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Streszczenie:

Opieka zdrowotna jest jednym z najwazniejszych zadan publicznych wspétczesnego
Swiata. Odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej co do za-
sady spoczywa na wiladzy centralnej panstwa. W Unii Europejskiej istnieja znaczne
réznice pomiedzy organizacjg systeméw opieki zdrowotnej poszczegélnych panstw.
Funkcjonuja rézne modele organizacyjne, odmienne s3 zasady finansowania oraz
stopien decentralizacji. Artykut przedstawia ré6zne modele systeméw ochrony zdro-
wia, koncentrujac sie gtéwnie na roli wtadz lokalnych i regionalnych w systemach
zarzadzania zdrowiem. Rola ta jest analizowana pod wzgledem stopnia samodziel-
nosci jednostek samorzadu terytorialnego, zakresu ich kompetencji, zasad finanso-
wania oraz odpowiedzialno$ci i funkcji normatywnej. W artykule podjeto réwniez
prébe budowy modeli systeméw opieki zdrowotnej w oparciu o role jednostek samo-
rzadu terytorialnego w ich zarzadzaniu.

Stowa Kkluczowe: system opieki zdrowotnej, zdrowie publiczne, Unia Europejska,
samorzad terytorialny

Abstract:

Healthcare is one of the most important public tasks in the modern world. Responsi-
bility for the functioning of the health care system in principle rests with the central

-138 -



Robert Musiatkiewicz, Sylwia Sobczak - Rola jednostek samorzqgdu...

state authorities. There are significant differences in the scope of its organization,
funding principles and the degree of decentralization in the EU Member States. The
article presents different models of health care systems, focusing mainly on the role
of local and regional authorities in health management systems in EU Member States.
This role is analyzed in terms of the degree of independence of local government
units, the scope of their competences, funding rules, responsibilities and functions in
relation to health protection legislation. The article also attempts to build models of
health care systems based on the role of local and regional authorities in their
management.

Keywords: health care system, public health, European Union, local self-government

1. Wprowadzenie

Problematyka funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest
przedmiotem permanentnej dyskusji akademickiej, sporéw politycz-
nych i konsultacji spotecznych. Ksztatt systemu opieki zdrowotnej
i jego praktyczna realizacja wzbudzaja ogromne emocje na catym
Swiecie. Podstawowym celem ochrony zdrowia jest zapewnienie
mieszkancom dostepu do $wiadczen zdrowotnych na odpowiednim
poziomie i w jak najszybszym terminie, niemniej realizacja tego celu
przybiera réznorodne formy. Funkcjonujacy obecnie w Unii Europej-
skiej (dalej: UE) model organizacji polityki zdrowotnej, w tym ochro-
ny zdrowia, oparty jest na modelu panstwowym, niezaleznym od
organow i instytucji UE. W poszczegélnych panistwach cztonkowskich
Unii Europejskiej wystepuja znaczne nieré6wnosci w sektorze zdrowia,
zroznicowana jest struktura demograficzna poszczegélnych krajow
oraz funkcjonujg istotne dysproporcje w zakresie naktadéw na system
opieki zdrowotne;j.

Samorzad terytorialny funkcjonuje we wszystkich panstwach Unii
Europejskiej!. Jest wyrazem decentralizacji wtadzy publicznej. Jednak
nalezy podkre$li¢, ze jego struktury w poszczegdlnych panstwach
cztonkowskich sg zorganizowane i dziatajg na odmiennych zasadach.

1 Zob. H. Izdebski, M. Kulesza, Administracja publiczna. Zagadnienia ogélne, War-
szawa 2004, s. 205 i nast.
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W rozmaity sposob i uzywajac réznych kryteridow, znawcy samorzadu
terytorialnego budujg typologie opisujace to zréznicowanie?. Jednym
ze sposobéw budowy modeli samorzadéw terytorialnych jest dziele-
nie ich ze wzgledu na pochodzenie czy tez geneze istniejacych we
wspotczesnych panstwach ustrojow administracyjnych i politycznych.
W ten sposdb wyrdznia sie samorzady terytorialne powstate w wyni-
ku dziatan decentralizacyjnych panstw wcze$niej scentralizowanych
(zdecydowana wiekszos$¢ panstw europejskich) oraz samorzady tery-
torialne istniejace w wyniku ,niecentralizacji” czyli istniejgce trady-
cyjnie w krajach i panstwach, w ktérych wtadza nie zostata historycz-
nie scentralizowana (Anglia, Szwecja)3. Innym sposobem podziatu
funkcjonujacych w UE samorzaddw terytorialnych jest ich rozréznie-
nie ze wzgledu na charakter i zakres decentralizacji wtadzy publicz-
nej. Panistwa cztonkowskie UE majg charakter unitarny, regionalny lub
federalny. W panstwach unitarnych decentralizacja realizowana jest
przez przekazanie uprawnien administracyjnych gtéwnie na poziom
gminy i powiatu (departamentu), ale takze regionu (wojewddztwa),
przy zachowaniu unitarnosci i jednolitosci ustrojowej. W panstwach
regionalnych decentralizacja jest szersza i obejmuje nie tylko delego-
wanie uprawnien ze szczebla centralnego na poziom samorzadu, ale
rowniez zaktada podziat wtadzy ustawodawczej miedzy panstwo a re-
gion autonomiczny. W panstwach federalnych wtadza publiczna jest
podzielona - cze$¢ znajduje sie przy panstwie federalnym, a czes¢
przy kraju zwigzkowym?*.

Celem niniejszych rozwazan jest analiza roli i miejsca samorzadow
terytorialnych w krajowych systemach ochrony zdrowia krajéw czton-
kowskich UE. Przedmiotowe refleksje nie zawieraja szczegétowego
opisu zasad obowigzujacych w poszczegélnych krajach, koncentruja
sie, w oparciu o role samorzaddéw terytorialnych w systemach ochro-

2 S. Falinski, Zréznicowanie samorzqdu terytorialnego w paristwach Unii Europej-
skiej, ,KNUV” 2014, nr 3, s. 73.

3 H. Izdebski, Samorzqd terytorialny. Podstawy ustroju i dziatalnosci, Warszawa
2011, s. 56.

4 S. Falinski, Zréznicowanie samorzqdu..., op. cit., s. 74.
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ny zdrowia, na wyodrebnieniu grup systemow/typéw wykazujacych
podobienstwa wedtug kryterium organizacyjnego i finansowego.
Opracowanie zostato przygotowane przede wszystkim w oparciu
o raport The management of health systems in the EU Member States.
The role of local and regional authorities®> przygotowany przez Ros-
selle Soldi oraz Cecilie Odone na zlecenie Komitetu Regionéw EU.

2. Rodzaje systemow opieki zdrowotnej

Systemy opieki zdrowotnej moga by¢ klasyfikowane wedtug roz-
nych kryteriows. W literaturze dominuje podziat na cztery zasadnicze
systemy: Bismarca, Siemaszki, Beverdige'a oraz rynkowy:

e system Bismarcka (spoteczne ubezpieczenia zdrowotne) - wedtug
tego systemu pracownicy i pracodawcy ptaca sktadki na spoteczne
ubezpieczenia zdrowotne do powotanych ustawowo instytucji
ubezpieczeniowych - kas chorych, ktérych zarzady niezalezne od
administracji panstwowej zawieraja kontrakty ze Swiadczeniobior-
cami. Z kolei ubezpieczeni maja swobodny wyboér kasy chorych?;

e system Siemaszki (system centralnie planowanej stuzby zdrowia) -
stworzyt go pierwszy komisarz ludowy ds. zdrowia Nikotaj Alek-
sandrowicz Siemaszko. Zaktada on centralizacje organizacji struk-
tur i zasad finansowania. Zgodnie z tym modelem wtasnos$cig pan-
stwa byly wszystkie zaktady opieki zdrowotnej realizujgce Swiad-
czenia medyczne, z kolei pracownicy byli traktowani jako urzed-
nicy panstwowis;

e system Beverdige'a (narodowy model stuzby zdrowia) - jego gtéw-
ng cechg jest wyrazne oddzielenie obszaru opieki zdrowotnej od
catego sektora ochrony zdrowia, ktory jest finansowany z og6lnych

5 R. Soldi, C. Odone, The management of health systems in the EU Member States
The role of local and regional authorities; Committee of the Regions EU; ISBN: 978-92-
895-0943-5.

6 E. Nojszewska, System ochrony zdrowia w Polsce, Warszawa 2011, s. 98.

7].Jonczyk, Zasady i modele ochrony zdrowia, ,Panstwo i Prawo” 2010, nr 8, s. 9.

8 G. Jasinski, Wybrane aspekty organizacji i metod finansowania systeméw ochrony
zdrowia w paristwach europejskich, , Biuletyn Kas Chorych” 2001, nr 3-4, s. 16-22.
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podatkéw natozonych na obywateli. Srodki finansowe pochodzace
z podatkéw wchodza w sktad budzetu centralnego, gdzie sg roz-
dzielane pomiedzy poszczegélnymi sektorami lub bezposrednio
trafiaja do budzetéw lokalnych, ktoére przeznaczaja pewna ich
cze$¢ na ochrone zdrowia w danym regionie?;

e system rynkowy (rezydualny) - zaktada finansowanie ochrony
zdrowia przez sktadki uiszczane w ramach prywatnego ubezpie-
czenia lub w ramach indywidualnej zaptaty za realizowana ustuge.
Posiadanie ubezpieczenia jest obligatoryjne. Ze wzgledu na powyz-
sze w opisywanym modelu sektor ochrony zdrowia jest traktowa-
ny jako rynek zbytu, na ktérym dominujaca role odgrywaja popyt
i podaz, a pacjent jest klientem?19.

R. Soldi oraz C. Odone dodatkowo wskazuja na podziat systemow
opieki zdrowotnej w oparciu o kryterium rodzaju ptatnikéw i dostaw-
cow Swiadczen, wyrdzniajac trzy modelel!:

e model zintegrowany publicznie (the public integrated model) -
charakteryzuje sie publicznymi ptatnikami i publicznymi zaktada-
mi opieki zdrowotnej. W tym modelu pracownicy stuzby zdrowia
sg pracownikami sektora publicznego;

e model zamdéwien publicznych (the public contrach model) - w ra-
mach tego modelu funkcjonujg publiczni ptatnicy oraz prywatni
dostawcy ustug opieki zdrowotnej;

e model prywatny (the private insurance/provider model) - zaklada
funkcjonowanie prywatnych ptatnikéw oraz prywatnych dostaw-
cow ustug opieki zdrowotne;j.

9 M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzgdzanie w opiece zdrowotnej, Kra-
kéw 2001, s. 32.; K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w wy-
branych krajach Unii Europejskiej, ,Zeszyty Naukowe. Organizacja i Zarzadzanie Poli-
technika §lqska” 2014, nr. 70, s. 494,

10 M. Rutkowska-Podotowska, L. Poptawski, M. Zaleska-Tsitini, Health care policy
in Poland and in selected European Union countries: Attempts at reducing fast increas-
ing medical care costs, ,The Matopolska School Of Economics in Tarnéw, Papers Col-
lection” 2011, nr 19, s. 132.

11 R. Soldi, C. Odone, The management of health..., op. cit., s. 8.
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Europejska Federacja Szpitali HOPE (European Hospital and Heal-
thcare Federation) oraz Dexia, dokonujac klasyfikacji systemow opieki
zdrowotnej w poszczeg6lnych krajéw cztonkowskich UE, oparty sie na
kryterium dominujacego modelu zarzadzania szpitalami, wyrézniajac:

e model zdecentralizowany - zgodnie z tym modelem odpowiedzial-
no$¢ za zarzadzanie szpitalami przeniesiono z panstwa do wiadz
regionalnych lub lokalnych;

e model zdekoncentrowany - zgodnie z tym modelem odpowiedzial-
no$¢ za zarzadzanie szpitalami ponosi panstwo (wtadza centralna),
ale kompetencje do tego panstwo przeniosto na samorzad teryto-
rialny lub regionalne/lokalne oddziaty administracji centralnej;

e model scentralizowany - za zarzadzanie i funkcjonowanie systemu
szpitalnego odpowiada wytacznie wtadza centralna?2.

Z kolei w analizach i badaniach OECD nad cechami instytucjonalny-
mi systemo6w opieki zdrowotnej panstw cztonkowskich OECD I. Jou-
mard, C. André i C. Nicq zaproponowali podziat systeméw opieki zdro-
wotnej panstw cztonkowskich OECD wedtug kryteriéw funkcjono-
wania mechanizmu rynkowego regulujacych popyt i podaz ustug
zdrowotnych, wyodrebniajac:

e model duzego uzaleznienia od mechanizméw rynkowych - wiodg-
ca role sektora prywatnego w $wiadczeniu ustug zdrowotnych oraz
ochrony ubezpieczeniowej;

e model ograniczonego uzaleznienia od prywatnej podazy, ale szero-
ki wybor dostawcdw ustug medycznych;

e model dominujacego systemu publicznego z ograniczonym wybo-
rem dostawcow?3,

12 Hope & Dexia, Hospitals in the 27 Member States of the European Union, Dexia
Editions 2009; http://www.hope.be/wp-content/uploads/2015/11/79_2009_ OTHER_
Hospitals-in-27-Member-States-of-the-European-Union-eng.pdf; [dostep: 2-01-2018].

13 L. Joumard, C. André, C. Nicq, Health Care Systems: Efficiency and Institutions,
OECD Economics Department Working Papers, No. 769, OECD Publishing;
http://www.oecd-ilibrary.org/economics/health-care-systems_5kmfp51f5f9t-en [do-
step: 2-02-2018].
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W oparciu o kryterium uwzglednione w badaniach OECD oraz Euro-
pejskiej Federacji Szpitali HOPE mozna przyporzadkowac panstwa
cztonkowskie do okreslonych grup wskazanych w tabeli nr 114.

Tabela 1. System ochrony zdrowia w panstwach cztonkowskich UE

Brytania

Ograniczona Dominujacy system
Duze znaczenie rola podmiotéw publiczny,
Poziom podmiotow prywatnych, ale ograniczona rola
mechanizmoéw prywatnych szeroki wybor podmiotow
rynkowych w dostawcow prywatnych
zaKresie ) , Dania, Finlandia,
L. . Austria, Belgia, )
Swiadczenia . Wegry, Irlandia,
Czechy, Francja,
ustug . : . Wtochy, Polska,
Niemcy, Grecja, Szwecja .
zdrowotnych Portugalia,
Luksemburg, . . .
. . Hiszpania, Wielka
Holandia, Stowacja .
Brytania
Zdecentralizowany | Scentralizowany | Zdekoncentrowany
Austria, Belgia,
System Czechy, Dania, Cypr, Estonia,
zarzadzania Finlandia, Niemcy, Irlandia,
szpitalami Wegry, Wtochy, Luksemburg, Butgaria, Francja,
Lotwa, Litwa, Polska, Malta, Holandia Grecja, Portugalia
Stowacja, Hiszpania, Rumunia,
Szwecja, Wielka Stowenia

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie R. Soldi, C. Odone; The management of
health systems in the EU Member States The role of local and regional

authoritie.

PowyzZsze zestawienie obrazuje r6znorodno$¢ organizacyjng syste-
moéw ochrony zdrowia w poszczeg6lnych panistwach UE, ale tez wska-

zuje na istnienie grup panstw, gdzie funkcjonujg zbliZzone mechanizmy
organizacyjne i finansowe.

14R. Soldi, C. Odone, The management of health..., op. cit,, s. 9.
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3. Rola jednostek samorzadu terytorialnego w zarzadzaniu
systemem opieki zdrowotnej

W celu dokonania oceny obecnej roli jednostek samorzadu teryto-
rialnego w zarzadzaniu systemem opieki zdrowotnej analizie podda-
no przede wszystkim zasady finansowania opieki zdrowotnej oraz
umocowanie kompetencyjne i odpowiedzialno$¢ samorzadu teryto-
rialnego za ochrone zdrowia, w tym zasady wtasnosci i zarzadzania
zaktadami opieki zdrowotne;.

3.1. Zrédta finansowania opieki zdrowotnej

Zrédta finansowania opieki zdrowotnej s3 w poszczegdlnych kra-
jach rozne, a ich charakter zalezy od wyboru politycznego dokona-
nego przez przedstawicieli spoteczenstw!s. W wiekszos$ci krajéw pod-
stawowa cze$¢ naktadéw na ochrone zdrowia pochodzi ze zrodet pu-
blicznych, niemniej wazng role pelnig $rodki prywatne pochodzace
najczesciej z optat bezposrednich od pacjentéw lub sktadek na dobro-
wolne ubezpieczenia zdrowotne.

Najwyzsze catkowite wydatki w 2015 r. na opieke zdrowotna
w stosunku do PKB wsréd panstw cztonkowskich UE poniosty Szwe-
cja, Francja, Niemcy i Holandia. Poziom wydatkéw na opieke zdro-
wotng w Niemczech wyniést 321 mld EUR, co stanowi najwyzszg
warto$¢ wsrod panstw cztonkowskich UE6. Francja odnotowata drugi
najwyzszy poziom (237 mld EUR), a nastepnie Zjednoczone Krole-
stwo (223 mld EUR). Wydatki na opieke zdrowotng w przeliczeniu na
jednego mieszkanca w 2014 r. byty najwyzsze w Szwecji (5,0 tys. EUR
na mieszkanca) i Luksemburgu (5,6 tys. EUR na mieszkanca).

Do zrodet publicznych finansowania systemu ochrony zdrowia na-
lezy zaliczy¢ przede wszystkim $rodki budzetu panstwa, jednostek

15]. Suchecka (red.), Finansowanie ochrony zdrowia: Wybrane zagadnienia, War-
szawa 2001, s. 92 i nast..

16 Szerzej na temat systemu w Niemczech: M. Kluczynska, J. Grzywacz; System fi-
nansowania publicznej opieki zdrowotnej w Polsce w Swietle doswiadczen niemieckich;
»Leszyty Naukowe PWSZ w Ptocku Nauki Ekonomiczne” 2015, t. XXII.
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samorzadu terytorialnego oraz $rodki funduszy celowych. Wszystkie
powyzsze pochodza przede wszystkim z naleznosci podatkowych
o charakterze obligatoryjnym.

Zaangazowanie samorzadu terytorialnego poszczegélnych krajow
cztonkowskich UE w finansowanie opieki zdrowotnej jest mocno
zréznicowane. Dane Eurostatu (tabela nr 2) pokazuja, ze finansowa-
nie przez wtadze lokalne i regionalne wystepuje w 23 parnstwach
cztonkowskich, nie ma go na Cyprze, w Grecji, Irlandii, Luksemburgu
ina Malcie. Z kolei w Danii, Wtoszech, Hiszpanii, Finlandii i Szwecji
samorzad terytorialny finansuje wiekszo$¢ catkowitych wydatkéw na
stuzbe zdrowia. W Belgii, Niemczech, Francji, Holandii, Portugalii,
Stowacji, Wielkiej Brytanii i na Wegrzech jego zaangazowanie finan-
sowe nie przekracza 5%.

Tabela 2. Zaangazowanie samorzadu terytorialnego w finansowanie opieki

zdrowotne;j
I e
Calkowite wydatki samorzadu . iy
. . . . terytorialnego
Kraj na stuzbe zdrowia | terytorialnego na .
. g w catkowitych
do PKB shuzbe zdrowia do
wydatkach na
PKB . .
stuzbe zdrowie
Belgia 10,4 0,1 1,0
Butgaria 8,5 1,1 12,9
Czechy 7,6 1,5 19,7
Dania 10,4 8,4 80,8
Niemcy 11 0,5 4,5
Estonia 6,1 15 24,6
Irlandia 9,9 0,0 0,0
Grecja 8,3 0,0 0,0
Hiszpania 9,1 5,8 63,7
Francja 11,1 0,1 0,9
Chorwacja 6,7 2,6 38,8
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Wrtochy 9 7,0 77,8
Cypr 6,8 0,0 0,0
Lotwa 55 0,9 16,4
Litwa 6,2 1,5 24,2
Luksemburg 6,3 0,0 0,0
Wegry 7,2 0,3 4,2
Malta - - -
Holandia 10,9 0,5 4,6
Austria 10,3 4,6 447
Polska 6,3 2,0 31,7
Portugalia 9 0,4 4,4
Rumunia 51 1,3 25,5
Stowenia 8,5 1,0 11,8
Stowacja 7 0,2 2,9
Finlandia 9,5 5,8 61,1
Szwecja 11,1 6,7 60,4
Wielka Brytania 9,9 0,2 2,0

Zrodto: Opracowanie wlasne na podstawie danych Eurostat: http://ec.europa.eu/
eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_expenditure _statistics#
Healthcare_expenditure oraz http://ec.europa.eu/eurostat/data/database?
node_code=hlth_shal1_hchf

3.2. Zakres kompetencyjny samorzqdu terytorialnego

Podstawowg funkcjg samorzadu terytorialnego jest decentralizacja
wtladzy, przesuniecie jej blizej obywateli. Stanowi on istotny element
konstrukcji wiadzy publicznej i jest wynikiem realizacji zasady po-
mocniczos$cil’. Jego struktura, ustréj i organizacja sg mocno zréznico-

17 Zob. H. Izdebski, Polski samorzqd terytorialny w Europie. Aktualne problemy
i wyzwania, [w:] K. Czarnecki, A. Lutrzykowski i R. Musiatkiewicz (red.), Samorzqd te-
rytorialny w Polsce i Europie. Aktualne problemy i wyzwania, Wioctawek 2017, s. 16
i nast.
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wane w poszczegdlnych krajach cztonkowskich UE, rézny jest jego
zakres kompetencyjny, umocowanie do okres$lonych dziatan. Owo
zrdéznicowanie dotyka rowniez problematyki polityki zdrowotnej,
w tym planowania, finansowania i §wiadczenia ustug zdrowotnych.

R. Soldi oraz C. Odone, analizujac zakres kompetencyjny samo-
rzadu terytorialnego w przedmiocie opieki zdrowotnej w poszczegdl-
nych krajach cztonkowskich UE, wskazaty, ze tylko w pieciu pan-
stwach wiladze lokalne i regionalne posiadaja samodzielne kompeten-
cje do stanowienia przepiséw dotyczacych polityki zdrowotne;j.
W szesciu panstwach wtadze lokalne i regionalne s3 odpowiedzialne
za polityke zdrowotna, w 15 panstwach wtadze lokalne i regionalne
majg obowiazek dziatan planistycznych w obszarze zdrowia, zas w 23
panstwach cztonkowskich wladze lokalne i regionalne sg odpowie-
dzialne za organizacje lub $wiadczenie opieki zdrowotnej. Ponadto
samorzad terytorialny jest wtascicielem obiektéw opieki zdrowotnej
w 20 panstwach cztonkowskich, ponoszac za te obiekty odpowiedzial-
no$¢ prawng i finansowa, jest zobowigzany do zarzadzania nimi,
finansowania inwestycji oraz ponoszenia kosztéw statych i operacyj-
nych!s.

4. Rodzaje organizacji systemow zarzadzania ochrong zdrowia

Przedstawione w punkcie 2 rodzaje klasyfikacji majg charakter
ogolny, obrazowy, nie wskazuja na poziom decentralizacji ani nie opi-
suja instytucjonalnych uwarunkowan poszczegélnych systeméw za-
rzadzania zdrowiem. W rzeczywisto$ci mechanizmy finansowania sy-
steméw opieki zdrowotnej oparte na opodatkowaniu publicznym
moga by¢ zdecentralizowane (np. Dania) lub scentralizowane (np.
Cypr), publiczni ptatnicy/dostawcy mogg funkcjonowaé¢ w ramach
modelu scentralizowanego (np. Malta) lub modelu zdecentralizowa-
nego (np. Wtochy), z kolei dominujacy publiczny system opieki zdro-
wotnej nie musi oznacza¢ scentralizowanego systemu zarzgdzania

18 R. Soldi, C. Odone, The management of health..., op. cit,, s. 10.
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szpitalami. System ten moze sie opiera¢ rowniez na zasadzie decen-
tralizacji (np. Polska, Hiszpania) lub dekoncentracji (np. Portugalia).
Wobec powyzZszego R. Soldi oraz C. Odone zaproponowaty nastepuja-
cy podziat modeli systemoéw zarzadzania zdrowiem:

e model zdecentralizowany,

e model czeSciowo zdecentralizowany;,

e model operatywnie zdecentralizowany,

e model w wiekszo$ci scentralizowany,

e model scentralizowany.

4.1. System zdecentralizowany

System zdecentralizowany obejmuje pie¢ krajow: Austrie, Hiszpa-
nie, Niemcy, Wielka Brytanie i Wtochy. W tych krajach wtadze regio-
nalne posiadajg kompetencje ustawodawcza w zakresie ochrony zdro-
wia lub niektdrych jej segmentéw - przyktadowo takich, jak opieka
stacjonarna (Austria). Organy samorzadowe (w tym regionalne) kom-
pleksowo odpowiadajg za zarzgdzanie systemem opieki zdrowotnej,
w tym za jej planowanie, organizowanie i funkcjonowanie. Z wyjat-
kiem Wielkiej Brytanii finansowanie z budzetéow lokalnych (jako %
PKB) znacznie przewyzsza udziat krajowy. Ponadto wtadze regionalne
(a czesto rowniez wtadze lokalne) posiadajg kompetencje do ustala-
nia i pobierania danin publicznych finansujacych system opieki zdro-
wotnej. We wszystkich powyzszych panstwach wtadze regionalne sg
rowniez odpowiedzialne prawnie za system opieki zdrowotnej,
ktérego wdrazanie jest czesto przekazywane wtadzom lokalnym
(np. w Niemczech). W systemie zdecentralizowanym mozna wskaza¢
dwie tendencje. Pierwsza z nich to wzmocnienie mechanizméw wspét-
pracy i koordynacji miedzy réznymi podmiotami systemu ochrony
zdrowia. Tak jest w przypadku Wtoch i Konferencji Panistw-Regiondw,
a takze Austrii, gdzie powotano nowe komitety organizacyjne i zarza-
dzajgce w celu prowadzenia wspodlnego zarzadzania. Drugg tendencjg
jest wzmocnienie konkurencji w systemie opieki zdrowotnej poprzez
prywatyzacje ustug zdrowotnych. Tak jest w przypadku Niemiec
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i Wielkiej Brytanii. W systemie ochrony zdrowia opartym na decentra-
lizacji mogg pojawia¢ sie istotne réznice w zasadach okreslajacych
$Swiadczenia opieki zdrowotnej w poszczeg6lnych regionach. Taka
sytuacja ma miejsce w Hiszpanii i we Wtoszech, gdzie w poszczeg6l-
nych regionach istnieje zréznicowanie poziomu obowigzkéw oraz
funkcji wtadz lokalnych i regionalnych. Problemem systemu zdecen-
tralizowanego jest rdwniez brak adekwatnos$ci pomiedzy autonomia
finansowg a powierzonymi zadaniami publicznymi. W Austrii autono-
mia budzetowa wladz regionalnych w zakresie ksztaltowania przy-
choddw jest ograniczona, co utrudnia samodzielng realizacje polityki
ochrony zdrowia. Z kolei w Hiszpanii autonomia finansowa regionéw
przyczynita sie do ich znacznego zadtuzenia, co z uwagi na zasade
stabilnosci budzetowej implikuje ograniczenie zdolnosci i mozliwosci
rzadu centralnego w zakresie polityki rozwoju?®.

Tabela 3. Modele system6w zarzadzania zdrowiem

System
Kompetencje ) O EETE. )
JST czeSciowo . w wiekszosci
zdecentra- lizowany ) scentra-
. zdecentra- scentralizo- .
lizowany . operatyw- lizowany
lizowany ] wany
nie
Zdolnos$c¢ do
ksztattowania Tak Tak Tak Tak Nie
przychodow
Powyzej
oziomu
. p Powyzej Ponizej Ponizej
Poziom centralnego . . .
. . ) poziomu poziomu poziomu Brak
finansowania (wyjatek: centralnego | centralnego | centralnego
Wielka g & &
Brytania)

19 Szerzej o konflikcie finansowym w Hiszpanii pomiedzy wtadzg centralng a sa-
morzadowa: K. Piotrowska, ]. Marczak, J. Marczak, T. Uryszek, Obszary konfliktow
w systemie finansowym, ,Dny prava - 2009 - Days of Law: the Conference Procee-
dings, 1. Editio”, Masaryk University 2009, s. 8 i nast.
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Kompetendje Tak Nie Nie Nie Nie
ustawodawcze
Tak,
Odpowiedzial- Nie (wyjatki w rza ;1 dku
nos¢ za Tak Tak Litwa, P ,yp Nie
. okreslonych
planowanie Czechy) ;
segmentow
Odpowiedzial- Tak,
nos? “a . Tak Tak Tak v przlypadku Nie
organizacje okreslonych
systemu segmentow
Wiasnosé
i zarzadzanie Tak Tak Tak Nie Nie
obiektami
Litwa,
Whochy, . Stowenia,
. . Szwecja,
Hiszpania, . . Lotwa, Cypr,
. Finlandia, . .
Austria, Dania Czechy, Holandia, Grecja,
Kraje Niemcy, " Wegry, Francja, Irlandia,
. Chorwacja : .
Wielka Polska Estonia, Portugalia Luksembu
Brytania o Butgaria, rg, Malta
Belgia .
Rumunia,
Stowacja

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie R. Soldi, C. Odone; The management
of health systems in the EU Member States The role of local and regional

authorities.

4.2. System czesciowo zdecentralizowany

System ten wystepuje w sze$ciu krajach: w Belgii, Chorwacji, Danii,
Finlandii, w Polsce i w Szwecji. Jego cecha charakterystyczng jest
przekazanie czesci odpowiedzialno$ci za sektor ochrony zdrowia ze
szczebla centralnego na poziom lokalny lub regionalny. Przyktadowo
w Szwecji, Finlandii i Danii wiadze lokalne sg odpowiedzialne za orga-
nizacje $wiadczen podstawowych i Srednich. W wymienionych kra-
jach (z wyjatkiem Belgii) fundusze na opieke zdrowotng pochodzace
z budzetéw samorzadowych (jako% PKB) znacznie przekraczaja za-
angazowanie finansowe budzetu krajowego. W systemach cze$ciowo

zdecentralizowanych wiladze samorzadowe sa wiascicielami placé-
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wek opieki zdrowotnej i odpowiadaja za zarzadzanie nimi. Posiadaja
réwniez kompetencje ustalania (posrednio lub bezposrednio) ich pla-
néw finansowych oraz sg zaangazowane finansowo i organizacyjnie
w promocje zdrowia i dziatania profilaktyczne. Powyzsze kraje cha-
rakteryzuja sie rdznym poziomem decentralizacji, ktory ulega ciggtym
modyfikacjom. W Belgii reforma z 2014 r. przekazata wtadzom regio-
nalnym kosztem szczebla centralnego wiecej zadan oraz szersza od-
powiedzialnosé. W Chorwacji przygotowywane sg reformy dotyczace
modyfikacji kompetencji i zasad fiskalnych pomiedzy samorzadem
terytorialnym a wtadzg centralng. W Finlandii reforma w zakresie
ochrony zdrowia, ustug socjalnych i administracji regionalnej ma
wejs¢é w zycie w 2020 r. i zaktada ona przeniesienie odpowiedzialnos$¢
opieki zdrowotnej z poziomu lokalnego na nowo utworzone wtadze
regionalne. W Polsce reforma systemowa stuzby zdrowia z 2016 r.
zatrzymata proces komercjalizacji i prywatyzacji szpitali publicznych,
trwajg rowniez prace nad zmiang zasad finansowania stuzby zdrowia.
Podobnie jak w systemach zdecentralizowanych, w systemach cze-
$ciowo zdecentralizowanych moga wystapi¢ réznice w dostepie i jako-
$ci ustug opieki zdrowotnej (np. w Szwecji i Finlandii) w wyniku roz-
nic w poziomach autonomii i mozliwosci finansowych wtadz lokal-
nych i regionalnych.

4.3. System operatywnie zdecentralizowany

System operatywnie zdecentralizowany obejmuje dziewie¢ krajow:
Butgarie, Czechy, Estonie, Litwe, Lotwe, Rumunie, Stowacje, Stowenie
i Wegry. W tych krajach wiodaca role w systemie ochrony zdrowia
peiniag wtadze centralne, za$ rola samorzagdéw terytorialnych ograni-
cza sie do prowadzenia cze$ci placéwek opieki zdrowotnej (funkcja
operatywna). Finansowanie zadan zwigzanych z ochrong zdrowia
z budzetéw lokalnych jest relatywnie niewielkie i nizsze niz udziat
krajowy. Zakres systemu operatywnie zdecentralizowanego w po-
szczegblnych krajach jest mocno zréznicowany - szersze kompetencje
posiada np. samorzad terytorialny Czech i Litwy, mniejsze Wegier.

-152 -



Robert Musiatkiewicz, Sylwia Sobczak - Rola jednostek samorzqdu...

4.4. System w wiekszosci scentralizowany

System w wiekszosci scentralizowany obejmuje trzy Kraje: Francje,
Holandie i Portugalie. W tych krajach odpowiedzialnosci za funkcjo-
nowanie systemu ochrony zdrowia przypisana jest rzagdowi centralne-
mu, niemniej wladze lokalne i regionalne posiadaja pewne zadania
zwigzane ze zdrowiem publicznym, partycypuja rowniez w wydat-
kach na stuzbe zdrowia, cho¢ w duzo mniejszym zakresie niz wtadze
centralne. We Francji i w Portugalii na poziomie lokalnym zadania
zwigzane z ochrong zdrowia realizujg terenowe jednostki administra-
cji centralne;.

4.5 System scentralizowany

System scentralizowany obejmuje pie¢ krajow: Cypr, Grecje, Irlan-
die, Luksemburg i Malte. W tych krajach odpowiedzialno$¢ za ochrone
zdrowia przypisana jest wladzy centralnej, do ktérej zadan nalezy jej
finansowanie, zarzgdzanie placowkami opieki zdrowotnej, dbanie
o nalezytg jako$¢ Swiadczonych ustug. Placowki opieki zdrowotnej sg
wtlasnoscig panstwa. W Irlandii i Grecji na poziomie lokalnym zadania
zwigzane z ochrong zdrowia realizujg terenowe jednostki administra-
cji centralnej.

5. Podsumowanie

Systemy ochrony zdrowia poszczegdlnych panstw cztonkowskich
UE w kontekscie roli i znaczenia samorzadu terytorialnego réznia sie
miedzy soba w istotnym stopniu. R6znice te dotycza przede wszyst-
kim uprawnienn kompetencyjnych samorzadu terytorialnego, zasad
finansowania, zasad odpowiedzialno$ci i praw wtasnosci obiektow
opieki zdrowotnej. Przyczyn owych rdéznic nalezy sie doszukiwaé
w historii poszczegélnych krajéw cztonkowskich, w ich tradycji, syste-
mie warto$ci, obowigzujacych rozwigzaniach ustrojowych czy stopniu
zaufania do wolnego rynku. Analiza poszczeg6lnych systeméw ochro-
ny zdrowia w skali wszystkich 28 panstw cztonkowskich UE wskazuje
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na wazna role wtadz lokalnych i regionalnych w tym obszarze. Samo-
rzady terytorialne 23 panstw sg zaangazowane w finansowanie syste-
mu opieki zdrowotnej, niemniej jego poziom jest zréznicowany -
w przypadku pieciu panstw przekracza 50% tacznych wydatkéw na
ochrone zdrowia, z kolei w przypadku 7 panstw jest mniejszy niz 5%.
W dziewieciu panstwach cztonkowskich zaangazowanie samorzadu
terytorialnego w finansowanie ochrony zdrowia jest wyzsze niz po-
ziom finansowania z budzetu panstwa. W zdecydowanej wiekszosci
przypadkéw rola samorzadu terytorialnego nie ma charakteru nad-
rzednego nad polityka krajowa. Tylko w pieciu panstwach cztonko-
wskich wtadze lokalne i regionalne posiadajg samodzielne kompe-
tencje do stanowienia przepisow dotyczacych polityki zdrowotnej,
w pozostatych krajach jest to wylgcznie domena wtadzy centralne;j.
Owo zréznicowanie modeli zarzadzaniem systemami ochrony zdro-
wia i réznej roli samorzadéw terytorialnych pozwala na wyodrebnie-
nie nastepujgcych modeli: zdecentralizowanego, czesciowo zdecentra-
lizowanego, operatywnie zdecentralizowanego, w wiekszosci scentra-
lizowanego oraz scentralizowanego, do ktérych na podstawie przede
wszystkim zasad finansowania i uprawnieni mozna przypisa¢ okres$lo-
ne kraje cztonkowskie wykazujace wspdlne cechy. Zréznicowana rola
samorzadu terytorialnego w prowadzeniu polityki ochrony zdrowia
jest nastepstwem zréznicowania panstw Unii Europejskiej ze wzgledu
na stopien i charakter decentralizacji. W tych krajach, gdzie stopien
decentralizacji jest znaczny (Francja, Niemcy), samorzad terytorialny
posiada najszersze kompetencje w zakresie ksztaltowania polityki
ochrony zdrowia, z kolei w krajach charakteryzujacych sie niskim
stopniem decentralizacji zadania z zakresu ochrony zdrowia zostaty
przyporzadkowane administracji centralne;j.
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