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I Streszczenie
Wprowadzenie. Program zdrowotny jest instrumentem polityki panstwa, pozwalajacym zaangazowac w proces udziela-
nia $wiadczen opieki zdrowotnej jednostki samorzadu terytorialnego. W Swietle zatozen decentralizacyjnych, samorzad
znajduje sie najblizej obywatela, mogac najlepiej rozpoznac lokalne potrzeby. Artykut przedstawia kontrowersje zwigzane
zrola lokalnych wtadz w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, wiasnie poprzez realizacje programéw zdrowotnych. Autor
omawia problemy towarzyszace funkcjonowaniu programéw zdrowotnych, jak tez ustosunkowuje sie do najczestszych
zarzutéw kierowanych pod adresem tej instytucji. Jednoczesnie wskazuje obszary, ktére powinny zostac¢ przez ustawodaw-
ce poddane doprecyzowaniu dla uczynienia tego narzedzia bardziej efektywnym. Autor odnosi sie takze do najnowszej
nowelizacji wprowadzajacej zmiany w programach zdrowotnych z dniem 1 stycznia 2015 r.
Cel. Celem pracy jest analiza probleméw zwigzanych z realizacjg programoéw zdrowotnych.
Materiaty i metody. Autor postuguje sie metoda opisowa, prezentujac stan prawny. Jednoczeénie artykut uwzglednia
dane udostepnione do wiadomosci publicznej przez Agencje Oceny Technologii Medycznych. Dane te zostaty samodzielnie
opracowane przez autora w formie analiz i zestawien statystycznych.
Wyniki. Kwestie zwigzane z opracowywaniem i realizacjg programu zdrowotnego maja zbyt ogdlne regulacje, co nie po-
zwala na udzielenie konkretnej odpowiedzi, jak jego realizacja ma wygladac na poszczegdlnych etapach, tj. opracowania,
wdrozenia i ewaluagji.
Whioski. Obecny poziom regulacji instytucji (programu zdrowotnego) stuzacej wydatkowaniu srodkéw publicznych nie
jest zadowalajacy. Konieczne jest podjecie prac legislacyjnych w opisanych w artykule obszarach. Nowelizacja dotyczaca
programoéw zdrowotnych, ktéra weszta w zycie dnia 1 stycznia 2015 r., jest stusznym kierunkiem zmian, jednakze materialnie

niewystarczajgcym, aby zwiekszy¢ efektywnos¢ tego narzedzia.
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WPROWADZENIE

Sposéb uregulowania instytucji programu zdrowotnego
wywoluje wiele kontrowersji doktrynalnych, nie tylko do-
tyczacych zasadnosci istnienia tego instrumentu, ale takze
jego struktury normatywnej, czy tez praktyki realizowania.

Gléwnym zarzutem kierowanym pod adresem tej insty-
tucji, jest blankietowo$¢ regulacyjna, pozwalajaca na niemal
dowolne wydatkowanie §rodkéw publicznych. W Ustawie
z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.
z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.; dalej: u.§.0.z. lub
ustawa) zlokalizowanych jest jedynie kilka przepisow, ktore
nie pozwalajg na precyzyjne okreélenie tego, jak program
winien by¢ zrealizowany. Obok przedstawienia tej instytucji
na kartach ustawy, konieczne jest przeciez rozstrzygniecie
kwestii procesu opracowania, wdrozenia i ewaluacji progra-
mu zdrowotnego, czynigce program zdrowotny precyzyjnym
narzedziem pozwalajagcym na zaspokojenie lokalnych po-
trzeb zdrowotnych, bez narazania lokalnych budzetéw na
nieuzasadnione uszczuplenie.

Celem niniejszego artykutu jest wskazanie kierunku, wja-
kim powinny nastepowac pozadane zmiany legislacyjne, aby
program zdrowotny uczyni¢ instytucja w pelni efektywna.
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ETAPY REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO

Jak juz wspomniano, w procesie realizacji programu zdro-
wotnego nalezy wyrdzni¢ etap jego opracowania, wdrozenia,
i ewaluacji. Ponizej omdéwiona zostanie problematyka doty-
czgca kazdego z wymienionych etapow.

Obecny stan prawny nie pozwala na stwierdzenie, iz pro-
gramy zdrowotne sg opracowywane w przejrzystym trybie.
Wobec szczatkowej' regulacji prawnej zawartej w u.$.0.z. nie-
zbedne jest poszukiwanie ksztaltujacych te instytucje prze-
pisow w innych aktach prawnych. W szczegélnosci mowa
o Ustawie z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym
(Dz. U. z 2013 r. poz. 594, dalej: u.s.g.), Ustawie z dnia 5
czerwca 1998 r. 0 samorzgdzie powiatowym (Dz. U.z 2013 r.
poz. 595, dalej: u.s.p.) oraz Ustawie z dnia 5 czerwca 1998 r.
o samorzgdzie wojewédzkim (Dz. U. z 2013 1. poz. 596, dalej:
u.s.w., dalej tacznie: ustawy statutowe). Wobec powyzszego,
poczynajac od pierwszego stadium organizacji programu
zdrowotnego, mozna zastanawiac sie, jaki podmiot nalezy
wskazac¢ jako odpowiedzialny za jego realizacje?

1. W rozdziale 4 ustawy po$wigconym programom zdrowotnym,
znajduje si¢ jedynie jeden artykut — art. 48, odnoszacy si¢ do catosci
przedmiotowe;j instytucji.
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Zgodnie z postanowieniami ustaw statutowych, nalezalo-
by stwierdzi¢, ze na szczeblu gminnym (wobec braku bez-
posredniego wskazania) odpowiedzialny za opracowanie
programu powinien by¢ organ uchwalodawczy, na rzecz
ktérego ustawodawca sformutowatl domniemanie wykony-
wania zadan niezastrzezonych na rzecz innych organéw [1].
Odmiennie ksztaltuje si¢ jednak ta kwestia na gruncie u.s.p.
i u.s.w., gdzie nie przewidziano domniemania kompetencji
narzecz organu stanowiacego, co wskazuje, Ze przyjmowanie
do realizacji programéw zdrowotnych lezy w kompetencji
organu wykonawczego. Nie mozna jednak zapominac o art.
12 ust. 4 u.s.p., zgodnie z ktérym do wylgcznej wlasciwosci
rady powiatu nalezy stanowienie o kierunkach dziatania
zarzgdu powiatu oraz rozpatrywanie sprawozdan z dziatal-
nosci zarzadu, w tym z dziatalno$ci finansowej. Natomiast
do kompetencji sejmiku wojewodztwa nalezy uchwalanie
strategii rozwoju wojewddztwa (art. 18 pkt 2 u.s.w.). Na
podstawie tych aktow organy stanowigce moga mie¢ realny
wplyw na ksztalt polityki zdrowotnej w powiecie i wojewddz-
twie [2]. W obliczu niejednoznacznosci przepisow, juz na
poczatkowym etapie realizacji programu rysujg si¢ podmio-
towe rozbieznosci organizacyjne, w zaleznosci od szczebla
samorzadu, na ktérym program jest przygotowywany.

Kwestia wymagajaca rozstrzygniecia, a bezposrednio po-
wigzang z podmiotem wlasciwym do opracowania progra-
mu, jest rozwazenie, czy podlega on uchwaleniu? Trudno
sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej decyzja o wydatkowaniu
srodkéw publicznych nie zostanie przyjeta w formie uchwa-
ty przedstawicieli lokalnej spolecznosci, dajacej wyraz jej
akceptacji [3]. Powstaje zatem pytanie o to, czy uchwala
zatwierdzajaca program zdrowotny jest aktem prawa miej-
scowego. Odpowiedz powinna by¢ negatywna. Program
zdrowotny nie posiada bowiem podstawowych cech aktu
prawa miejscowego. Nie zawiera norm o charakterze abs-
trakcyjnym, skierowanych do nieoznaczonego adresata, nie
traktuje o prawach ani obowigzkach obywateli, a takze nie
moze by¢ podstawg aktéw stosowania prawa. Kontrower-
syjne jest, czy program okresla jakiekolwiek kompetencje
wladcze. Natomiast mozliwe jest stwierdzenie, ze obowigzuje
na terenie jednostki, ktora go realizuje, co facznie pozwala
go utozsamié, co najwyzej z planem okreslonego dzialania
jednostki samorzadu terytorialnego [4]. Oznaczaloby to,
ze jego obowigzywanie nie jest uzaleznione od ogtoszenia.

Niejednoznaczny charakter prawny programu zdrowotne-
g0, wystepujacy na etapie jego opracowywania, przekltada sie
na dalej idace watpliwo$ci w zakresie wdrozenia. Punktem
wyjscia tego etapu, bedzie juz aktualny problem - rozstrzyg-
niecia kwestii jego publikacji i sposobu tej publikaciji, czy tez
wyboru innej metody informowania spotecznosci lokalnej
ojego wdrozeniu. Akty prawne nie prezentuja zadnego wzor-
ca, chociaz nie powinno budzi¢ watpliwosci, iz przedmiotowa
wiadomos¢ powinna zosta¢ przekazana mieszkancom danej
jednostki, w sposob dajacy realne mozliwosci skorzystania
z oferowanych $wiadczen.

Realizacja programu zdrowotnego jest zadaniem wlasnym
jednostki samorzadu terytorialnego®. Konsekwencja powyz-
szego jest zatem stwierdzenie, Ze program bedzie realizowany
tylko na rzecz wspdlnoty jg zamieszkujacej. Nie chodzi przy
tym o grono os6b zameldowanych na terenie danej jednostki,
ale 0 osoby faktycznie na nim mieszkajace [5]. Nawigzujac do

2. Jako zadanie wtadzy publicznej z zakresu ochrony zdrowia,
wykonywane na terytorium danej jednostki.

art 25 ustawy z dnia 23 kwietnia 1963 r. Kodeks cywilny (Dz.
U.z 1964 r. Nr 16, poz. 93) nalezy przypomnie¢, ze miejscem
zamieszkania osoby fizycznej jest miejscowosé, w ktorej
przebywa z zamiarem stalego pobytu. Problematyczna jest
jednak realizacja powyzszego postulatu w praktyce, kie-
dy musi nastapi¢ weryfikacja uprawnien do uczestniczenia
w programie zdrowotnym. Dominujagcym dokumentem,
na podstawie ktérego zakontraktowany $wiadczeniodawca
kwalifikuje chetnego do udziatu w programie zdrowotnym,
jest dowod osobisty, ktory zawiera informacje nie o miejscu
zamieszkania, lecz o miejscu zameldowania. Oczywiste jest,
ze dostep do $wiadczenia opieki zdrowotnej pokrywanego
ze srodkéw publicznych musi nastapi¢ w oparciu o weryfi-
kacje uprawnienia, jednakze postugiwanie si¢ w praktyce
kryterium adresu zameldowania w nieuprawniony sposéb
prowadzi do zawezenia kregu oséb potencjalnie zaintere-
sowanych udzialem w programie. Nie ulega watpliwosci,
ze istniejg duze grupy obywateli, ktérzy przebywaja w da-
nej miejscowosci z zamiarem stalego pobytu, jednakze nie
posiadajg zaktualizowanych danych na dokumencie, ktory
organizator programu wybrat do prowadzenia weryfikacji ich
uprawnien. Co prawda, moze formutowaé argument, ze to na
obywatelu cigzy obowigzek legitymowania sie dokumentem
o aktualnej tresci, jednakze z drugiej strony pojawiajg sie
coraz glo$niejsze propozycje absolutnego zniesienia obo-
wigzku meldunkowego, co postawi organizatora programu
w obliczu poszukiwania innej, bardziej sprawiedliwej metody
kwalifikowania jego beneficjentéw. Innym problemem, jaki
mozna zasugerowad, jest dopuszczalnos¢ postugiwania sie
kryterium miejsca zamieszkania jako wytacznym kryterium
weryfikacji uprawnien. Z obiektywnych przyczyn niektore
z realizowanych w ramach programéw zdrowotnych §wiad-
czen moga by¢ udzielone tylko okreslonej grupie przed-
stawicieli lokalnej spoteczno$ci, co wymaga zastosowania
dodatkowych kryteriow kwalifikacji do udziatu w programie.
Dlatego kryterium miejsca zamieszkania nalezy poczytywac
za kryterium niezbedne, jednakze nie jedyne. Sprzeczne
z obowiazujacy regulacjg prawna bedzie realizowanie pro-
graméw zdrowotnych z pominigciem 0sdb uprawnionych
do udziatu ze wzgledu na ich miejsce zamieszkania. W tym
miejscu warto dodad, ze brak jest podstaw prawnych do uza-
lezniania udzialu w programie zdrowotnym od posiadania
statusu $wiadczeniobiorcy w rozumieniu u.§.0.z. Powyzsze
wynika w szczegdlnosci z tezy, iz §wiadczenie udzielone
w toku programu nie jest §wiadczeniem gwarantowanym,
stad nie znajduja do niego zastosowania warunki i zasady
realizacji takich $wiadczen’.

Kontrowersyjna jest obecna regulacja prawna, a raczej
jej brak, w odniesieniu do zrédel finansowania (otwarty
katalog przedmiotu programéw)*. Nalezaloby stwierdzi¢,
ze budzetowanie programoéw jest uzaleznione jedynie od
dowolnej decyzji organizatora, ktéry akurat dysponuje na
ten cel wolnymi srodkami. Z kolei brak granic co do przed-
miotu programu, w pofaczeniu z ogromng swobodg ich

3. Zdaniem autora, wszelkie watpliwosci w tym zakresie ustawo-
dawca rozstrzygnat wlasnie nowelizacja wchodzaca w zycie z dniem
1 stycznia 2015 1.

4. Zgodnie z art. 48 u.§.0.z. programy zdrowotne dotycza w szcze-
golnosci waznych zjawisk epidemiologicznych, innych istotnych
probleméw zdrowotnych dotyczacych catej lub okreslonej grupy
$wiadczeniobiorcow przy istniejacych mozliwosciach ich elimino-
wania badz ograniczania, wdrozenia nowych procedur medycznych
i przedsigwzig¢ profilaktycznych.
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wydatkowania, nie sprzyja wzmacnianiu mechanizméw
kontroli dysponowania §rodkami publicznymi.

Niezaleznie od tego, bezprawna jest praktyka, na gruncie
ktérej dopuszcza sie finansowanie programéw zdrowotnych
ze $rodkow przeznaczonych na finansowanie tzw. progra-
moéw obligatoryjnych. Ustawy szczegdlne® nakladaja na je-
dnostki samorzadu terytorialnego (w szczegélnosci gmine)
obowigzek prowadzenia® programéw innych niz zdrowotne,
ktérych tres¢ niekiedy jest mocno do nich zblizona. Jed-
nakze uwagi wymaga, ze programy opisane w przepisach
odrebnych nie posiadajg statusu programu zdrowotnego [6].
Bezpodstawne jest przeznaczanie wplywow opisanych w tych
ustawach (np. tzw. korkowego) na budzetowanie programu
zdrowotnego, zamiast programu okre§lonego w przepisach
szczegolnych. Tym bardziej, ze ustawodawca opisal przezna-
czenie tych pieniedzy.

Wreszcie frapujacy jest etap weryfikacji wykonanego pro-
gramu - zbadania racjonalnosci i efektywnos$ci wydatko-
wanych na ten cel pieniedzy. W obecnym systemie brakuje
ujednoliconego standardu monitorowania dotychczas osia-
ganych efektéw, co nie pozwala na wypetnienie podstawo-
wych zalozen ewaluacyjnych. Dodatkowo ogélna regulacja
przepiséw, prowadzaca do dowolno$ci w opracowywaniu
programéw i ich wykonywaniu, przektada si¢ na znaczne
utrudnienie, jesli nie uniemozliwienie przeprowadzenia rze-
telnej kontroli wydatkowanych $rodkéw publicznych. Innymi
stowy, brak uniwersalnych wytycznych co do postepowania
w ramach realizacji programu zdrowotnego prowadzi do
braku standardéw jego oceny. Prowadzenie szczegdtowej
kontroli bedzie miatlo wymiar merytoryczny, jezeli sami
tworcy programoéw beda dysponowali konkretnym wzor-
cem dziatania. Nie wydaje si¢ mozliwe prowadzenie rze-
telnej kontroli, jezeli sam jej przedmiot zostal ustanowiony
w oparciu o nieokresélone przepisy prawne. Kontrola polega
na poréwnaniu stanu rzeczywistego ze stanem zakfadanym.
Niemozliwe jest przeprowadzenie merytorycznej kontroli,
jezeli stan zakladany nie zostal blizej okreslony w Zadnym
akcie prawnym. Obecna dowolnos$¢ tworzenia programu
zdrowotnego przesadza o dowolnosci kontroli, ktéra miataby
sprawdza¢, czy nie doszto do naruszenia dyscypliny finanséw
publicznych podczas realizacji programu. W tym miejscu
warto zwrdci¢ uwage na status prawny opinii wydawanej
przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(dalej: Agencja). Chociaz uzyskanie przedmiotowej opinii
jest obligatoryjne, to juz sama opinia nie jest dla organizatora
wiazaca. W konsekwencji ksztaltuje si¢ sytuacja, w ktorej
mozna probowaé postawi¢ organizatorowi programu za-
rzut naruszenia dyscypliny finanséw publicznych, kiedy nie
poddat projektu programu ocenie Agencji, ale juz watpliwe
bedzie formulowanie takiego zarzutu wobec podmiotu, ktéry
program takiej ocenie poddal i go przeprowadzit, pomimo
uzyskania opinii negatywnej. Skoro opinia Agencji nie ma
charakteru wiazacego, o czym stanowi ustawa, brak jest

5. Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci
i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2012, poz. 1356), Ustawa
z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U.
72011, Nr 231 poz. 1375), Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzia-
taniu narkomanii (Dz. U. z 2012, poz. 124), Ustawa z dnia 9 listopada
1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu
i wyrobow tytoniowych (Dz. U. z 1996, Nr 10 poz. 55, z p6zn. zm.).

6. Program profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych,
program ochrony zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom
psychicznym (regulowany na odmiennych zasadach), program prze-
ciwdziatania narkomanii, program przeciwdziatania nikotynizmowi.

podstaw do nadawania jej tresci przymiotu normatywnego.
Co najwyzej mozna uznad, Ze organizatorzy powinni wdro-
zy¢ dobrg praktyke nierealizowania programéw ocenionych
negatywnie, co nie zmienia faktu, ze taka decyzja ma cha-
rakter jedynie uznaniowy. W tym zakresie pozadana bylaby
zmiana charakteru prawnego opinii Agencji na wiazacy,
tym bardziej, Ze posiada ona nie tylko formalna, ale przede
wszystkim merytoryczng legitymacje do oceny zasadnosci
prowadzenia programu danego rodzaju.

Omawiajac gtéwne mankamenty procedury realizacji pro-
gramow, nalezy przedstawic takze opozycyjny poglad, zgod-
nie z ktéorym mozna argumentowa¢, iz brak uniwersalnej
regulacji prawnej w tym zakresie jest zasadny. Innymi stowy,
blankietowa regulacja programéw zdrowotnych na etapie
opracowania, wdrozenia i weryfikacji jest celowa. Za teza
ta stoi argument, iz jednostkom samorzadu terytorialnego
nalezy pozostawi¢ wlasciwg im autonomie w zakresie reali-
zacji programu, odpowiednio do lokalnych praktyk i potrzeb
zdrowotnych. Stad tez, brak jest podstaw do odgoérnej inge-
rencji panstwa w zadanie wlasne samorzadu terytorialnego,
ograniczajace jego swobode dziatan.

W przekonaniu autora, argumentu tego nie mozna obro-
ni¢, zwlaszcza w $wietle statystyki programéw zdrowot-
nych. Jedynie pokrdtce warto wskazaé na dane zebrane przez
Agencje w ostatnich latach’. Od 2010 r. zauwazalny jest staty
wzrost liczby opracowywanych programéw zdrowotnych
w skali kraju (2010 - 67, 2011-187, 2012-270, 2013-294).
Pomimo stalej tendencji wzrostowej, liczba zgtoszen nie
idzie w parze z ich jako$cia, gdyz procent negatywnie opi-
niowanych przez Agencje projektéw programéw zdrowot-
nych jest bardzo wysoki (2010 - 35,8%, 2011 - 39,4%, 2012
- 43,3%, 2013 - 34,3%). W ostatnich 4 latach cze$ciej niz co
3 program, zdaniem Agencji, nie nadawat sie do realizacji
(z réznych wzgledéw). Tym bardziej niepokojacy jest fakt,
iz programy zdrowotne jednostek samorzadu terytorialnego
w latach 2004-2009 nie podlegatly jakiejkolwiek weryfikacji
przez organ zewnetrzny, a co za tym idzie $rodki publiczne
byly wydatkowane niemal na kazdy przygotowany program.
Biorac pod uwage doswiadczenia minionego czasu, mozna
bytoby mie¢ nadzieje, ze lata niekontrolowanych praktyk
(w oparciu o brak stosownej regulacji, na co wskazano wyzej)
przyniosa wytworzenie uniwersalnych wzorcéw postepo-
wania w zakresie realizacji programoéw zdrowotnych. Dane
dostarczane przez Agencje wyraznie potwierdzajg, ze nic
takiego nie mialo miejsca. Po drugie, jednostki samorzadu
terytorialnego ciagle opracowuja programy zdrowotne o ni-
skiej jakosci. Zasadne wydaje si¢ zatem pytanie, czy obecny
ogdlny ksztalt przedmiotowej regulacji prawnej nie powinien
spotkac sie z reakcja ustawodawcy, sprowadzajaca sie albo do
zrezygnowania z tej instytucji w ogole, albo uregulowania
jej w inny sposob, na przyklad opracowania jednego wzorca
postepowania na etapie opracowania, wdrozenia i ewaluacji
programu. Nie chodzi zatem o pozbawienie samorzadu tery-
torialnego swobody w zakresie realizacji zadan wlasnych, ale
o doprecyzowanie mechanizméw opracowania, wdrozenia
i ewaluacji programéw poprzez okreslenie uniwersalnego
wzorca dobrych praktyk.

7. Samorzadowe programy zdrowotne sg opiniowane przez AOTM
0d 2010 ., dlatego tez obecna statystyka Agencji obejmuje lata 2010~
2014. Zrodto: AOTM, opracowanie wiasne.



Medycyna Ogélna i Nauki o Zdrowiu, 2015, Tom 21, Nr 2

149

Grzegorz Glanowski. Kontrowersje wokoét realizaji samorzgdowych programéw zdrowotnych

PROGRAM ZDROWOTNY A ROWNOSC W DOSTEPIE
DO SWIADCZEN

Drugim czesto podnoszonym wobec omawianej instytucji
zarzutem jest poglebianie réznic w dostepie do §wiadczen
opieki zdrowotnej. Wladze publiczne maja obowigzek zapew-
niania obywatelom réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przy-
klad programu zdrowotnego pokazuje, ze zaréwno liczba
tych programéw, jak i jako$¢ uzalezniona jest w gtéwnej
mierze od zasobnosci budzetu organizatora®. Dlatego tez
argumentuje sie, Ze omawiany mechanizm po pierwsze nie
spelnia standardu konstytucyjnego — zapewniania réwne-
go dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a po drugie
poglebia réznice w tym dostepie, jak i w jako$ci samych
$wiadczen [7].

Obowiazki wladzy publicznej nalezy podzieli¢ m.in. na
te wykonywane przez organy administracji rzadowej i te
wykonywane przez organy administracji samorzadowej. Nie-
porozumieniem byloby przyjecie, Ze jednostka samorzadu
terytorialnego w imi¢ koniecznodci zapewniania réwnego
dostepu do §wiadczen ma prowadzi¢ program na terytorium
nieobjetym zakresem swojego dzialania, tylko po to, by
zrealizowac zalozenie konstytucyjne. Norme konstytucyjng
nalezny wylozy¢ w odniesieniu po pierwsze do mozliwosci
finansowych danej jednostki samorzadowej, a po drugie
do obszaru jej dzialania. Obowigzek zapewnienia réwnego
dostepu do takich §wiadczen odnosi si¢ jedynie do obywateli
majacych miejsce zamieszkania na jej terenie. Odmienna
interpretacja tego przepisu prowadzitaby do absurdu. Po-
nadto (wobec odmiennoéci konstrukcyjnych) $wiadczenie
zdrowotne udzielone w toku realizacji programu zdrowot-
nego nie posiada statusu $wiadczenia gwarantowanego,
dlatego tez mozliwe jest argumentowanie, ze rdwny dostep
ma zosta¢ zapewniony w skali kraju tylko do $wiadczen
gwarantowanych. Spojrzenie na program zdrowotny przez
pryzmat zadania wlasnego samorzadu terytorialnego pozwa-
la sformulowa¢ argument na rzecz koniecznoséci zapewniania
réwnego dostepu do takich §wiadczen na szczeblu lokalnym,
a nie krajowym. Warto raz jeszcze zaznaczy¢, ze brak jest
podstaw do przyjmowania koniecznoéci wykonywania przez
samorzad zadan wlasnych na rzecz podmiotéw innych niz
jego mieszkancy. Dlatego tez réwny dostep do $wiadczen
opieki zdrowotnej udzielanych w ramach programu zdro-
wotnego musi zosta¢ zagwarantowany jedynie na szczeblu
lokalnym. Bez znaczenia pozostaje tutaj roznica inicjatyw
podejmowanych przez samorzady terytorialne w skali kraju,
gdyzw zakresie ich autonomii lezy okreélanie i realizowanie
priorytetéw, do ktorych wykonanie programu zdrowotnego
moze, lecz nie musi naleze¢.

8. Liderami w opracowywaniu programow zdrowotnych sg jednostki
samorzadu terytorialnego zlokalizowane w poludniowo-zachodniej
czesci Polski, zwlaszcza z wojewddztw: $laskiego, dolnoslaskiego
i matopolskiego. Najwyzszy procent pozytywnie zaopiniowanych
programéw zdrowotnych pochodzit w roku 2012 z wojewddztwa
dolnoslaskiego i wyniost 82%, dalej z wojewddztwa Swigtokrzyskiego
— 72,7%, pomorskiego — 69,2%. Najmniej programéw zdrowotnych
opracowywaty za to jednostki samorzadu terytorialnego zlokalizowane
w wojewddztwach podkarpackim (4), podlaskim (1) i warminsko-
-mazurskim (2). Zrodto: Agencja, opracowanie wlasne.

PROGRAM ZDROWOTNY JAKO SPOSOB
FINANSOWANIA SWIADCZEN. PROBLEM
KOORDYNACJI DZIALAN

Inny zarzut kierowany pod adresem programéw zdrowot-
nych dotyczy ich marginalnego udzialu w finansowaniu
ochrony zdrowia, a w zwigzku z tym niewielkiego wplywu
na osigganie zamierzonych efektow jego poprawy. Nie sposob
odmoéwi¢ temu argumentowi racji, jezeli punktem odnie-
sienia bedzie budzet NFZ. Platnik krajowy, dysponujacy
okoto piata czescig budzetu krajowego, ponosi gléwny ciezar
finansowania §wiadczen. Wydatki na ten cel ponoszone przez
poszczegolne samorzady terytorialne wahaja si¢ w skali kraju
od kilkudziesieciu tysiecy zlotych rocznie do kilku milionéw
[8], co stanowi kwoty nieporéwnywalnie mniejsze. Z drugiej
strony, pokazanie tych kwot poprzez odniesienie ich wyso-
ko$ci do rozmiaru budzetu organizatora moze prowadzi¢ do
uzasadnionego wniosku o wystepowaniu podobnej proporcji
jak w przypadku NFZ. Chybione bedzie postugiwanie si¢
takim argumentem z uwagi na oczywistg réznice wysokosci
kwot wplywajacych do budzetu panstwowego i budzetu sa-
morzgdowego. Nie mozna nie uwzglednia¢ przedmiotowych
proporcji procentowych, odwolujac si¢ jedynie do wielkosci
wydatkéw na ochrone zdrowia dokonywanych przez po-
szczegblne podmioty. Niski pulap wydawania pieniedzy
na programy zdrowotne jeszcze nie oznacza, ze $rodKki te s3
wydatkowane nieracjonalnie’.

Kolejnym argumentem podnoszonym przeciwko progra-
mom jest brak koordynacji dzialan podejmowanych przez
instytucje je finansujace. Zgodnie z art. 48 u.$.0.z. sfinan-
sowal program zdrowotny moga ministrowie, NFZ oraz
jednostki samorzadu terytorialnego. Zarzut ten nawigzuje do
majacych miejsce przypadkéw prowadzenia w jednym czasie,
na tym samym obszarze, takiego samego programu przez
kazdy z podmiotéw do tego legitymowanych. Podnoszac tego
rodzaju zarzut wobec ksztaltu regulacji ustawowej, nalezy
stwierdzi¢, ze nawet jezeli jest on prawdziwy, to nie wynika
zbraku odpowiedniej regulacji prawnej ksztalttujacej model
wspOlpracy miedzy organizatorami programéw. W rozdziale
2 ustawy zostal uksztaltowany mechanizm przekazywania
stosownej informacji w ramach struktury szczeblowej samo-
rzadu. Nastepnie, poprzez wojewode jako reprezentanta ad-
ministracji rzagdowej w wojewddztwie, informacja ta powinna
by¢ przekazana ministrowi zdrowia. Uzasadnione jest takze
twierdzenie, ze w ramach kompetencji koordynacyjnych
ministra zdrowia i uwzglednieniu zalezno$ci administra-
cyjnej NFZ, przedmiotowa informacja winna trafi¢ takze do
Funduszu. Powielanie realizacji programéw zdrowotnych nie
wynika z luki prawnej, lecz co najwyzej z nierealizowania
przepiséw, powotanych w celu unikniecia takich przypad-
kéw, badz ich niewlasciwego stosowania.

Przyczyn niskiej jakosci programoéw zdrowotnych, kto-
re nie uzyskuja pozytywnych opinii Agencji, upatruje sie
réwniez (obok nieokreslonosci regulujgcych ich przepisow)
w zbytniej liczbie obowigzkéw cigzacych na jednostkach sa-
morzadu terytorialnego, wykonywanych jako zadania wtas-
ne. Podkresli¢ nalezy, ze obok fakultatywnych programéw
zdrowotnych uksztaltowanych na gruncie u.$.0.z., gminy
maja obowiazek prowadzi¢ inne programy uregulowane

9. Jednostki samorzadu terytorialnego z obszaru wojewodztwa
dolnoslaskiego osiagnety w roku 2012 skutecznos$¢ pozytywnego
opiniowania programéw zdrowotnych na poziomie 82,9% (39 z 47
projektow otrzymato pozytywna opini¢). Zrodto: AOTM.
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we wspomnianych wyzej przepisach szczegdlnych. Mowa
tutaj o programie profilaktyki i rozwigzywania probleméw
alkoholowych, programie ochrony zdrowia psychiczne-
go i zapobiegania zaburzeniom psychicznym, programie
przeciwdzialania narkomanii, programie przeciwdziatania
nikotynizmowi. Ich rzetelne opracowanie i wdrozenie wy-
maga znacznego zaangazowania personalnego i czasowego.
Dodatkowo, biorac pod uwage fakt, iz samorzad terytorial-
ny ma obowiazek ich realizacji, to ci¢zar podejmowanych
dzialan (we wlasciwych komoérkach organizacyjnych) ukie-
runkowany jest w pierwszej kolejnosci na zadania, ktdre
bezwzglednie musza by¢ wykonane, ewentualnie potem
zadania fakultatywne.

Niezaleznie od powyzszego podnosi si¢ argument, Ze
wprowadzajac samorzadowe programy zdrowotne do sy-
stemu ochrony zdrowia, ustawodawca otworzyt furtke do
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez samorzady,
oczekujac ich aktywnej postawy w tym zakresie [9]. Inny-
mi stowy, mozna stwierdzi¢, Ze powotal instytucje majaca
zwigkszy¢ finansowanie §wiadczen w skali kraju. Jednakze
samorzad terytorialny bedzie mégt w ogole nie realizowaé
tego postulatu tak dlugo, jak dlugo realizacja programow
zdrowotnych bedzie zadaniem fakultatywnym. Nie jest za-
sadny argument, iz na samorzad zostala przerzucona odpo-
wiedzialno$¢ za finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
gdyz aktywno$¢ poszczegdlnych jednostek zalezy wylacznie
od checi podmiotéw decyzyjnych. Doswiadczenie zyciowe
podpowiada, ze jednostki samorzgdowe realizuja w pierwszej
kolejnosci zadania, ktére muszg, a nie ktére moga wykonac.
Dlatego tez w samorzadowych programach zdrowotnych
nalezy raczej doszukiwac si¢ prob optymalizowania metod
zaspokajania potrzeb zdrowotnych. Instytucja programu
zdrowotnego powinna by¢ postrzegana w $wietle zasady
pomocniczosci. Jednostki samorzadu terytorialnego, bedace
najblizej obywateli, w naturalny sposéb posiadaja najwigksze
szanse zdefiniowania lokalnych potrzeb i podjecia dzialan
majacych na celu ich zaspokojenie. Ich aktywnos$¢ ma sta-
nowi¢ uzupelnienie dzialan podejmowanych na szczeblu
krajowym i powinna si¢ sprowadza¢ do wspierania platnika
gltéwnego [10]. Realizacja programéw zdrowotnych jest przy-
ktadem dziatania na najnizszym szczeblu, niejako elimino-
wania podstawowych probleméw ,,od dotu”, czemu wlasnie
ma sprzyjaé proces decentralizacji wladzy panstwowej.

PODSUMOWANIE

Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. 0 zmianie ustawy o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych oraz niektorych innych ustaw znowelizowano'® brzmie-
nie przepiséw traktujacych o programach zdrowotnych.
Zabieg legislacyjny w tym kierunku, nalezy uzna¢ za jak
najbardziej pozadany, jednakze analizujac jego zakres mozna
stwierdzi¢, ze jest on niewystarczajacy.

Nowela dokonuje rozdzialu zadan pomiedzy NFZ, mi-
nistra i jednostki samorzadu terytorialnego, wskazujac, ze
domeng pierwszego podmiotu jest opracowywanie, wdraza-
nie, realizowanie i finansowanie programéw zdrowotnych,
natomiast pozostate podmioty czyni odpowiedzialnymi za
programy profilaktyki zdrowotnej. Powyzsze sprowadza si¢

10. Przepisy w nowym brzmieniu beda obowigzywaty od dnia 1
stycznia 2015 r.

do przedmiotowego ograniczenia programdéw opracowywa-
nych przez samorzad - do ich wyspecjalizowania w obrebie
profilaktyki zdrowotnej. Zabieg ten jest korzystny, gdyz
ogranicza wydatkowanie rodkéw publicznych przeznaczo-
nych na cele opisane w programie tylko do dziatan profilak-
tycznych. Nowela wprowadza wyrazniejszy rozdzial zadan
- na profilaktyke prowadzong przez samorzad terytorialny
i szeroko pojete lecznictwo finansowane przez Fundusz. Do-
tychczasowa mozliwos¢ finansowania wszystkiego sprzyjata
réznorodnosci prowadzonych programéw, ktore niekiedy nie
byly w ogéle prowadzone systematycznie czy ewaluowane,
a co za tym idzie brakowalo mechanizméw kompletowania
danych o stanie zdrowia lokalnej wspolnoty przed i po reali-
zacji programu (nie méwigc nawet o powielaniu tych samych
programow przez rézne podmioty).

Pozytywne jest rOwniez powigzanie tresci programu pro-
filaktyki zdrowotnej z mapa potrzeb zdrowotnych, co nie-
watpliwie powinno si¢ przyczyni¢ do podejmowania w jego
ramach aktualnych potrzeb o najwi¢kszej doniostosci.

Doprecyzowaniu ulegajg takze przepisy, w oparciu o ktére
nastepuje wymiana informacji pomiedzy organami admi-
nistracji publicznej, po to, by poprawic¢ koordynacje dziatan
na poszczegdlnych szczeblach samorzadu. Ustawodawca
wprost formuluje tryb konkursowy wyboru realizatoréw
programoéw samorzadowych, jednakze w Zadnej mierze nie
dotyka istoty problemdw organizacyjnych z etapu opracowa-
nia, wdrazania i oceny programu. Dlatego tez przedmiotowa
nowelizacja nie przyniesie poprawy jakosci opracowywa-
nych przez samorzady programéw. Przedmiotowe zmiany
nakierowane sg gléwnie na usystematyzowanie przepiséw
dajacych podstawe do prowadzenia programéw zdrowotnych
i poprawe koordynacji migedzy tymi podmiotami. Ogélna
formula programu zdrowotnego (po zmianach programu
profilaktyki zdrowotnej) nie ulega jednak zmianie. Jego
realizacja jest fakultatywnym zadaniem wlasnym jednos-
tki samorzadu terytorialnego, ktéra w jego ramach moze
sfinansowa¢ $wiadczenie opieki zdrowotnej" w rozumieniu
u.$.0.z. Przedmiot tego $wiadczenia nie jest blizej okreslony,
lecz ograniczony do profilaktyki zdrowotnej, a jego charakter
pozwala zakwalifikowa¢ §wiadczenia do kategorii §wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
innych niz gwarantowane. Konsekwencja powyzszego jest
udzielanie $wiadczen na rzecz os6b majacych miejsce za-
mieszkania na terytorium organizatora programu samo-
rzagdowego, niekonieczne posiadajacych status $wiadczenio-
dawcy w rozumieniu u.$.0.z. Ponadto ich opracowywanie,

11. Kazde inne bezposrednie finansowanie tego rodzaju $wiadczen
bedzie uznane za naruszenie dyscypliny finanséw publicznych. Zob.
Uchwata Regionalnej Izby Obrachunkowej w Biatymstoku z dnia 19
kwietnia 2001 r. znak: 1265/01, LEX nr 493068 [12] /Przewidziana
w uchwale budzetowej dotacja dla SPZOZ na zakup lekow nie stanowi
realizacji zadan wilasnych gminy, o ktorych mowaw art. 7 u.s.g. SPZOZ
Jest jednostkq organizacyjng (osobg prawng) o zasiggu ponadgminnym,
dla ktorej organem zalozycielskim jest rada powiatu. Zgodnie z art.
55 ustawy z 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.
U. Nr 91, poz. 408 z pézn. zm.), dotacje na wskazane w ustawie cele
moze przyzna¢ jedynie organ, ktory utworzyl SPZOZ].

Zob. Uchwata Regionalnej [zby Obrachunkowej w Opolu z dnia 16
listopada 2011 r. znak: 26/72/11 [Sytuowana w ustawie z 2011 r. o dzia-
lalnosci leczniczej podstawa prawna dotowania podmiotow prowadzq-
cych dziatalnosé leczniczq przez jednostki samorzqdu terytorialnego
dotyczy zadan planowanych lub bedgcych w realizacji. Planowanie
zatem w budzecie powiatu wydatku majqgtkowego w formie dotacji na
inwestycje zakonczong w roku poprzednim narusza wskazane wyzej
przepisy wskazanej ustawy/[11].
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wdrazanie i ocena dokonuja si¢ z punktu widzenia interesu
publicznego, a nie indywidualnego [13].

Z tego wzgledu dalsze prace nad instytucjg programow
zdrowotnych (programéw profilaktyki zdrowotnej) sa wska-
zane i powinny dazy¢ do ujednolicenia standardéw poste-
powania jednostek samorzadu terytorialnego na wszyst-
kich etapach ich realizacji, co przy$pieszyloby proces ich
prowadzenia i uczynilo wydatkowanie na ten cel srodkéw
publicznych bardziej efektywnym.
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Regulation of health programs executed by local

government

I Summary

Introduction. Health program is an element of state policy. Thanks to it, local authorities can be engaged in organizing
health benefits. According to decentralization assumptions local government should act close to citizens. Local needs
are the best recognized in local environment. The article presents controversies connected with activity of local powers
in the health area, especially with rendering health benefits via health programs. The author introduces problems which
accompanies executing health programs as well objections aimed to them. The author also indicates the areas which need
legislation intervention to optimize this tool. Finally, the article refers to the lately novelization of sector legal act, which
contains changes in the regulation of health programs, entering on the 1st of January 2015.

Aim of the study. The aim of this study is to analyze the problems connected with the executing health programs.
Material and the methods. The author uses descriptive method to present the current regulation. Simultaneously the
article refers to the data published by the Agency for Health Technology Assessment, which were elaborated by the author
in a form of statistical data.

Results. The regulation of the health programs is too general. It doesn't enable to answer the question how it should be
performed on every stage of execution.

Conclusions. Current level of health program's regulation isn't satisfied. The legislative intervention should be undertaken
in particular areas. The lately novelization, which touches this institution is a right step, but at the same time it's not enough
to increase effectiveness of tool described.

1 Key words
health program, local government unit, healthcare benefit, guaranteed benefit, public powers duties
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