Barbara Kustro, Ewa Bonusiak Zadania jednostek samorzqdy terytorialnego w zakresie
bezpieczenstwa zdrowotnego — aspekty teoretyczne i praktyczne

dr Barbara Kusto

Wydzial Prawa, Administracji i Zarzadzania
Uniwersytet Jana Kochanowskiego w Kielcach
dr Ewa Bonusiak,

radca prawny

Wydziat Prawa i Administracji Uniwersytet Rzeszowski

Zadania jednostek samorzady terytorialnego w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego —
aspekty teoretyczne i praktyczne

Streszczenie

Artykul zawiera analiz¢ wybranych regulacji prawa administracyjnego dotyczacych zadan
jednostek samorzadu terytorialnego w sferze ochrony zdrowia, wpltywajacych na poziom
bezpieczenstwa zdrowotnego oraz ukazuje tzw. praktyczne aspekty realizacji tych zadan
przez samorzad terytorialny. Praktyka wskazuje, Zze programy polityki zdrowotnej,
realizowane przez samorzady terytorialne, powinny charakteryzowac si¢ duza efektywnoscia.
Okazuje si¢ jednak, ze wiedza o tym, w jaki sposdb opracowac poprawny i dobry program
polityki zdrowotnej nie jest powszechna. Z danych statystycznych publikowanych przez
Agencj¢ Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wynika, ze wcigz duza liczba
projektow programoéw zdrowotnych przekazywanych do zaopiniowania tejze Agencji nie
uzyskuje opinii pozytywnej. Dzialania zwigzane z opracowaniem i realizacjg programow z
tego zakresu sg czesto chaotyczne i dorazne. Wskazuje to na potrzebg udzielania szerokiego i
réznorakiego wsparcia dla oséb przygotowujacych programy polityki zdrowotne] w
poszczegolnych samorzadach terytorialnych. Celem niniejszego opracowania jest analiza
regulacji prawnych dotyczacych zadan jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego w ramach obowiazujacych przepiséw prawnych
oraz ukazanie efektow praktycznych realizacji tych zadan przez samorzad terytorialny. Aby
zrealizowaé zalozony cel dokonano analizy aktualnych regulacji prawnych dotyczacych
wyzej wymienionych zagadnien oraz zweryfikowano informacje udostepnione przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji dotyczace realizacji programéw polityki
zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce w latach 2014 — 2015.
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Tasks of local self-government units in the field of health security - theoretical and

practical aspects

Abstract

The article contains an analysis of the chosen administrative law regulations regarding the
tasks of local self-government units in the field of healthcare that influence the level of health
security. It also shows the so-called practical aspects of the realization of these tasks by the
local self-government. Healthcare security is one of the elements affecting the internal
security of the state and the job of the state is to create an appropriate level of healthcare
provisions which allows for the realization of the constitutional right to healthcare. It is also
the state’s obligation to organize the structure of public administration in such a way that the
public tasks are performed in an efficient and effective manner. For this purpose, some of the
tasks are entrusted to the implementation of a government administration, while others are
given to the local government administration. The practice suggests that healthcare policy
programs, realized by the local self-government should be characterized by high efficiency.
However, it turns out that knowledge on how to develop a correct and good health care policy
program is not common. Statistical data published by the Agency for the Evaluation of
Medical Technology and Tariffs shows that still, a large number of projects of health
programs submitted for evaluation by this agency does not receive a positive opinion as
activities related to the development and implementation of programs in this field are often
chaotic and ad hoc. This indicates the need to provide broad and diverse support for people
preparing health policy programs in individual local self-government units.

Key words: health security, healthcare, local self-government, public tasks, health policy

programs.

L Wstep
Zapewnienie bezpieczenstwa jest obowigzkiem panstwa, ktére powinno ciagle dazy¢
do osiggnigcia jego najwyzszego, mozliwego stanu. Warto podkresli¢, ze bezpieczenstwo
wymienia si¢ wsérod podstawowych funkcji panstwa i1 uznaje si¢ je za dobro publiczne
stanowigce przeslank¢ dla interwencjonizmu wladz publicznych. Decentralizacja zadan
publicznych, jaka nastgpita w wyniku reform przeprowadzonych w latach 90. ubieglego
stulecia, dotyczyta takze dzialan z zakresu ochrony zdrowia — tzw. reformy samorzadowe

spowodowaly m.in. przeniesienie znacznej czg¢$ci odpowiedzialno$ci za funkcjonowanie
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systemu opieki zdrowotnej na poziom lokalny i1 regionalny na jednostki samorzadu
terytorialnego (JST). Zadania z zakresu ochrony zdrowia stanowia jedng z wielu sfer dziatania
samorzadu terytorialnego, a stopien ich realizacji uwarunkowany jest wieloma czynnikami.
Wyr6zni¢ tu mozna m.in.: dostgpnos$¢ srodkéw finansowych, uwarunkowania wynikajace z
obowigzujacych przepisow prawnych, mozliwosci organizacyjne oraz zakres wsparcia
merytorycznego dostgpnego dla przedstawicieli JST. Celem niniejszego opracowania jest
analiza regulacji prawnych dotyczacych zadan jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego w ramach obowigzujacych przepiséw prawnych
oraz ukazanie tzw. praktycznych aspektéw realizacji tych zadan przez samorzad terytorialny.
Aby zrealizowa¢ zatozony cel dokonano analizy aktualnych regulacji prawnych dotyczacych
wyzej wymienionych zagadnien oraz zweryfikowano informacje udostepnione przez Agencje
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji dotyczace realizacji programéw polityki

zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce w latach 2014 — 2015.

II. Pojecie bezpieczenstwa zdrowotnego

Bezpieczenstwo zdrowotne jest jedng z kluczowych sfer zycia czlowieka. Jest ono
pojeciem o bardzo szerokim znaczeniu, ktore obejmuje czynniki wplywajace na stan zdrowia
calego spoleczenstwa. Czynniki te obejmuja zaréwno subiektywne poczucie zagrozenia
pacjenta i jego rodziny w obliczu choroby, jak 1 dostepnos$¢ $wiadczen zaspokajajacych
potrzeby zdrowotne. Nalezy jednak podkresli¢, ze drugi element znaczaco wplywa na
pierwszy, czyli podniesienie dostgpnosci $wiadczen istotnie rzutuje na indywidualne poczucie
bezpieczenstwa jednostki i jego rodziny. Natomiast w skali panstwa podstawowym zadaniem
tworzenia subsystemu bezpieczenstwa zdrowotnego jest wilasciwe zapewnienie ochrony
zdrowotnej calej populacji, aby byla ona zdolna do wytwarzania doébr 1 ushug oraz
przyczyniata si¢ do rozwoju spoteczno-gospodarczego. W tym znaczeniu omawiane pojgcie
mozna rozpatrywac¢ jako instytucje i regulacje, czy cele i polityki panstwa wpltywajace na
poziom bezpieczenstwa zdrowotnego, bedacego elementem systemu bezpieczenstwa
wewnetrznego panstwa'.

Bezpieczenstwo zdrowotne na gruncie nauk prawnych rozpatrywa¢ mozna w dwoch
plaszczyznach - po pierwsze jako prawo podstawowe dotyczace kazdej jednostki, po drugie

za$ jako obowigzek panstwa do jego zapewnienia przez odpowiedni system organoéw. W

! Wiecej na ten temat: D. Kurzyna-Chmiel, Podzial zadar publicznych miedzy administracje rzqdowg a
samorzqd terytorialny, [w:] B. Dolnicki (red.), Sposoby realizacji zadan publicznych, Warszawa 2017, s. 395 i n.
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pierwszym podejsciu bezpieczenstwo zdrowotne jest elementem systemu ochrony praw
cztowieka, urzeczywistniajacego si¢ jako prawo do ochrony zdrowia. Prawo to, uregulowane
w art. 68 Konstytucji RP?, rozumiane jest badz jako prawo podmiotowe, badz jako zasada.
Dominujacym jest jednak poglad traktujacy omawiane zagadnienie jako norme programowa.
W tym ujeciu norma nakazuje realizacje okreslonego celu lub tez dazenia do niego w
zalezno$ci od rozwoju spoleczno-gospodarczego panstwa. Innymi slowy, panstwo moze
zaoferowa¢ obywatelowi tyle, na ile sta¢ finanse panstwa. Nie znaczy to jednak, ze panstwo
powotujac sie na brak $rodkéw publicznych moze uchyli¢ si¢ od wypelienia nalozonego
konstytucyjnie obowigzku. Wladze publiczne musza zabezpieczy¢ w budzecie panstwa
odpowiednie $rodki finansowe umozliwiajace funkcjonowanie publicznego systemu opieki
zdrowotnej, a takze stworzenia gwarancji prawnych — w tym instytucjonalnych i
proceduralnych — wlaéciwego wykorzystywania tych érodkéw®. Zatem trescig prawa do
ochrony zdrowia jest po pierwsze przystugujaca kazdemu mozliwo$¢ korzystania z systemu
ochrony zdrowia, a wigc prawo do uzyskania pewnych, cho¢ nieokreslonych konstytucyjnie,
$wiadczen ze strony panstwa. Po drugie za$§ — skierowany do panstwa nakaz podejmowania
dziatan, ktore sg konieczne dla nalezytej ochrony i realizacji tego prawa. Wladza publiczna
ma obowiazek zapewnienia obywatelom warunkéw umozliwiajacych skorzystanie z danego
$wiadczenia w postaci sprzgtu medycznego, zatrudnienia odpowiedniej liczby kadr itp.
Ponadto, powinno$cig panstwa jest zorganizowanie infrastruktury stuzacej efektywnemu
funkcjonowaniu systemu opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci odpowiedniej liczby placéwek,
wlasciwie rozmieszczonych na terytorium kraju). Wowczas kazdy bedzie w stanie uzyskaé
konkretne $wiadczenie w stosownym czasie, umozliwiajagcym uratowanie zycia czy powrot do
zdrowia. W tym celu dopuszczalne jest ustawowe powierzanie zadan w zakresie opieki
zdrowotnej zarébwno podmiotom prywatnym, jak i jednostkom samorzadu terytorialnego®.

III.  Ochrona zdrowia w jednostkach samorzadu terytorialnego

Zadania z zakresu ochrony zdrowia, do ktérych realizacji
zobowigzane zostaly samorzady, pogrupowaé¢ mozna w ramach trzech ogoélnych kategorii:
prowadzenie placowek opieki zdrowotnej, lokalna polityka zdrowotna oraz realizacja

samorzadowych programéw zdrowotnych.

2 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. z 1997 r., nr 78, poz. 483.

3 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 9 stycznia 2007 r., P 5/05.

4 E. Bonusiak, Kilka uwag na tle zadar jednostek samorzqdu terytorialnego na rzecz bezpieczenstwa
zdrowotnego, [w] E. Ura. E. Feret, S. Pieprzny, Zagadnienia bezpieczenstwa i porzqdku publicznego w
Jjednostkach samorzqdu terytorialnego, Rzeszow 2018, s. 270-371.
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W ramach pierwszej grupy zadan, jednostki samorzadu terytorialnego pehlnig role
organdw zalozycielskich dla publicznych placowek opieki zdrowotnej, glownie szpitali
funkcjonujacych w formie tzw. samodzielnych publicznych zakltadow opieki
zdrowotnej (SPZOZ). Mozliwo$¢ tworzenia przez jednostki samorzadu terytorialnego
podmiotdéw leczniczych, ktéore moga $wiadczy¢ opieke zdrowotna, przewiduje ustawa o
dziatalno$ci leczniczej’. Zgodnie z art. 6 ust. 2 jednostki samorzadu terytorialnego moga
tworzy¢ i prowadzi¢ podmioty lecznicze w formie spotki kapitalowej, jednostki budzetowej
oraz samodzielnego publicznego zakfadu opieki zdrowotnej. Warto zwrdci¢ uwage, ze takie
sformutowanie przepisu wskazuje, ze mamy do czynienia z zadaniem fakultatywnym, a nie
obligatoryjnym. Konsekwencja tego jest pozostawienie kazdej jednostce samorzadu
terytorialnego samodzielnej decyzji w zakresie tworzenia podmiotdéw leczniczych, niezaleznie
od tego, czy potrzeby wspolnoty samorzadowej w tym obszarze s3 zaspokojone na nalezytym
poziomie. Tak bedzie takze wowczas, gdy na terytorium danej jednostki, przykltadowo matej
gminy, nie bedzie dziatat zaden podmiot leczniczy $wiadczacy opieke zdrowotna. Wydaje sig,
7e przyjete przez ustawodawce rozwigzanie nalezy oceni¢ krytycznie, zwlaszcza pod katem
prowadzonej analizy zwigzanej z bezpieczenstwem zdrowotnym.

Podstawowymi aktami prawnymi regulujacymi zadania jednostek samorzadu
terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia sg ustawy ustrojowe. W mysl art. 7 ust. 1 pkt 5
ustawy o samorzadzie gminnym® ochrona zdrowia jest jednym z istotnych zadah samorzadu
gminy, stuzacym zaspakajaniu potrzeb wspolnoty samorzadowej. Zgodnie z art. 4 ust. 1 pkt 2
ustawy o samorzadzie powiatowym’ jednym z zadah powiatu jest promocja i ochrona zdrowia
o charakterze ponadgminnym. Analogicznie zadanie to zostalo okre$lone w ustawie o
samorzadzie wojewodztwa® w art. 14 ust. 1 pkt 2 z zastrzezeniem, ze chodzi o zadania na
szczeblu wojewddztwa.

Aktem prawnym regulujagcym zagadnienia zwigzane z zadaniami jednostek samorzadu
terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia jest ustawa o zdrowiu publicznym’. W mysl art. 3
tej ustawy zadania z zakresu zdrowia publicznego wykonuja mig¢dzy innymi jednostki
samorzadu terytorialnego, realizujagce zadania wilasne polegajace na promocji lub ochronie

zdrowia.

® Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej, tekst jedn. Dz.U. z 2018 r., poz. 160.

& Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym, tekst jedn. Dz.U z 2017 r., poz. 1875 ze zm.

7 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzgdzie powiatowym, tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 1868 ze zm.
8 Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie wojewddztwa, tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 2096 ze zm.
® Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 2237 ze zm.
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Wskazane powyzej przepisy prawa w bardzo ogélny sposéb normuja zadania
poszczegolnych szczebli samorzadu terytorialnego. Doprecyzowanie powyzszych zadan
znajduje si¢ na gruncie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j,
finansowanych ze $rodkéw publicznych!®. Ustawa ta okre$la zadania witadz publicznych, a
wigc takze samorzadowych, w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do $wiadczen

opieki zdrowotnej.

Zgodnie z brzmieniem art. 7 do zadan wlasnych gminy w zakresie zapewnienia rOwnego
dostepu do §wiadczen opieki zdrowotnej nalezy w szczegdlnosci:

1)  opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programéw polityki zdrowotne;j
wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow
gminy;

2) inicjowanie 1 udzial w wytyczaniu kierunkéw przedsigwzig¢ lokalnych
zmierzajacych do zaznajamiania mieszkancOw z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia oraz ich skutkami;

3)  podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i
stanu zdrowia mieszkancow gminy.

Nastepne artykuty omawianej ustawy reguluja obowiazki pozostalych szczebli samorzadu
terytorialnego. Art. 8 dotyczacy samorzadu powiatu powiela wlasciwie zadania gminy w tym
zakresie, jedynie nakfadajac obowigzek koordynowania dzialan polegajacych na wdrazaniu
programow polityki zdrowotnej na terenie powiatu. Podobnie uregulowane zostaty zadania
wojewoOdztwa, takze w zakresie konsultowania z gminami i powiatami powyzszych
programéw w wojewodztwie. Jedyng rdznicg jest cigzacy na tej jednostce obowigzek
inspirowania 1 promowania rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym
restrukturyzacji w ochronie zdrowia.

W literaturze przedmiotu omawiane zadania kategoryzuje si¢ m.in. jako: tworzenie
warunkow funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, analize¢ i oceng potrzeb zdrowotnych
oraz czynnikow powodujacych ich zmiany, jak rowniez promocj¢ zdrowia 1 profilaktyke,
majace na celu tworzenie warunkow sprzyjajacych zdrowiu. W konsekwencji do zadan
wlasnych JST, w zalezno$ci od szczebla, nalezy: inicjowanie i udziat w wytyczaniu
kierunkow przedsigwzie¢ lokalnych zmierzajacych do zaznajamiania mieszkancow z
czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skutkami; inicjowanie, wspomaganie i

monitorowanie dziatan lokalnej wspdlnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia i

10 Tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 ze zm., dalej u.$.0.z.
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edukacji zdrowotnej; pobudzanie dzialan na rzecz indywidualnej 1 zbiorowej
odpowiedzialnos$ci za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia; opracowywanie 1 wdrazanie
programéw innych niz z zakresu promocji zdrowia stuzacych realizacji zadan w zakresie
ochrony zdrowia; inspirowanie promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w
tym restrukturyzacji w ochronie zdrowia; podejmowanie innych dziatan wynikajacych z
rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow'' .

Poddajac analizie powyzsze regulacje, nietrudno zauwazyé, ze wszystkie one maja
charakter dziatan planistycznych i1 informacyjnych o charakterze profilaktycznym. Nalezy
wigc zastanowié si¢, czy z punktu widzenia mieszkanca i calej zbiorowosci danej jednostki
samorzadu terytorialnego dziatania takie rzeczywiscie zapewnia réwny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej, a co za tym idzie zwigkszg bezpieczenstwo zdrowotne na danym terenie.
Wydaje si¢, ze najwigksze znaczenie ma zapewnienie obywatelom mozliwosci uzyskania
$wiadczen zdrowotnych na rownych zasadach. Watpliwym jest, aby cel ten zostat osiggniety
przez realizacj¢ programow polityki zdrowotnej na terenie danej jednostki samorzadu
terytorialnego. Mozna stwierdzi¢, ze odniesie to skutek przeciwny - takie dzialania przez brak
jednolitych rozwigzan na obszarze calego kraju przyczynig si¢ do nierownosci dostepu do
$wiadczen profilaktycznych. Ponadto, ilo$§¢ 1 jako$¢ realizowanych przez samorzady
programoéw wprost zalezy od statusu materialnego danej jednostki, a przez to biedniejsze
samorzady nie sg w stanie sfinansowa¢ wielu tego typu zadan. W praktyce oznacza to, ze
wigkszo$¢ takich dziatah realizowanych jest w duzych miastach'?, ktore niejednokrotnie
finansuja swoim mieszkafcom nawet bardzo kosztowne procedury medyczne (np. programy
dofinansowania zaplodnienia pozaustrojowego)'>.

Skoro zadania samorzadu terytorialnego z zakresu ochrony zdrowia maja gléwnie
charakter zadan planistycznych i informacyjnych, to powinny one opracowa¢ wlasciwe
dokumenty, wedle ktorych takie dziatania moglyby sukcesywnie podejmowac. Do zadan
wiasnych gmin, powiatow oraz wojewodztw nalezy opracowywanie, realizacja oraz
ocena efektéw programoéw zdrowotnych  wynikajacych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych 1 stanu zdrowia mieszkancow. Przygotowany projekt programu zdrowotnego

jednostka samorzadu terytorialnego przekazuje do Agencji Oceny Technologii Medycznych

1 Dubas, Seweryn, Koperny, 2014, s. 748.
12 A. Pietraszewska-Macheta, Komentarz do art.9 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, [w:] A. Pietraszewska-Macheta (red.), Ustawa o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych. Komentarz, Lex/el. 2018.
13 Miasta, ktorych radni podjeli uchwaly w tym zakresie to m. in. Czestochowa, Sosnowiec, Szczecinek, £.6dz,
Poznan, Gdansk i Warszawa.
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1 Taryfikacji (AOTMiT) celem jego zaopiniowania (proces przygotowania opinii nie moze
przekraczaé 3 miesiecy). Tymczasem jak wskazuje raport sporzadzony przez NIK',
wigkszos$¢ kontrolowanych podmiotow (57,7 %) nie sporzadzita dokumentéw strategicznych
w zakresie polityki zdrowotnej (lokalna/regionalna polityka zdrowotna). W celu ich
opracowania samorzady powinny przeprowadzi¢ analiz¢ m. in. takich danych jak dane z
zakresu demografii, epidemiologii, informacje o zasobach systemu ochrony zdrowia wraz
z ich oceng spoteczng oraz polityke odnoszaca si¢ do zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych.

Ponadto, stwierdzi¢ nalezy brak koordynacji w zakresie realizacji programéw polityki
zdrowotnej realizowanych przez jednostki samorzadu terytorialnego z programami
realizowanymi przez NFZ'>. Nowelizacja ustawy o finansowaniu $wiadczen opieki
zdrowotnej z dnia 29 wrzesnia 2017 r.'® wprowadzita wprawdzie pewne mechanizmy, ktére
mozna interpretowac jako probe zharmonizowania dziatan w tym zakresie. Jednym z nich jest
wiasnie wymodg uzyskania pozytywnej lub warunkowo pozytywnej opinii Prezesa Agencji
Oceny Technologii Medycznych i1 Taryfikacji jako niezbednej dla rozpoczecia, wdrozenia,
realizacji i finansowania programu polityki zdrowotnej'’. W poprzednim stanie prawnym
opinia ta nie byla wigzaca dla podmiotow opracowujacych dany program i nawet przy
negatywnym stanowisku Prezesa AOTMiT mogty one go wdrozy¢ i finansowac.

Nowelizacja ustawy o dziatalno$ci leczniczej z czerwca 2016 r.'%, ktora weszia w zycie w
lipcu 2017 r., rozszerzyla zadania jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie ochrony
zdrowia. Wprowadzila ona mozliwo$¢ finansowania przez te jednostki $wiadczen
gwarantowanych. Ustawodawca obwarowat ja jednak wieloma ograniczeniami. Po pierwsze,
$wiadczenia te nie s3 kierowane do wszystkich $wiadczeniobiorcow, a jedynie do
mieszkancéw danej wspolnoty. Po drugie gmina, powiat lub wojewodztwo podejmujac si¢
realizacji takiego zadania musi uwzgledni¢ migdzy innymi regionalng map¢ potrzeb
zdrowotnych, priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz stan dostgpnosci do
$wiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewodztwa. Po trzecie za§ mozliwos¢
sfinansowania przez jednostki samorzadu terytorialnego $wiadczen zdrowotnych dotyczy

jedynie $wiadczen gwarantowanych. Nowa regulacja wprowadzila zatem mozliwos¢

4 Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzqdu terytorialnego, Nr ewidencyjny:
P/15/063, www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/, dostgp 10.03.2018.

15 A. Pietraszewska-Macheta, op. cit.

16 Ustawa z dnia 29 wrze$nia 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw, Dz.U. 22017 r., poz. 2110.

17 Art. 48a ust. 11 u.s.0.z.

18 Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dzialalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw ,
Dz.U. 22016 r., poz. 960.
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sfinansowania tego typu $wiadczen przez jednostki samorzadu terytorialnego ponad kwote
zawartego przez §wiadczeniodawce kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Wprowadzona nowelizacja spowoduje, ze w skali catego panstwa w ramach $wiadczen
udzielanych na podstawie umowy z NFZ bedzie obowigzywata zasada rownego dostepu, a w
sytuacji wyczerpania zakontraktowanej kwoty, $wiadczenia bgda finansowane ze $rodkow
danej jednostki samorzadu terytorialnego. Podkresli¢ nalezy, Zze zgodnie z przyjeta przez
ustawodawce regulacja, mozliwo$¢ taka dotyczy¢ bedzie tylko mieszkancow danej
wspolnoty. W konsekwencji po wyczerpaniu $rodkéw finansowych pochodzacych z
Narodowego Funduszu Zdrowia w jednej gminie czy powiecie, mozliwe bgdzie skorzystanie
z dodatkowych $wiadczen finansowanych przez te jednostke samorzadu, a w drugiej juz nie'®.
Zatem stopien dostgpu $wiadczen zaleze¢ bedzie zar6wno od miejsca zamieszkania i
zamozno$ci wspolnoty, jak 1 od jej woli, poniewaz jeden samorzad bedzie chcial kupowac
$wiadczenia dla mieszkancow, a inny juz nie. Omawiana zmiana ustawy wywotala takze
protesty wladz samorzadowych, ktéore wskazywaty, ze ma ona na celu przerzucenie na
samorzady odpowiedzialno$ci za realizacj¢ zadan z zakresu zapewnienia ochrony zdrowia
mieszkancoOw bez wskazania Zrddel ich finansowania. Jak podkres$lano, bez znaczenia z
punktu widzenia finansow samorzadow pozostaje fakt, ze mozliwo$¢ finansowania §wiadczen
zdrowotnych jest zadaniem o charakterze fakultatywnym?’.

Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz
ustawy ustrojowe nie formulujg precyzyjnie zadan administracji samorzadowej, ktore
pozwolitoby na organizacj¢ opieki zdrowotnej na terytorium tej jednostki. Takie konkretne
dziatania samorzadu terytorialnego rzeczywiscie przyczynilyby si¢ do zrealizowania
cigzacego na samorzadzie obowigzku zapewnienia réwnego dostgpu do $wiadczen
zdrowotnych oraz ochrony zdrowia. Tymczasem mozna odnie$¢ wrazenie, ze ustawodawca
chciatby, aby jednostki samorzadu aktywnie wlaczyly si¢ w system zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego nakladajac na nie zadania zwigzane z ochrong zdrowia, a
jednoczes$nie nie daje im zadnych instrumentdw za pomoca ktorych mogtyby to osiagnaé, w

sposob ogdlny okreslajac ich zadania w tym obszarze.

IV.  Praktyczne aspekty realizacji samorzadowych programow zdrowotnych

19 Wiecej na ten temat: K. Urban, Komentarz do art.9(a) ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych, Lex/el 2016.

20 R. Budzisz, Nowe zadania samorzqdu terytorialnego w sferze ochrony zdrowia, [w:] E. Ura, E. Feret, S.
Pieprzny (red.), Aktualne problemy funkcjonowania samorzqdu terytorialnego, Rzeszow 2017, s. 200-201.
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Po przeprowadzeniu rozwazan teoretycznych nalezatoby odpowiedzie¢ na pytanie w
jakim stopniu samorzady realizujg programy polityki zdrowotnej?

Jak wspomniano wcze$niej sformutowane przez jednostki samorzadu terytorialnego
projekty programéw polityki zdrowotnej muszg zosta¢ przedtozone do zaopiniowania Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (zgodnie ze zmianami wprowadzonymi przez
ustaw¢ o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej). AOTMIT musi wyda¢ opini¢ na temat
poszczegblnych programéw. Pierwsze opublikowane opinie pojawity sie w 2010 roku
(zgodnie ze zmianami obowigzek ten powstal w trakcie roku budzetowego, totez pierwsze
opinie dotyczyly zgloszen od samorzadow terytorialnych dotyczacych przedsigwziec
planowanych od 2010 roku). Z przeprowadzonych przez Zwigzek Powiatow Polskich analiz
wynika, ze najwigcej programéw polityki zdrowotnej zglaszaja samorzady gminne — w roku
2014 stanowito to 64 proc. wszystkich opiniowanych przez Agencj¢ programoéw (w tym 42
proc. pochodzito od gmin miejskich, a pozostate 22 proc. od gmin wiejskich). Jako nastepne
w kolejnosci znajdowaty si¢ miasta na prawach powiatu (14 proc.), samorzady powiatowe
(12 proc.) oraz samorzady wojewodzkie (10 proc.). Podobna sytuacja miata miejsce w roku
2015. Programy skierowane do Agencji przez samorzady gminne stanowily 64 proc.
wszystkich opiniowanych programéw (w tym 64 proc. pochodzilo od gmin miejskich, a
pozostate 36 proc. od gmin wiejskich). Jako nastepne w kolejce ulokowane byly miasta na
prawach powiatu (22 proc.), samorzady powiatowe (10 proc.) oraz samorzady wojewodzkie
(4 proc.)’!. W kazdym roku najwiecej programéw zglaszaly samorzady gminne. Biorgc
jednak pod uwagge liczb¢ zglaszanych programéw polityki zdrowotnej przez poszczegdlne
kategorie jednostek samorzadu terytorialnego w odniesieniu do ogélnej liczby danego
szczebla JST w Polsce nalezy zauwazy¢, ze najaktywniejsza grupa s3a jednak
wojewoOdztwa samorzadowe 1 miasta na prawach powiatu, duzo dalej plasuja si¢

samorzady powiatowe i pozostale samorzady gminne (tabela 1).

Tabela 1. Liczba zglaszanych programow polityki zdrowotnej do AOTMIT przez
poszczegolne jednostki samorzadu terytorialnego w stosunku do ogélnej liczby j.s.t

danej kategorii w latach 2014 i 2015

Liczba JST Liczba zglaszanych | Proporcja liczby

programoéw polityki | zglaszanych

21 B. Skobel, R. Rudka, ,,Programy polityki zdrowotnej bez tajemnic”, Zwiazek Powiatow Polskich, Warszawa,
2016, str. 8.
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zdrowotnej programéw
polityki zdrowotnej
do liczby JST
Rok 2014
samorzad gminny 2412 180 7 %
(bez miast na
prawach powiatu)
miasto na prawach 66 38 58%
powiatu
samorzad powiatowy 314 35 11%
samorzad 16 28 175%
wojewodzki
Rok 2015

samorzad gminny 2412 127 5%
(bez miast na
prawach powiatu)
miasto na prawach 66 44 66%
powiatu
samorzad powiatowy 314 19 6%
samorzad 16 8 50%
wojewodzki

Zroédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych AOTMIT, www.aotm.gov.pl.

Biorac pod uwage rozklad terytorialny zglaszanych do Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji programow zdrowotnych nalezy zauwazy¢ ich duze przestrzenne
zréznicowanie. L.acznie najwigcej tego typu programow polityki zdrowotnej zglaszaja do
Agencji  Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji samorzady z wojewodztwa
mazowieckiego (49 w 2014 r. i 28 w 2015 r.), nieco mniej z Dolnego Slaska (40 w 2014 r., 19
w 2015 r.) oraz Slaska (36 w 2014 r., 23 w 2015 r.). Trend ten utrzymuje si¢ od dhizszego
czasu (od 2012 r.) Najmniej programéw zglaszanych jest z wojewodztw warminsko-

mazurskiego (4 w 2014 r., a 2 w 2015 r.) oraz zachodniopomorskiego (2 w 2014 r. 13 w 2015

11
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r.)?2. Z powyzszych danych wynika, Ze istnieje znaczna polaryzacja jezeli wziaé pod uwage
aktywno$¢ samorzadéw w zakresie tworzenia programoéw zdrowotnych migdzy centralng i
centralno-poludniowa czgscig Polski (wojewddztwa: mazowieckie, todzkie, $laskie,
wielkopolskie i dolnoslaskie) a pétnocng czesécig kraju (wojewddztwa: zachodniopomorskie,
pomorskie i warminsko-mazurskie)?.

Jak wynika z danych przedstawionych przez AOTMIT sposrod zglaszanych przez
samorzady terytorialne projektow tylko 201 propozycji programoéw polityki zdrowotnej w
roku 2014 oraz 143 w roku 2015 uzyskaly pozytywna lub warunkowo pozytywna opini¢
AOTMIT. Stanowilo to jedynie ponad 7 proc. w roku 2014 i nieco ponad 5 proc. w roku
2015 samorzadow, ktore zglosito do Agencji dobrze przygotowany projekt nowego
programu polityki zdrowotne;.

Wzrost, stabilizacj¢ oraz zmiany w odniesieniu do liczby opiniowanych przez

AOTMIT program6éw przedstawia ponizej zamieszczony wykres 1.

Wykres 1. Liczba programoéow zgloszonych do oceny przez AOTMIT w latach 2010 —

2015 oraz ich ocena w| %]
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2010 2011 2012 2013 2014 2015

M liczba programéw | 67 184 260 293 281 198
M ocena pozytywna 43 109 153 191 201 143

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych AOTMIT, www.aotm.gov.pl.

22 www. aomit. gov.pl dostep z dnia 25.05.2018 1.
23 B. Skobel, R. Rudka, ,,Programy polityki zdrowotnej bez tajemnic”, Zwigzek Powiatéw Polskich, Warszawa,
2016, str. 8.
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Analizujac przedstawione dane statystyczne warto zwrdci¢é uwage na fakt, ze w
poczatkowych trzech latach wraz ze wzrostem liczby przedkladanych AOTMIiT projektow
programoéw wzrastal odsetek tych zaopiniowanych negatywnie, osiaggajac w roku 2012
niepokojaca, bo az 41 proc. warto§¢. Niemniej jednak w kolejnych latach zauwazamy
odwrét od tego negatywnego trendu. Wynika to zapewne z faktu, iz samorzady z czasem
nauczyly si¢ pisa¢ dobre programy.

Biorac pod uwage proporcje programow polityki zdrowotnej pozytywnie i negatywnie
ocenianych przez AOTMiT w odniesieniu do kategorii danej JST w latach 2014 1 2015 nalezy
zauwazy¢, ze na porownywalnych poziomach s3 gminy oraz miasta na prawach powiatu,
natomiast powiaty 1 wojewddztwa samorzadowe radza sobie znacznie stabiej. Warto
jednak podkresli¢, ze w przypadku powiatéw i wojewodztw samorzadowych — w latach

2014 12015 — zauwazalny jest pozytywny trend (tabela 2).

Tabela 2. Liczba programow polityki zdrowotnej pozytywnie i negatywnie ocenianych
przez AOTMIT w odniesieniu do kategorii danego JST w latach 2014 i 2015

Odsetek ocen Odsetek ocen negatywnych
pozytywnych
Rok 2014
samorzad gminny 77 23
(bez miast na prawach powiatu)
miasto na prawach powiatu 79 21
samorzad powiatowy 51 49
samorzad wojewddzki 54 46
Rok 2015
samorzad gminny 75 23
(bez miast na prawach powiatu)
miasto na prawach powiatu 70 30
samorzad powiatowy 63 37
samorzad wojewddzki 63 37

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych AOTMIT, www.aotm.gov.pl.
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Podsumowujac prezentowane powyzej zestawienia nalezy wskaza¢é na potrzebg
udzielania szerokiego i réznorakiego wsparcia dla os6b przygotowujacych programy
polityki zdrowotnej w poszczegdlnych samorzadach terytorialnych — tak, aby ich zawartos¢

spetniata okreslone przepisami wymogi.

V. Podsumowanie i wnioski

Przytoczone w niniejszym opracowaniu problemy dotyczace zadan jednostek samorzadu
terytorialnego z obszaru ochrony zdrowia nie wyczerpuja calosci zagadnien zwigzanych z ta
problematyka. Wiele unormowan w tym zakresie znajduje si¢ w ustawach szczego6lnych,
wymieniajac tylko kilka z nich, s3 to: ustawa o pomocy spolecznej, ustawa o wychowaniu w
trzezwo$ci 1 przeciwdziataniu alkoholizmowi, ustawa o utrzymaniu czystosci i porzadku w
gminach, czy ustawa o odpadach. Celem bylo jedynie zasygnalizowanie niektorych z nich i
wskazanie, ze metoda przyjetej przez ustawodawce regulacji w znaczacy sposoéb wplywa na
zapewnienie bezpieczenstwa zdrowotnego. Na podstawie prowadzonych rozwazan i
przeprowadzonej analizy statystycznej mozna sformutowa¢ nastepujace wnioski. Po pierwsze
- rozproszenie regulacji dotyczacych ochrony zdrowia wykonywanych przez samorzad
terytorialny w tak wielu aktach prawnych nie sprzyja okresleniu ich precyzyjnego katalogu i
charakteru. Po drugie - nowelizacje ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkoéw publicznych i1 ustawy o dzialalnosci leczniczej nie tylko nie
poprawiaja tego stanu, ale wrgcz go pogarszaja. Wprowadzenie w tych aktach prawnych
wskazanych zadan jako fakultatywnych powoduje, ze samorzady moga, lecz nie musza ich
finansowa¢. Trudno méwi¢ woéwcezas o gwarancji rownego dostepu do $wiadczen
medycznych, a w konsekwencji o zapewnieniu na tym samym poziomie bezpieczefnstwa
zdrowotnego. Budzi to powazne watpliwosci na gruncie konstytucyjnego prawa do ochrony
zdrowia, ktéore wymaga rownos$ci w tym zakresie dla wszystkich obywateli. Po trzecie
wreszcie, jednostki samorzadu terytorialnego nie tworza dokumentow strategicznych w
zakresie polityki zdrowotnej. Analiza danych statystycznych publikowanych przez Agencje
Opiniowania Technologii Medycznych i Taryfikacji wynika, iz niewielka liczba samorzadow
tworzy programy polityki zdrowotnej, a jednocze$nie duza czg¢$§¢ z niewielkiej liczby
zlozonych projektow opiniowana jest negatywnie. Dzialania zwigzane z opracowaniem i
realizacja programow z tego zakresu s3 czesto chaotyczne i dorazne. Niewatpliwie

sporzadzenie przemys$lanych i opartych na glebokiej analizie dokumentow planistycznych
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przyczynitoby sie dtugookresowo do poprawy bezpieczenstwa zdrowotnego w jednostkach

samorzadu terytorialnego.
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gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego, tekst jedn. Dz.U. z 2017 r., poz. 2295 ze zm.;

Rozporzadzenie z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji lecznicze, tekst jedn. Dz.U. z 2013 r., poz. 1522 ze zm.

Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 9 stycznia 2007 r., P 5/05

Inne
Realizacja programéw polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialnego, Nr

ewidencyjny: P/15/063, www.nik.gov.pl/kontrole/P/15/063/
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