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Efektywnos¢ ekonomiczna samorzadu terytorialnego

w polityce zdrowotnej Polski na tle aktualnej
sytuacji zdrowotnej w Unii Europejskie;

1. Wstep

Dnia 1 stycznia 1999 r. na podstawie zapiséw zawartych w ustawie z dnia
6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym zostala wpro-
wadzona w Polsce kolejna reforma systemu ochrony zdrowia. Ustawodaw-
ca zmienil przede wszystkim sposéb finansowania systemu zdrowotnego
na ubezpieczeniowy z budzetowego. Gléwnym publicznym platnikiem
w ochronie zdrowia staly si¢ Kasy Chorych, ktére w 2003 r. zastagpiono Naro-
dowym Funduszem Zdrowia®. W wyniku reformy z 1999 r. jednostki samo-
rzadu terytorialnego (JST) staly si¢ organami zalozycielskimi (podmiotami
tworzacymi, wlascicielami) wigkszosci publicznych jednostek opieki zdro-
wotnej’. W wyniku wdrozonych zmian na samorzad terytorialny w Polsce
zostala przerzucona odpowiedzialnos$¢ za prawidlowa gospodarke finansowa
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg, dla ktdrych poszczegdlne
JST staly si¢ podmiotami tworzacymi*. Wspdlczesnie JST w ochronie zdro-
wia pelnig role zaréwno organizatora ochrony zdrowia odpowiedzialnego za
bezpieczenstwo zdrowotne obywateli, podmiotu tworzacego jednostki zdro-
wotne, jak i publicznego platnika w systemie zdrowotnym®.

! Mgr Joanna Figura, magister, Uniwersytet Pedagogiczny im. Komisji Edukacji
Narodowej w Krakowie, ul. Podchorazych 2, 30-084 Krakow.

? Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym
Funduszu Zdrowia, Dz. U. Nr 45, poz. 391 ze zm.

* Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. - Przepisy wprowadzajace ustawy reformu-
jace administracje publiczng, Dz. U. Nr 133, poz. 872 ze zm.; ustawa z dnia 30 sierpnia
1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, tekst jedn.: Dz. U. z 2007 r. Nr 14, poz. 89 ze zm.

* Prezes Rady Ministréw zostal zobowiazany do okreslenia w drodze rozporzadzenia
wykazu samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej, ktére zostang przejete
przez wlasciwe JST z dniem 1 stycznia 1999 r. Powyzsza ustawowa delegacja zostala zre-
alizowana rozporzadzeniem Prezesa Rady Ministréw z dnia 23 listopada 1998 r. w sprawie
wykazu samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej oraz jednostek samorza-
du terytorialnego wlasciwych do przejecia uprawnien organu, ktéry je utworzyl, Dz. U.
Nr 145, poz. 941 ze zm.

* P. Szetela, Rola samorzgdu terytorialnego w polskim systemie ochrony zdrowia: or-
ganizatot, podmiot tworzqgcy oraz platnik, Zeszyty Naukowe Zdrowie Publiczne i Zarzg-
dzanie 2015, z. 2, s. 1-22.
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Wybor opisywanego zagadnienia zostal podyktowany troska o wartos¢,
jaka stanowi zdrowie dla kazdego czltowieka. W polityce zdrowotnej pan-
stwa kwestia dbania o zdrowie obywateli jest bezsprzecznie zwigzana ze
skuteczno$cia realizacji zadan w zakresie finansowania polityki zdrowotne;j
przez jednostki samorzadu terytorialnego. Celem artykulu jest zaprezen-
towanie efektywnos$ci ekonomicznej finansowania zdrowia publicznego
przez samorzad terytorialny w Polsce oraz udzielenie odpowiedzi na py-
tanie, czy polityka zdrowotna samorzadu terytorialnego w Polsce jest efek-
tywna z ekonomicznego punktu widzenia.

W opisanych badaniach zostala zastosowana metoda ilo$ciowa polega-
jaca na analizie danych statystycznych. Analiza ta zostala przeprowadzona
na podstawie sprawozdan z Regionalnych Izb Obrachunkowych oraz tresci
ustaw regulujacych problematyke bedaca przedmiotem artykutu.

2. Geneza i rozw6j zdrowia publicznego w Unii Europejskiej i w Polsce

Rozwazania na temat polityki zdrowotnej nalezy rozpocza¢ od przed-
stawienia pochodzenia oraz ewolucji samego pojecia zdrowia publicznego®.

Za poczatek dzialan na rzecz zdrowia publicznego uznaje sie¢ XVI
i XVII w. Natomiast powstanie naukowych podstaw zdrowia publiczne-
go przypada na poczatek XX w. i jest zwigzane z jednym z jego pionieréw
C.E.A. Winslowem (1877-1957). Zdefiniowal on pojecie zdrowia publicz-
nego. Wedlug Winslowa zdrowie publiczne to nauka i sztuka zapobiega-
nia chorobom, wydtuzania Zycia oraz promowania zdrowia fizycznego
i sprawnosci poprzez zorganizowane wysilki spoleczenstwa majace na celu
higienizacje¢ srodowiska, zwalczanie zakazen wystepujacych w spoleczno-
$ciach, edukacj¢ jednostek odnosnie do zasad higieny osobistej, organizacje
$wiadczen lekarskich i pielegniarskich majacych na celu wezesng diagnoze
oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie i rozw6j mechanizméw spo-
tecznych, ktére zapewnia kazdej jednostce w spoteczenstwie standard zycia
wlasciwy dla utrzymania zdrowia®.

Nalezy pamietaé, ze zdrowie publiczne posiada $ciste powigzanie za-
réwno z polityka spolecznag, jak i socjologia, gdyz od poczatku swojego ist-
nienia korzystalo z teoretycznego wsparcia tych dziedzin, stajac si¢ w kon-
sekwencji czescig ogdlnospotecznej polityki’®.

¢ C.E.A. Winslow, The untilled fields of public health, ,Science Magazine” 1920,
vol. 51, no. 1306, s. 23-33.

7 Winslow wyktadat jako profesor na Uniwersytecie w Chicago, Uniwersytecie Co-
lumbia oraz w Yale. W 1926 r. zostal prezesem The American Public Health Associa-
tion. Jest autorem ponad tysigca prac z zakresu zdrowia publicznego, epidemiologii
i nauk pokrewnych.

8 C.E.A. Winslow, The untilled fields..., s. 24-33.

° J. Karski, Polityka zdrowotna samorzgdu terytorialnego, Warszawa 2009, s. 12.
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Po II wojnie $wiatowej w konsekwencji konferencji jaltaniskiej konty-
nent europejski zostat podzielony na dwie strefy wptywéw, w wyniku cze-
go rozpoczeto poszukiwania nowych koncepcji fadu ekonomiczno-spo-
tecznego. Podczas Europejskiego Kongresu w Hadze 7-10 maja 1948 r."°
uznano m.in., ze zadaniem unii lub federacji europejskiej powinna stac sie
ochrona bezpieczenstwa krajow w niej zjednoczonych oraz podniesienie
gospodarczego, politycznego i spolecznego poziomu zycia na stowarzyszo-
nych obszarach''.

Spoteczna polityka Unii Europejskiej zostala oparta na prawnych stan-
dardach, ktére regulowaly okreslone kwestie spoleczne zapisane w unij-
nych traktach zalozycielskich i w dokumentach Rady Unii Europejskiej
takich jak np. Karta Podstawowych Praw Socjalnych Pracobiorcow' czy
tez w dokumentach Komisji Europejskiej, np. w zielonej, a pdzniej bialej
ksiedze europejskiej polityki spotecznej. To wlasnie te ustalenia moga
by¢ uznane za pierwsze przejawy tworzenia polityki zdrowotnej w Unii
Europejskiej. Wprowadzono prawne regulacje dotyczace europejskiej po-
lityki spotecznej, ktérych celem byta poprawa warunkéw pracy i zycia ro-
botnikéw w przemysle stalowym oraz w kopalniach. Karta Podstawowych
Praw Socjalnych Pracobiorcéw w krajach Europejskiej Wspolnoty z 1989 r.
wprowadzila m.in. prawo do ochrony zdrowia i bezpieczenstwa pracy, na-
tomiast niepelnosprawni na obszarze Wspodlnoty zostali uprawnieni do
korzystania ze $rodkow, ktére ulatwiajg ich zawodowa integracje. Traktat
z Maastricht'* wprowadzil obowigzek wspierania przez Wspolnote wyso-

10" A. de Gasperi, Podstawowe idee chrzeicijatiskiej demokracji, w: Z historii ruchu-
-chrzescijarisko-demokratycznego w Europie, Gliwice 1992, s. 136.

W czerwcu 1950 r. rozpoczela sie¢ w Paryzu konferencja przedstawicieli Belgii,
Francji, Holandii, Luksemburga, RFN i Wloch, podczas ktdérej Minister Spraw Zagra-
nicznych Francji R. Schuman przedstawil propozycje utworzenia Europejskiej Wspol-
noty Wegla i Stali (EWWiS). 18 kwietnia 1951 r. podpisano traktat EWWiS, ktdry
wszedl w zycie 25 lipca 1952 r. W czerwcu 1955 r. odbyla sie konferencja ministrow
spraw zagranicznych Belgii, Francji, Holandii, Luksemburga, RFN i Wloch w Messy-
nie, w konsekwencji ktérej 25 marca 1957 r. w Rzymie powolano Europejska Wspoélno-
te Gospodarczg (EWG) oraz Europejska Wspoélnote Energii Atomowej (EURATOM).
W kolejnych latach nastapit szereg wydarzen, ktore doprowadzity do wejscia w zycie
1 lipca 1967 r. nowych struktur o nazwie Wspolnoty Europejskie. Pézniej, w 1986 r.,
przyjeto Jednolity Akt Europejski (JAE)12, wedlug ktorego w 1991 r. nastapila prezen-
tacja Traktatu o Unii Europejskiej w Maastricht, podpisanego 7 lutego 1992 r. Wszed!
on w zycie 1 listopada 1993 r. Nastepnym etapem byto podpisanie traktatu amsterdam-
skiego 2 pazdziernika 1997 r., ktéry wszed! w zycie 1 maja 1999 r.

12 Komisja Europejska (EC), fr. Charte Communautaire des Droits Sociaux Fonda-
mentaux des Travailleurs, 1989.

I Komisja Europejska (EC), Biata Ksiega: Europejska Polityka Spoleczna - kie-
runek dla Unii (White Paper: European Social Policy - A Way Forward for the Union)
1994.

' Traktat o Unii Europejskiej (traktat z Maastricht), Dz. Urz. WE 1992, C 191, data
zawarcia 7 lutego 1992 r., wszedl w zycie 1 listopada 1993 r.
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kiego poziomu zatrudnienia oraz opieki spotecznej, jak tez podnoszenia
poziomu, jakosci Zycia i solidarnosci pomiedzy czlonkowskimi panstwa-
mi. Traktat o Unii Europejskiej zawieral wytyczne poswiecone Funduszowi
Socjalnemu, ktérego zadaniem bylo m.in. zapewnienie wysokiego pozio-
mu ochrony zdrowia ludzkiego zgodnie z Umowa o polityce socjalnej'.
Zielona ksiega wywolata dyskusje nad istotnoscia polityki spotecznej Unii
Europejskiej, w konsekwencji ktorej w lipcu 1994 r. zostala wydana biala
ksiega europejskiej polityki spolecznej, w ktérej wérdd dziesieciu priory-
tetow zostaly wymienione takze zadania dotyczace zdrowia publicznego®.
W traktacie amsterdamskim z 1997 r.'” duzo miejsca poswigcono polityce
spolecznej, a zwlaszcza kwestii ochrony zdrowia.

Obecna polityka spoleczna Unii Europejskiej jest realizowana dzigki
instytucjom prawnym, ktore dzialaja na rzecz wyrdwnania szans zycio-
wych obywateli'®. Istotng role w realizacji tych zadan odgrywaja zaréwno
instytucje, jak i organy Unii, ktére wplywaja na podzial funduszy na cele
socjalne. W polityce spotecznej Unii Europejskiej ostatnich lat zdrowie
publiczne stalo si¢ bardzo waznym obszarem'. Polityka zdrowotna rozwi-
ja sie takze w Polsce, jednak nastgpuje to z pewnym opdznieniem w sto-
sunku do krajéw Unii.

Znaczace zwigkszenie aktywnosci Polski w dzialaniach na rzecz roz-
woju polityki zdrowia publicznego miaty miejsce juz na poczatku XX w.2
W okresie po I wojnie $wiatowej doszto do wielu inicjatyw i wydarzen,
ktérych celem byta poprawa zdrowia dzigki polepszeniu warunkéw sani-
tarnych i higienicznych zaréwno na obszarach miejskich, jak i wiejskich.
W 1919 r. weszla w zycie zasadnicza ustawa sanitarna®, ktéra jednak w bar-
dzo ogolnikowy sposob okreslata zadania zaréwno panstwowej, jak i samo-
rzagdowej stuzby zdrowia*.

Istotnym utrudnieniem dla samorzaddéw terytorialnych w latach 1919-
1924 byl brak statutowego uregulowania w zakresie zdrowia publicznego.
Dopiero w czerwcu 1939 r. uchwalona zostata ustawa o publicznej stuzbie

15 K. Glgbicka, Polityka spoteczna Wspélnot Europejskich, Warszawa 1998, s. 87.

16 Komisja Europejska (EC), Biata Ksiega: Europejska Polityka Spoteczna - kie-
runek dla Unii (White Paper: European Social Policy - A Way Forward for the Union)
1994.

7 Traktat z Amsterdamu (traktat amsterdamski), Dz. Urz. WE 1997, C 340, zawar-
ty 2 pazdziernika 1997 r., wszedt w Zycie 1 maja 1999 r.

18 . Auleytner, Instytucje polityki spotecznej, Warszawa 1996, s. 10.

¥ J. Karski, Polityka zdrowotna..., s. 20.

2 Ibidem, s. 31.

2! Zasadnicza ustawa sanitarna z dnia 19 lipca 1919 r., Dz. U. Nr 63, poz. 371 ze zm.

2 J. Fijalek, J. Induski, Opieka zdrowotna do roku 1945. Studium organizacyjno-
-historyczne, £6dZ 1990, s. 302-303.
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zdrowia®, ktdra zastgpila zasadnicza ustawe sanitarng z 1919 r. oraz uregu-
lowala prawng sytuacje lecznictwa samorzagdowego?.

W okresie pierwszych lat po II wojnie §wiatowej z powodu biologiczne-
go wyniszczenia narodu polskiego podejmowane byly jedynie podstawowe
zadania ratownicze. W 1949 r. odbyt sie pierwszy ,,Tydzien zdrowia PCK?,
natomiast w 1957 r. reaktywowano Polskie Towarzystwo Higieniczne. W la-
tach 90. powstato wiele prac oraz odbyt si¢ szereg konferencji poswieconych
tematyce polityki zdrowotnej. Cze$¢ inicjatyw Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) przeniesiono na grunt Polski. Ponadto informacje o lepszym
stanie zdrowia mieszkancéw Europy Zachodniej w poréwnaniu do Polakéw
przyczynil sie do wzrostu zainteresowania w kraju tg problematyka.

Mozna stwierdzi¢, ze to wlasnie opdznienie w rozwoju polityki zdro-
wotnej na obszarze Polski stanowi jedng z gtéwnych przyczyn réznic po-
miedzy aktualng sytuacja zdrowotna spoleczenstwa polskiego a pozosta-
tych krajow Unii Europejskiej.

3. Aktualna sytuacja zdrowotna ludnosci w Polsce na tle Unii Europejskiej

3.1. Odsetek osob oceniajacych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty w Polsce
i przecietny odsetek dla ogétu krajow UE oraz wskaznik przecietnej dtugosci zycia
w Polsce i UE

Wskazniki subiektywne (opinia na temat swojego stanu zdrowia) oraz
obiektywne (przecietna dlugo$¢ zycia oraz umieralno$¢ ludnosci) dowo-
dza, ze stan zdrowia polskiego spoleczenstwa jest gorszy niz przecietna dla
ogo6lu mieszkancéw Unii. Réznice te ilustruje wykres 1.

Istotnym obiektywnym wskaznikiem stanu zdrowia jest przecietna diu-
gos¢ zycia. Takze ten wskaznik nie pozostawia watpliwosci co do stanu
zdrowia mieszkancow Polski, mimo jego ogromnej poprawy w ostatnich
latach. Obecnie mezczyzni zyja w Polsce $rednio o pie¢ lat krocej, niz wy-
nosi $rednia dlugos¢ zycia mezczyzn w krajach Unii Europejskiej, a kobiety
o dwa lata krocej. Przecigtng dlugos¢ zycia w Polsce i Unii Europejskiej
w 2015 r. przedstawia wykres 2.

Mimo pozytywnych zmian w przecigtnej dlugosci zZycia negatywnie na-
lezy oceni¢ tendencje do zmniejszania si¢ liczby lat przezytych w zdrowiu.
W 2005 r. kobiety w Polsce przezywaly w zdrowiu 66,9 lat, za§ w 2011 r.
wskaznik Healthy Life Years (HLY) zmalal do 63,3 lat. Podobna tendencja

# Ustawa z dnia 15 czerwca 1939 r. o publicznej stuzbie zdrowia, Dz. U. Nr 54,
poz. 342 ze zm.

2 Z. Jastrzebski, Osrodki zdrowia w polskiej koncepcji lecznictwa samorzgdowego
(1918-1939), Zdrowie Publiczne 1998, nr 11 (58), s. 460-464.

491



492

Efektywno$¢ ekonomiczna samorzadu terytorialnego. . . RAP 2016 (2)

wystepuje takze wérod mezczyzn, ktérzy w 2005 r. przezyli w zdrowiu 61,2
lata, za§ w 2011 r. juz jedynie 59,1 lat*.

Wrykres 1. Odsetek 0s6b oceniajgcych swdj stan zdrowia jako zly lub bardzo zty w Polsce
i przecigtna dla ogétu krajéw Unii Europejskiej w 2015 1.

l
/— 46,3
! - Polska \

L | mmues
: /

Procent

Liczba lat

7Zrédlo: Eurostat 2015 r.

» Ministerstwo Zdrowia, Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.
Krajowe ramy strategiczne, Warszawa 2014, s. 14.
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3.2. Wskaznik umieralnosci w Polsce i w Unii Europejskiej

Kolejnym obiektywnym wskaznikiem jest poziom umieralnosci, ktéry
w Polsce ulega systematycznemu obnizeniu od 1991 r., jednak w dalszym
ciggu jest znaczenie wyzszy niz przecigtna w krajach Unii Europejskiej.
Wspolczynnik zgonéw mezczyzn w 2011 r. byl o 37% wyzszy niz wspoét-
czynnik w calej Unii Europejskiej. Umieralno$¢ zaréwno mezczyzn, jak
i kobiet jest wyzsza od przecigtnej w krajach UE we wszystkich grupach
wiekowych. Najwieksza réznice mozna zaobserwowaé w przedziale wie-
kowym 30-59 lat, gdzie zagrozenie zycia w Polsce jest o ponad 2/3 wyzsze
niz w Unii Europejskiej. Obrazuje to ponizszy wykres, ktéry przedstawia
nadwyzke umieralno$ci w Polsce z powodu ogoétu przyczyn mezczyzn oraz
kobiet wobec przecigtnego poziomu umieralnosci w krajach UE w 2011 r.

Wrykres 3. Wskaznik umieralnoéci w Polsce i w Unii Europejskiej w 2011 r. Nadwyzka
(w procentach) umieralnosci w Polsce z powodu ogdtu przyczyn mezczyzn oraz kobiet
w stosunku do przecietnego poziomu umieralnosci w krajach UE w poszczegolnych gru-
pach wiekowych w 2011 r.

Procent nadwyiki

60-74

Zr6dto: Ministerstwo Zdrowia, Policy paper..., s. 14.

Najbardziej zblizona do przecigtnego poziomu dla krajéw Unii jest
umieralno$¢ w dwoch skrajnych grupach wiekowych: chlopcéw ponizej
15 lat oraz mezczyzn powyzej 75 lat. Natomiast wérdd kobiet rdéznice
w umieralnosci w Polsce oraz w UE s3 mniejsze niz w przypadku mez-
czyzn. Najwigksza nadwyzka umieralnosci w przypadku kobiet wystepuje
w przedziale wiekowym 45-74 lat.

Wazny dla oceny stanu zdrowia jest poziom umieralnosci niemowlat,
czyli dzieci, ktdre nie ukonczyly pierwszego roku zycia. Umieralnos¢ w tej
grupie systematycznie spada od wielu lat, jednak dalej najwigksza rézni-
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ca pomiedzy Polskg a krajami Unii Europejskiej wystepuje w przypadku
zgondéw niemowlat w okresie neonatalnym, czyli w pierwszych czterech
tygodniach zycia. W tym okresie umieralno$¢ niemowlat jest wyzsza o jed-
na trzecig niz przecigtna w Unii Europejskiej. Obrazuje to wykres przed-
stawiajacy umieralnos¢ niemowlat w Polsce w 2012 r. oraz w krajach Unii
Europejskiej w 2010 r.

Wykres 4. Wskaznik umieralnosci niemowlat w Polsce w 2012 r. i w Unii Europejskiej

w2010r.
—Zea

as — e

4,04
4,0

35 / Polska
3,30

3.0 274 \ UE 27

25 ] ] : 238
- 1.96

1.38
15 ] ] ] | 134

0,92
10 ! | ! | | 0.75

Wsp. na 1000 urodzen zywych

05

0,0
Ogélem 0-27 dni 0-6 dni 7-27 dni 28-364

Zrédto: Eurostat 2015 .

Najczestszymi przyczynami zgonéw w Polsce sg choroby ukladu kraze-
nia. W 2001 r. to wlasnie one byly przyczyna zgonéw 40% mezczyzn oraz
51% kobiet. Kolejna grupa byly nowotwory, ktdre staty si¢ przyczyna zgo-
nu 26% mezczyzn oraz 22% kobiet. Poréwnanie najwazniejszych przyczyn
zgonow w Polsce i Unii Europejskiej sktania do refleksji, ze w Polsce zagro-
zenie zycia z powodu chorob ukladu krazenia w wieku aktywnosci zawodo-
wej jest o wiele wyzsze niz w pozostatych krajach Unii, co obrazuje wykres 5,
przedstawiajacy nadwyzke umieralnosci w Polsce wobec przecigtnego po-
ziomu w krajach UE w populacji ogétem, w wieku 25-64 lata oraz 65 lat
i wigcej wedtug gléwnych grup przyczyn zgonéw w 2011 r.

Wskaznik umieralnosci mezczyzn w wieku 25-64 lat z przyczyn zewnetrz-
nych jest w Polsce dwukrotnie wyzszy (97%) od przecigtnego wskaznika
w Unii, 85% stanowia choroby uktadu krazenia, a 26% choroby nowotworo-
we. Zgodnie z analizami przeprowadzonymi przez Narodowy Instytut Zdro-
wia Publicznego to wlasnie zagrozenie chorobami ukladu krazenia w naszym
kraju w poréwnaniu z przecietng sytuacja w krajach UE jest decydujacym
czynnikiem odpowiadajgcym za krotsze zycie mieszkancow Polski®.

2 Ibidem, s. 20.
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Wykres 5. Nadwyzka umieralnoéci w Polsce i Unii Europejskiej w 2011 r.
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Zr6dto: opracowano na podstawie danych WHO z European Health for All database — Mor-
tality Database.

W celu polepszenia sytuacji zdrowotnej polskiego spofeczenstwa wiele
zadan z zakresu zdrowia publicznego zdecentralizowano i przekazano jed-
nostkom samorzadu terytorialnego.

4. Zadania samorzadu terytorialnego w obszarze zdrowia publicznego

Podzial terytorialny Polski obejmuje gminy (od 1990 r.”’), powiaty i wo-
jewodztwa (1998 r.*®). Stworzenie samorzadu terytorialnego wigzalo si¢
z poszerzeniem zakresu zadan wlasnych jego jednostek i skutkowato dale-
ko idaca decentralizacja.

Zadania wlasne gminy, ktéra jest podstawowa jednostka samorzadu te-
rytorialnego, obejmuja wszystkie publiczne sprawy o znaczeniu lokalnym,
ktdre nie sg zastrzezone ustawami na rzecz innych podmiotéw. Jest to zgod-
ne z konstytucyjng zasada pomocniczosci. Gmina nie posiada zamkniete-

*7 Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. 0 samorzadzie gminnym, tekst jedn.: Dz. U.z2016.
poz. 446 ze zm.

% Ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie powiatowym, tekst jedn.: Dz. U.
22016 r. poz. 814 ze zm. oraz ustawa z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzadzie wojewddz-
twa, tekst jedn.: Dz. U. z 2016 r. poz. 486 ze zm.

495



496

Efektywnos$¢ ekonomiczna samorzadu terytorialnego. . . RAP 2016 (2)

go katalogu zadan. Wedlug ustawy o samorzadzie gminnym do wlasnych
zadan gminy naleza kwestie zwigzane ze sprawami fadu przestrzennego,
ochrony $rodowiska, gminnych drég czy ulic, wodociagéw, kanalizacji
oraz m.in. ochrony zdrowia i polityki prozdrowotnej, w tym w obszarze za-
pewnienia kobietom w ciazy opieki medycznej, socjalnej czy tez prawnej®.
Wszystkie te zadania gminy w wiekszym czy mniejszym stopniu sg zwigza-
ne z kwestiami polityki zdrowotnej, poniewaz sg przyktadami uwarunko-
wan zdrowotnych, czyli czynnikami, ktére pozwalaja na zmniejszenie lub
usuniecie zagrozen zdrowotnych mieszkancéw wspdlnoty. Poza wymienio-
nymi zadaniami gmina moze takze realizowa¢ zadania zlecone z zakresu
administracji rzadowe;j®.

Gmina podejmuje rowniez zadania w obszarze zwalczania choréb zakaz-
nych. Jest ona zobowigzana do zglaszania organom Inspekgji Sanitarnej oraz
odpowiednim jednostkom stuzby zdrowia przypadkéw zachorowan i zgo-
néw z przyczyn choréb zakaznych oraz do pokrywania kosztow zwigzanych
z przewozem osob podlegajacych przymusowej izolacji lub hospitalizacji*'.

W zakresie wychowania w trzezwosci i przeciwdzialania alkoholizmo-
wi gmina jest zobowigzana do stworzenia gminnego programu profilak-
tyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych®. W obszarze zagrozenia
zdrowia z przyczyn uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych rada gmi-
ny podejmuje odpowiednie uchwaty w zakresie ochrony obywateli przed
szkodliwym wplywem palenia, np. tworzac strefy wolne od dymu*. W ob-
szarze narkomanii gmina ma obowigzek wydawania zezwolen na uprawe
maku i konopi, wydaje takze nakazy zniszczenia upraw prowadzonych bez
pozwolen. Wszystkie te zadania gminy w wigkszym lub mniejszym stopniu
maja zwiazek z polityka zdrowia publicznego®.

Powiat stanowi jednostke posrednig zasadniczego podzialu admini-
stracyjnego miedzy gming a wojewodztwem. W przeciwienstwie do gminy
wykonuje zadania tylko wyraznie wskazane przez ustawodawstwo. Powiat,
podobnie jak gmina, moze takze realizowac zadania zlecone i powierzone.

Do zadan wlasnych powiatu nalezy m.in. prawo i obowigzek umieszcza-
nia chorych na gruzlice w jednostkach do tego przeznaczonych. W obsza-
rze ochrony zdrowia psychicznego powiat prowadzi dzialania w zakresie
promocji zdrowia psychicznego oraz zapobiegania zaburzeniom psychicz-
nym. Ponadto organizuje i zapewnia lecznicze $wiadczenia w tym zakresie.

# Art. 7 ustawy o samorzadzie gminnym.

% J. Karski, Polityka zdrowotna..., s. 39-40.

*! Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi, tekst jedn.: Dz. U. z 2013 r. poz. 947 ze zm.

2 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzia-
taniu alkoholizmowi, tekst jedn.: Dz. U. z 2016 r. poz. 487 ze zm.

# Ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami uzywa-
nia tytoniu i wyrobéw tytoniowych, tekst jedn.: Dz. U. z 2015 r. poz. 298 ze zm.

** Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdzialaniu narkomanii, tekst jedn.: Dz. U.
22016 r. poz. 224 ze zm.
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Powoluje takze przy powiatowym centrum pomocy rodzinie powiatowy
zespol do spraw orzekania o stopniu niepelnosprawnosci oraz prowadzi
dzialania, ktére majg za zadanie ograniczenie wystgpowania niepelno-
sprawnosci*. Powiaty od 1 stycznia 1999 r. staly sie organami zalozyciel-
skimi dla wigkszosci publicznych jednostek zdrowotnych dziatajacych za-
réwno w opiece ambulatoryjnej, jak i stacjonarne;j*.

Gléwnym zadaniem wojewoddztwa jest okreslenie strategii rozwoju®
i prowadzenie polityki, ktérej celem jest stuzenie przysztosci wojewodztwa.
Do wtasnych zadan wojewddztwa nalezy m.in. ochrona i promocja zdro-
wia. Aktywno$¢ wojewodztwa nie moze narusza¢ samodzielnosci powiatu
lub gminy. Zgodnie z ustawa kompetencyjng oraz p6zniejszymi rozporza-
dzeniami samorzady wojewodztwa przejety funkcje organoéw zalozyciel-
skich dla o$rodkéw medycyny pracy, kolumn transportu sanitarnego czy
tez publicznych wysoko wyspecjalizowanych szpitali wojewodzkich*.

Wszystkie jednostki samorzadu terytorialnego — gmina, powiat i woje-
wddztwo jako organizatorzy ochrony zdrowia sg jednostkami zatozyciel-
skimi dla wigkszo$ci publicznych podmiotéw leczniczych i uzyskaty wptyw
na ich dzialalno$¢®.

W konsekwencji samodzielne zaklady opieki zdrowotnej staly sie sa-
morzadowymi osobami prawnymi, jednostkami organizacyjnymi woje-
wddztwa, powiatu i gminy*. W wyniku zmian kompetencyjnych samorzad
terytorialny zostal obarczony ogromng odpowiedzialnoscig jako organiza-
tor opieki zdrowotnej, co miato takze duzy wplyw na ekonomiczng efek-
tywnos¢ jednostek samorzadu terytorialnego w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego.

5. Efektywnos¢ ekonomiczna jednostek samorzadu terytorialnego
w polityce zdrowotnej

5.1. Pojecie efektywnosci

Literatura przedmiotu nie zawiera jednoznacznej i spojnej definicji
efektywnosci. W definiowaniu tego terminu czesto stosuje si¢ synonimy,
jak np. sprawno$¢*. W jezyku potocznym stowo ,efektywnosc¢” jest uzy-

* Ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz za-
trudnianiu 0sob niepetnosprawnych, tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 ze zm.

* Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
Dz. U. Nr 28, poz. 153 ze zm.

37 Ustawa z dnia 12 maja 2000 r. o zasadach wspierania rozwoju regionalnego,
Dz. U. Nr 48, poz. 550 ze zm.

* Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym.

¥ Ustawa z dnia 13 pazdziernika 1998 r. — Przepisy wprowadzajace ustawy refor-
mujgce administracje publiczna.

0 J. Karski, Polityka zdrowotna..., s. 41.

41 T. Kotarbinski, Traktat o dobrej robocie, Warszawa 1958, s. 138.
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wane podobnym znaczeniu jak: pozytywny wynik, uzytecznos¢, skutecz-
nos$¢, celowosé, rentowno$é, produktywnosé, umiejetnosé, racjonalnosé,
ekonomiczno$¢ itd. Nalezy jednak stwierdzi¢, ze obecny stan rozstrzygnie¢
terminologicznych nie pozwolil na wylonienie jednego powszechnie przy-
jetego sposobu rozumienia tego terminu. Efektywnos¢ zaréwno w naukach
spolecznych, jak i ekonomicznych stanowi jedno z najczesciej naduzywa-
nych poje¢. W rezultacie jego znaczenie uleglo rozmyciu, za$ bioragc pod
uwage czesto$¢ stosowania, nalezy zawsze odnosi¢ je do kontekstu, w kto-
rym jest uzywane®.

Efektywno$¢ stanowi takze jedng z podstawowych kategorii ekono-
micznych. Ogélnie mozna jg zdefiniowac jako stan, w ktérym nie jest moz-
liwa reorganizacja produkeji lub konsumpcji, ktéra zwiekszylaby satysfak-
cje jednej osoby bez zredukowania satysfakeji drugiej osoby. W ten sposéb
zdefiniowana koncepcja efektywno$ci wywodzi sie z zasady Pareta, zas jej
definicja opisuje optimum Pareta®.

Zaréwno w literaturze polskiej, jak i §wiatowej mozna znalez¢ wiele wa-
riantéw ujmowania kategorii efektywnosci. Efektywnosc¢ opisuje si¢ jako:

- umiejetnos¢ realizacji zamierzonych celéw przy jednoczesnym maksy-
malnym obnizeniu kosztéow dzialania*,

- zakres realizacji zamierzonych celow w stosunku do wykorzystanych
zasobow, co odpowiada zaréwno ekonomicznej efektywnosci kosztow,
jak i tez value for fair money w obszarze rachunkowosci®,

- najbardziej skuteczne zastosowanie zasoboéw spoleczenstwa w procesie
zaspokajania potrzeb i wystepujacych brakow?,

- proces, w ktorym spoteczenstwo wydobywa z konsumentéw ich maksy-
malne zadowolenie przy uzyciu dostepnych srodkow?’,

- dodatnig ceche dzialan, ktore dajg jakis pozytywnie oceniany wynik bez
wzgledu na to, czy byl on zamierzony czy tez nie*.

W literaturze ekonomicznej efektywnos$¢ jest najczesciej opisywana
przez poréwnanie efektow i nakltadow lub tez uzyskanych przychodow
i poniesionych kosztéw*’. Bywa ona takze oceniana na podstawie stosunku

4 ] Lancucki Skutecznos¢ i efektywnos¢ systemu zarzgdzania jakoscig, w: J. Lancuc-
ki, Efektywnos¢ systemow zarzgdzania, Poznan 2004, s. 9.

# N. Acocella, Zasady polityki gospodarczej, Warszawa 2002, s. 42-43.

# K. Padzik, Leksykon HRM. Podstawowe pojecia z dziedziny zarzgdzania zasobami
ludzkimi, Warszawa 2002, s. 18.

* E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2011, s. 13.

* P.A. Samuelson, W.D. Nordhaus, Ekonomia, t. 1, Warszawa 2005, s. 26.

Y7 Ibidem, s. 443.

# T. Pszczotowski, Mata encyklopedia prakseologii i teorii organizacji, Warszawa
1978, s. 60.

# W. Gabrusewicz, A. Kamela-Sowinska, H. Poetschke, Rachunkowos¢ zarzgdcza,
Warszawa 1996, s. 53.
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osiagnietych wynikéw do poniesionych w celu ich uzyskania nakladow™.
Ogodlnie efektywno$¢ mozna okresli¢ jako stosunek efektow do naktadow®.
Spotykane w literaturze definicje efektywnosci w aspekcie ekonomicznym
ujmuja ja najczesciej jako rezultat podjetych dziatan, ktore opisuja relacje
uzyskanych efektéw do naktadéw, ktére zostaly poniesione. Prawidtowe
rozumienie pojecia efektywnosci stanowi kluczowy element oceny finan-
sowania zdrowia publicznego w Polsce przez samorzad terytorialny.

5.2. Finansowanie zdrowia publicznego w Polsce przez samorzad terytorialny

Jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce sa jednym z platnikow
w systemie zdrowotnym (pokrywaja 5% wydatkéw) oprécz Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) - 85%, budzetu panstwa — 10%%. W 2013 r. sa-
morzad terytorialny przeznaczyl na kwestie zwigzane z ochrong zdrowia
3,6 mld zl. Wydatki samorzadu terytorialnego na ochrong¢ zdrowia przed-
stawia wykres 6.

W latach 2002-2011 mozna bylo zauwazy¢ ciagly wzrost srodkow fi-
nansowych, jakie JST przeznaczaly na zadania zwigzane z ochrong zdrowia.
Jednak w 2012 r. nastapil spadek wydatkéw publicznych na kwestie zwigza-
ne ze zdrowiem o okolo 19%. Rok pdzniej poziom publicznych wydatkow
ustabilizowal si¢ na poziomie 3,6 mld zl. Stosunkowo wysokie wydatki sa-
morzadu terytorialnego na ochrong zdrowia w 2001 r. (okoto 3,5 mld z1)
byty zwigzane z nagromadzeniem $rodkéw otrzymanych przez JST w 2000 1.
0d 2003 r. nastepowalo systematyczne zwiekszenie ilosci srodkow przezna-
czonych na ochrong zdrowia, ich §redni wzrost w okresie 2003-2011 wy-
nidst 10%. W 2005 oraz 2006 r. doszto do wzrostu wydatkéw o odpowiednio
221 19%. W 2007 r. JST wydaty na ochrone zdrowia t¢ samg ilo$¢ $rod-
kéw co w roku poprzednim, za$ w kolejnych dwdch latach (2008 i 2009 r.)
nastapil ponowny wzrost publicznych wydatkéw odpowiednio o 20 oraz
12%. W latach 2010-2011 wydatki na ochrone zdrowia ustabilizowaly sie na
poziomie 4 mld zi, za$ w kolejnym roku ulegly zmniejszeniu do 3,5 mld zt
i pozostaly na tym poziomie takze w 2013 r.>

Nie wszystkie organizacyjne szczeble samorzadu terytorialnego w Pol-
sce przeznaczajg na ochrone zdrowia tyle samo $rodkéw finansowych, co
obrazuje ponizszy wykres.

*0 L. Pasieczny, J. Wieckowski, Ekonomika i analiza dzialalnosci przedsigbiorstwa,
Warszawa 1987, s. 14.

U A. Melich, Efektywnos¢ gospodarowania. Istota — metody — warunki, Warszawa
1980, s. 17.

> Glowny Urzad Statystyczny (GUS), Zdrowie i ochrona zdrowia w 2012 r., War-
szawa 2014, s. 128.

>3 P. Szetela, Rola samorzgdu terytorialnego..., s. 1-22.
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Wykres 6. Wydatki samorzadu terytorialnego na ochrone¢ zdrowia w latach 2001-2013
(wmln zt)
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Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Ob-
rachunkowych (KRRIO), Sprawozdanie z dziatalnosci Regionalnych Izb Obrachunkowych
i wykonania budzetu jednostki samorzgdu terytorialnego w 2013 roku, Warszawa 2014,
s. 254,292, 3211 343.

Wrykres 7. Wielkos¢ i struktura srodkéw finansowych wydatkowana na ochrone zdrowia
przez poszczegdlne jednostki samorzadu terytorialnego w roku 2013 (w z1)
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obra-
chunkowych (KRRIO), Sprawozdanie z dziatalnosci..., s. 254, 292, 321, 343 oraz P. Szetela,
Rola samorzgdu terytorialnego...

W 2013 r. z puli 3,5 mld zi, ktére samorzad terytorialny przeznaczyt
na ten cel jednostki poszczegdlnych szczebli organizacyjnych wydaty na
ochrong zdrowia odpowiednio:

- wojewddztwa samorzadowe 26%, czyli ok. 0,9 mld zi,

- powiaty ziemskie 37%, czyli ok. 1,3 mld z1,

- miasta na prawach powiatu, czyli powiaty grodzkie 22%, czyli 0,8 mld zi,
- gminy 15%, czyli 0,5 mld zt.
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Nalezy zauwazy¢, ze powiatow ziemskich jest w Polsce 314, natomiast
grodzkich jedynie 65. Ponadto na ochrong zdrowia oba typy powiatéw prze-
znaczajg relatywnie podobng liczbe $rodkéw - odpowiednio 1,3 oraz 0,8
mld zt. W konsekwencji nalezy uzna¢, ze miasta na prawach powiatu grodz-
kie, ktorych jest okoto pigciokrotnie mniej niz powiatéow ziemskich, pelnia
istotng role w obszarze finansowania ochrony zdrowia przez samorzad te-
rytorialny. Najwiecej srodkéw na ochrone zdrowia w Polsce sposrod JST
przeznaczajg powiaty (59% wszystkich srodkéw, co stanowi ok. 2,1 ml zi).
Strukture finansowania ochrony zdrowia przez samorzad terytorialny
przedstawia wykres 8.

Wykres 8. Wielkos¢ i struktura srodkéw finansowych wydatkowana na ochrone zdrowia
przez poszczegolne jednostki samorzadu terytorialnego w roku 2013 (w zi)
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obra-
chunkowych (KRRIO), Sprawozdanie z dziatalnosci..., s. 254, 292, 321, 343.

W ostatniej dekadzie wzrosta pula srodkéw wydanych przez jednostki
wszystkich szczebli samorzadu terytorialnego na ochrone zdrowia. Najwie-
cej pieniedzy na ten cel przeznaczaja powiaty, w dalszej kolejnosci sa woje-
wodztwa i gminy. Jednak calosciowe wydatki JST na ochrone zdrowia maja
znaczenie marginalne, jest to zaledwie 0,7% wydatkéw ogélem w gminach,
1,5% wydatkéw w miastach na prawach powiatu, 5,8% w powiatach ziem-
skich oraz 5,6% w wojewddztwach.

Struktura wydatkéw jednostek samorzadu terytorialnego wedtug dzia-
tow i rodzajow klasyfikacji budzetowej w 2013 r. zostala przedstawiona
w tabeli ponize;j.

Zadania w ochronie zdrowia rywalizuja z innymi zadaniami samorzg-
du. Jednostki samorzadu terytorialnego znacznie wigksze srodki poswie-
caja na takie cele, jak oswiata, pomoc spoleczne, transport, tacznos¢ czy
tez administracja publiczna. Wypelniajac zaréwno wtasne, jak i zlecone
zadania w zakresie ochrony zdrowia, jednostki samorzadu terytorialnego
wydatkuja swoje $rodki w okreslonych przedzialach budzetowej klasyfika-
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cji. Kategoryzacja wydatkow zgodnie z rozdzialami klasyfikacji budzetowe;j
pozwala na precyzyjne okreslenie celow, na pokrycie ktérych przeznaczone
sa dane kwoty.

Tabela 1. Struktura wydatkow jednostek samorzadu terytorialnego wedlug
dziatéw i rodzajow klasyfikacji budzetowej w 2013 r.

. Gminy l?ow1at'y POWlat.Y Wojewodztwa
Rodzaj (2479) ziemskie grodzkie (16)
dzialalnosci (314) (65)
% % % %

Oswiata 37,2 31,4 30,8 5,6
i wychowanie
Pomoc spoleczna 16,4 14,8 11,9 0,9
Transport i lagczno$é 7,7 12,8 19,2 41,5
Administracja 10,3 11,1 6,8 9,0
publiczna
Gospodarka 8,4 0,4 6,0 0,2
komunalna i ochrona
srodowiska
Ochrona Zdrowia 0,7 5,8 1,5 5,6
Kultura fizyczna 2,6 0,3 3,0 1,0
Pozostale 16,7 23,4 20,8 36,2
Ogolem 100 100 100 100

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych z Krajowej Rady Regionalnych Izb Obra-
chunkowych (KRRIO), Sprawozdanie z dzialalnosci..., s. 192.

Badanie wydatkéw gmin na ochrone zdrowia pozwala stwierdzi¢, ze
ten szczebel JST wydaje na zaspokajanie potrzeb zdrowotnych niecaly
1% (ok. 0,7%) swoich $rodkdéw, co stanowi kwote ok. 0,5 mld zt (2013 r.).
Do podstawowych zdan gminy w zakresie ochrony zdrowia nalezy prze-
ciwdziatanie alkoholizmowi (ok. 72%) oraz zwalczanie narkomanii**. Re-
alizowanie zadan majacych na celu walke z naduzywaniem alkoholu jest
dla gmin zadaniem obligatoryjnym wynikajacym z ustawy o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi, na realizacje ktorego gmi-
ny otrzymuja znaczne $rodki w postaci oplat za wydawanie zezwolen na
sprzedaz produktéw alkoholowych. Na inne zadania zwigzane z ochrona
zdrowia, w tym na utrzymanie jednostek opiekunczo-leczniczych czy tez
pielegnacyjno-opiekunczych oraz na finansowanie programow polityki
zdrowotnej, gminy przeznaczaja znacznie mniej srodkéw. Generalnie $rod-
ki wydatkowane z budzetu gminy na opieke zdrowotng pozostajg na niskim
poziomie. Co ciekawe, to wlasnie gmina stanowi najmocniejszy finansowo
szczebel samorzadu terytorialnego, za$ jej potencjalne mozliwosci przeka-
zania $rodkéw finansowych do sektora opieki zdrowotnej sa o wiele wigk-

> Gtoéwny Urzad Statystyczny (GUS), Zdrowie..., s. 130.
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sze. W 2013 r. dochody gmin ksztaltowaly si¢ na poziomie ok. 80 mld zt,
w tym okresie miasta na prawach powiatu, powiaty oraz wojewodztwa ra-
zem uzyskaly wiele mniejsze dochody w wysokos$ci odpowiednio 52 oraz
23116 mld zt*.

Wydatki powiatéw ziemskich na ochrone zdrowia wynosza ok. 5,8% ich
wydatkéw ogodtem, co dato ok. 1,3 mld zt w 2013 r. Z budzetéw powiatow
finansowane sg przede wszystkim szpitale, dla ktérych powiaty sg jednost-
kami zalozycielskimi. Poza tym z tego budzetu finansowane jest ratownic-
two medyczne oraz programy profilaktyki zdrowotne;j.

Wydatki w zakresie ochrony zdrowia miast na prawach powiatu stano-
wity 1,5% ich wydatkéw ogétem w 2013 r., co dato ok. 0,8 mld zi. Miasta
na prawach powiatéw przeznaczaja ok. 28% swoich wydatkéw w zakresie
ochrony zdrowia na przeciwdzialanie alkoholizmowi. Natomiast istotna
cze$¢ funduszy (ok. 23%) jest przeznaczana na szpitale, dla ktérych po-
wiaty s3 jednostkami zalozycielskimi. Pozostale wydatki miast na prawach
powiatu s3 przeznaczane na wspieranie lecznictwa ambulatoryjnego oraz
innych programéw polityki zdrowotne;j.

Kolejny szczebel samorzadu terytorialnego — wojewddztwa — przeznacza
na opieke zdrowotna 5,6% (0,9 mld zt) swoich srodkéw ogédtem (2013 r.).
Ze $rodkow tych przede wszystkim finansowana jest dziatalno$¢ samo-
dzielnych publicznych zespoléw opieki zdrowotnej (SPZOZ), dla ktérych
samorzad wojewddztwa stanowi organ zalozycielski. S to najwigksze
oraz najbardziej specjalistyczne jednostki zdrowotne w okreslonym woje-
wodztwie. Na te szpitale samorzady wojewddztwa wydajg rocznie ok. 77%
wszystkich swoich $rodkéw przeznaczonych na ochrone zdrowia. Poza tym
wojewddztwa realizujg réwniez inne zadania w obszarze opieki zdrowot-
nej, jak np. finansowanie lecznictwa psychiatrycznego, zadania z zakresu
medycyny pracy czy stazy i specjalizacji medycznych®.

6. Podsumowanie i wnioski korncowe

Samorzad terytorialny w polskim systemie opieki zdrowotnej wyste-
puje zaréwno jako organizator, jak tez podmiot tworzacy dla jednostek
ochrony zdrowia oraz jeden z publicznych platnikéw. Istniejace obec-
nie mozliwosci wspierania finansowego ze strony JST sa ograniczone.
W chwili zagrozenia utrata plynnosci podmiot tworzacy nie ma realniej
mozliwosci udzielenia finansowego wsparcia jednostce ochrony zdrowia.
Nalezy zauwazy¢, ze wlasnie taka pomoc w odpowiedniej wysokosci oraz
czasie mogtaby polepszy¢ finansowa sytuacje podmiotu leczniczego oraz

» Krajowa Rada Regionalnych Izb Obrachunkowych (KRRIO), Sprawozdanie
z dziatalnosci..., s. 226.

* Gléwny Urzad Statystyczny (GUS), Zdrowie..., s. 130.

*7 Ministerstwo Zdrowia, Raport. Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce. Zielona
Ksiega II, Warszawa 2008, s. 34.
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rozwigza¢ liczne problemy, a nawet wplynaé¢ na rozwoj jednostki w przy-
sztosci. Natomiast obowigzujace regulacje prawne pozwalajg co prawda na
ingerencje przez JST w finansowa gospodarke jednostki zdrowotnej, jed-
nak dopiero wtedy, kiedy wpadnie ona w tarapaty finansowe (np. ujemny
wynik finansowy). W takiej sytuacji to wlasnie JST muszg pokry¢ dlug
oraz podja¢ decyzje o zmianie formy prowadzenia gospodarki finanso-
wej albo o likwidacji podmiotu, co stanowi czesto powazne obcigzenie dla
gospodarki finansowej jednostki samorzadu. Obowigzek pokrycia ujem-
nego wyniku finansowego, przeksztalcenia lub zlikwidowania podmiotu
powoduje, ze JST nie s zainteresowane angazowaniem si¢ w trudny pro-
ces przeksztalcania jednostek. Co prawda ustawodawca przewidzial kilka
mozliwosci wspierania finansowego podmiotéw leczniczych, ktére nie sg
przedsigbiorcami, przez JST (np. w postaci dotacji celowych), jednak do-
stepne formy finansowania nalezy oceni¢ jako niewystarczajace, za$ ist-
niejace przepisy prawne moga by¢ uznane wrecz za przeszkody w zakresie
finansowania zadan w zakresie ochrony zdrowia przez JST. Rola samo-
rzadéw w obszarze zdrowia publicznego jest dalece ograniczona, nalezy
jednak pamietaé, ze jednostki te posiadajg wiele rozleglych kompetencji
finansowych w systemie zdrowia publicznego.

Przedstawiciele poszczegélnych szczebli samorzadu terytorialnego
w Polsce przeznaczaja rozne kwoty na finansowanie zadan zwigzanych
z realizacja polityki zdrowotnej. Mimo ze od 2002 r. mozna zaobserwowa¢
systematyczny wzrost wydatkow JST na ochrone zdrowia, to ich wielkos¢
mozna uznac za niewystarczajacg, jesli wezmiemy pod uwage wielkos¢ oraz
wage zadan realizowanych w obszarze polityki zdrowotnej przez samorzad
terytorialny, takich jak np. promocja i ochrona zdrowia, umozliwienie réw-
nego dostepu do $wiadczen zdrowotnych czy przeciwdzialanie i walka z al-
koholizmem, narkomanig oraz konsekwencjami uzywania tytoniu i wyro-
béw tytoniowych, wspieranie ratownictwa medycznego, ochrona zdrowia
psychicznego, zwalczanie choréb zakaznych, opieka nad kobietami w cigzy
oraz realizowanie innych zadan z zakresu medycyny pracy czy tez inspek-
cji sanitarnej. Najwigcej na finansowanie zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego przeznaczaja powiaty (59%), w dalszej kolejnosci sa wojewddztwa
(26%), a nastepnie gminy (15%). Ponadto nalezy podkresli¢, ze wydatki
JST na ochrone zdrowie w skali ich budzetéw maja marginalne znaczenie
i wynosza: 0,7% w przypadku gmin, 1,5% dla powiatéw grodzkich, 5,8%
dla powiatéw ziemskich i 5,6% dla wojewddztw. Jako publiczny platnik
w ochronie zdrowia samorzad terytorialny stanowi niewielkie zrédlo fi-
nansowania w skali calego systemu ochrony zdrowia i ustepuje zaréwno
zrodtom skladkowym, jak i budzetowym™.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy stwierdzi¢, ze w wyni-
ku zmian systemowych wprowadzonych w 1999 r. JST staty si¢ odpowie-

*8 P. Szetela, Rola samorzgdu terytorialnego..., s. 1-22.
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dzialne za prawidlowe dzialanie opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym
i regionalnym. Jednostki samorzadu terytorialnego zostaly podzielone na
trzy niezalezne poziomy. Staly sie organami zatozycielskimi dla jednostek
ochrony zdrowia, z pelnig praw oraz obowiazkdow, jednak bez wystarczaja-
cych $rodkéw na ich realizacje. Trzeba podkresli¢, ze samorzad nie zostal
wyposazony w dostateczne srodki finansowe, ktére umozliwilyby mu fi-
nansowanie opieki zdrowotnej w wigkszym zakresie, np. JST nie otrzymuja
subwencji w tym zakresie tak jak jest to w przypadku szkot™.

Ponadto samorzad terytorialny nie zostal wyposazony w adekwatne na-
rzedzia prawne, ktéry umozliwilyby mu finansowanie opieki zdrowotnej,
szczegllnie podleglych mu jednostek zdrowotnych dziatajacych w formie
SPZOZ-6w. Te wszystkie czynniki sprawiaja, ze pelnienie przez JST roli
platnika w systemie opieki zdrowotnej jest w znacznym stopniu ograni-
czone. Jednostki samorzadu terytorialnego wspomagaja SPOZ-y w nie-
wystarczajacy sposob z punktu widzenia ekonomicznej efektywnosci i nie
przyczyniaja sie¢ do poprawy ich kondycji finansowej. Poza tym JST, jako
organy zalozycielskie, s3 narazone na konsekwencje trudnej sytuacji fi-
nansowej podleglych im podmiotéw leczniczych. Konsekwencje te wigza
z obowigzkiem przejecia i splaty zobowiazan jednostek przez JST w sytuacji
likwidacji, faczenia lub przeksztalcenia podmiotéw leczniczych. Przyjety
w polskim systemie opieki zdrowotnej rozdzial funkcji ptatnika swiadczen
zdrowotnych od wladz lokalnych i regionalnych pozbawil wtadze samorza-
dowe wplywu na finansowanie ustug zdrowotnych na swoim obszarze®.
Praktyka pokazuje, ze dzialania samorzadu terytorialnego w zakresie fi-
nansowania polityki zdrowotnej w Polsce nie sg efektywne. Zadania JST
koncentruja sie gtéwnie na funkcjach organizacyjnych i nadzorczych, ktére
wynikaja z funkcji organéw zalozycielskich podmiotéw leczniczych, oraz
na realizacji zadan w obszarze profilaktyki choréb i promocji zdrowia®.
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Efektywnos¢ ekonomiczna samorzadu terytorialnego w polityce zdrowotnej
Polski na tle aktualnej sytuacji zdrowotnej w Unii Europejskiej

Streszczenie

Artykul rozpoczyna si¢ od prezentacji genezy zdrowia publicznego, zaréwno w wy-
miarze polskim, jak i europejskim. Nastepnie oceniono aktualna sytuacje zdrowotng
polskiego spoleczenstwa w poréwnaniu z innymi obywatelami UE na podstawie jed-
nego subiektywnego wskaznika, tj. oceny stanu zdrowia oraz dwdch miernikéw obiek-
tywnych, tj. przecietnej diugosci Zycia oraz umieralno$ci ludnosci. W dalszej czesci
artykulu przedstawione zostaly zadania samorzadu terytorialnego w obszarze zdro-
wia publicznego w Polsce. Zaprezentowano réwniez definicje pojecia ,efektywnosc”,
w kontekscie ktérego scharakteryzowano sposob finansowania zdrowia publicznego
przez jednostki samorzadu terytorialnego (JST) oraz strukture wydatkéw samorzadu
terytorialnego w Polsce w obszarze zdrowia publicznego i poréwnano je z innymi ob-
szarami wydatkow z budzetu JST. Artykut zakonczono oceng skutkow reformy z 1999 r.
w zakresie ekonomicznej efektywnosci finansowania zadan z zakresu ochrony zdrowia
na poziomie lokalnym i regionalnym.

Stowa kluczowe: samorzad terytorialny, zdrowie publiczne, efektywnos¢

The Cost-Effectiveness of Local Government in Poland’s Health Policy Against
the Background of the Current Health Situation in the EU

Abstract

At the beginning of this article the genesis of public health is presented, both in the Pol-
ish and European context. Then the current health situation of Polish society is assessed
in comparison with other European Union citizens, on the basis of one subjective in-
dicator (opinion concerning one’s health) and two objective ones (life expectancy and
mortality rate). Further, the tasks of local government in Poland are presented in the
public health area and the definition of effectiveness is given, in the context of which
the ways of funding public health measures by the local government are described and
the structure of expenditures of the local government in the public health area are com-
pared with other expenditures from the local government’s budget. In the conclusion
of the article, the results are described of the 1999 reform in the area of cost-effective
funding of tasks in the area of public health at local level.

Keywords: local government, public heath, effectiveness
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