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Ochrona zdrowia a samorzady terytorialne

(Nie) sprawne (samo) rzady

Krzysztof Tuczapski

Samorzady terytorialne, ktére odgrywaja niezwykle istotng role organizatora ochrony zdrowia,
bywaja krytykowane za nieudolnos¢ w tej dziedzinie. Problemem jest to, ze prawo, na mocy
ktorego dziataja, pozostawia wiele do zyczenia. Tymczasem Unia Europejska dazy do wiaczenia
samorzadow terytorialnych w kreowanie polityki zdrowotne;.

Samorzad terytorialny moze tworzy¢ zaklady opieki
zdrowotnej poprzez uchwaly organu stanowiacego danej
jednostki. W takim samym trybie nastepuje takze ich li-
kwidacja czy przeksztalcenie. Organ zalozycielski, two-
rzac zaklad opieki zdrowotnej, powinien zapewni¢ mu
odpowiednie warunki do realizacji jego zadan. Na wspar-
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cie dziatan dotyczacych ochrony zdrowia samorzady mo-
ga otrzymad wsparcie z kilku programéw unijnych.

Jest to wszystko bardzo istotne w goracym obec-
nie okresie zmian legislacyjnych dotyczacych ochro-
ny zdrowia w naszym kraju, weta prezydenta Ka-
czyfiskiego w sprawie fundamentalnych ustaw zdro-
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wotnych i decyzji poszczegélnych organéw zalozy-
cielskich szpitali samorzadowych co do przyszlosci
swoich jednostek i zmiany ich statutu wlascicielskie-
go.

Zdania jednostek samorzadu terytorialnego wszyst-
kich trzech szczebli w zakresie ochrony zdrowia obej-
muja:

* tworzenie ogdlnej strategii i planowania polityki
ochrony zdrowia,

* podejmowanie dziatan z zakresu zdrowia publiczne-
go i indywidualnego,

* podejmowanie dziatat z zakresu promocji zdrowia.

Organizowanie ochrony zdrowia jest jedng z waz-
niejszych funkgji, jakie petnig samorzady terytorialne.
Z jednej strony, maja one kompetencje wladcze w sto-
sunku do zaktadow opieki zdrowotnej, ktérych sg za-
tozycielami lub wlaécicielami, z drugiej — zaktady mo-
ga wystepowac do tych organdéw z okreslonymi inicja-
tywami wiazacymi si¢ z dodatkowymi naktadami fi-
nansowymi.

Jednostki samorzadu terytorialnego moga réwniez,
ponoszac koszty, nalozy¢ na zaktad obowigzek wyko-
nania dodatkowych zadan, jezeli okaze sie to niezbed-
ne dla systemu opieki zdrowotnej lub w celu wykona-
nia zobowigzan miedzynarodowych.

Wojewddztwo, powiat, gmina wykonuje zadania
publiczne w zakresie promocji i ochrony zdrowia.
Szczegbdtowy zakres kompetencji samorzadu okreslaja
ustawy odnoszace si¢ m.in. do takich zagadniefi, jak
przeciwdzialanie alkoholizmowi, narkomanii, zwal-
czanie zagrozen epidemiologicznych, zapewnienie do-
stepu do opieki ambulatoryjnej i lecznictwa stacjonar-
nego. Zadania te mozna podzieli¢ na wynikajace z pel-
nienia funkcji organu zalozycielskiego lub wtasciciel-
skiego samodzielnych publicznych lub niepublicznych
samorzadowych zaktadéw opieki zdrowotnej (doty-
czace pelnienia funkcji wiascicielskich) oraz na pozo-
stale.

Zadania i kompetencje jednostek samorzadu tery-
torialnego w ochronie zdrowia zostaly sformulowane,
niestety, w sposob bardzo ogélny. Brak precyzyjnych
ijasnych regulacji wplywa na ograniczong jakos¢ reali-
zacji zadan przez samorzady. Problemem jest takze to,
ze nie ma precyzyjnego podzialu zadan i kompetencji
pomiedzy administracjg rzadowsg i samorzadami tery-
torialnymi oraz pomiedzy poszczegdlnymi szczeblami
samorzadu terytorialnego. Powoduje to, ze samorzady
nie podejmuja dzialan w sferach, w ktorych ich akeyw-
no$¢ bytaby niezbedna, co uniemozliwia koordynacje
dzialan poszczegdlnych samorzadéw terytorialnych
i administracji rzadowe;j.

Przeksztatcenia

Wedlug danych otrzymanych z Ministerstwa Zdro-
wia uchwala jednostek samorzadu terytorialnego
od 1999 r. do 2007 r. przeksztalcono 183 jednostki
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Szpitale w Polsce — dane na 3112.2007 r.

publiczne szpitale samorzadowe 498
niepubliczne szpitale samorzadowe 61
szpitale kliniczne 75
instytuty badawczo-rozwojowe (MZ) 16
szpitale niepubliczne 115

i komérki organizacyjne publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej, w tym 61 szpitali, 31 oddzialéw szpital-
nych i 95 zakladéw lecznictwa ambulatoryjnego. Naj-
wiekszg inicjatywe przeksztalceri wlasnosciowych wy-
kazywaly miasta oraz powiaty. W tym czasie prze-
ksztalcily one w niepubliczne zaktady opieki zdrowot-
nej 119 jednostek i komérek organizacyjnych SPZOZ
(w tym 37 szpitali, 22 oddzialy szpitalne, 60 zakladéw
lecznictwa ambulatoryjnego). Znacznie nizsza aktyw-
no$¢ odnotowano w jednostkach utworzonych przez
gminy 1 sejmiki wojewddztw. Ich udzial w procesie
zmian wlasno$ciowych byt nizszy, gdyz dotyczyt zale-
dwie 30 proc. zaktadéw w stosunku do liczby prze-
ksztatconych SPZOZ-6w pozostatych jednostek samo-
rzadu terytorialnego (miast i powiatéw). Gminy i sej-
miki wojewddztw podjely uchwale o zmianie formy
wlasno$ci: 8 szpitali, 9 oddzialéw szpitalnych i 35 za-
ktadéw lecznictwa ambulatoryjnego.

Jednym ze sposobéw komercjalizacji ustug medycz-
nych jest tworzenie niepublicznych zakladéw opieki
zdrowotnej na podstawie istniejacych ustaw samorzg-
dowych. Zgodnie z ustawg o zaktadach opieki zdro-
wotnej, tworzenie, przeksztalcenie i likwidacja pu-
blicznego zaktadu opieki zdrowotnej nastepuje po-

Udziat jednostek samorzadu terytorialnego w przeksztatceniach

wtasnosciowych SPZOZ w latach 1999-2007
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Struktura wtasnosciowa
niepublicznych szpitali samorzadowych
na przyktadzie 33 z 61 szpitali (31.12.2007 r.)

ok. 10 000

2) liczba tozek szpitalnych

4) samorzad powiatowy

6) samorzad gminny

ok. 62 proc.

ok. 3,8 proc.

przez rozporzadzenia lub uchwaly podmiotu, ktéry
utworzyt zaklad, czyli w wiekszosci wypadkéw wiasci-
wej jednostki samorzadu terytorialnego. W chwili li-
kwidacji SPZOZ jego zobowigzania i naleznosci staja
sie zobowigzaniami i nalezno$ciami podmiotu tworza-
cego zaklad. Decyduje on o dalszym wykorzystaniu
majatku, np. o jego przekazaniu (dzierzawie, sprzeda-
zy) innemu podmiotowi w celu utworzenia i prowa-
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dzenia niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej,
ktérego wiascicielem lub wlascicielem wiekszoscio-
wym jest jednostka samorzadu terytorialnego, a wiec
nadal podmiot publiczny realizujacy zadania w zakre-
sie ochrony zdrowia spotecznosci lokalnej na kazdym
z trzech szczebli samorzadowych.

Unia Europejska a samorzady

Wstapienie Polski do Unii Europejskiej wymusza
zmiany organizacyjne w ochronie zdrowia, realizowa-
ne przez samorzady terytorialne poszczegSlnych szcze-
bli. Zmiany te dotycza przede wszystkim wtadz samo-
rzadowych, ale i menedzeréw samorzadowych pu-
blicznych i niepublicznych zaktadéw opieki zdrowot-
nej.

W celu poréwnania zadaf, jakie zostaly prawnie
natozone na polskie samorzady, nalezy uwzglednié
struktury i zadania z zakresu ochrony zdrowia, jakie
obowiazujg w krajach Unii Europejskiej. Rada Mini-
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Dynamika przeksztatcen wtasnosciowych
przeprowadzonych decyzja jednostek samorzadu

13 Publiczna ochrona zdrowia
w Wielkiej Brytanii ma podobne
problemy organizacyjne jak polska 1)

terytorialnego w sektorze ochrony zdrowia w latach 1999-2006

Ktéry z tych systeméw jest sprawniejszy, bardziej
nowoczesny, a przede wszystkim bardziej optacalny
ekonomicznie? Odpowiedz na takie pytanie wyma-
ga poglebionych analiz, ale nalezy zwrdci¢ uwage
na fakt, ze publiczna ochrona zdrowia w Wielkiej
Brytanii ma podobne problemy organizacyjne jak
polska, przy czym nie mozna poréwnywac obecnych
nakladéw finansowych w tych krajach. Widac¢ jed-
stréw Zdrowia krajéw czlonkowskich sformulowala nak wyraznie, ze publiczne pieniadze moga by¢ zle
podstawowe cele polityki zdrowotnej Unii Europej- wykorzystywane w krajach znacznie od nas bogat-
skiej w nastepujacy sposob: szych.

* przedluzanie oczekiwanego okresu zycia, Nalezy podja¢ szybko realizacje zadan z zakresu
* szeroki i bezposredni dostep spolecznosci lokalnej  przystosowania polityki zdrowotnej Polski do standar-

do specjalistycznych ustug zdrowotnych, déw UE oraz harmonizacje prawa dotyczacego ochrony
* ograniczanie nastepstw choréb lub kalectwa, zdrowia do wymogdéw wspdlnoty. Aktywnosé samorza-
* popieranie zdrowego trybu zycia — szeroko pojeta dowa skierowana na poprawe zdrowotnosci wlasnego

profilaktyka zdrowotna, srodowiska, na miejscu, nalezy do najbardziej oczekiwa-
* generalnie ujmujac — poprawa jakosci zycia. nych i spolecznie cenionych inicjatyw wladzy terytorial-

W wigkszosci krajow rozwinietych, takze w takich nej. Trafno$¢ strategicznych decyzji w zakresie zdrowia
o bardzo rynkowych stosunkach w ochronie zdrowia, publicznego, odpowiadajacych dobrze rozpoznanym
wprowadzane sg mechanizmy kontroli administracyj- potrzebom zdrowotnym na terenie dzialania organéw
nej i czasem bezposredniego zarzadzania opieka zdro-  samorzadowych, jak dowiodly do$wiadczenia unijne,
wotng. Zakres tej ingerencji jest rézny i zmienia si¢
w czasie. W latach po II wojnie $wiatowej zakres inter-
wencjonizmu w opiece zdrowotnej byt duzy i stopnio-
wo si¢ nasilal, czasem przybierajac skrajne formy, jak
nacjonalizacja instytucji opieki zdrowotnej w Wielkiej
Brytanii. Dominujacym rozwiazaniem jest takze finan-
sowanie znacznej cze$ci opieki zdrowotnej z funduszy
o charakterze publicznym (obowiazkowe sktadki, po-
datki), co takze rozszerza zakres wplywu administracji
opieki zdrowotnej na rynek. Powszechnie stosowane w istotny sposdb wspiera dzialania stuzb medycznych
mechanizmy kontroli administracji nad tym rynkiem we wspélnym wysitku na rzecz poprawy stanu zdrowia
wyrazaja si¢ takimi dzialaniami, jak ustalanie limitéw lokalnej spolecznosci.
przyje¢ na studia medyczne, licencjonowanie dziatalno- Ztozonos¢ wspolczesnych probleméw zdrowia pu-
$ci medycznej, okre§lanie planéw rozwoju infrastruk-  blicznego musi opierac si¢ przede wszystkim na wyko-
tury i konieczno$¢ uzyskiwania zgody na tworzenie rzystaniu potencjalu intelektualnego i materialnego
placéwek opieki zdrowotnej na danym terenie. srodowisk samorzadowych. Tylko wtedy bedzie moz-

Organizacja samorzadu terytorialnego w pan- na konstruowal adekwatne do potrzeb programy
stwach europejskich jest rézna, nie ma wspdlnego, zdrowotne. Nie mozna si¢ ba¢ lub odkladaé w czasie
najlepiej sprawdzajacego si¢ modelu. Szczegélnie inte- nowoczesnych metod zarzadczych i organizacyjnych
resujace sa modele organizacji samorzadu terytorialne-  ochrony zdrowia w naszym kraju, w tym zmiany form
go oraz jego zadania z zakresu ochrony zdrowia w ta-  wlasnosciowych szpitali, takich, ktére sa niezbedne
kich krajach, jak Wielka Brytania, Szwecja (system do osiggniecia nowoczesnego poziomu organizacyjne-
opieki zdrowotnej oparty na narodowej stuzbie zdro- go ochrony zdrowia na miare XXI wieku! =

liczba szpitali
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1) Wstapienie Polski do
Unii Europejskiej wymusza zmiany
organizacyjne w ochronie zdrowia )

wia) oraz Francja i Holandia (system zdrowotny opar-
ty na ubezpieczeniach zdrowotnych).
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