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Celem artykutu jest analiza praktycznych aspektow realizacji
samorzadowych programoéw zdrowotnych wraz ze wskazaniem
rekomendacji w tym obszarze. Przedstawione statystyki wskazujg na
znaczny stopien trudnosci w konstrukcji efektywnych programow
zdrowotnych (negatywna opinia AOTM w odniesieniu do 42 % projektow
samorzadowych programéw zdrowotnych w 2012 r.). Niezbedne jest
zapewnienie wsparcia dla jednostek samorzadowych o charakterze
zaréwno merytorycznym, jak i organizacyjnym.

Stowa kluczowe: samorzqd terytorialny, program zdrowotny, Agencja
Oceny Technologii Medycznych

The article aim is the analysis of the practical aspects of the community
health programmes realization and the provision of recommendations
in this field. The presented statistics indicate a high level of difficulty in
construction of effective health programmes by the local government
units (42% of the health programme projects in 2012 were negatively
appraised by the Agency for Health Technology Assessment in Poland).
Provision of both content-related and organizational support for the
local government units is crucial.
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Wstep

Decentralizacja zadan publicznych, jaka nastgpita
w wyniku reform z lat 90. ubieglego stulecia, dotyczyta
takze dziatan z zakresu ochrony zdrowia — tzw. refor-
my samorzadowe spowodowaly m.in. przeniesienie
znacznej czesci odpowiedzialnosci za funkcjonowanie
systemu opieki zdrowotnej na poziomie lokalnym
i regionalnym na jednostki samorzadu terytorialnego
(JST). Zadania z zakresu ochrony zdrowia stanowig
jedna z wielu sfer dziatania samorzadu terytorialnego,
a stopien ich realizacji uwarunkowany jest wieloma
czynnikami. Wyr6zni¢ tu mozna m.in.: dostgpnosé
srodkéw finansowych, uwarunkowania wynikajace
z obowigzujacych przepiséw prawnych, mozliwosci
organizacyjne oraz zakres wsparcia merytorycznego
dostepnego dla przedstawicieli JST.

Celem niniejszego artykutu jest analiza prak-
tycznych aspektow realizacji tzw. samorzadowych
programéw zdrowotnych. Zgodnie z zapisami Ustawy

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych, do zadan wlasnych gmin, powia-
tow, oraz wojewddztw w zakresie zapewnienia rownego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy m.in.
opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw pro-
graméw zdrowotnych wynikajacych z rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow
(art. 7-9 ww. Ustawy) [1]. Praktyka ostatnich lat
pokazuje, iz poszczeg6lne jednostki samorzadu teryto-
rialnego odnosza si¢ do realizacji ww. zapisu w sposéb
bardzo zréznicowany. Wymieni¢ mozna wiele jedno-
stek samorzadowych, ktére — wychodzac naprzeciw
zdiagnozowanym potrzebom zdrowotnym — realizuja
innowacyjne i zgodne z najnowszymi dowodami nauko-
wymi programy zdrowotne. Sg jednak i takie, w ktérych
realizuje si¢ jedynie obligatoryjne i nie uwzgledniajace
elementu oceny skutecznosci, programy z zakresu
przeciwdziatania alkoholizmowi. Problematyka ta jest
szczegOlnie istotna w Swietle obowigzujacej, poczawszy
od 2009 r., nowelizacji Ustawy o $wiadczeniach opieki
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zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
zgodnie z ktérg JST sg zobligowane do przekazania
projektu programu zdrowotnego do opinii Agencji
Oceny Technologii Medycznych (AOTM) [1].

W ramach niniejszego artykulu analiza praktycz-
nych aspektow realizacji samorzadowych programéw
zdrowotnych, zostala poprzedzona krétka charaktery-
styka ogotu zadan JST z zakresu ochrony zdrowia (ce-
lem nakreslenia ta realizacji programéw zdrowotnych,
zwlaszcza w kontekscie konkurencji o ograniczone
zasoby finansowe samorzadéw) oraz przedstawieniem
najnowszych zalecen naukowych odnoszacych si¢ do
konstrukeji programéw (celem zobrazowania stopnia
trudnodci realizacji tego zadania przez JST).

Zadania JST z zakresu ochrony zdrowia

Zadania z zakresu ochrony zdrowia, do ktérych
realizacji zobowigzane zostaty samorzady, pogrupowac
mozna w ramach trzech ogdlnych kategorii: 1. prowa-
dzenie placéwek opieki zdrowotnej, 2. lokalna polityka
zdrowotna oraz stanowigca przedmiot niniejszego
artykutu 3. realizacja samorzadowych programoéow
zdrowotnych.

W ramach pierwszej grupy zadan, jednostki sa-
morzadu terytorialnego petnig rol¢ organéw zatozy-
cielskich dla publicznych placéwek opieki zdrowotnej,
gléwnie szpitali funkcjonujacych w formie tzw. samo-
dzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej
(SP ZOZ). Zakres obowigzkéw JST jako organdéw
zatozycielskich SP ZOZ uregulowany jest w Ustawie
z dn. 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
[2]. Jednostki samorzagdowe moga by¢ réwniez wtas-
cicielem (100%, wigkszosci lub mniejszosci) udziatow
w podmiocie leczniczym funkcjonujgcym w formie
spotki kapitalowej, na bazie przepiséw Kodeksu
spotek handlowych [3]. Wedlug danych Biuletynu
Statystycznego Ministerstwa Zdrowia, na koniec
2011 r. funkcjonowato w Polsce 517 szpitali publicz-
nych, z czego dla 440 organem zatozycielskim byty
jednostki samorzadowe [4]. Niestety nie ma danych
statystycznych informujacych w odniesieniu do ilu
szpitali niepublicznych funkcjonujacych w formie
spétek (ktérych na koniec 2011 r. byto ogétem 313
jednostek) samorzady sg wlascicielem udziatow.

Problematyka szpitali samorzadowych oraz prze-

ksztatcen ich formy organizacyjno-prawnejjest przed-
miotem licznych publikacji [ 5-8 ] oraz debat w §rodo-

V" Mozna jedynie szacowa¢, iz jest to co najmniej 100 jednostek.
Procesy przeksztatcen nieustannie postepuja, tymczasem wg stanu
koniec 2010 r. funkcjonowaty 82 szpitale w formie spotek, w kté-
rych JST posiadaty udzialy: w przypadku 68 szpitali byt to udziat
catosciowy, 4 wiekszosciowy i 10 mniejszosciowy. Zrodto: Informacja
o przeksztatceniach wtasnosciowych w sektorze ochrony zdrowia,
przeprowadzonych decyzjg jednostek samorzadu terytorialnego
w latach 1999-2010, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa, marzec
2011

wisku decydentéw i ekspertow polityki zdrowotne;j.
Szczegdlnie wiele kontrowersji wzbudzaja przepisy
odnoszace si¢ do ujemnego wyniku finansowego SP
Z0Z —w przypadku, gdy podmiot leczniczy zakonczy
rok obrotowy stratg, organ zatozycielski musi podja¢
jedna z trzech decyzji: 1. doptaci¢ do poziomu ‘zero’;
2. przeksztalci¢ SP ZOZ w spotke kapitatowa, przej-
mujac przy tym zadtuzenie podmiotu; 3. zlikwidowac
SP ZOZ. Analiza konsekwencji ww. dziatan wykracza
poza zakres niniejszego opracowania. Podkresli¢ jed-
nak nalezy skale odpowiedzialnosci finansowej JST.
Doptata do wyniku finansowego, przejecie zadluzenia
lub tez dofinansowanie biezacej dziatalnosci podmiotu
leczniczego (jednakze tylko w postaci dotacji: na reali-
zacje zadan w zakresie programow zdrowotnych i pro-
mocji zdrowia; zakup aparatury i sprzetu medycznego;
remonty) moga w znaczny sposob obcigzy¢ budzet JST,
jak rowniez pochtona¢ wigkszos¢ srodkéw dostepnych
do dyspozycji w obszarze ‘zdrowia’. Ma to kluczowe
znaczenie dla mozliwosci realizacji pozostatych zadan
z zakresu ochrony zdrowia.

Prowadzenie lokalnej polityki zdrowotnej to ob-
szar zadan JST okreslany przez niektérych autorow
jako odnoszacy sie do ,,0gdlnej strategii i planowania”
[9]. Wspomniana we wstepie Ustawa o $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow
publicznych [1] okresla zadania wladz publicznych,
awiec takze samorzadowych, w zakresie zapewnienia
réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne;.
Wymienia si¢ tu m.in.: tworzenie warunkéw funk-
cjonowania systemu ochrony zdrowia, analiz¢ i ocene
potrzeb zdrowotnych oraz czynnikéw powodujacych
ich zmiany; jak réwniez promocj¢ zdrowia i profilakty-
ke, majace na celu tworzenie warunkow sprzyjajacych
zdrowiu. Do zadan whasnych JST, w zaleznosci od
szczebla, nalezy:

* inicjowanie i udzial w wytyczaniu kierunkow
przedsiewzigé lokalnych zmierzajacych do zazna-
jamiania mieszkancoéw z czynnikami szkodliwymi
dla zdrowia oraz ich skutkami;

* inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie dzia-
tan lokalnej wspdlnoty samorzadowej w zakresie
promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej;

* pobudzanie dziatan na rzecz indywidualnej

i zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i na rzecz
ochrony zdrowia;

opracowywanie i wdrazanie programéw innych
niz z zakresu promocji zdrowia stuzgcych realizacji
zadan w zakresie ochrony zdrowia;

inspirowanie i promowanie rozwigzan w zakresie
wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji
w ochronie zdrowia;

podejmowanie innych dziatan wynikajacych z ro-
zeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia
mieszkancow.
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Zadania z zakresu ochrony zdrowia, do realizacji
ktorych zobowigzane zostaty poszczegdlne szczeble
samorzgdu terytorialnego, wynikajg takze z szeregu
innych ustaw i dotycza m.in.:

* wychowania w trzezwosci oraz przeciwdziatania
alkoholizmowi [ 10];

* przeciwdzialania narkomanii [11];

* ochrony zdrowia przed nastepstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych [12];

* organizacji systemu ratownictwa medycznego
[13];

* ochrony zdrowia psychicznego [ 14];

* dziatalnosci Panstwowej Inspekeji Sanitarnej
[15];

* dziatan z zakresu funkcjonowania Medycyny Pracy
[16];

* pomocy spotecznej [17].

W obszarze zadan dotyczacych realizacji szeroko
pojetej polityki zdrowotnej kluczowa wydaje si¢ rola
samorzadu wojewodztwa. Konstruowane na poziomie
regionu plany i strategie z zakresu ochrony zdrowia,
powinny uwzglednia¢ dzialania podejmowane przez
JST nizszego szczebla oraz stanowi¢ dla nich zrédio
odniesienia.

Trzecia grupa zadan JST z zakresu ochrony
zdrowia — realizacja samorzadowych programow
zdrowotnych — traktowana moze by¢ jako uszczego-
fowienie opisanych powyzej kwestii zwigzanych z pro-
wadzeniem lokalnej/regionalnej polityki zdrowotnej.
Zgodnie z zapisami Ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
[ 1] program zdrowotny jest to zesp6t zaplanowanych
i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej
ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione,
umozliwiajagcych w okreslonym terminie osiagnie-
cie zatozonych celow, polegajacych na wykrywaniu
i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych
oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy swiad-
czeniobiorcow, finansowany ze srodkow publicznych
(art. 5, pkt. 30 Ustawy). Programy zdrowotne moga
opracowywacé, wdrazaé, realizowac i finansowaé mi-
nistrowie, jednostki samorzadu terytorialnego lub
Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ), a dotyczg one
w szczegOlnosci:

* waznych zjawisk epidemiologicznych;

* innych probleméw zdrowotnych dotyczacych catej
lub okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow przy
istniejacych mozliwosciach ich eliminowania badz
ograniczania;

* wdrozenia nowych procedur medycznych i przed-
siewzigé profilaktycznych.

Do zadan wlasnych gmin, powiatéw, oraz woje-
wodztw nalezy opracowywanie i realizacja oraz oce-
na efektéw programéw zdrowotnych wynikajacych
z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia

mieszkancow. Gminy maja obowigzek przekazywac
powiatowi informacje nt realizowanych programow
zdrowotnych, powiaty sprawozdaja te informacje
marszalkowi wojewddztwa, a ten z kolei przekazuje
pelne zestawienie wojewodzie. Szczegétowe zasady tej
procedury uregulowane zostaty we wtasciwym rozpo-
rzgdzeniu Ministra Zdrowia z 2008 r. [ 18], zgodnie
z ktorym samorzady powinny przekazywac informa-
cje o zrealizowanych oraz planowanych do realizacji
programach zdrowotnych. Informacja taka zwiera¢
powinna m.in. dane nt.: celu programu, okresu realiza-
cji, populacji objetej programem, realizatoréw, szcze-
gotowych zadan objetych programem (w podziale na
$wiadczenia opieki zdrowotnej, szkolenia, dziatania
promocyjno-edukacyjne, zakup sprzetu), kosztow
programu oraz zrodet jego finansowania.

Przygotowany projekt programu zdrowotnego
JST przekazuje do AOTM celem jego zaopiniowania
(proces przygotowania opinii nie moze przekraczac
3 miesigcy). Wyboru realizatora programu natomiast
dokonuje sie¢ w drodze konkursu ofert.

Zalecenia konstrukcji efektywnych programow
zdrowotnych

Wychodzac naprzeciw potrzebom jednostek
samorzadowych, AOTM opublikowata szereg prak-
tycznych informacji i zalecen odnoszacych si¢ do
konstrukeji efektywnych programéw zdrowotnych
w oparciu migdzy innymi o amerykanskie wytyczne
[19]. Poprawnie zaprojektowany program zdrowotny
powinien odnosic si¢ do nastepujacych elementow:

* Nalezy jasno okresli¢ problem zdrowotny (lub
problemy), ktérym mozna zapobiegac lub tez ogra-
niczaé ryzyko ich wystapienia. Wdrozenie progra-
mu zdrowotnego powinno by¢ uzasadnione faktem,
iz dotyczy istotnych zjawisk epidemiologicznych
i rzeczywistych, rozpowszechnionych probleméw
zdrowotnych wystepujacych w danej populacji.

* Problem zdrowotny powinien by¢ mozliwy do
zmierzenia i oszacowania jego rozpowszechnienia
co pozwala na oceng jego efektywnosci.

* Niezbedna jest analiza demograficzno-epidemio-
logiczno-spoteczna populacji docelowej programu.
Obok proponowanych interwencji profilaktycznych
nie bez znaczenia jest uwzglednienie dziatan nakie-
rowanych na postawe jednostek i zmiang zachowan
behawioralnych, ktére majg na celu zwigkszanie
odsetka 0sob uczestniczacych w programie.

* Wszelkie podejmowane dziatania w ramach pro-
gramu zdrowotnego powinny by¢ o udowodnionej
skutecznosci. Efektywnos¢ kliniczna lub kosztowa
powinna zosta¢ potwierdzona dowodami naukowy-
mi (przeglady systematyczne, badania kliniczne
pierwotne), wytycznymi towarzystw naukowych
czy tez opiniami ekspertéw w danej dziedzinie.
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Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na czynniki $ro-
dowiskowe i indywidualne w danej spotecznosci
a takze komplementarno$¢ z innymi dostepnymi
juz dzialaniami i programami.

Niezbedne jest okreslenie mozliwosci organiza-
cyjnych programu zdrowotnego wraz z kryteriami
kwalifikacji populacji do programu, szczegdtowym
planem postepowania, niezb¢dnymi warunkami
realizacji (dbajac przy tym o optymalne wykorzy-
stanie dostepnych zasobéw). Rownie wazne jest
okreslenie kosztow programu zdrowotnego oraz
zrédet jego finansowania.

Nalezy stale monitorowac i dokonywac okresowej,
obiektywnej ewaluacja efektywnosci programu
(okresli¢ mierzalne wyniki odpowiadajace zatozo-
nym na wstepie celom programu).

Wymienione powyzej cechy sa spdjne i znajduja
swe odzwierciedlenie w zalecanym przez AOTM sche-
macie programu zdrowotnego (Schemat 1).

Juz pobiezna analiza zalecen odnoszacych sie do
konstrukeji efektywnych programéw zdrowotnych
wskazuje na ogromny stopien trudnosci ich opraco-
wania. Poszczegdlne elementy programu wymagaja
glebokiej wiedzy z réznych dyscyplin — od epidemio-
logii i medycznych aspektéw weryfikacji skutecznosci
klinicznej technologii medycznych (evidence based
medicine — EBM) poczawszy, poprzez demografi¢
i socjologie, na aspektach prawnych i organizacyjnych
funkcjonowania sektora zdrowia oraz ekonomicznej
ocenie interwencji medycznych skonczywszy.

Zalecenia AOTM odnoénie konstrukeji samorza-
dowych programéw zdrowotnych nie majg oczywiscie
charakteru obligatoryjnego. Ogromne znaczenie ma
tu réwniez znajomos$¢ specyfiki lokalnych potrzeb,
uwarunkowan i mozliwosci JST. Niemniej jednak,
jak pokazuja przyktady zaprezentowane w kolejnej
czesci artykutu, samorzady maja spore trudnosci
w stosowaniu sie do ww. zalecen.

Praktyczne aspekty realizacji samorzadowych
programéw zdrowotnych

Poczawszy od 2009 r. do konicamaja 2014 . AOTM
zaopiniowata ponad 880 projektow programéw zdro-
wotnych z czego zdecydowang wigkszos¢ stanowity
programy opracowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego. AOTM publikuje na swojej stronie in-
ternetowej teksty wydanych opinii — wg stanu na maj
2014 r. opublikowane zostaty 882 opinie dotyczace
projektow programéw zdrowotnych (67 wydanych
w20101,187w2011r.,270w2012r,294w2013 r.
oraz 64 w 2014 r.). Przyktadowo w roku 2012, 259
wydanych opinii dotyczylto programéw opracowanych
przez JST (sposréd pozostatych 11 opinii: 9 odnosito
sie do programéw opracowanych przez Ministerstwo
Zdrowia, a 2 do programéw zdrowotnych Minister-

Schemat 1. Konstrukcja programu zdrowotnego
Outline 1. Health programme construction

Strona tytutowa

e Nazwa programu
o Okres realizacji programu
¢ Autorzy programu

1. Opis problemu zdrowotnego

a. Problem zdrowotny

b. Epidemiologia

c. Populacja podlegajaca JST i populacja kwalifikujaca sie do wtaczenia do
programu

d. Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym

e. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

2. Cele programu

a. Cel gtowny

b. Cele szczegétowe

c. Oczekiwane efekty

d. Miemniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu

3. Adresaci programu (populacja programu)

a. Oszacowanie populacji, ktérej wtgczenie do programu jest mozliwe
b. Tryb zapraszania do programu

4. Organizacja programu

a. Czedci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne
b. Planowane interwencje
c. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikow
d. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu
e. Sposéb powigzania dziatan programu ze $wiadczeniami zdrowotnymi
fin. ze Srodkéw publ.
f. Sposéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzy-
mywania Swiadczen
g. Bezpieczenstwo planowanych interwencji
h. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu
i. Dowody skutecznosci planowanych dziatan:
- Opinie ekspertow klinicznych
— Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie
zdrowotnym
— Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci
kosztowej
- Informacje nt. podobnych programéw zdrowotnych wykonywanych
przez JST

5. Koszty

a. Koszty jednostkowe

b. Planowane koszty catkowite

c. Zrodta finansowania, partnerstwo

d. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobéw
jest optymalne

6. Monitorowanie i ewaluacja

a. Ocena zgtaszalnosci do programu
b. Ocena jakosci swiadczeh w programie
c. Ocena efektywnosci programu

7. Okres realizacji programu

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Schemat Programu Zdrowotnego,
AOTM

stwa Obrony Narodowej). Szczegdtowe zestawienie
przedstawia tabela I.

Wsréd 259 opinii dotyczacych projektow sa-
morzadowych programéw zdrowotnych, najwiecej
bo 137 odnosito si¢ do projektow przygotowanych
przez gminy, w nastepnej kolejnosci byly to projekty
przedstawione przez miasta na prawach powiatu
(71), powiaty (36) i wojewodztwa (15). W ogdlnej
liczbie opinii dotyczacych projektéw samorzadowych
programéw zdrowotnych — w odniesieniu do 42,08%
wydana opinia miata charakter negatywny. Najwiek-
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Tabela I. Opinie dotyczgce programéw zdrowotnych wydane przez AOTM
w2012
Table I. AOTM opinions on health programmes in 2012

g . . w tym
oot 00 nune__negime
Ib. % Ib. %
Gmina 137 96 70,07 41 29,93
Powiat 36 13 36,11 23 63,89
Miasto na prawach powiatu 71 32 45,07 39 54,93
Wojewodztwo 15 9 60,00 6 40,00
Suma JST 259 150 57,92 109 42,08
Ministerstwo 11 6 54,55 5 45,45
Suma ogdtem 270 156 57,78 114 42,22

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie www.aotm.gov.pl

szy odsetek ocen negatywnych dotyczyl programow
zdrowotnych opracowanych przez powiaty (63,89%),
za$§ najnizszy — programéw gminnych (29,93%).
W okresie 2010-2012 udziat liczby ocen negatywnych
w catkowitej liczbie wydanych przez AOTM opinii
ulegt powigkszeniu [20].

Prezentacja powyzszego zestawienia, nie ma celu
analizy danych ilosciowych, lecz podkreslenie ogrom-
nego poziomu trudnosci w konstrukeji programow
zdrowotnych z jakim borykaja si¢ samorzady. Tak
wysoki odsetek ocen negatywnych $wiadczy przede
wszystkim o potrzebie wsparcia merytorycznego
dla JST. Szczegétowa analiza opinii wydanych przez
AOTM, pozwala na wskazanie obszaréw, w ktorych
btedy na etapie konstrukeji projektu samorzgdowego
programu zdrowotnego czesto si¢ powtarzajg. Jako
przyktady wymieni¢ mozna:

* niejasne okreslenie celu programu zdrowotnego
(projekt wskazuje jedynie problem zdrowotny,
ktorego program dotyczy, nie definiuje jednak
konkretnych celéw, ktérym stuzy¢ ma jego reali-
zacja);
brak sprecyzowania oczekiwanych efektow reali-
zacji, a tym samym opisu strategii monitorowania
skutecznosci programu;
brak lub nieadekwatne informacje na temat $rod-
kéw finansowych przeznaczonych na realizacje
oraz budzetu programu zdrowotnego (uniemozli-
wia to oceng efektywnosci kosztowej wykorzystania
zasobow);

* brak odniesienia do lokalnych danych epide-
miologicznych (bardzo czesto brak aktualnych
danych), a tym samym okreslenia populacji doce-
lowej i uzasadnienia potrzeby wdrozenia programu
zdrowotnego;

pominigcie dziatan o charakterze promocyjno-
marketingowym, majacych na celu zachecenie
populacji do uczestnictwa w programie.

Podkresli¢ nalezy, iz opinie AOTM maja jedynie
charakter doradczy. Ich celem jest wskazanie btedow

oraz obszaréw wymagajacych korekty lub uzupel-
nienia. Nie ma bowiem przepiséw prawnych, ktore
zabraniaty by jednostce samorzadu terytorialnego
podjecie realizacji programu zdrowotnego w stosun-
ku do ktérego AOTM wydata opinie negatywna.
Jednoczesnie nalezy pamigtad, iz realizowane pro-
gramy zdrowotne podlegaja nadzorowi Wojewody;,
Regionalnej Izby Obrachunkowej oraz Najwyzszej
Izbie Kontroli w zakresie racjonalnosci, legalnosci
i gospodarno$ci wydatkowanych §rodkéw finanso-
wych. Na uwage zastuguje réwniez fakt, iz Agencja
wydaje opinie tylko w odniesieniu do samorzgdowych
programéw zdrowotnych, ktore realizowane sg na
podstawie zapisow Ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
[1] i maja charakter fakultatywny. Tymczasem jed-
nostki samorzadu terytorialnego realizujg réwniez
szereg programéw, ktore taczg aspekty polityki zdro-
wotnej, spotecznej i ekonomicznej, a ich projekty nie
wymagaja zaopiniowania przez AOTM. Jako przykiad,
mozna tu wymieni¢ realizowane na poziomie gmin
i majgce charakter obligatoryjny programy z zakresu
profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoho-
lowych, jak réwniez realizowane przez liczne JST
programy z zakresu ochrony zdrowia psychicznego,
przeciwdzialania narkomanii, ograniczania nastepstw
uzywania wyrob6éw tytoniowych czy przeciwdziatania
przemocy w rodzinie /.

Dziatania JST z zakresu realizacji lokalnych
programéw zdrowotnych przybieraja rézne formy
i charakteryzuja si¢ zréznicowanym stopniem in-
tensywnosci. Jak wspomniano wezesniej, samorzady
majg obowiazek sprawozdawania informacji o rea-
lizowanych programach zdrowotnych, jednostkom
samorzgdowym wyzszego szczebla, dane te finalnie
gromadzone sg przez urzedy marszatkowskie i poprzez
urzedy wojewddzkie przekazywane do Ministerstwa
Zdrowia. Tabela II przedstawia zestawienie liczbo-
we programéw zdrowotnych realizowanych przez
JST z terenu wojewddztwa matopolskiego w latach
2009-2012. Szczegdtowa analiza wskazuje na pewne
zastrzezenia co do jakosci danych sprawozdawczych ¥,
niemniej jednak pozwala na pokazanie intensywnosci
izakresu podejmowanych przez JST dziatan, na przy-
ktadzie wojew6dztwa matopolskiego.

' Realizacja tych programéw wynika z odrebnych przepiséw prawnych,
a brak obowigzku oceny ich projektéw przez AOTM byt m.in. przed-
miotem opinii prawnej Departamentu Prawnego Ministerstwa Zdro-
wia zdn. 21 marca 2013 r. (MZ-PR-WL-024-34994-1/KB/13)

3 niektore JST sprawozdajg informacje o programach zdrowotnych
realizowanych ‘na ich terenie’, lecz finansowane przez inne pod-
mioty (np. NFZ); inne z kolei sprawozdajg informacje o tym samym
programie zdrowotnym, realizowanym w réznych miesigcach danego
roku, jako dwa odrebne programy; zdarza sie réwniez, iz w opisie
programu brak jest informacji o rodzaju podejmowanych interwencji
czy opisu populacji do ktérej jest on skierowany
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Tabela 1. Programy zdrowotne realizowane przez JST z terenu wojewoddztwa matopolskiego w latach 2009-2012
Table 11. Health programmes realized by JST of Matopolskie region between 2009-2012

2009 2010 2011 2012
Poziom JST Ib. Ib. prog. udzatJSTwfinan- Ib. b prog. udziat)STwfinan- Ib. Ib. prog. udziat)STwfinan- Ib. Ib. prog. udziat JST w finan-
JST  zdr sowaniu (zf) JST  zdr sowaniu (zt)  JST  zdr sowaniu (zf) JST  zdr sowaniu (zf)

Gmina 49 158 2803976,86 39 125 1210956,61 39 128 969 510,41 42 90 1370 420,66
Powiat 16 137 366122409 15 129 2480 466,00 16 47 2 642 688,00 8 41 2 438 997,00
Miasto na 3 41 795 947,75 3 48 550 673,73 3 52 587 545,26 3 45 529 549,00
prawach powiatu
Wojewodztwo 1 7 1114 098,43 1 1 770 631,00 1 8 1 145 266,62 1 9 1754 723,49
Ogodtem 69 343 8375247,13 58 303 5012727,34 59 235 5345010,29 54 185 6 093 690,15

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Matopolskiego Urzedu Wojewddzkiego w Krakowie (zestawienia przekazywane corocznie przez Urzad

Marszatkowski Wojewddztwa Matopolskiego)

W analizowanym okresie liczba programoéow
zdrowotnych realizowanych przez JST z terenu wo-
jewodztwa malopolskiego ulegta zmniejszeniu z 343
programéw zdrowotnych w 2009 r. do 185 w roku
2012. Réwniez liczba jednostek podejmujacych sie
realizacji ulegta zmniejszeniu z 69 w 2009 r. do 54
w 2012 r. (wynika to ze zmniejszenia liczby gmin
realizujacych programy zdrowotne z 49 w 2009 r. do
42w 2012 r. oraz analogicznie powiatow z 16 do 8 jed-
nostek). Przypuszcza¢ mozna, iz jednym z czynnikow
determinujacych powyzsze zmiany jest, wprowadzony
poczawszy od 2009 r. obowigzek przekazywania pro-
jektow programow do opinii AOTM. Uzyskanie takiej
opinii umozliwia oczywiscie podniesienie efektywno-
Sci i jakosci realizowanych programéw, jednoczesnie
jednak stawia wymogi merytoryczne i organizacyjne
w kwestii realizacji programoéw, ktérym samorzadom
bardzo czg¢sto trudno jest sprostac. Na terenie woje-
wodztwa matopolskiego funkcjonuja 182 gminy, 19
powiatéw oraz 3 miasta na prawach powiatu. Oznacza
to, iz $§rednio zaledwie 23% jednostek gminnych re-
alizowato w latach 2009-2012 programy zdrowotne,
ok. 85% jednostek powiatowych w latach 2009-2011
142% w roku 2012 oraz 100% miast na prawach po-
wiatu na przestrzeni catego analizowanego okresu.

Jednostki samorzadowe z terenu wojewddztwa ma-
topolskiego wydatkowaty tacznie, w latach 2009-2012,
od ok. 8 mln zt do 5 mln zt rocznie na realizacje
programéw zdrowotnych. Przyktadowow 2012 1., 42
gminy realizowaly programy zdrowotne, na cofacznie
wydatkowaty kwote 1 370 420 z — w przeliczeniu na
jedng gming realizujaca program/y daje to Srednio 32
tys. z}. rocznie. W przypadku powiatow jest to kwota
ok. 305 tys. zt rocznie w przeliczeniu na 1 powiat rea-
lizujacy programy zdrowotne, natomiast w przypadku
miast na prawach powiatu 177 tys. zt rocznie. Szcze-
gotowa analiza danych wskazuje na duza aktywnos¢
niektérych gmin i powiatéw w obszarze realizacji
programéw zdrowotnych (np. coroczna realizacja
kilku/kilkunastu programéw) oraz calkowity brak
podejmowania dziatan w tym zakresie przez inne.
Przyktadowo, sposréd 49 gmin realizujacych programy

zdrowotne w roku 2009, 17 jednostek realizowalo je
takze corocznie w okresie kolejnych 3 lat, 10 w okresie
co najmniej 2 lat z okresu lat 2010-2012, a dalsze 9
jednostek przynajmniej w jednym roku z okresu lat
2010-2012.

Zakres probleméw zdrowotnych do ktérych
odnoszg sie poszczegdlne programy jest bardzo zroz-
nicowany. Wymieni¢ jednak mozna kilka, czesto
powtarzajacych si¢ obszaréw tematycznych:

* profilaktyka choréb zakaznych (programy szcze-
pien);

* profilaktyka i wezesne wykrywanie choréb nowo-
tworowych;

* terapia uzaleznien;

* profilaktyka choréb uktadu krazenia;

* promocja zdrowego stylu zycia (gléwnie zwigksze-
nie aktywnosci fizycznej, profilaktyka wad postawy,
promocja zdrowego odzywiania).

Sposréd 90 programéw zdrowotnych realizowa-
nych przez gminy z terenu wojewodztwa matopolskiego
w roku 2012, najwigcej dotyczyto profilaktyki wezes-
nego wykrywania nowotworéw (18 programoéw)
oraz promocji roznych form aktywnosci fizycznej,
zwlaszcza wsréd dzieci i mtodziezy szkolnej (17 pro-
gramo6w). Pozostale programy zdrowotne dotyczyly:
profilaktyki uzaleznien (14 programéw), szczepien
ochronnych (11), profilaktyki choréb uktadu kraze-
nia (10), profilaktyki wad postawy (8), wykrywania
choréb tarczycy (4), profilaktyki prochnicy u dzieci
szkolnych (2). Realizowano réwniez pojedyncze
programy zdrowotne z zakresu innych specyficznych
zagadnien, jak np. wykrywanie wad stuchu, screening
w kierunku cukrzycy, czy promowanie zdrowego stylu
zycia wéroéd osob w wieku podesztym (Yacznie 6 pro-
gramow).

Podsumowanie

Realizacja samorzadowych programéw zdrowot-
nych to jedno z wielu zadan jednostek samorzadowych
w obszarze ochrony zdrowia. Intensywnos¢ i zakres jego
realizacji uwarunkowany jest przede wszystkim moz-
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liwosciami finansowymi JST oraz posiadaniem wtasci-
wych zasobéw organizacyjnych i ludzkich. Kluczowe
znaczenie ma tu poziom kompetencji i specjalistyczne;j
wiedzy, potrzebnych do opracowania i realizacji progra-
mu zdrowotnego, reprezentowany przez przedstawicieli
jednostki samorzadowej. Wprowadzenie poczawszy od
2009 1. obowigzku przekazywania projektu programu
zdrowotnego do opinii AOTM, wymusito zmiang podej-
$cia do kwestii opracowania i realizacji samorzadowych
programéw zdrowotnych. Za najwazniejsze wymogi
stawiane prawidlowo opracowanym programom zdro-
wotnym uznaé nalezy:

* jasne sprecyzowanie problemu zdrowotnego oraz
populacji docelowej (wymaga to dobrej znajomosci
lokalnych uwarunkowan epidemiologicznych);

* whasciwg organizacje programu (uwzgledniajaca
m.in. specyfike §wiadczeniodawcow z terenu
JST);

» umozliwienie oceny efektywnosci kosztowej pro-
gramu (rzetelne oszacowanie kosztu jednostkowe-
go oraz okreslenie Zrodet finansowania);

* zaplanowanie dziatan umozliwiajacych monitoring
iewaluacje (a tym samym oceng skutecznosci pro-
gramu).

Opracowanie i realizacja programu zdrowotnego
wymaga dobrej znajomosci lokalnych uwarunkowan
i potrzeb, dlatego tez wydaje si¢ uzasadnionym, iz kom-
petencje realizacji tego typu dziatan zostaly przypisane
JST. To wspdlnota lokalna (samorzad gminy, powiatu)
jest najblizej obywateli — zna jego potrzeby, istniejace
problemy zdrowotne, czynniki $srodowiskowe, epi-
demiologiczne czy tez organizacyjne wplywajace na
zdrowotno$¢ populacji. Znajomo$¢ lokalnej specyfiki
pozwala na stworzenie efektywnego, dopasowanego
do populacji samorzadowego programu zdrowotnego
oraz potencjalnie fatwy monitoring i oceng jego efek-
tywnosci. Organizacje zrzeszajace ekspertow z zakresu
ochrony zdrowia takie jak Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (World Health Organization, WHO) czy Centrum
Zapobiegania Choréb (Centers of Disease Control
And Prevention, CDC) podkreslaja role lokalnych
programéw zdrowotnych. Miedzynarodowe i krajowe
polityki zdrowotne kreuja gléwne kierunki dziatan, ale
zaspokajanie potrzeb obywateli oraz realizacja konsty-
tucyjnej zasady pomocniczosci lezy przede wszystkim
w kompetencji wladz samorzadowych, ktérych zada-
niem jest zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej
swoim mieszkancom. Odrebng kwestig pozostaje nato-
miast zapewnienie kompleksowego wsparcia o charak-
terze zaréwno organizacyjnym, jak i finansowym do
tworzenia i prowadzenia samorzadowych programéow
zdrowotnych. Jak pokazuja statystyki opinii wydawa-
nych przez AOTM, samorzady maja spore trudnosci
w opracowaniu programéw spelniajacych wilasciwe
kryteria. Oznacza to réwniez, iz przez wiele lat JST

realizowaty programy zdrowotne, ktdre nie spetniaty
podstawowych wymogoéw zapewniajacych efektywne
wykorzystanie srodkéw publicznych.

Wydawac¢ by sie mogto, iz optymalnym podejsciem
do konstrukeji i realizacji samorzadowych programow
zdrowotnych jest zatrudnienie przez JST multidyscy-
plinarnej grupy specjalistow lub zlecenie tego zadania
wyspecjalizowanym podmiotom zewnetrznym (czemu
na przeszkodzie stoi ograniczenie $srodkéw budzeto-
wych). W praktyce jednak, kluczowe znaczenie ma
rozwijanie kompetencji pracownikéw JST, poprzez
zapewnienie im wlasciwego wsparcia merytorycznego
oraz narzedzi realizacji zadan. Jako przyktady wymie-
ni¢ mozna:

* udostepnienie gotowych schematéw programéw
zdrowotnych skierowanych na konkretny problem
zdrowotny, w ktérym czes¢ dotyczaca skutecznych
izgodnych z najnowszymi doniesieniami naukowy-
mi interwencji (skierowanych na dany problem)
bedzie opracowana przez specjalistéw i na biezgco
aktualizowana;

* stworzenie kompleksowej bazy danych epidemio-
logiczno-demograficznych, umozliwiajacej szybka
diagnoze stanu zdrowotnego populacji danej JST;

* opracowanie i biezaca aktualizacja kompleksowej
bazy programéw zdrowotnych realizowanych na
danym terenie zaréwno przez poszczegdlne JST,
jak iinne podmioty (np. Narodowy Fundusz Zdro-
wia, Ministerstwo Zdrowia, Panstwowa Inspekcje
Sanitarng, podmioty lecznicze, stowarzyszenia
i fundacje);

* opracowanie matryc umozliwiajacych kalkulacje
budzetu programu zdrowotnego oraz oszacowanie
kosztu jednostkowego, po wprowadzeniu wtasci-
wych danych wyjsciowych ¥,
publikacja przyktadéw dobrych praktyk w zakresie
ewaluacji programéw zdrowotnych (przyktady
wskaznikow, ktérych zastosowanie umozliwi mo-
nitorowanie skutecznosci programu).

Realizacja ww. rekomendacji wymaga oczywiscie
skoordynowanych dziatan o charakterze wieloosrod-
kowym, zaangazowania multidyscyplinarnej grupy
ekspertéw oraz wsparcia ze strony wladz centralnych
[21].

Problematyka samorzgdowych programéw zdro-
wotnych wpisuje si¢ w szerszg debate nt. potrzeby
opracowania w naszym kraju Ustawy o zdrowiu

# Rozwigzania tego typu wprowadzono w m.in. w Wielkiej Brytanii.
National Institute for Clinical Excellence (ktérego polskim odpo-
wiednikiem jest AOTM), publikuje na stronie internetowej ogélnie
dostepne i na biezgco aktualizowane, zalecenia odnoszace sie do
interwencji skierowanych na dany problem zdrowotny, tacznie z tzw.
‘Implementation tools’ (narzedziami wdrazania) wiréd ktorych wy-
mieni¢ mozna ‘costing tools’ (elektroniczne matryce do szacowania
kosztow). Zrédto: www.nice.org.uk
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publicznym*. Ustawa taka powinna w sposob kom-
pleksowy tworzy¢ podstawy prawne funkcjonowania
systemu zdrowia publicznego oraz definiowac zakres
kompetencji wszystkich zaangazowanych podmiotow,
w tym administracji rzadowej i samorzadowej. Jej ce-
lem powinno by¢ zintegrowanie dziatan oraz jasne roz-

% Potrzeba opracowania ustawy o zdrowiu publicznym poruszana byta
przez ekspertdw sektora zdrowia wielokrotnie na przestrzeni ostatnich
lat. Dotychczas Ministerstwo Zdrowia opracowato jedynie zatozenia
do projektu ustawy (Biuletyn Informacji Publicznej Rady Ministrow,
ZD11,29.10.2012 1)
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