obejmowaé $wiadczenia opieki zdrowotnej, jak rowniez zakup
aparatury i sprz¢tu medycznego, a takze inne inwestycje konieczne do realizacji zadan
wynikajacych z programu. Niestety wykladnia literalna przepiséw nie daje jednoznacznej
odpowiedzi na pytanie, czy programy polityki zdrowotnej, podobnie jak programy zdrowotne,
moga obejmowac tylko i wylacznie S$wiadczenia gwarantowane. Byé moze rowniez
$wiadczenia opieki zdrowotnej niezaliczone do katalogu $wiadczen gwarantowanych, pod
warunkiem jednakze — jak wynika z definicji programu polityki zdrowotnej — ze oceniane
sg jako ,skuteczne, bezpieczne i uzasadnione” i umozliwiajg osiggniecie w okreslonym
terminie zalozonych celdw, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb
zdrowotnych oraz poprawie stanu zdrowia okreslone) grupy swiadczeniodawcow. Na gruncie
literalnego brzmienia przepisdéw wyzej wskazanej ustawy uzasadnione bedzie stanowisko,
wedle ktorego jednostki samorzadu terytorialnego w zakresie swojej autonomii moga
wramach programéw polityki zdrowotne] finansowa¢ inne $wiadczenia anizeli
gwarantowane, jak rowniez stanowisko, zgodnie z ktérym mozliwe jest finansowanie jedynie
$wiadczen gwarantowanych.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
okresla réwniez zasady opracowania i opiniowania projektu programu polityki zdrowotne;.
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Przepisy prawne dotyczace opracowania i opiniowania programéw polityki zdrowotnej nie
majg zastosowania do programdéw zdrowotnych. Projekt programu polityki zdrowotnej
opracowywany jest na podstawie map potrzeb zdrowotnych oraz dostepnych danych
epidemiologicznych. Obowigzuje réwniez zachowanie spdjnosci  merytorycznej
1 organizacyjnej programu projektowanego przez jednostk¢ samorzadu terytorialnego, ktéry
dotyczy $wiadczen gwarantowanych z programami realizowanymi przez Ministra Zdrowia
i NFZ. Ponadto program polityki zdrowotnej powinien by¢ opracowywany wedlug wzoru
okreslonego w rozporzadzeniu wykonawczym do tej ustawy.

Projekt programu polityki zdrowotnej wymaga opinii Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji (dalej: AOTMIT). Konieczno$¢ opiniowania przez AOTMIT
programéw opracowanych przez Ministra Zdrowia i jednostki samorzadu terytorialnego
wprowadzono nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych z 25 czerwca 2009 r. Uzyskanie opinii bylo obligatoryjne, ale jej
tre$¢ nie byla dla organizatora programu wigzaca. W obecnym stanie prawnym warunkiem
sine qua non wdrozenia, realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej jest
uzyskanie pozytywnej albo warunkowo pozytywnej opinii AOTMIT. Nie wymaga przy tym
opinii projekt programu, ktdry jest kontynuacja w niezmienionej formie programu polityki
zdrowotnej realizowanego w poprzednim okresie, dla ktdrego wydano pozytywna albo
warunkowo pozytywna opinie.

Projekt programu polityki zdrowotnej powinien byé przyjety do realizacji.
W przypadku programu opracowanego przez Ministra Zdrowia przyjecie do realizacji
nasigpuje przez zlozenie na stronie tytulowej programu podpisu wraz z data. Przyjety
do realizacji program nie wymaga ogloszenia w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia.
Projekt programu opracowanego przez jednostk¢ samorzadu terytorialnego wymaga
akceptacji przez wlasciwy organ. Na szczeblu gminnym organem wiasciwym do podjecia
uchwaly w sprawie programu polityki zdrowotnej jest rada gminy. Odmiennie ksztaltuje sie
ta kwestia w przypadku programéw opracowanych przez powiaty i samorzady wojewddztwa
— tu przyjmowanie do realizacji programéw polityki zdrowotnej lezy w kompetencji organu
wykonawczego.

Warunkiem realizacji programu zdrowotnego i programu polityki zdrowotnej jest
okreslenie i wybdr realizatora/realizatoréw programu.

Niestety w przepisach ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkdéw publicznych dotyczacych programu zdrowotnego nie wskazano katalogu
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podmiotéw, ktére moga by¢ realizatorami programu. Niemniej jednak skoro NFZ moze
w ramach programu zdrowotnego finansowaé $wiadczenia gwarantowane, realizatorem
programu moga by¢ jedynie podmioty wykonujace dzialalnos¢ lecznicza, albowiem tylko
te podmioty s3 uprawnione do udzielania $wiadczenn zdrowotnych. NFZ dokonuje wyboru
realizatora programu zdrowotnego na zasadach i w trybie wiasciwym dla uméw zawieranych
ze $wiadczeniodawcami, czyli w drodze konkursu ofert lub rokowarn.

Okreslenie katalogu potencjalnych realizatoréw programéw polityki zdrowotnej
wymaga zastosowania w drodze wykladni systemowej ustawy o zdrowiu publicznym. Ustawa
ta przewiduje, ze w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego moga uczestniczyé
podmioty, ktérych cele statutowe lub przedmiot dzialalnosci dotycza spraw objetych
zadaniami z zakresu zdrowia publicznego, w tym organizacje pozarzadowe. Realizatorem
programu mogg by¢ zatem podmioty wykonujgce dzialalnosé lecznicza, organizacje
pozarzadowe, w tym fundacje i stowarzyszenia, podmioty uprawnione do prowadzenia
dzialalnosci pozytku publicznego oraz inne dzialajace na podstawie obowigzujacych
przepisOw prawa podmioty prawa, rowniez podmioty wykonujace dziatalnos¢ gospodarcza.
Wymagania formalne wobec realizatora programu okresla podmiot, ktéry opracowat, wdrozyt
i finansuje program polityki zdrowotnej, a determinuje je zakres przedmiotowy programu.
Wybor realizatora programu polityki zdrowotnej dokonywany jest w drodze konkursu ofert,
o ktorym mowa w przepisach ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych. W przypadku programéw opracowanych przez Ministra Zdrowia
mozliwe jest powierzenie realizacji programu bez koniecznosci przeprowadzenia konkursu
ofert. Moze to nastapi¢ wtedy, gdy nie ma mozliwosci przeprowadzenia konkursu ofert
w zakladanym terminie oraz w przypadku ograniczonej liczby potencjalnych realizatoréw.
Z wylonionym w drodze konkursu ofert realizatorem programu polityki zdrowotnej zawiera
si¢ umowg¢ o wykonanie dzialan objetych programem. Jezeli realizatorem programu jest
podmiot wykonujacy dzialalnosé lecznicza, zawarcie umowy nastepuje w trybie ustawy
o dzialalnosci leczniczej, a §rodki przekazywane sg na podstawie umowy lub w formie dotacji
celowej. Jezeli realizatorem programu sg organizacje pozarzadowe, $rodki finansowe moga
by¢ przekazane w formie dotacji celowej na podstawie ustawy o finansach publicznych lub
na podstawie umowy cywilnoprawnej zawieranej w trybie przepiséw kodeksu cywilnego.
W przypadku pozostatych podmiotow bedacych realizatorami programoéw polityki zdrowotnej
podstawa przekazania Srodkow finansowych na realizacje zadan w ramach programoéw

polityki zdrowotnej bedzie umowa cywilnoprawna.
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Ustawodawca konstruujagc regulacje dotyczace programéw realizowanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego, wprowadzil takze system przekazywania oraz
gromadzenia informacji o zrealizowanych programach polityki zdrowotne;j.

Do 1 stycznia 2017 r. obowigzywal system sprawozdawczy, wedle ktérego wojewoda
do 15 lutego kazdego roku przekazywal Ministrowi Zdrowia roczne informacje
o zrealizowanych w ubieglym roku, przez jednostki samorzadu terytorialnego, programach
oraz o programach planowanych na dany rok. Niejako ,,nowy” system przekazywania oraz
gromadzenia, analizy 1iprzetwarzania informacji ustawodawca konstruuje w ustawie
o zdrowiu publicznym, przy czym obowigzek przekazywania informacji nie dotyczy jedynie
programow polityki zdrowotnej, ale szerzej — informacji o zrealizowanych lub podjetych
zadaniach z zakresu zdrowia publicznego.

Gwoli scislodci nalezy dodaé, ze w ciagu 14 lat funkcjonowania instytucji programu
zdrowotnego, a nastgpnic programu zdrowotnego i programu polityki zdrowotnej
wprowadzano w wyniku nowelizacji przepiséw ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych szereg regulacji, ktdre skutkowaly usunieciem czesci
watpliwosci zwiagzanych z praktyczng realizacjg programow. Regulacje te byly konsekwencjg
zastrzezen i postulatow, ktére zglaszali praktycy i eksperci zdrowia publicznego, a takze
przedstawiciele doktryny prawniczej. Niezmiernie istotnymi byly réwniez uwagi
przedstawione przez Najwyzsza Izbe Kontroli w informacji o wynikach kontroli realizacji
programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Pozytywnie oceni¢ nalezy wprowadzenie regulacji, ktérej celem byla poprawa
koordynacji dziatan podejmowanych w ramach programéw pomiedzy jednostkami samorzadu
terytorialnego a administracjg rzadowg i NFZ. Chodzi tu o obowiazujacy od 1 stycznia 2015 r.
wymog zachowania spdjnosci merytorycznej i organizacyjnej programu opracowanego przez
jednostke samorzadu terytorialnego dotyczacego $§wiadczen gwarantowanych z programami
realizowanymi przez Ministra Zdrowia i NFZ. Pozytywnym jest réwniez powiazanie tresci
programu z mapa potrzeb zdrowotnych oraz sytuacjg epidemiologiczng, wskazanie
elementéw, ktdre powinien zawiera¢ program polityki zdrowotnej, zobowigzanie
do opracowania programu wedlug okreslonego w przepisach prawnych wzoru, a takze
wprowadzenie obowigzku uzyskania pozytywnej lub warunkowo pozytywnej opinii AOTMIT
jako warunku wdrozenia, realizacji i finansowania programu.

Podsumowujge, nalezy stwierdzié, ze pomimo wielu pozytywnych zmian
uwarunkowania prawne realizacji programéw nadal budza zastrzezenia. Najistotniejsze jest
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doprecyzowanie definicji programu zdrowotnego i programu polityki zdrowotnej. Zasadnym
jest rowniez wprowadzenie zmian pozwalajgcych na finansowanie programéw w ramach
partnerstwa publiczno-prawnego. Warto takze zwréci¢ uwage na kontrowersyjne brzmienie
przepisow prawnych ksztaltujacych zakres przedmiotowy dzialan, ktére w ramach programu
podejmowanych w ramach programow z punktu widzenia autonomii jednostek samorzadu
terytorialnego jest zasadna. Z drugiej strony brak jednoznacznosci na tym polu powoduje,
ze zakres podejmowanych dzialan moze by¢ uzalezniony jedynie od dowolnej decyzji
organizatora programu. Gléwnym problemem pozostaje tu odpowiedZ na pytanie,
czy wramach programéw polityki zdrowotnej moga by¢ finansowane swiadczenia
niegwarantowane.

Dodatkowym elementem, waznym w kontekscie poprawy planowania i realizacji
programéw, winno by¢ opracowanie, upowszechnienie i wdrozenie systemu merytorycznego
wsparcia dla podmiotéw realizujgcych programy. W wielu krajach funkcjonujg formalne
instytucje odpowiedzialne za wspieranie procesu planowania, realizacji oraz ewaluacji
programow. Przykladowo w Wielkiej Brytanii funkcje taka pelni National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), w Stanach Zjednoczonych The U.S. Preventive Services Task
Force oraz The Community Preventive Services Task Force, w Kanadzie Canadian Best
Practices Portal for Health Promotion and Chronic Disease Prevention. W Polsce takg funkcje
moglaby petni¢ AOTMIT. Nie mozna pominac¢ faktu, ze obecnie Agencja udostepnia schemat
oraz zalecenia dotyczace konstrukcji programu, jako element wsparcia ich realizacji.
Udostepnienie tych materialéw, podobnie jak przedstawianie opinii Agencji i odpowiedzi
na najczesciej zadawane pytania, oceni¢ nalezy pozytywnie, jednak nie sg to wypracowane
zalecenia i wytyczne, ktére bylyby narzedziem ulatwiajacym poszczegolne kroki planowania,
wdrozenia i ewaluacji programu.

Niezaleznie od szeregu krytycznych uwag i dostrzezenia wielu niejasnosci, a nawet
ograniczen w legalnych zalozeniach organizacji i funkcjonowania nie mozna nie zauwazy¢,
ze instytucje programéw zdrowotnych i programéw polityki zdrowotnej znalazly swoje
miejsce w systemie opieki zdrowotnej. Biorac pod uwage prezentowane w pismiennictwie
dane dotyczace liczby zrealizowanych programdéw polityki zdrowotnej, mozna postawi¢ teze
o zainteresowaniu taka formg dzialania na rzecz zdrowia przez jednostki samorzadu
terytorialnego, w tym takze przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie (Lewtak K.,
Poznaniska A., Cianciara D. i in., 2018). Zwracalam na to uwage takze w publikacjach,
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ktorych jestem wspélautorem (Augustynowicz A.,, Czerw A., Deptala A., 2018;
Augustynowicz A., Czerw A., Kowalska M. i in., 2017; Augustynowicz A., Czerw A., Deptala
A. i in., 2018; Augustynowicz A., Czerw A., Borowska M. i in., 2019). Tym niemniej
w literaturze przedmiotu nie znaleziono prac, ktére analizowalyby calosciowo ilosciowy
aspekt prowadzonych programow. Jest to wazne, poniewaz sg to dzialania fakultatywne,
ale takie, ktore wydaja si¢ a priori przynosi¢ skutki pozytywne z punktu widzenia
zdrowotnosci populacji. Uzasadnione zatem jest szukanie odpowiedzi na pytania, ile gmin
wiejskich i1 miejsko-wiejskich podejmuje realizacj¢ programéw, jaki jest poziom ich
finansowania i jaki jest ich zakres przedmiotowy oraz jakie czynniki wplywajs
na prowadzenie programéw.

W trzeciej czgSci monografii przedstawiono aktywnos¢ gmin wiejskich i miejsko-
wiejskich w zakresie prowadzenia programéw polityki zdrowotnej. Charakterystyke
aktywnosci gmin wiejskich i miejsko-wiejskich w zakresie opracowania, realizacji
i finansowania programow polityki zdrowotnej przeprowadzono w oparciu o analiz¢ danych
zastanych (desk research). Wykorzystano przekazywane Ministrowi Zdrowia przez
wojewoddw informacje zbiorcze o zrealizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego
programach polityki zdrowotnej. Informacje te uzyskano w trybie przepisdw ustawy
o dostgpie do informacji publicznej. Z informacji zbiorczych wyodrgbnione zostaly dane
o programach polityki zdrowotnej prowadzonych przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie
w latach 2012-2015.

Aktywnos¢ gmin w zakresie prowadzenia programéw przedstawiona zostata w kilku
obszarach.

Po pierwsze prezentowane sg dane o liczbie gmin realizujgcych co najmniej jeden
program polityki zdrowotnej. W latach 2012-2015 programy zrealizowato lacznie 638 gmin,
w tym 457 gmin wiejskich i 181 gmin miejsko-wiejskich, W latach 2012-2014 liczba
i odsetek gmin realizujgcych co najmniej jeden program polityki zdrowotnej rosty w kazdym
kolejnym roku - z 262 (16,8%) do 303 (19,5%) w przypadku gmin wiejskich i z 103 (16,6%)
do 129 (20,8%) w przypadku gmin miejsko-wigjskich. W roku 2015 odsetek ten spadl
(do 4,4% w przypadku gmin wiejskich i 3,9% w przypadku gmin miejsko-wiejskich).
Uzyskane dane wskazujg zréznicowanie na poziomie wojewodztw, liczby i odsetka gmin
realizujacych programy, szczegdlnie widoczne wsréd gmin wiejskich., W wojewédztwie
zachodniopomorskim w omawianym okresie co najmniej jeden program polityki zdrowotnej
realizowalo 77,1% gmin wiejskich, w warminsko-mazurskim — 55,2%, w wielkopolskim —
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46%. Najmniej gmin wiejskich, ktére zrealizowaly co najmniej jeden program polityki
zdrowotnej, bylo w wojewddztwach: podlaskim (15,4%), 16dzkim (15,8%) i lubelskim
(18,7%). Wsréd gmin miejsko-wiejskich zréznicowanie bylo mniejsze. Najwyzszy odsetek
gmin, ktére zrealizowaly co najmniej jeden program, byl w wojewddziwie
zachodniopomorskim (ponad 47,3%), najnizszy w wojewddztwie matopolskim (12,8%).

Drugim przedstawionym obszarem jest liczba programow polityki zdrowotnej
prowadzonych przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie. W latach 2012-2015 gminy wiejskie
zrealizowaly lacznie 1931 programéw polityki zdrowotnej, w tym 1054 programy
zrealizowaly gminy wiejskie, a 877 programéw gminy miejsko-wiejskie. W latach 2012-2014
liczba programéw polityki zdrowotnej rosla w kazdym kolejnym roku — w 2012 r.
zrealizowano 807 programéw, w 2013 r. — 856 programéw, w 2014 r. — 942 programy.
W 2015 r. nastapil spadek liczby realizowanych programéw - zrealizowano ich 203.
W analizowanym okresie gminy wiejskie zrealizowaly wiecej programéw niz
gminy miejsko-wiejskie. Jedynie w wojewddztwie swigtokrzyskim sytuacja byla odwrotna.
Najwigksza liczbg programéw zrealizowaly gminy wiejskie i miejsko-wiejskie
w wojewodztwach: zachodniopomorskim (418 programoéw), wielkopolskim
(398 programow), mazowieckim (283 programy), dolnoslaskim (254 programy) i warminsko-
-mazurskim (225 programow). Najmniejsza liczbe programéw  zrealizowano
w wojewodztwach: lubuskim (60 programéw), kujawsko-pomorskim (62 programy)
1 podlaskim (77 programéw),

Trzecim prezentowanym obszarem sg dane dotyczace liczby osdb uczestniczacych
w programach polityki zdrowotnej opracowanych, realizowanych i finansowanych przez
gminy wiejskie i migjsko-wiejskie. Wziglo w nich udzial lacznie 6,84 mln oséb, w tym
w programach realizowanych przez gminy wiejskie uczestniczylo 3,35 miln osob,
a w programach realizowanych przez gminy miejsko-wiejskie 3,49 min osdb. W latach
2012-2014 liczba i odsetek o0sdb uczestniczgcych w programach realizowanych w obu
rodzajach gmin rosly w kazdym kolejnym roku. W 2015 r. nastgpil spadek liczby oséb
i odsetka uczestniczacych w programach. W gminach wiejskich w 2015 r. liczba ta spadla
oponad /3 — z 1,52 min oséb (13,9%) w 2014 r. do 0,46 min oséb (4,2%) w 2015 r.
W gminach miejsko-wiejskich spadek ten byt jeszcze wiekszy — z 1,73 mln oséb (19,7%)
w 2014 r. do 0,45 mln oséb (5,1%) w 2015 r. Dane dotyczace zarowno liczby, jak i odsetka
0sob uczestniczacych w programach polityki zdrowotnej zrealizowanych w kolejnych latach
przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie wskazujg zréznicowanie na poziomie
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poszczegdlnych wojewodztw. Liczba osdb uczestniczacych w programach zrealizowanych
przez gminy wiejskie najwyzsza byla w wojewoddztwach: mazowieckim, wielkopolskim
i malopolskim; najnizsza — w podlaskim i lubuskim. Najwyzszy sredni odsetek osob
uczestniczacych w programach zrealizowanych przez gminy wiejskie byl w wojewddztwach:
zachodniopomorskim (14,1%), warminsko-mazurskim (1,7%), pomorskim (11,2%)
i wielkopolskim (11,1%), najnizszy w wojewodztwach: 16dzkim (4,0%), podlaskim (4,3%)
i lubelskim (4,6%). W programach zrealizowanych przez gminy miejsko-wiejskie najwigcej
os6b uczestniczylo w wojewodztwach: wielkopolskim, mazowieckim i dolnoslaskim;
najmniej] w lubelskim i podlaskim. Najwyzszy sredni odsetek uczestnikow programoéw
zrealizowanych przez gminy miejsko-wiejskie odnotowano w  wojewddztwach:
zachodniopomorskim (14,7%), dolnoslaskim (13,7%), lubuskim (12,5%) i mazowieckim
(12,3%); najnizszy w wojewoddztwach: malopolskim (5,3%), kujawsko-pomorskim (6,3%),
podlaskim (6,5%), swigtokrzyskim (6,7%) i }6dzkim (6,9%).

Kolejnym prezentowanym obszarem jest wysokos¢ $rodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacje programéw polityki zdrowotnej. Na programy polityki
zdrowotnej zrealizowane w latach 2012-2015 wydano lacznie ponad 158,27 mln zlotych.
W latach 2012-2014 naklady finansowe na realizacj¢ programoéw polityki zdrowotnej w obu
typach gmin rosly. Rost rowniez procentowy udzial srodkéw finansowych przeznaczonych
na realizacje programéw w wydatkach na ochrone zdrowia. Na programy te, zaréwno
w gminach wiejskich, jak i miejsko-wiejskich, najwigcej srodkéw przeznaczono w2014 r.
W 2015 r. nastgpil spadek nakladéow na realizacje programéw polityki zdrowotnej zar6wno
w gminach wigjskich, jak i miejsko-wiejskich. Zmniejszyl si¢ rowniez procentowy udziat tych
nakladéw w wydatkach na ochrone¢ zdrowia. W gminach wiejskich w 2015 r. nakiady
na programy polityki zdrowotnej wyniosty ok. 13,2 miln 2! i byly blisko o polowe nizsze niz
w 2014 r., a ich procentowy udzial w wydatkach na ochrone zdrowia spadl z 13,8% w 2014 r.
do 7,5% w 2015 r. W gminach miejsko-wiejskich spadek ten byl wyzszy - z niespelna
46,6 min zt w 2014 r. do 12,3 mln zt w 2015 r., co przelozylo si¢ na spadek procentowego
udzialu nakladéw na programy w wydatkach na ochrone zdrowia — z 23,3% w 2014 r.
do 6,0% w 2015 r. Dane dotyczace nakladéw finansowych przeznaczonych przez gminy
wiejskie i miejsko-wiejskie na realizacje programéw polityki zdrowotnej w kolejnych latach
wskazuja zroznicowanie na poziomie poszczegdlnych wojewddztw. Naklady finansowe
przeznaczane na realizacj¢ programéw polityki zdrowotnej przez gminy wiejskie w latach

2012-2015 najwyzsze byly w wojewdédztwach pomorskim i mazowieckim. Sredni
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procentowy udzial nakladéw finansowych na programy w wydatkach na ochrone w gminach
wigjskich najwyzszy byl w wojewddztwach: pomorskim (16,5%), dolnosiaskim (12,8%)
1 wielkopolskim (11,7%). Najmniej srodkéw na programy polityki zdrowotnej przeznaczyly
gminy wiejskie w wojewodztwie podlaskim. Sredni procentowy udzial tych nakladéw
w wydatkach na ochron¢ zdrowia w wojewodztwie podlaskim wynidsl 4,5%. Naklady
finansowe przeznaczane na realizacje programéw polityki zdrowotnej przez gminy miejsko-
wiejskie w latach 2012-2015 najwyzsze byly w wojewodztwach: dolnoslaskim,
wielkopolskim i mazowieckim, najnizsze w wojewodztwie podlaskim. Najwyzszy sredni
udziat tych nakladow w wydatkach na ochrone zdrowia byt w wojewodztwach: dolnoglaskim
(20,8%), opolskim (13,6%), warminsko-mazurskim (13,1%) oraz lubuskim (12,2%);
najnizszy w wojewaodztwach malopolskim (5,1%) i swigtokrzyskim (5,5%).

Kolejnym przedstawionym obszarem jest zakres przedmiotowy programow polityki
zdrowotnej realizowanych przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie. W celu zaprezentowania
zakresu przedmiotowego programéw jako podstawe przyjeto podzial zastosowany
w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2007-2015. Na tej podstawie wyodrebniono
programy dotyczace tzw. strategicznych celéw zdrowotnych. W ramach tej kategorii
wyrdzniono programy, ktorych celem bylo: zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnosci z powodu nowotwordw zlosliwych, zmniejszenie czestosci
urazé6w powstalych w wyniku wypadkéw i ograniczenie ich skutkow, zapobieganie
zaburzeniom psychicznym przez dzialania prewencyjno-promocyjne, zmniejszenie
przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkow przewleklych schorzen
ukladu kostno-stawowego, zmniejszenie zachorowalnosci iprzedwczesnej umieralnosci
z powodu przewleklych choréb ukladu oddechowego, zwigkszenie skutecznosdci zapobiegania
chorobom zakaznym i zakazeniom oraz zmniejszenie réznic spolecznych i terytorialnych
w stanie zdrowia populacji. W latach 2012-2015 gminy wiejskie i miejsko-wiejskie
zrealizowaly 1214 programow dotyczacych strategicznych celéw zdrowotnych. Sposrdd nich
zrealizowaly najwigcej programow, ktérych celem bylo zmniejszenie zachorowalnosci
i przedwczesnej umieralnodci z powodu nowotwordéw ziosliwych. Programy te stanowily
49,8% wszystkich przedsigwzi¢é zrealizowanych w tej kategorii w badanym okresie.
Programy dotyczace choréb zakaznych i zakazen stanowily 29% wszystkich programéw w tej

kategorii, za$ programy, ktdérych celem bylo zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
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umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, stanowily 8,4% wszystkich
programow dotyczacych strategicznych celow zdrowotnych.

Uzyskane wyniki wskazujg, ze cz¢$é gmin wiejskich i miejsko-wiejskich w latach
2012-2015 angazowalo si¢ w wykonanie fakultatywnego zadania, jakim jest opracowanie,
realizacja i finansowanie programéw polityki zdrowotnej. Stanowi to wyraz zainteresowania
realizacjg zadan z zakresu zdrowia publicznego. Jest to rowniez zgodne z kierunkami dziatan
w zakresie zdrowia publicznego zarysowanymi w Narodowym Programie Zdrowia na lata
2007-2015.

Zauwazalnym jest takze zwickszajaca si¢ w kazdym kolejnym roku w latach
2012-2014 liczba gmin realizujacych programy polityki zdrowotnej, liczba programéw,
liczba 0s6b w nich uczestniczacych oraz wysoko$é nakladéw finansowych przeznaczonych
na realizacj¢ programow. Moze to by¢ skutkiem wzrostu §wiadomosci zdrowotnej i znaczenia
zdrowia jako elementu jakosci zycia. W 2015 r. zauwazalny jest spadek aktywnosci gmin
we wszystkich analizowanych aspektach. Najbardziej prawdopodobnym jest, ze znaczne
zmniejszenie aktywnosci gmin moze byé konsekwencjg zmiany zasad przekazywania
informacji o zrealizowanych programach polityki zdrowotnej. Zgodnie z obowigzujacymi
wowczas przepisami prawa informacje zbiorcze za 2015 r. przekazywane przez jednostki
samorzadu terytorialnego dotyczyly wylgcznie programéw polityki zdrowotnej, ktére
posiadaty opini¢ AOTMIT albo zostaly przekazane Agencji w celu zaopiniowania. Oznacza
to, ze sprawozdania za rok 2015 nie zawieraty informacji o programach, ktére nie wymagatly
opinii AOTMIT. Zgodnie z woéwczas prezentowanym stanowiskiem Agencji nie wymagaly
opinii programy, ktérych realizacja rozpoczgla si¢ jeszeze przed wejsciem w Zzycie przepiséw
wprowadzajacych obowigzek poddania programéw ocenie Agencji. Nie mozna takze
wykluczyé, ze gminy nie przekazywaly Agencji do zaopiniowania projektéw programow,
pomimo ustawowego obowiazku. Takie przypuszczenie jest zgodne 2z wnioskami
przedstawionymi w informacji o wynikach kontroli przeprowadzonej przez Najwyzsza Izbe
Kontroli, ktora dotyczyla realizacji programéw polityki zdrowotnej przez jednostki
samorzadu terytorialnego. W konsekwencji moze to oznaczaé, Ze wynikajgcy z informacji
zbiorczych spadek liczby programéw, liczby osdb uczestniczacych w programach oraz
zmniejszenie nakladéw na realizacj¢ programow w 2015 r. nie musi w rzeczywistosci
oznacza¢ zmniejszenia aktywnosci gmin wiejskich i miejsko-wiejskich w tym zakresie,
a wynika glownie ze zmian w zakresie sprawozdawczosci. Jest to najbardziej prawdopodobna
przyczyna.
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W poszczegoinych wojewoddztwach stwierdzono réwniez zrdznicowanie liczby gmin
realizujacych programy polityki zdrowotnej, liczby programéw, liczby oséb uczestniczacych
w programach oraz wysokosci $rodkéw finansowych przeznaczonych na ich realizacje.
Nalezy jeszcze raz podkreslié, ze prowadzenie programéw polityki zdrowotnej przez
jednostki samorzadu terytorialnego nie jest zadaniem obligatoryjnym. Dlatego tez rzecza
istotng — nie tylko w kontekscie odpowiedzi na pytanie, dlaczego stwierdzono réznorodnosé,
ale takze ze wzgledu na przeslanki dla polityki zdrowotnej — jest okreslenie przyczyn tego
Zroznicowania.

Moze by¢ ono spowodowane wieloma réznymi przyczynami. Opierajac si¢ na opisach
w literaturze przedmiotu, a takze na analizie obowiazujacych przepiséw prawnych,
zaproponowano czynniki, ktére teoretycznie mogg mieé charakter determinantéw
opracowania, realizacji i finansowania przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie programéw
polityki zdrowotnej. Sg one wymienione ponize;j.

Jednym z nich moze by¢ stan zdrowia populacji. Jako miernik stanu zdrowia populacji gminy
mozna przyjaé¢ wspdlezynnik zgonéw z powodu choréb ukiadu krgzenia oraz nowotworéw
zlosliwych w powiecie w przeliczeniu na 100 000 ludnosci.

Determinantem moze by¢ réwniez rodzaj (typ) gminy.

Kolejnymi determinantami moga by¢ czynniki zwigzane z szeroko pojetym zarzadzaniem
gming, do ktérych mozna zaliczy¢: czas sprawowania urzedu przez wodjta/burmistrza
mierzony liczbg kadencji, poziom jego wyksztalcenia, ple¢ i wiek; posiadanie strategii
rozwoju gminy, w ktorej ujete sg cele zwigzane z profilaktyka choréb i promocjg zdrowia
oraz zatrudnienie na odrgbnym stanowisku pracownika do realizacji zadan zwigzanych
z ochrong zdrowia.

Aktywnosé gmin mogg takze determinowaé czynniki ekonomiczne. Mozna do nich zaliczy¢:
udziat srodkéw finansowych przeznaczanych na realizacje zadan z zakresu ochrony zdrowia
w budzecie gminy; przeznaczenie $rodkéw wiasnych na realizacje zadan z zakresu
profilaktyki chordb ipromocji zdrowia, a takze ich udzial w budzecie przeznaczonym
na ochrong¢ zdrowia; pozyskanie na realizacj¢ zadar z zakresu profilaktyki choréb i promocji
zdrowia srodkow finansowych ze Zrédet zewnetrznych, tj. z budzetu UE i z budzetu panstwa.
Kolejnymi determinantami prowadzenia programéw polityki zdrowotnej mogg by¢ czynniki
zwigzane z infrastrukturg spoleczng. Ich wskazniki mogg stanowié: liczba funkcjonujacych
na terenie gminy przychodni, liczba funkcjonujgcych na terenie gminy szpitali, liczba
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funkcjonujacych na terenie gminy przedszkoli oraz liczba funkcjonujgcych na terenie gminy
szkol.

W dalszej czesci dokonano identyfikacji wspomnianych teoretycznych czynnikéow
mogacych determinowac prowadzenie programow polityki zdrowotnej wykorzystujac dwa
rézne zrodla informacji i dwa narzedzia. Po pierwsze — przekazywane Ministrowi Zdrowia
przez wojewodow wspomniane wyzej informacje zbiorcze o zrealizowanych przez jednostki
samorzadu terytorialnego programach polityki zdrowotnej. Na potrzeby analizy wzieto pod
uwage te programy, ktore byly prowadzone przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie w latach
2012-2015. Po drugie — informacje z autorskiego kwestionariusza ankiety dotyczacego
prowadzenia programdw polityki zdrowotnej przez gminy wiejskie 1 miejsko-wigjskie.
Badanie dotyczylo okresu od 1 stycznia 2012 r. do 31 grudnia 2015 r. Objeto nim wszystkie
gminy wiejskie i miejsko-wiejskie, czyli tgcznie 2175 gmin. Uzyskano tacznie 1435 ankiet,
z 66,6% gmin wiejskich i 64,3% gmin miejsko-wiejskich.

Szukajgc zwigzku pomigdzy teoretycznymi czynnikami determinujgcymi a podjeciem
i prowadzeniem programow korzystano — w zaleznosci od rodzaju i typu zmiennych
— z testow statystycznych (testu i’, lub testu tau-B Kendalla). Stwierdzono, ze sposrod,
wskazanych wyzej, teoretycznych determinantéw na prowadzenie przez gminy wiejskie
1 miejsko-wiejskie programow polityki zdrowotnej w istotnym stopniu dodatnio wplywa:

e rodzaj (typ) gminy (¥ ° = 16,04; df = 1; p < 0,001);
e posiadanie strategii rozwoju gminy, w ktére] uj¢te sg cele zwigzane z profilaktyka

choréb i promocjg zdrowia ( ¥ > = 37,42; df = 1; p < 0,001);

o zatrudnienie na odrgbnym stanowisku pracownika do realizacji zadan zwigzanych

z ochrong zdrowia ( %= 12,40; df = 1; p < 0,001);

e wyrazony procentowo S$redni udzial $rodkéw finansowych przeznaczonych

na realizacj¢ zadan z zakresu ochrony zdrowia (t = 2,48, df = 289,07; p < 0,05);

e przeznaczenie przez gming S$rodkéw wlasnych na realizacje zadan z zakresu

profilaktyki choréb i promocje zdrowia ( z 2= 327,66; df = 1; p < 0,001);

e $rednia liczba przychodni funkcjonujacych na terenie gminy (t = 4,62, df = 692,62;

p <0,001);

¢ Srednia liczba szpitali funkcjonujacych na terenie gminy (t = 3,65, df = 790,46;

p <0,001);
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¢ sdrednia liczba przedszkoli funkcjonujacych na terenie gminy (t = 5,18, df = 675,57;

p < 0,001);

e Jdrednia liczba szkél funkcjonujacych na terenie gminy (t = 3,72, df = 834,88;

p <0,001).

Powyzsze determinanty postluzyly do opracowania modelu prognostycznego
uwarunkowan prowadzenia programéw polityki zdrowotnej. Do konstrukcji modelu
zastosowano regresj¢ wielokrotng metoda wprowadzania. Pozwolito to na eksploracje relacji
mig¢dzy zmiennymi uwzglednionymi w rozwazaniach dotyczacych czynnikéw wplywajacych
na prowadzenie programdéw polityki zdrowotnej. Na podstawie wartosci wspdlczynnikow
regresji stwierdzono, ze istotnymi predyktorami sa:

e przeznaczenie przez gmin¢ srodkéw wlasnych na realizacie zadain z zakresu

profilaktyki chordb i promocj¢ zdrowia (beta = 0,43; p < 0,001);

» posiadanie strategii rozwoju gminy, w ktérej ujete sg cele zwigzane z profilaktyka

choréb i promocja zdrowia (beta = 0,39; p < 0,005);

¢ $rednia liczba przychodni funkcjonujgcych na terenie gminy (beta = 0,39; p < 0,05);
¢ drednia liczba szkol funkcjonujacych na terenie gminy (beta = 0,29; p < 0,05);
e Srednia warto$¢ procentowego udzialu budzetu gminy przeznaczonego na realizacje

zadan z zakresu ochrony zdrowia (beta = 0,28; p < 0,05);

e zatrudnienie na odrgbnym stanowisku pracownika do realizacji zadan zwigzanych

z ochrong zdrowia (beta = 0,27; p < 0,05).

Wspélczynniki standaryzowane beta wskazuja, ze wymienione predyktory dodatnio
wplywaly na fakt prowadzenia przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie programdw polityki
zdrowotnej w latach 2012-2015. Zaproponowany model prognostyczny wyjasnit blisko 76%
wariancji zmienne;j.

4.2.3. Implikacje praktyczne przeprowadzonych badan
Przeprowadzone badanie ma kilka implikacji praktycznych.

Przede wszystkim model prognostyczny — pozostajac absolutnym novum, ogdinie
w sferze dzialan na rzecz zdrowia ludnosci, a w szczegélnosci uwarunkowan prowadzenia
programow polityki zdrowotnej zastosowany w praktyce tychze dzialan na rzecz zdrowia
moze sta¢ si¢ skutecznym i efektywnym narzedziem w prowadzeniu lokalnej polityki
zdrowotnej, ktorej celem jest poprawa stanu zdrowia populacji gmin wiejskich i miejsko-

wiejskich i niwelowanie réznic pomigdzy stanem zdrowia mieszkaficow miast i wsi, cho¢ nie
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tylko. Moze byé réwniez wykorzystany jako narze¢dzie prognostyczne w kreowaniu polityki
zdrowotnej na poziomie regionu, a nawet kraju, i to w réznych zakresach. Gminy wiejskie
i miejsko-wiejskie charakteryzujace si¢ wskazanym zestawem predykatorow — nawet jezeli
w przeszlosci prowadzily programy polityki zdrowotnej — moga zapewne powtorzyé
te dziatania zdrowotne lub podja¢ jako nows dziatalnosé.

Po drugie, jezeli w zakresie prowadzenia polityki zdrowotnej na poziomie regionu,
a nawet kraju chciano by zintensyfikowa¢ dzialania zmierzajace do zwiekszenia liczby
programow polityki zdrowotnej realizowanych zgodnie z potrzebami zdrowotnymi lokalnych
spolecznosci, a takze bedacych istotnym uzupelnieniem krajowych programéw, to wiedza
o wskazanym zestawie determinantéw umozliwiataby sprawniejsze oddzialywania na organy
gmin w kwestii rozpoczgcia realizacji programow. Moze to by¢ istotne zwlaszcza tam, gdzie
wskazane jest zastosowanie szczegdlnych dziatan dla rozwiazywania najistotniejszych
probleméw zdrowia ludzi w wymiarze zaréwno jednostkowym, jak i spolecznym. Kolejnosé
podejmowanych dziatan moglaby zaleze¢ od cech gmin wiejskich i miejsko-wiejskich
w kontekscie omawianego zestawu determinantéw (modelu).

Po trzecie daje to szerokg wiedzg na temat dzialalnosci i uwarunkowan prowadzenia
przez gminy okreslonej dzialalnosci na rzecz zdrowia wlasnych spolecznosci, co moze mieé
istotne znaczenie dla komparatystki w przyszlosci.

I na koniec nie moina pomingé gotowych rozwiazan zmian w prawie, ktore
wprowadzone w zycie zwigkszylyby przejrzystosé, efektywnosé i bezpieczenistwo realizacji
lokalnych zadan w obszarze polityki zdrowotnej, a tym samym umozliwilyby skuteczniejsze
osigganie zalozonych celow, a takze szybszg i bardziej adekwatng reakcje na potrzeby
zdrowotne lokalnych spolecznosci.

4.2.4. Wykaz piSmiennictwa naukowego przywolanego w autoreferacie
1. Kubiak R., Prawo medyczne, C.H. Beck, Warszawa 2014.
2. Zoll A., Problemy sluzby zdrowia w swietle doswiadczert RPO, ,Prawo i Medycyna”,

2000, 2(8), s. 7-15.

3. Lach D.E., Zasada réwnego dostepu do swiadczen opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer

business, Warszawa 2011,

4. World Health Organization, Spoleczrne nierdwnosci w zdrowiu w Polsce, WHO

Regional Office for Europe, Copenhagen 2012.

5. Wojtyniak B., Stokwiszewski J., Gorynski P., Zdrojewski T., Dlugosé zycia

i umieralnosé ludnosci Polski [w:] Wojtyniak B., Gorynski P. (red.), Sytuacja
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Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Warszawa 2018, s. 59-159.
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Winslow C.E.A., The unitilled fields of public health, ,Science”, 1920, 51(1306),
s. 23-33.
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1987, 8(3), s. 315-329,
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London 1988.
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Systematic Approach for Community Health, Jones & Bartlett Learning, Burlington
2018.
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Thousand Oaks, California 2015.
Cianciara D., Logiczny model programu zdrowotnego, czyli jak przygotowaé skuteczny
program polityki zdrowotnej w jednostce samorzqdu terytorialnego, ,Hygeia Public
Health”, 2016, 51(3), s. 242-248.
Cianciara D., Lewczuk-Wesolowska A., Zalewska E., Dudzik K., Pietka S., Grudzigz-
Sekowska J., Rdzany R., Trwalos¢ samorzqdowych programow zdrowotnych, ,,Hygeia
Pulic Health”, 2015, 50(1), s. 104-111.
Zalewska E., Cianciara D., Lewczuk-Wesolowska A., Dudzik K., Pigtka S., Grudzigz-
Sekowska J., Rdzany R., Brzezifiska A., Planowanie samorzqdowych programow
zdrowotnych, cz. 11, Aspekty finansowe, ,.Hygeia Public Health” 2015, 50(1), 5. 90-96.
Tyszko P., Kowalska J., Demidowicz J., Marketing w realizacji programéw
zdrowotnych, ,,Family Medicine & Primary Care Review”, 2011, 13(1), s. 95-101.
Augustynowicz A., Budziszewska-Makulska A., Nowe zasady przekazywania Srodkéw
publicznych na realizacje programow zdrowotnych w Swietle przepisow ustawy
o dzialalnosci publicznej, ,Prawo i Medycyna”, 2012, 3-4(14), s. 114-136.
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23, Czupryna A. (red.), Pozdzioch S., Ry$ A., Wiodarczyk C., Zdrowie publiczne, t. I,
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i jej uwarunkowania — synteza, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy
Zaklad Higieny, Warszawa 2018, s. 265-273.

25. Augustynowicz A., Czerw A., Deptala A., Health needs as a priority of local
authorities in Poland based on the example of implementation of health policy cancer
programmes, ,,Archives of Medical Science”, DOI: 10.5114/a0ms.2016.62283.
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in 2009-2014, ,Kardiologia Polska”, 2017, 75(6), s. 596-604.

27. Augustynowicz A., Czerw A., Deptala A., Health needs in local government policies
in Poland in the context of anti-smoking health policy programmes, ,,Advances
in Clinical and Experimental Medicine”, 2018, 27(12), s. 1651-1659.
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29. Najwyzsza Izba Kontroli, Departament Zdrowia, Informacja o wynikach kontroli —
realizacja program6w polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego,
KZD.430.001.2016, Nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD, Warszawa 2016.

4.2.5. Wykaz aktéw prawnych przywolanych w autoreferacie

1. Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r. uchwalona przez
Zgromadzenie Narodowe 2 kwietnia 1997 r., przyjeta przez Naréd w referendum
konstytucyjnym 25 maja 1997 r, podpisana przez Prezydenta Rzeczypospolitej
Polskiej 16 lipca 1997 r. (Dz.U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483 ze zm.).

2. Ustawa z 24 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych
ze Srodkow publicznych (Dz.U. z 2020 r.,, poz. 1398 ze zm.).

3. Ustawa z 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. z 2021 r., poz. 183).

4. Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2020 r., poz. 295

ze zm.).

3. POZOSTALE OSIAGNIECIA NAUKOWO - BADAWCZE
5.1. Charakterystyka publikacji naukowych opublikowanych po uzyskaniu

stopnia naukowego doktora

M6j lagczny dorobek naukowy to 78 naukowych publikacji pelnotekstowych,
opublikowanych w czasopismach posiadajacych punkty IF oraz MNiSW. W 48 pracach
jestem pierwszym lub jedynym autorem. W sumie za te publikacje naukowe zgromadzitam
14,601 punktow IF oraz 1,780 punktéw IF za publikacj¢ naukowa w suplemencie, co lgcznie
daje 16,381 IF oraz 956 punktéw MNiSW,

Jestem autorem lub wspoélautorem 6 monografii naukowych, oraz 23 rozdzialow
w monografiach naukowych. Jestem réwniez wspélredaktorem naukowym 4 monografii
naukowych. Wykaz opublikowanych przeze mnie artykuléw naukowych, wraz z informacja
© wysokosci punktacji za kazdg z prac; monografii oraz rozdzialéw w monografiach stanowi
odrgbny zatgcznik do wniosku o wszezecie postepowania habilitacyjnego (zatgcznik nr 5).

M¢j dorobek naukowy miesci si¢ tematycznie w obszarze nauk o zdrowiu, i dotyczy
szeroko rozumianych probleméw zdrowia publicznego. W calosci mojego dorobku wyréznié
mozna sze$¢ podstawowych nurtéw naukowych:

e polityka zdrowotna, gléwnie: regionalna i lokalna,

¢ organizacja i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej w Polsce,
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e istota i zakres zdrowia publicznego; narzedzia realizacji zadan z zakresu zdrowia
publicznego; profilaktyka choréb i promocja zdrowia, marketing produktow
leczniczych,

» funkcjonowanie wybranych zawodéw medycznych w Polsce,

e wybrane zagadnienia prawa medycznego,

¢ prawne aspekty bezpieczenstwa pacjentow.,

W ostatnich latach gléwny nurt moich zainteresowan naukowych stanowig badania
nad prowadzeniem przez jednostki samorzadu terytorialnego programéw polityki zdrowotnej,
ktére sg podstawowym narzedziem realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego i powinny
by¢ podstawowym narzedziem w kreowaniu regionalnej i lokalnej polityki zdrowotne;j.

W ramach tego obszaru prowadz¢ badania, ktérych celem jest analiza programow polityki
zdrowotnej prowadzonych przez jednostki samorzadu terytorialnego, okreslenie czynnikow
determinujacych prowadzenie programow, a takze analiza realizacji w programach polityki
zdrowotnej potrzeb zdrowotnych Polakow. Badania te prowadzone byly w Zakladzie Zdrowia
Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, a od pazdziemika 2018 r.
sa kontynuowane w ramach badan statutowych w Zakladzie Ekonomiki Zdrowia i Prawa
Medycznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W nurcie tych naukowych
zainteresowan i tematéw publikowanych prac miesci si¢ oczywiscie monografia, ktéra jest
podstawg ubiegania si¢ o uzyskanie stopnia naukowego doktora habilitowanego i zostala
zaprezentowana na wstepie.

Efektem prowadzonych prac badawczych sa takze wymienione ponizej publikacje, ktorych
zdecydowana wigkszos¢ zostala opublikowana w czasopismach posiadajacych punkty IF
i ktorych bylam inicjatorem i gléwnym wykonawca:

1. Augustynowicz A., Czerw A., Kowalska M., Bobinski K., Fronczak A., Preventive
healthcare and health promotion in local governments based on the example of health
policy programmes concerned with cardiovascular diseases implemented in Poland
in 2009-2014, ,Kardiologia Polska”, 2017, 75(6), s. 596—604.

2. Borowska M., Augustynowicz A., Czerw A., Fronczak A., Prevention of Overweight
and Qbesity among Children and Youth in Local Government Health Policy Programs
in between 2009-2015, ,,Pediatrics & Therapeutics”, 2017, 7(4), s. 338-346.

3. Augustynowicz A., Czerw A., Borowska M., Fronczak A., Deptata A., Breast cancer
and cervical cancer prevention programmes carried out by local government units

in Poland in 2009-2014, ,,Oncotarget”, 2018, 9(31), s. 21943-21949,
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4. Augustynowicz A., Czerw A., Deptala A., Health needs as a priority of local
authorities in Poland based on the example of implementation of health policy cancer
programmes, ,Archives of Medical Science”, 2018, 14(6), s. 1439-1449,

5. Augustynowicz A., Czerw A,, Deptala A., Health needs in local government policies
in Poland in the context of anti-smoking health policy programs, 2019;123(5):499-502
»Advances in Clinical and Experimental Medicine™, 2018; 27(12), s. 1651-1659.

6. Augustynowicz A., Czerw A., Borowska M.W., Deptala A., Dykowska G., Fronczak
A. Prevention of overweight and obesity undertaken by local government units
in Poland, ,Health Policy”, 2019; 123(5), s. 499-502.

7. Augustynowicz A, Waszkiewicz M., Szopa S., Borowska M., Czerw A. Creating
healthy and active life for the elderly in programmes conducted by rural and urban-
rural communes in Poland, ,,European Journal of Public Health”. 2020; 31(1), s. 111-
115.

8. Augustynowicz A., Bojar 1., Borowska M., Bobinski K., Czerw O. Self-government
HPYV vaccination programmes in Poland, 2009-2016, ,,Annals of Agricultural and
Environmental Medicine”, 2020; 27(3), s. 379-383.

W ramach swojej pracy naukowej badalam réwniez problematyke organizacji
i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Zajmowalam si¢ w tym obszarze tematyka finansowania $wiadczen opieki zdrowotne;j,
prawnymi aspektami funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dzialalno$é lecznicza
ze szczegdlnym uwzglednieniem medycznych laboratoriéw diagnostycznych. Do tego nurtu
zainteresowan zaliczam réwniez kwestie zwigzane z procesami zarzadczymi w podmiotach
leczniczych. Uczestniczylam w badaniu dotyczacym outsourcingu w podmiotach leczniczych
— bezposrednim prowadzacym tego badania byla doktorantka, w ktérej przewodzie
doktorskim pelnilam funkcj¢ promotora pomocniczego. Badanie prowadzone bylo
na podstawie autorskiego kwestionariusza ankiety w 2012 r., 2014 r. i 2018 r. Wzielo w nim
udzial 750 podmiotdw leczniczych.
Efektem zainteresowanh w tym obszarze sg artykuly w recenzowanych czasopismach
naukowych:

1. Owczarek H., Augustynowicz A., Rola badan diagnostyki laboratoryjnej w procesie
leczenia, ,,.Studia Ecologiae et Bioethicae”, 2009, 7(1), s. 270-277.

2. Owczarek H., Augustynowicz A., Propozycje zmian w systemie diagnostyki
laboratoryjnej, ,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2010, 46(3), s. 339-344.
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health care system, ,Journal of Health Policy Insurance and Management”, 2013,
X1/, s, 7-14.
Augustynowicz A., Czy dopuszczalne jest pobieranie oplat od ubezpieczonych
pacjentow za badania laboratoryjne bedgce swiadczeniami gwarantowanymi,
»~Diagnostyka Laboratoryjna”, 2013, 49(2), s. 153-158.
Augustynowicz A., Owczareck H., Zadania organow samorzgdu zawodowego
diagnostow laboratoryjnych zadaniami publicznymi?, ,Diagnostyka Laboratoryjna”,
2013, 48(1), s. 59-63.
Religioni U., Czerw A., Walewska-Zielecka B., Augustynowicz A., Obszary
zarzqdzania placowkq medyczng w sytuacji wystgpienia pandemii grypy, ,,Journal of
Health Sciences”, 2014, 4(9), s. 181-190.
Czerw A., Religioni U., Augustynowicz A., Kluczowe czynniki sukcesu podmiotow
leczniczych, ,.,Journal of Health Sciences”, 2014, 4(9), s. 257-272.
Wrzesniewska-Wal 1., Waszkiewicz M., Hajdukiewicz D., Augustynowicz A.,
Wybrane prawne i etyczne podstawy dzialania systemu ochrony zdrowia w Polsce,
»otudia Biura Analiz Sejmowych Kancelarii Sejmu”, 2018, 4(56), s. 47-76.
Borowska M., Augustynowicz A., Czerw A., Factors determining the financial
effectiveness of outsourcing in medical entities in Poland, ,Journal of Education,
Health and Sport”, 2018, 8(12), s. 546-557.
Pihowicz N., Augustynowicz A., Lukasik A., Tarkowski K., Kister A., Zybala M.,
Kwasniewska A., Filip M., Wdowiak A., National Health Fund control activities over
the provision of dental services, ,,European Journal of Medical Technologies”, 2019, 1,
s. 16-24.
Borowska M., Augustynowicz A., Czerw A., Analiza aktywnosci podmiotéw
leczniczych w zakresie outsourcingu wybranych rodzajow dzialalnosci podstawowej,
~Diagnostyka Laboratoryjna®, 2019, 55(1): s. 5-10.
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14. Borowska M., Augustynowicz A., Bobinski K., Waszkiewicz M., Czerw A. Selected

Jactors determining outsourcing of basic operations in healthcare entities in Poland.

»Health Policy”, 2020; 124(4), s. 486-490.

15. Augustynowicz A., Waszkiewicz M., Czerw A. Treatment of people exposed

to, suspected of being infected or infected with SARS CoV-2 virus, Evolution of legal
regulations. ,,General Medicine and Health Sciences” DOI: 10.26444/monz/131926

W ramach mojej aktywnosci naukowej zajmowalam si¢ rowniez problematyks innych,

istotnych problemow zdrowia publicznego, a mianowicie: istota i zakresem zdrowia

publicznego, narz¢dziami realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, profilaktyka choréb

i promocjg zdrowia, marketingiem produktéw leczniczych.

Pragn¢ takie podkredlié, ze realizujac wspdlprace miedzyzakladowa w Warszawskim

Uniwersytecie Medycznym — gléwnie z Zakladem Zywienia Czlowieka i Zakladem Zdrowia

Publicznego Wydzialu Nauki o Zdrowiu — wspdluczestniczylam w badaniach dotyczacych

wybranych probleméw zwigzanych z zywieniem czlowieka z perspektywy zdrowia

publicznego.

Efektem mojej dziatalnosci naukowej w tym obszarze sg nastepujace publikacje:

1.

Czerw A., Religioni U., Dziedzic D., Augustynowicz A., Wphw czynnikow socjo-
demograficznych na zjawisko samoleczenia bolu, ,Hygeia Public Health”, 2013,
48(4), s. 560-565.

Olejniczak D., Augustynowicz A., Czerw A., Realizacja zada¥ z zakresu promocji
zdrowia a wykonywanie zawodu diagnosty laboratoryjnego, ,Diagnostyka
Laboratoryjna”, 2013, 49(3), s. 247-251.

Czerw A, Religioni U.,, Dziedzic A., Augustynowicz A., Socio-demographic factors
and self-healing of pain phenomenon in Poland, ,Medical and Biological Sciences”,
2014, 28(3), s. 13-18.

Czerw A., Religioni U,, Kunda A., Augustynowicz A., Samoleczenie jako problem
zdrowia publicznego w Polsce, ,,Journal of Health Sciences”, 2014, 4(9), s. 249-256.
Czerw A., Kosciuk K., Augustynowicz A., Wiek i ple¢ jako zmienne roznicujqce
wphyw srodkow masowego przekazu na poglgdy i zachowania zdrowotne — badania
wiasne, ,Media — Kultura — Komunikacja Spoleczna”, 2014, 10(4), s. 41-53.

Czerw A., Religioni U., Grom K., Augustynowicz A., The impact of television
advertising of medicinal products on OTC painkillers purchase in Poland, ,Medical
and Biological Sciences”, 2015, 29(4), s. 23-28,
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Czerw A., Siuchta A., Augustynowicz A., Dykowska G. Szpakowski R.,
Staniszewska A., Restrictions on the advertising of medicinal products in Poland and
violations thereof from 2011 to 2015, “Acta Poloniae Pharmaceutica”, 2018, 75(1),
5. 241-246.

Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Obowigzkowe szczepienia ochronne jako
narzedzie zdrowia publicznego, ,Postgpy Nauk Medycznych®, 2016, XXIX(5),
s. 356-361.

Wrzesniewska-Wal I, Augustynowicz A., Wybrane rozwigzania prawne w obszarze
zdrowia publicznego w Norwegii, Hiszpanii i Czechach, ,,Postepy Nauk Medycznych”,
2016, XXIX(5), s. 332-337.

10.Iwan P., Dykowska G., Augustynowicz A., Sienkiewicz Z., Fronczak A.,

11.

12

13.

14.

15.

Dokumentacja medyczna na bloku operacyjnym a zarzqgdzanie jakoscig, jako element
bezpieczeristwa pacjenta w szpitalu [w:] Wybrane zagadnienia z bezpieczeristwa
pacjenta, cz. 1., System ochrony zdrowia a bezpieczenstwo pacjenta, Oficyna
Wydawnicza WUM, Warszawa 2016, s. 185-210 (rozdzial w monografii).

Cianciara D., Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Rola diagnostyki
laboratoryjnej w zdrowiu publicznym, ,Diagnostyka Laboratoryjna™, 2018, 54(3),
s. 191-196.

. Juszezyk G., Augustynowicz A., Religioni U., Mikos M., Banas T., Deptala A., Czerw

A., Refusal to take a sick leave as an estimate of the phenomenon of presenteeism
in Poland, ,,Oncotarget”, 2018, 9(46), s. 28176-28184.

Dykowska G., Sienkiewicz Z., Czerw A., Augustynowicz A., Switalski J., Strefa
Schengen dla opieli dlugoterminowej w Unii Europejskief [w:] Opieka
diugoterminowa w chorobach przewleklych: perspektywy i wyzwania, Pafistwowa
Wyzsza Szkola Zawodowa, Wioclawek 2018, s. 31-38 (rozdzial w monografii).
Dykowska G., Czerw A., Augustynowicz A., Bezpieczeristwo pacjenta [w:] Przyklady
dobrych praktyk w pielegniarstwie alergologicznym: I spotkanie grupy ekspertow
z obszaru pielegniarstwa alergologicznego, Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa
2018, s. 348-367 (rozdzial w monografii).

Kucharska A.M., Gajewska D., Kiedrowski M., Sinska B.1., Juszczyk G.P.,, Czerw A.,
Augustynowicz A., Bobinski K.T., Deptala A., Niegowska J., The impact
of individualized nutritional therapy according to DASH diet on blood pressure, body

mass and selected biochemical parameters in overweight/obese patients with primary
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arterial hypertension: a prospective randomized study, ,Kardiologia Polska”, 2018,

76(1), s. 158-165.

16. Dykowska G., Jaszczynska M., Augustynowicz A., Leniczuk-Gruba A., Golebiak 1.
Dostepnosé do swiadczen rehabilitacyjinych w opiece stacjonarnej jako element
pielegniarskiej opieki geriatrycznej. ,Pielegniarstwo w opiece dlugoterminowe;.
Kwartalnik migdzynarodowy™, 2019; 2, s, 17-25.

W zakresie moich zainteresowan naukowych znajduje si¢ réwniez funkcjonowanie
wybranych zawodéw medycznych w Polsce, glownie pielegniarek i poloznych oraz
diagnostéw laboratoryjnych.

Uczestniczylam w badaniu dotyczacym migracji zarobkowej polskich pielegniarek.
Badaniami objgto 581 aktywnych zawodowo pielggniarek pod kgtem przyczyn, kierunkéw
i dlugosci trwania pracy zarobkowej za granicg. Wyniki tych badan zostaly opublikowane w
suplemencie do czasopisma indeksowanego w Journal Citation Reports. Jestem rowniez
pomyslodawcg i gldéwnym badaczem jednej z dwoch czesci projektu badawczego ,,Autonomia
zawodu piel¢gniarki i poloznej”, realizowanego w latach 2017-2019 przez Szkole Zdrowia
Publicznego Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego i Naczelng Izbe Pielegniarek
i Poloznych. Efektem realizacji tego projektu jest opublikowanie m.in. pod mojg redakcja
naukowa, monografii naukowej pt. Praca w zespolach diagnostyczno-terapeutycznych -
terazniejszos¢ a przyszlos¢. Od poczatku stworzenia przez ustawodawce ram prawnych
funkcjonowania zawodu diagnosty laboratoryjnego zajmuje sie analiza uwarunkowan
prawnych wykonywania tego zawodu. Jestem pomystodawcg i wspdlautorem komentarza
naukowego do ustawy o diagnostyce laboratoryjnej a takze cyklu artykuléw naukowych
poswi¢conych tej tematyce.

Wynikiem moich zainteresowann naukowych w tym zakresie jest opublikowanie kilku
monografii naukowych oraz szeregu artykuléw w czasopismach posiadajgcych punkty
MNiSW:

1. Huk-Augustynowicz A., Widarska A., Podstawy prawa dla diagnostéw
laboratoryjnych, OINpharma, Warszawa 2009 (monografia).

2. Augustynowicz A., Budziszewska-Makulska A., Tyminiski R., Waszkiewicz M.,
Ustawa o diagnostyce laboratoryjnej. Komentarz, CeDeWu, Warszawa 2010

(monografia).
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11.

12.

13.

14.

Augustynowicz A., Owczarek H., Waszkiewicz M., Interes publiczny a uznanie
zawodu diagnosty laboratoryjnego za zawdd zaufania publicznego, ,Diagnostyka
Laboratoryjna”, 2011, 47(2), s. 211-217.

Augustynowicz A., Owczarek H., Czynnosci diagnostyki laboratoryjnej — analiza
definicji oraz postulaty zmian, ,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2011, 47(1), s. 91-97.
Augustynowicz A., Owczarek H., Zawdd diagnosty zawodem zaufania publicznego,
»otudia Ecologiae et Bioethicae”, 2012, 8, s. 304-315.

Augustynowicz A., Owczarek H., Dobro pacjenta w wykonywaniu zawodu diagnosty
laboratoryjnego, ,,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(1), s. 77-86.
Augustynowicz A., Owczarek H., Charakter publiczny kompetencji Krajowej Rady
Diagnostow Laboratoryjnych, ,,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(1), s. 229-236.
Augustynowicz A., Doskonalenie zawodowe diagnostéw laboratoryjnych na tle
innych zawoddéw medycznych, ,,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(3), s. 339-345.
Augustynowicz A., Diagnosta laboratoryjny w laboratorium — formy prawne
nawigzania wspolpracy, ,,.Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(4), 5. 467—471.
Augustynowicz A., Budziszewska-Makulska A., Personel laboratorium wobec
przeksztalcenia samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej w spotke
kapitalowgq, ,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2013, 48(1), s. 53-57.

Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Tatara T., Porownanie regulacji prawnych
dotyczqcych  odpowiedzialnosci  dyscyplinarnej  diagnosty  laboratoryjnego
w odniesieniu do przepisow prawnych odnoszqcych sie do wybranych zawodow
medycznych, ,,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2014, 51(2), s. 169-172.

Szpakowski R., Zajac P., Dykowska G., Sienkiewicz Z., Augustynowicz A., Czerw
A., Labour migration of Polish nurses: A questionnaire survey conducted with
Computer Assisted Web Interview technique, Reviewing the relevance and
effectiveness of the WHO Global Code of Practice on the International Recruitment
of Health Personnel, ,Human Resources for Health”, 2016, 14(1), s. 1-10. (IF: 1.780).
Kowalska M., Augustynowicz A., Czerw A., Regulacie prawne dotyczgce
wykonywania zawodu diagnosty laboratoryinego na tle przepiséw regulujgcych
wykonywanie innych zawodéw medycznych. Propozycje zmian przepisow ustawy
o diagnostyce laboratoryjnej, ,.Diagnostyka Laboratoryjna”, 2016, 52(2), s. 145-148.
Wrzesniewska-Wal ., Augustynowicz A., Czerw A., Kowalska M., Nagrywanie
lekarzy przez pacjentow i ich bliskich, ,,Pediatria Polska”, 2016, 91(5), s. 509-513.
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15. Wrzesniewska-Wal 1., Kowalewska E., Augustynowicz A. Auwtonomia zawodu
pielegniarki i poloinej w swietle nowych regulacji. W: Praca w zespolach
diagnostyczno-terapeutycznych - terazniejszo$¢ a przyszlo§é. Praca pod
red. Wrzesniewska-Wal I, Cianciara D, Augustynowicz A, PZWL, Warszawa 2020

(monografia).

W swojej pracy naukowej zajmowalam si¢ rowniez zagadnieniami prawa
medycznego. Zajmuj¢ si¢ problematyka odpowiedzialnosci prawnej personelu medycznego,
poszczegdlnych praw pacjenta ze szczegélnym uwzglednieniem problematyki zgody pacjenta
na sSwiadczenia zdrowotne oraz tajemnicy zawodowej personelu medycznego.
Zainteresowanie problematyka tajemnicy zawodowe] stanowi kontynuacje rozwazan
podjetych w rozprawie doktorskiej. Jestem pomyslodawca i autorem pierwszej w Polsce
monografii naukowej stanowigcej komentarz do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, uwzgledniajacej zardéwno dorobek doktryny prawniczej w tym obszarze, jak
réwniez orzecznictwo sagdéw polskich. Jestem réwniez pomystodawcg i wspotautorem cyklu
publikacji dotyczacego prawnych aspektéw udzielania $wiadczen zdrowotnych osobom
maloletnim. Cykl ten uzyskal nagrode Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego. Obszaremn moich zainteresowan jest rowniez ochrona prawna personelu
medycznego w razie agresywnych zachowan pacjentow i ich rodzin.

Efektem tej dzialalnosci sg artykuly naukowe publikowane w indeksowanych periodykach
naukowych, monografie i rozdzialy w monografiach:

1. Huk A. Tgjemnica zawodowa lekarza w polskim procesie karnym, Wydawnictwo
ABC, Warszawa 2006 (monografia).

2. Huk A. Tgjemnica zawodowa lekarza a obowigzek zawiadomienia o popelnionym
przestepstwie [w:] Problemy stosowania prawa sgdowego, prof. dr hab. 1. Nowikowski
(red.), Wydawnictwo UMCS, Lublin 2007, s. 199-214 (rozdzial w monografii).

3. Augustynowicz A. Prawo medyczne [w:] Zdrowie publiczne, cz. 1, Podstawy zdrowia
publicznego, Szczerban J. (red.), Oficyna wydawnicza WUM, Warszawa 2008
(rozdzial w monografii).

4. Augustynowicz A. Tajemnica zawodowa lekarza a obowigzek wspdldzialania
z organami scigania [w:] ,,Prawo i Medycyna”, 2008, 33(10): 83-98.

5. Augustynowicz A., Dgbrowska T., Wrzesniewska-Wal 1. Prawo medyczne. Zarys
problematyki, Wydawnictwo CMKP, Warszawa 2009 (monografia).
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14.

15.

16.

17.

18.

Augustynowicz A. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — proba
oceny, ,,Prawo i Medycyna”, 2009, 37(4), s. 31-45.

Augustynowicz A. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, ,Nowa Klinika”, 2009, 16(13),
s. 13119-13131.

Augustynowicz A., Budziszewska-Makulska A. Ustawa o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, CeDeWu, Warszawa 2010 (monografia).
Augustynowicz A. Podstawowe pojecia prawne [w:] Prawo Medyczne: Wybrane
zagadnienia. Jedrkiewicz H. (red.), Wydawnictwo CMKP, Warszawa 2011, s. 1-6
(rozdzial w monografii).

Augustynowicz A. Prawa pacjenta [w:] Prawo Medyczne: Wybrane zagadnienia.
Jedrkiewicz H. (red.), Wydawnictwo CMKP, Warszawa 2011, s. 21-66 (rozdzial
w monografii).

Augustynowicz A. Odpowiedzialnos¢ karna lekarza (w:] Prawo Medyczne: Wybrane
zagadnienia. Jedrkiewicz H. (red.), Wydawnictwo CMKP, Warszawa 2011, s. 75-94
(rozdzial w monografii).

Augustynowicz A. Prawo karne w ochronie zdrowia [w:] Zdrowie publiczne. Wybrane
zagadnienia, t. II, Opolski J. (red.), Wydawnictwo CMKP, Warszawa 2011,
s. 93-117 (rozdzial w monografii).

Augustynowicz A. Problem zgody pacjenta na zabiegi i czynnosci diagnostyki
laboratoryjnej, , Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(1), s. 87-93.

Augustynowicz A. Tajemnica zawodowa diagnosty laboratoryjnego, ,Diagnostyka
Laboratoryjna”, 2012, 48(2), s. 219-227.

Augustynowicz A., Owczarek H. Problematyka praw pacjenta w ustawie
o diagnostyce laboratoryjnej, ,,Polityka Zdrowotna”, 2012, X1, s. 69-78.
Augustynowicz A. Tajemnica zawodowa lekarza, ,Medycyna Rodzinna”, 2012, 64(4),
s. 78-80.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Aspekty prawne obowigzkowych szczepier
ochronnych u dzieci, ,,Pediatria Polska”, 2013, 88(1), s. 120-126.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Stosowanie przymusu bezposredniego
w procesie diagnozowania i terapii maloletnich pacjentéw, ,Pediatria Polska”, 2013,
88(2), 206-212.
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27.

28.

29.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Ograniczenie autonomii pacjenta
w diagnozowaniu i leczeniu gruzlicy, ,Pneumonologia i Alergologia Polska”, 2013, 81,
s. 130-136.

Augustynowicz A. Udzielanie pomocy medycznej maloletnim pod wphywem alkoholu
lub narkotykéw — aspekty prawne, ,,Pediatria Polska”, 2013, 3, s. 294-300.
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Maloletni pacjent ofiara przestgpstwa
a obowigzek zawiadomienia przez lekarza organu Scigania o popelnionym
przestepstwie, ,Pediatria Polska”, 2013, 4, s. 375-381.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Praktyczne aspekty postepowania lekarza
w razie braku zgody opiekunéw prawnych na udzielenie swiadczenia zdrowotnego,
Pediatria Polska”, 2013, 5, s. 485—490.

Augustynowicz A., Czerw A. Stosowanie Srodkéw przymusu bezposredniego przez
personel medyczny w procesie diagnostyczno-terapeutycznym w  podniiotach
leczniczych innych niz szpitale psychiatryczne — zagadnienia wybrane, ,,Prawo
i Medycyna”, 2013, 1(2), s. 35-51.

Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A. Ograniczenie lub pozbawienie wiadzy
rodzicielskiej a uczestnictwo rodzicow w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
podejmowanym wobec maloletniego pacjenta, ,,Pediatria Polska”, 2013, 6, 5. 589-594,
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1., Czerw A., Olejniczak D. Odpowiedzialnosé
karna za biedy medyczne w diagnostyce laboratoryjnej, ,,Diagnostyka Laboratoryjna”,
2013, 49(4), s. 411417.

Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A. Odpowiedzialnosé cywilna diagnosty
laboratoryjnego, ..Diagnostyka Laboratoryjna™, 2013, 49(4), s. 419-424,
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Lekarz psychiatra jako swiadek
w postepowaniu karnym, ,,Prawo i Medycyna”, 2013, 3—4(15), s. 89-106.
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Zawiadomienie przez lekarza o popeinieniu
przestepstwa przeciwko wolnosci seksualnej i obyczajnosci a obowigzek zachowania
tajemnicy zawodowej, ,,Prawo i Medycyna”, 2013, 3—4(15), s. 107-119.
Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Czerw A. Ochrona prawna lekarza pediatry
w razie agresywnych zachowan maloletnich pacjentiow lub 0s6b opiekujgcych sie

pacjentem, ,Pediatria Polska”, 2014, 1, s. 64-70,
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Augustynowicz A. Udzial maloletniego, ktory ukoriczyl 16 rok zycia, w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym — wybrane aspekty prawne, ,,Pediatria Polska”, 2014, 2,
s. 138-144.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Dopuszczalnosé prowadzenia postgpowania
diagnostyczno-terapeutycznego na podstawie upowaznienia ustawowego przy
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wybranych regulacji prawnych, ,Prawo i Medycyna”, 2014, 1(16), s. 47—60.
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal 1. Wybrane zagadnienia prawne dotyczgce
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Augustynowicz A. Modyfikacia lekarskiego obowigzku zawiadomienia organu
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Pediatria Polska”, 2014, 5, 380-384.

Wrzedniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Czerw A. Badania kliniczne leku jako
przyklad eksperymentu medycznego z udzialem maloletniego — analiza wybranych
aspektow prawnych, ,,Pediatria Polska”, 2014, 6, s. 466—471.

Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal L., Czerw A. Udzial maloletniego rodzica
w procesie diagnostyczno-terapeutycznym, . Pediatria Polska”, 2015, 2, 5. 165-169.
Augustynowicz A., Czerw A., Wrzesniewska-Wal 1, Fronczak A. Ochrona prawna
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leczniczych, ,Journal of Education, Health and Sport”, 2013, 5(3), s. 259-268.
Augustynowicz A., Wrzesniewska-Wal L, Czerw A. Zgoda wyrazona przez osoby
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terapeutycznym — wybrane zagadnienia prawne, ,Joumal of Education, Health and
Sport”, 2015, 5(6), s. 73-78.

Wrzesniewska-Wal 1., Augustynowicz A., Czerw A. Problematyka prywatnosci przy
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starszymi, ,,Family Medicine & Primary Care Review”, 2016, 18(1), s. 69-73.
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Pediatria Polska”, 2016, 2, s. 180-184.
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2017, s. 253-294 (rozdzial w monografii).

43. Augustynowicz A., WrzeSniewska-Wal I, Cianciara D. Zakres obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej medycznego laboratorium diagnostycznego,
»Diagnostyka Laboratoryjna”, 2018, 54(2), s. 113-116.

44. Augustynowicz A., Strizelec P., Wrzesniewska-Wal 1., Bobinski K., Kowalska M.,
Partyka O., Czerw A. The scope of obligatory civil liability insurance of entities
conducting medical activities and liability for damages resulting from violations
of patients’ rights In the polish law, ,Journal of Education Health and Sport”, 2018,
8(4), s. 357-366.

45. Augustynowicz A., Strzelec P, Waszkiewicz M., Dykowska G. Prawo pacjenta
do tajemnicy informacji z nim zwigzanych a obowiqzek zachowania tajemnicy przez
lekarza. 'W: Wybrane zagadnienia z bezpieczenstwa pacjenta. Prawo, etyka,
organizacja. Cz¢$¢ 1. Praca zbiorowa pod red. Dykowska G, Augustynowicz A.
Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa 2019: s. 84-94 (rozdzial w monografii).

460. Augustynowicz A., Waszkiewicz M., Dykowska G. Blgd medyczny a zdarzenie
niepozgdane — prawa pacjenta vs. prawa pracownika systemu ochrony zdrowia -
problem thwi w szczegolach. W: Zdarzenia niepozadane w pielegniarstwie
alergologicznym: II spotkanie robocze grupy polskich ekspertéw: Przyklady Dobrych
Praktyk w Pielegniarstwie Alergologicznym. Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa
2020: s. 42 — 58 (rozdzial w monografii).

47. Eid M., Augustynowicz A., Borowicz J. Tajemnica zawodowa obowigzujgca osoby
wykonujgce zawody medyczne — zakres, odpowiedzialnosé prawna wigiqca sie z jef
niedochowaniem. W: Wyzwania wspodlczesnego pielegniarstwa. Oficyna Wydawnicza
WUM, Warszawa 2020: s. 25-34 (rozdzial w monografii).

W swojej dzialalnosci naukowej zajmowalam sie¢ réwniez problematyka
bezpieczenstwa pacjenta.
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Jestem czionkiem Komitetu Naukowego organizowanych corocznie od 2016 r. przez

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Konferencji Naukowych po$wigconych bezpieczenstwu

pacjenta. Jestem wspdlredaktorem trzech monografii naukowych dotyczacych tej

problematyki, a takze wspétautorem prac z tego obszaru. Za wspélredakcje dwéch monografii

otrzymalam w 2020 r. nagrod¢ Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Do tego obszaru dzialalnosei zaliczam nastepujace publikacje:

1.

Dykowska G., Augustynowicz A. (red), Wybrane zagadnienia z bezpieczenstwa
pacjenta. Prawo, etyka, organizacja. Cze$é I, Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa
2019.

Dykowska G., Sienkiewicz Z., Leficzuk-Gruba A., Augustynowicz A. (red), Wybrane
zagadnienia z bezpieczenstwa pacjenta. Organizacja i zarzadzanie w opiece
stacjonarnej‘, Czegsé II. Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa 2019.

Dykowska G., Sienkiewicz Z., Czerw A., Augustynowicz A. (red.) Wybrane
zagadnienia z bezpieczenistwa pacjenta. Bezpieczenstwo pacjenta a farmakoterapia,
Czg¢s¢ IV. Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa 2020.

Waszkiewicz M., Augustynowicz A., Dykowska G. Przestrzeganie praw pacjenta
Jako element zagwarantowania jakosci opieki zdrowotnej na przykladzie rozwigzan
prawnych i etycznych regulujgcych wykonywanie zawodu lekarza i lekarza dentysty.
W: Wybrane zagadnienia z bezpieczenistwa pacjenta. Prawo, etyka, organizacja. Czesé
I. Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa 2019: s. 131-153 (rozdzial w monografii)
Dykowska G., Wojtaszek E., Eid M., Kaplinski A., Waszkiewicz M., Augustynowicz
A. Wspdlpraca miedzy personelem medycznym i jej wplhyw na bezpieczeristwo
pacjenta. W: Wybrane zagadnienia z bezpieczefistwa pacjenta. Prawo, etyka,
organizacja. Cze¢s¢ 1. Oficyna Wydawnicza WUM, Warszawa 2019: 71-83 (rozdzial
w monografii).

Dykowska G., Szymarnski E., Switalski J., Szpakowski R., Augustynowicz A.
Bezpieczeristwo pacjenta w wybranych szpitalach powiatowych z perspektywy
personelu  medycznego. W: Wybrane zagadnienia z bezpieczenstwa pacjenta.
Organizacja i zarzadzanie w opiece stacjonarnej, Czes¢ II. Oficyna Wydawnicza
WUM, Warszawa 2019:96-107 (rozdzial w monografii).

Dykowska G., Cieslak U., Augustynowicz A., Waszkiewicz M., Czerw A.l., Siniska
B.I. Stan wiedzy na temat depresji wsrdd pielegniarek w zaleznosci od miejsca pracy
a bezpieczefistwo pacjenta. W: Wybrane zagadnienia z bezpieczenstwa pacjenta.
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Organizacja i zarzadzanie w opiece stacjonamej, Cz¢sé II. Oficyna Wydawnicza
WUM, Warszawa 2019:71-86 (rozdzial w monografii).

8. Dykowska G., Augustynowicz A., Czerw A. Bezpieczenstwo pacjenta
vs. bezpieczenstwo pracownika. W: Zdarzenia niepozadane w pielegniarstwie
alergologicznym: II spotkanie robocze grupy polskich ekspertéw: Przykiady Dobrych
Praktyk w Pielegniarstwie Alergologicznym, Warszawa: Oficyna Wydawnicza WUM,
2020: 59 - 68 (rozdzial w monografii).

5.2, Informacja o udziale w zespolach badawczych realizujacych projekty

naukowe

1. Projekt pt. ,,Doroslo$é¢ bez préchnicy”
Projekt finansowany w ramach Programu Operacyjnego ,,Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-
2020”. Projekt realizowany jest w latach 2020-2023. Charakter udzialu w projekcie:
koordynator odpowiedzialny za wspolprace z podmiotami leczniczymi i placowkami
oswiatowymi,

2. Projekt naukowy pt. ,,Czynniki determinujjgce prowadzenie programéw polityki

zdrowotnej przez gminy wiejskie i miejsko-wiejskie”.

Projekt realizowany w latach 2016-2018 w Zakladzie Zdrowia Publicznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. Projekt finansowany ze srodkéw Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Charakter udzialu w projekcie: autorka projektu i gtéwny badacz projektu.

3. Projekt naukowy pt. ,,Outsourcing w podmiotach leczniczych w 2012 r.,, w 2014 r.

orazw 2018 r.”

Projekt realizowany byl w Zakladzie Zdrowia Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego. Projekt finansowano ze srodkéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Charakter udzialu w projekcie: wspoélautor i wspotwykonawca projektu,

4. Projekt naukowy pt. ,Autonomia zawodu pielegniarki i poloznej”
Projekt badawczy realizowany byt w latach 2017-2019 przez Szkole Zdrowia Publicznego
Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego i Naczelng Izbe Pielegniarek
i Poloznych. Projekt finansowano ze s$rodkéw Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego. Charakter udzialu w projekcie: autorka projektu i glowny badacz jednej

z dwoch czgdci projektu.

43



5. Projekt naukowy pt. ,Uwarunkowania realizacji programéw polityki zdrowotne;j
przez jednostki samorzadu terytorialnego”
Projekt realizowany byt latach 2018-2019 w Zakladzie Zdrowia Publicznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego, a nastepnie w Zakladzie Ekonomiki Zdrowia i Prawa
Medycznego. Projekt finansowany byl ze s$rodkéw Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego. Charakter udzialu w projekcie: autorka projektu i gtowny badacz projektu.

5.3. Opieka naukowa nad doktorantami w charakterze promotora pomocniczego

1. Pelnilam funkcj¢ promotora pomocniczego w zakonczonym przewodzie doktorskim
dr n. zdr. Marioli Borowskiej. Temat rozprawy: ,.Czynniki determinujjce
efektywno$¢ finansowsa outsourcingu w podmiotach leczniczych”. Obrona
rozprawy doktorskiej odbyta sie 19 marca 2019,

2. Pelni¢ funkcje promotora pomocniczego w dwéch przewodach doktorskich:

e mgr Krzysztofa Bobinskiego. Temat rozprawy: ,Ocena realizacji celéw
operacyjnych Narodowego Programu Zdrowia w programach polityki
zdrowotnej prowadzonych przez jednostki samorzgdu terytorialnego”,

* mgr Natalii Pihowicz. Temat rozprawy: ,Kreowanie aktywnosci fizycznej jako

zadanie samorzadéw terytorialnych w zakresie zdrowia publicznego”.

5.4. Staze naukowe

1. Staz naukowy w Zakladzie Analiz Ekonomicznych i Systemowych Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH - od 4 listopada 2019 r. do 7 lutego 2020 r.

W trakcie stazu odbywanego w Instytucie Zdrowia Publicznego — PZH pojawily si¢ pierwsze
informacje o istotnym zagrozeniu dla zdrowia publicznego, a mianowicie zagrozeniu
wywolanym wirusem SARS CoV-2. Tematyka ta stala si¢ rowniez przedmiotem
zainteresowani naukowych w trakcie stazu. Efektem tych zainteresowan jest, opracowany
w ramach wspdlpracy naukowej, artykul naukowy pt. Treatment of people exposed to,
suspected of being infected or infected with SARS CoV-2 virus. Evolution of legal regulations,
opublikowany w czasopismie ,,General Medicine and Health Sciences”.

Kolejny, wspélnie przygotowany artykut pt. COVID-19: Infection prevention in prisons and
Jjails in Poland jest zdeponowany w czasopismie ,,International Journal of Environmental
Research and Public Health”.
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Opracowywany jest kolejny artykul naukowy dotyczacy wystepowania zakazeri wirusem
SARS CoV-2 wsrod funkcjonariuszy i pracownikéw organdéw $cigania i wymiaru
sprawiedliwosci oraz wplywu rozwiagzan prawno-organizacyjnych wprowadzonych przez

ustawodawce na transmisj¢ wirusa SARS CoV-2 w tych grupach zawodowych.

2. Staz naukowy w Dziale Organizacji i Zarzadzania Jako$cig Instytutu Gruzlicy
i Choréb Pluc ul. Plocka 26 w Warszawie — od 15 maja do 15 czerwca 2018 1.

Staz naukowy w Instytucie Gruzlicy i Choréb Pluc zwigzany byl z jednym z istotnych
aspektéw mojej dzialalnosci naukowej, a mianowicie problematyka praktycznych aspektow
realizacji praw pacjenta. W trakcie tego stazu uczestniczylam w opracowaniu lub korekcie
procedur szpitalnych dotyczacych praw pacjenta. Bardzo praktyczne spojrzenie
na zagadnienia praw pacjenta bylo czynnikiem inicjujacym opracowanie i opublikowanie
kilku prac w tym zakresie, np. dwéch rozdzialéw w monografii pt. Wybrane zagadnienia
z bezpieczenstwa pacjenta. Prawo, etyka, organizacja. Jeden z nich to: Prawo pacjenta
do tajemnicy informacji z nim zwigzanych a obowiqgzek zachowania tajemnicy przez lekarza,
drugi: Przestrzeganie praw pacjenta jako element zagwarantowania jakosci opieki zdrowotnej
na przykladzie rozwigzan prawnych i etycznych regulujgcych wykonywanie zawodu lekarza
i lekarza dentysty.

3.5. Nagrody za dzialalnos$é¢ naukows lub dydaktyczng

1. Nagroda zespolowa Rektora Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
za opracowanie skryptu ,,Podstawy zdrowia publicznego”, 2009 r.;

2. Nagroda zespotowa trzeciego stopnia Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego za osiggnigcia dydaktyczne w 2011 ., 2012 r.;

3. Nagroda zespolowa trzeciego stopnia Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego za osiggniecia dydaktyczne w 2013 r., 2014 r.;

4. Nagroda zespolowa trzeciego stopnia Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego za osiagnigcia dydaktyczne w 2015 r,, 2016 r.;

5. Nagroda naukowa drugiego stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za wspodlautorstwo pracy pt. ,Labour migration of Polish nurses:
a questionnaire survey conducted with the Computer Assisted Web Interview

technique”, 2017 r.;
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10.

11.

12.

Nagroda zespolowa trzeciego stopnia Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia
Podyplomowego za osiagni¢cia dydaktyczne w 2016 r., 2017 r.;

Nagroda organizacyjna zespolowa trzeciego stopnia Rektora Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego za przygotowanie i organizacje dwoch ogélnopolskich
interdyscyplinarnych ~ konferencji =~ naukowych  ,,Bezpieczenstwo  pacjenta
w podmiotach systemu ochrony zdrowia”, 2017 r.;

Nagroda =zespolowa trzeciego stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za osiagniecia dydaktyczne, 2019 r.;

Dyplom Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego za osiggniecia
dydaktyczne w 2018 r., 2019 r;

Nagroda =zespolowa trzeciego stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za osiggnigcia dydaktyczne w 2019 r. polegajace na wprowadzeniu
nowych form zajg¢ dydaktycznych z zastosowaniem samodzielnie opracowanych
programoéw dydaktycznych - cykl otwartych wykladéw i spotkan z praktykami prawa
pt. "Okiem prawnika" zakoriczonych opracowaniem materialéw multimediainych
w formie wywiadéw, 2020 r.;

Nagroda =zespolowa drugiego stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za redakcj¢ monografii naukowej pt. Wybrane zagadnienia
z bezpieczenstwa pacjenta, cz¢$é 1, Bezpieczefistwo pacjenta. Prawo, etyka,
organizacja, 2020r.;

Nagroda zespolowa drugiego stopnia Rektora Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego za redakcje monografii naukowej pt. Wybrane zagadnienia
z bezpieczenstwa pacjenta, cze¢$¢ 2, Bezpieczenstwo pacjenta, Organizacja

i zarzadzanie w opiece stacjonarnej, 2020 r.

5.6. Dodatkowe informacje o dzialalnosci naukowej

1.

W trakcie mojej aktywnosci naukowej bralam czynny udzial w wielu konferencjach
naukowych, zaréwno miedzynarodowych, jak i krajowych. W trakcie konferencji
wyglaszam wyklady na zaproszenie (14 wystapien) oraz wyklady plenarne
(26 wystgpien). Bylam réwniez czlonkiem komitetu naukowego 10-ciu konferencji
oraz czlonkiem komitetu organizacyjnego 3 konferencji. Szczegdlowy wykaz
konferencji naukowych, wraz ze wskazaniem charakteru udzialu przedstawilam
w Zalgczniku Nr 3 s. 20-25.
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2. Bylam recenzentem prac naukowych w czasopismach miedzynarodowych

i krajowych. W latach 2012-2020 recenzowalam 21 artykuléw naukowych.
Szczegblowy wykaz czasopism, w ktérych bylam recenzentem wraz z informacja
recenzowanych artykulach naukowych zamiescilam w Zalaczniku Nr 3 s. 26-28.

Jestem czlonkiem trzech towarzystw naukowych tj. Polskiego Towarzystwa Zdrowia
Publicznego, Polskiego Towarzystwa Medycyny Spolecznej i Zdrowia
Publicznego oraz Polskiego Towarzystwa Higienicznego. W Polskim Towarzystwie
Medycyny Spolecznej i Zdrowia Publicznego kieruj¢ pracami sekcji wspélpracy

z samorzadami terytorialnymi w dziedzinie zdrowia publicznego.

6. INFORMACJA O AKTYWNOSCI NAUKOWEJ REALIZOWANEJ
W WIECEJ NIZ JEDNEJ UCZELNI, INSTYTUCJI NAUKOWEJ

1.

W latach 2009-2013 zajmujac si¢ uwarunkowaniami prawnymi wykonywania zawodu
diagnosty laboratoryjnego wspdlpracowalam z dr n. medycznych H. Owczarkiem
z Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu, Efektem tej wspolpracy jest szereg
publikacji naukowych, wymienionych w autoreferacie, w tym m.in.: Owczarek H.,
Augustynowicz A., Rola badan diagnostyki laboratoryjnej w procesie leczenia,
»otudia Ecologiae et Bioethicae”, 2009, 7(1), s. 270-277, Owczarek H.,
Augustynowicz A. Propozycje zmian w systemie diagnostyki laboratoryjnej,
»Diagnostyka Laboratoryjna”, 2010, 46(3), s. 339-344; Augustynowicz A., Owczarek
H., Waszkiewicz M., Interes publiczny a uznanie zawodu diagnosty laboratoryjnego
za zawdd zaufania publicznego, ,.Diagnostyka Laboratoryjna”, 2011, 47(2), s. 211-
217; Augustynowicz A., Owczarek H., Czynnosci diagnostyki laboratoryjnej -
analiza definicji oraz postulaty zmian, ,Diagnostyka Laboratoryjna”, 2011, 47(1),
s. 91-97; Augustynowicz A., Owczarek H., Zawodd diagnosty zawodem zaufania
publicznego, ,Studia Ecologiae et Bioethicae”, 2012, 8, s. 304-315; Augustynowicz
A., Owczarek H., Dobro pacjenta w wykonywaniu zawodu diagnosty laboratoryjnego,
»Diagnostyka Laboratoryjna”, 2012, 48(1), s. 77-86.

W 2018 r. wspolpracowalam z prof. dr hab. I. Bojar z Instytutu Medycyny Wsi im.
Witolda Chodzki w Lublinie realizujac badanie dotyczgce finansowania przez
jednostki samorzadu terytorialnego szczepien przeciw HPV. Efektem tej wspolpracy

jest artykul naukowy Augustynowicz A., Bojar 1., Borowska M., Bobinski K., Czerw
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7.

O. Self-government HPV vaccination programmes in Poland, 2009-2016, Annals of
Agricultural and Environmental Medicine. 2020; 27(3): 379-383

W 2018 r.  wspéluczestniczylam, w realizowanym we  wspolpracy
z Zakladem Analiz Ekonomicznych i Systemowych NIZP-PZH oraz Katedra
Medycyny i Nauk o Zdrowiu Krakowskiej Akademii im. A.F. Modrzewskiego,
badaniu dotyczacym rozpowszechnienia prezenteizmu w Polsce. Efektem tej
wspdlpracy jest publikacja naukowa Juszezyk G., Augustynowicz A., Religioni U.,
Mikos M., Banas T, Deptala A, Czerw A. Refusal to take a sick leave as an estimate of
the phenomenon of presenteeism in Poland. Oncotarget. 2018;9(46): 28176-28184.
Okresowo wykladam zagadnienia prawa medycznego oraz organizacji opieki
zdrowotnej w Wyzszej Szkole Ekologii i Zarzadzania w Warszawie Z tym jest
zwigzane opracowywanie, przerwane przez sytuacje epidemiczng, programu badan

sylwetek studentéw zdrowia publicznego na uczelniach panstwowych i prywatnych.

INFORMACJA O OSIAGNIECIACH DYDAKTYCZNYCH,

ORGANIZACYJNYCH ORAZ POPULARYZUJACYCH NAUKE.

7.1. Osiagnigcia dydaktyczne

7.1.1. Osiggnigcia dydaktyczne w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Za osiggnigcia dydaktyczne otrzymatam w latach 2009, 2019 i 2020 nagrody Rektora
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Od roku akademickiego 2020/2021 jestem koordynatorem przedmiotéw z zakresu
prawa na kierunkach: pielggniarstwo studia I stopnia, poloznictwo studia I stopnia,
poloznictwo studia II stopnia stacjonarne i niestacjonarne.

Prowadze zajecia dydaktyczne na studiach I i II stopnia na kierunkach: Zdrowie
Publiczne, Pielegniarstwo, Poloznictwo, Ratownictwo Medyczne z przedmiotdéw:
»Prawo w ochronie zdrowia”, ,Ubezpieczenia spoleczne i zdrowotne”, ,Prawo
medyczne”, ,,Podstawy prawne prowadzenia badan klinicznych”, ,.Prawo cywilne”,
»Podstawy prawa”, ,Prawa pacjenta”, ,Prawo w praktyce poloznej”, ,Dostep
do informacji publicznej”.

Do prowadzonych przedmiotéw opracowatam programy zaje¢ dydaktycznych.
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Opracowalam autorski cykl multimedialnych kurséw e-learningowych dla studentéw
kierunku zdrowie publiczne z przedmiotéw: ,,Prawo w ochronie zdrowia”, ,,Prawo
cywilne” oraz ,,Podstawy prawa”.

W latach 2012-2010 osiagnglam, na podstawie wynikow ankiety studenckiej,
nastgpujace srednie oceny zaje¢ dydaktycznych: 2019/2020: 4,50; 2018/2019: 4,46;
2017/2018: 4,70; 2016/2017: 4,53; 2015/2016: 4,42; 2014/2015: 4,46; 2013/2014:
4,48; 2012/2013: 4,38.

Od 2018 roku jestem opiekunem naukowym Studenckiego Kola Naukowego Prawa
Medycznego dzialajacego przy Zakladzie Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego.
Bylam promotorem 38 prac licencjackich i 144 prac magisterskich. Prace te dotyczyly
organizacji i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, kompetencji
jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia, praw pacjenta,
odpowiedzialnosci prawnej personelu medycznego.

Bylam pomyslodawcg i wspdlorganizatorem realizowanego od 2019 r. cyklu
otwartych wykladéw 1 spotkan z praktykami prawa pt. ,,Okiem prawnika”
zakonczonych opracowaniem materialéw multimedialnych:

» w2019 r. otwarte wyklady pt. ,,Miedzy odpowiedzialnosciq prawng personelu
medycznego a bezpieczeristwem pacjenta” odbyly sie 17 kwietnia. Na ich
podstawie opracowano materialy multimedialne w formie wywiadéw,
udostgpnionych na stronie internetowej Zakladu Ekonomiki Zdrowia i Prawa
Medycznego WUM. Wywiady dotyczyly: wplywu etyki i kodekséw etycznych
na wykonywanie zawodéw medycznych, oraz granic miedzy etyka a prawem;
prawa pacjenta do wyrazenia zgody; prawa pacjenta do informacji.
Za 13 dzialalno$¢ otrzymalam nagrode zespolows trzeciego stopnia Rektora
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego;

» w 2020 r., opracowano i udostepniono na stronie internetowej Zakladu
Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego WUM cykl otwartych
multimedialnych wykladow prowadzonych przez praktykéw prawa
pt. ,,COVID 19 - okiem prawnika”. Otwarte wyklady dotyczyly: modyfikacji
odpowiedzialnosci prawnej personelu medycznego w dobie COVID 19;
problematyki ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej oséb wykonujacych

zawody medyczne w czasie i po epidemii COVID 19, oraz teleporady;
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» w 2021 r. opracowano i udostepniono na stronie internetowej Zakladu
Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego WUM cykl otwartych
multimedialnych wykladéw prowadzonych przez czlonkéw Studenckiego Kola
Naukowego Prawa Medycznego dotyczacych prawnych aspektow zwalczania
COVID 19. W wykladach poruszono kwesti¢ dopuszczalnosci ograniczenia
praw i swobdd obywatelskich w ramach zwalczania epidemii; zakazu pracy
personelu medycznego w wielu miejscach; praw pacjenta, a takze stosowania
srodk6w przymusu bezposredniego i posredniego w zwalczaniu epidemii.

Uczestniczylam w charakterze wykladowcy oraz wspoltworcy materialow
dydaktycznych w projekcie wspoiinansowanym ze srodkéw Unii Europejskiej
»Rozwdj kompetencji zawodowych i kwalifikacji pielegniarek i poloznych poprzez
ksztalcenie podyplomowe organizowane przez WUM” — projekt realizowany w latach
2017-20109.

7.1.2. Osiagnigcia dydaktyczne w Centrum Medycznym Ksztalcenia Podyplomowego

Za osiagnigcia dydaktyczne otrzymalam w latach 2012, 2014, 2016, 2017 i 2019
nagrody Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego.

W latach 2007-2009 pelnilam funkcje opiekuna dydaktycznegoe kursu
specjalizacyjnego dla lekarzy i lekarzy dentystéw ,,Zdrowie publiczne cz. 17,

Od 2019 r. pelni¢ funkcj¢ opiekuna dydaktycznego kursu specjalizacyjnego
dla lekarzy i lekarzy dentystdéw ,,Podstawy prawa”.

Prowadz¢ wyklady na kursach specjalizacyjnych i kursach doskonalgcych dla lekarzy
i lekarzy dentystéw w zakresie: Odpowiedzialnosci karnej lekarza; Tajemnicy
zawodowej; Zgody pacjenta na $wiadczenia zdrowotne; Prawnych aspektow
udzielania sSwiadczenn zdrowotnych osobom maloletnim; Aspektéw prawnych
wykonywania szczepien ochronnych; Podstaw prawa.

Uczestniczylam w charakterze wykladowcy i wspéttworcy materialow dydaktycznych
w projekcie unijnym realizowanym przez Centrum Medyczne Ksztalcenia
Podyplomowego ,Ksztalcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych
specjalnosci tj. onkologéw, kardiologdw i lekarzy medycyny pracy” - projekt
realizowanych w latach 2008-2015;

Uczestnicze w charakierze wykladowcey i wspoltworcy materialéw dydaktycznych

w projekcie unijnym realizowanym przez Centrum Medyczne Ksztalcenia
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Podyplomowego ,Rozwo] ksztalcenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinach
istotnych z punktu widzenia potrzeb epidemiologiczno-demograficznych kraju” —
projekt w trakcie realizacji zaplanowany na lata 2016-2023.

Bylam wspolorganizatorem 1 wykladowca w tzw. Letniej Szkole dla Absolwentéw
Podyplomowego Studium Prawa Medycznego, Bioetyki i Socjologii Medycyny
organizowanej corocznie od 2016 r. przez Szkole Zdrowia Publicznego Centrum
Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie oraz Uniwersytet
Warszawski.

W 2020 r. wziglam udzial w nagraniu wideowykladow z cyklu COVID 19 —
informacje dla lekarzy, pielggniarek, poloznych i pracownikéw ochrony zdrowia.

Nagrany przeze mnie wyklad dotyczyl odpowiedzialnosci prawnej lekarza.

7.2. Osiagnigcia organizacyjne

Bytam czlonkiem Komitetu Organizacyjnego nast¢pujacych konferencji:

» 1 Ogolnopolska Interdyscyplinarna Konferencja Naukowa ,,Bezpieczenstwo
Pacjenta w Podmiotach Systemu Ochrony Zdrowia”, Warszawski Uniwersytet
Medyczny, Warszawa 20 styczen 2016 r.;

> TII Ogdlnopolska Interdyscyplinarna Konferencja Naukowa ,,Bezpieczenstwo
Pacjenta, prawda o blgdach oraz naturze sukcesu w medycynie i lotnictwie”,
Warszawski Uniwersytet Medyczny, 1 grudzien 2017 r.;

» VI Studencka Konferencja Naukowo — Szkoleniowa , Teoria i praktyka
pielggniarska a pielegniarstwo oparte na dowodach naukowych”, Warszawski
Uniwersytet Medyczny, Warszawa 15 luty 2019 1.

Bylam wspdlorganizatorem tzw. Letniej Szkoly dla Absolwentéw Podyplomowego
Studium Prawa Medycznego, Bioetyki i Socjologii Medycyny organizowanej przez
Szkol¢ Zdrowia Publicznego Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego
w Warszawie oraz Uniwersytet Warszawski - 20161 2018 r.; 0od 2016 1.
Bylam wspélorganizatorem realizowanego od 2019 r. cyklu otwartych wykladéw
i spotkan z praktykami prawa pt. ,,Okiem prawnika” oraz cyklu wykladow
multimedialnych ,,COVID 19 - okiem prawnika”. Zamieszczone na stronie
internetowej Zakladu Ekonomiki Zdrowia i Prawa Medycznego wyklady sg zrodlem
wiedzy teoretycznej, ale réwniez praktycznego ujecia przepisow prawa dla studentow
wszystkich kierunkéw Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego — przyszlych
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przedstawicieli zawodow medycznych a takze studiujgcych na kierunku Zdrowie

Publiczne.

7.3. Osiagniecia w zakresie popularyzacji nauki.

Bytam aktywnym uczestnikiem letnich piknikdw ,,Warszawski Uniwersytet Medyczny

mieszkancom Warszawy” odbywajacych si¢ na Rynku Nowego Miasta, w trakcie

ktérego mieszkancy mogli uzyska¢ m.in. porady prawne w zakresie praw pacjenta.

Na zamodwienie Miasta Stoiecznego Warszawy opracowalam w 2010 r. materiat

pt. ,,Poradnik prawny dla kobiet w ciazy i mlodych rodzicéw”

Od 2011 r. do chwili obecnej uczestnicz¢ w charakierze eksperta w organizowanych

corocznie, pod patronatem Rzecznika Praw Pacjenta, Zjazdach Pelnomocnikéw

ds. Praw Pacjenta dzialajagcych w podmiotach leczniczych. Wspolpracowatam réwniez

w opracowaniu materialow o charakterze popularno-naukowym dla uczestnikéw tych

Zjazdow:

>

Augustynowicz A. Pacjent niezdolny do s$wiadomego wyrazania zgody.
W: II Ogoélnopolski Zjazd Pelnomocnikéw ds. Praw Pacjenta, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa. 2011; s. 3-13.

Augustynowicz A. Zgoda pacjenta na  $wiadczenia  zdrowotne.
W: IIT Ogdlnopolski Zjazd Pelnomocnikow ds. Praw Pacjenta, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa, 2012; s. 18-31.

Augustynowicz A. Informowanie pacjenta i jego rodziny. W: III Ogdlnopolski
Zjazd Pelnomocnikéw ds. Praw Pacjenta, Polskie Centrum Edukacji. Warszawa
2012; s. 32-36.

Augustynowicz A. Brak zgody pacjenta na $wiadczenie zdrowotne.
W: IV Ogdlnopolski Zjazd Pelnomocnikow ds. Praw Pacjenta, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa. 2013; s. 13-24,

Augustynowicz A. Czy pacjent ma obowiazki w procesie udzielania swiadczen
zdrowotnych — okiem prawnika. W: V Ogdlnopolski Zjazd Pelnomocnikéw
ds. Praw Pacjenta, Polskie Centrum Edukacji. Warszawa. 2014; s. 13-14.
Augustynowicz A. Udzielanie informacji o stanie zdrowia pacjenta osobom
trzecim. W: VI Ogdlnopolski Zjazd Pelnomocnikéw ds. Praw Pacjenta —
Bezpieczenstwo informacji oraz komunikacja interpersonalna, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa. 2015; s. 5-27.
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Od 2013 r. do chwili obecnej uczestnicz¢ w charakterze eksperta naukowego
w Zjazdach pod haslem ,Standardy przyjaznej izby przyje¢. Wspolpracowalam
réwniez w opracowaniu materialtow o charakterze popularno-naukowym
dla uczestnikéw tych Zjazdoéw:

» Augustynowicz A. Procedury prawne zwigzane z przyjeciem pacjenta
do szpitala. W: Standardy przyjaznej izby przyjec. Polskie Centrum Edukacji,
Warszawa. 2013; s. 5-14.

» Augustynowicz A. Prawne aspekty relacji pacjent — personel. W: Standardy
przyjaznej izby przyjeé. Polskie Centrum Edukacji. Warszawa. 20135; s. 5-22.

» Augustynowicz A. Prawo pacjenta a prawa personelu medycznego zwigzane
z realizacjg praw pacjenta. W: Standardy przyjaznej izby przyjeé. Polskie
Centrum Edukacji. Warszawa. 2016; s. 39-52.

» Augustynowicz A. Osoby niezdolne do samodzielnego wyrazenia zgody.
W: Standardy przyjaznej izby przyjeé, Polskie Centrum Edukacji. Warszawa.
2017; s. 38-54.

Od 2012 r. do chwili obecnej uczestnicz¢ w charakterze eksperta naukowego
w organizowanych corocznie, pod patronatem Naczelnej Izby Pielegniarek
1 Poloznych, Ogélnopolskich Zjazdach Dyrektoréw ds. Pielegniarstwa, Pielegniarek
Naczelnych i Przelozonych. Wspélpracowalam rowniez w opracowaniu materialdw
o charakterze popularno-naukowym dla uczestnikéw tych Zjazdow:

» Augustynowicz A. Procedury nadzoru nad dokumentacjs medyczna
a obowigzki pielegniarki naczelnej. W: VII Ogdlnopolski Zjazd Dyrektoréw
ds. Pielggniarstwa, Pielegniarek Naczelnych i Przelozonych, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa. 2012; s. 59-68.

> Augustynowicz A. Problematyka udzielania $wiadczen zdrowotnych przy
sprzeciwie  pacjenta. W: VI  Ogélnopolski Zjazd Dyrektorow
ds. Pielggniarstwa, Pielegniarek Naczelnych i Przelozonych, Polskie Centrum
Edukacji. Warszawa. 2013; s. 49-60.

» Augustynowicz A. Nadzér pielegniarki naczelnej nad dokumentacjg
medyczng. W: IX ogdlnopolski Zjazd Dyrektoréow ds. Pielegniarstwa,
Pielggniarek Naczelnych i Przetozonych ,,Codzienne bezpieczne zarzadzanie”.

Polskie Centrum Edukacji. Warszawa. 2014; s. 5-12,

53



> Augustynowicz A. Dokumentacja medyczna a ochrona danych osobowych —

zagadnienia wybrane. W: X  Ogolnopolski Zjazd  Dyrektoréw
ds. Pielegniarstwa, Pielggniarek Naczelnych i Przelozonych - Zarzadzanie
zespotem, czasem, jakoscia i komunikacja. Polskie Centrum Edukacji.
Zakopane. 2015; s. 30-38,

W latach 2012-2015 wspdlpracowalam w opracowaniu materialdéw o charakterze
popularno-naukowym dla kierownikéw medycznych laboratoriéw diagnostycznych:

> Augustynowicz A. Dzialalnos¢ medycznych laboratoriéw diagnostycznych

w ustawie o dzialalnosci leczniczej, Polskie Centrum Edukacji.
Warszawa. 2012; s. 47-50.

Augustynowicz A. Diagnosta laboratoryjny na kontrakcie? Kontrakt
czy umowa 0 pracg? W: Regulacje prawne. Ekonomika kosztow. Standardy
jakosci norm ISO a wyniki badan laboratoryjnych. Nowe mozliwosci
diagnostyki laboratoryjnej. Praktyka codzienna i ograniczenia, Polskie
Centrum Edukacji. Warszawa. 2013; s. 31-36.

Augustynowicz A. Odpowiedzialno$¢ prawna kierownika laboratorium
i personelu. W: Organizacja, informatyzacja, odpowiedzialnos¢ prawna
kierownika i personelu oraz inne zagadnienia zwigzane z zarzadzaniem
laboratorium diagnostycznym, Polskie Centrum Edukacji. Warszawa, 2014;
s. 25-40.

Augustynowicz A. Obowiazki diagnosty laboratoryjnego wobec ochrony
zdrowia pacjenta i osob trzecich - granice ochrony tajemnicy pacjenta. Rola
kierownika laboratorium w zakresie nadzoru postepowania pracownikow
wobec pacjentow. W: Zagadnienia prawne i organizacja pracy, Polskie
Centrum Edukacji. Warszawa. 2015; s. 55-65.

W 2012 r. powolana zostalam przez Prezesa Krajowej Izby Diagnostéw
Laboratoryjnych w skiad Zespolu Ekspertow ds. opracowania nowelizacji ustawy
o diagnostyce laboratoryjnej. Nastepnie opracowalam ekspertyze — projekt ustawy
0 zmianie ustawy o diagnostyce laboratoryjnej stanowiacej podsumowanie
dziatalnosci zespolu ekspertow ds. nowelizacji ustawy o diagnostyce laboratoryjnej.

W 2013 r. na zaproszenie Prezydenta Miasta Sopot, Miejskiego Osrodek Pomocy

Spolecznej w Sopocie oraz Zespolu Interdyscyplinamego ds. Przeciwdzialania
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Przemocy w Rodzinie, wystapilam w charakterze eksperta podczas sesji pt. ,,Instytucje
w stuzbie dziecku krzywdzonemu”, Sopot 14 listopad 2013 r.

e W 2014 r. opracowalam, na zaméwienie Towarzystwa Ubezpieczen INTER Polska
S.A., ekspertyzg¢ dotyczaca zakresu przedmiotowego uméw ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej diagnostéw laboratoryjnych. Przygotowalam réwniez
propozycj¢ ewentualnych zmian zakresu ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
diagnostéw laboratoryjnych wynikajacych z potrzeb rynku ustug medycznych.

e W 2017 r. opracowalam, na zamdwienie MSD Polska, ekspertyze dotyczgca materiatu
pt. ,Profilaktyka HPV w Polsce — wytyczne dla organizacji programéw
profilaktycznych przez jednostki samorzadu terytorialnego”.

e W 2017 r. wziglam udzial w charakterze eksperta naukowego w naukowo-
sedziowskim seminarium eksperckim organizowanym przez Rzecznika Praw Pacjenta
pt. ,,Prawa pacjenta w $wietle praktyki orzeczniczej sgdow”, Warszawa 12 pazdziernik
2017,

W 2018 r. przeprowadzilam warsztaty pt. ,,Odpowiedzialnos¢ podmiotu leczniczego

za zakazenia szpitalne”. Warsztaty byly organizowane w ramach programu polityki

zdrowotne) ,Narodowy Program Ochrony Antybiotykéw na lata 2016-2020, Warszawa

15-16 czerwiec 2018 .
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