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Wstep

Jednym z kluczowych zadan panstwa, ktorego realizacja jest istotna dla harmo-
nijnego funkcjonowania spoteczenstwa, jest zapewnienie wlasciwej organizacji ochro-
ny zdrowia. Bezpieczenstwo zdrowotne, rozumiane jako zapewnienie jednostkom
prawnych i faktycznych gwarancji dostgpu do zorganizowanego systemu ustug publicz-
nych w obszarze ochrony zdrowia, zyskuje na znaczeniu w dyskursie publicznym,
poniewaz zdrowie jednostki warunkuje i zwigksza jej szanse na realizacj¢ osobistych
zamierzen, a zdolno$¢ do realizacji zamierzen jednostki bezposrednio przektada si¢ na
funkcjonowanie grup spotecznych i zawodowych, wplywajac na dobrostan catego
spoteczenstwa. Relacja pomiedzy zdrowiem cztowieka a rozwojem spoteczno-
gospodarczym uwydatnia si¢ konteks$cie wptywu stanu zdrowia na jakos$¢ i wielkos¢
kapitatu ludzkiego. Zdrowie warunkuje mozliwo$¢ osobistego rozwoju i zapewnienia
bezpieczenstwa ekonomicznego. Wraz z edukacja, zdrowie stanowi podstawe kapitatu
ludzkiego, decydujacego o ekonomicznej produktywnosci jednostki. Jest takze czynni-
kiem determinujacym wysoka wydajnos¢ pracy, efektywne uczenie si¢ oraz rozwoj
fizyczny, emocjonalny 1 intelektualny cztowieka. Tym samym wptywa ono na wzrost
aktywnosci jednostek w wielu wymiarach: gospodarczym, spotecznym, zawodowym,
oddziatujac w ostatecznym wymiarze na og6lny poziom gospodarczej aktywnoS$ci
danego spoteczenstwa. Ponadto zdrowie pozytywnie wplywa na wzrost gospodarczy,
poprzez poprawe jakosci $§wiadczonej pracy oraz wzrost wydajnosci zatrudnionych
w skali gospodarki. Kolejnym czynnikiem, powigzanym ze zdrowiem, ktory
w znaczacym stopniu wplywa na dobrobyt spoleczny jest wydluzenie przecigtnego
trwania zycia. W zdrowszych spoteczenstwach ludzie zyja dluzej, a ich zasoby sa
wieksze dzigki dluzszemu okresowi gromadzeniu oszczgdnos$ci, co przektada si¢ na ich
aktywno$¢ inwestycyjng. Z drugiej strony konsekwencje spoteczno-gospodarcze pogor-
szenia stanu zdrowia jednostek sg dla spoleczenstwa wysoce negatywne. Przede
wszystkim choroby powoduja obnizenie dochodow jednostek wskutek ograniczenia ich
mozliwosci zarobkowych oraz negatywnie rzutujac na ekonomiczng aktywnos¢ ludzi,
w ostatecznosci ujemnie wpltywajg na stan calej gospodarki. W konsekwencji koniecz-
nos¢ zwiekszenia wydatkow na opieke zdrowotng w skali spoteczenstwa, powoduje
ograniczenie aktywnos$ci w innych sferach, w tym takze tych, ktére decyduja o mozli-
wosci rozwoju w przysztych okresach. Powyzsze uwarunkowania uzasadniajg na ko-

nieczno$¢ objg¢cia ramami prawnymi tego obszaru aktywnosci panstwa.



Rozwigzania prawne oddziatuja na funkcjonowanie modelu ochrony zdrowia.
Tre$¢ norm kompetencyjnych, podziat kompetencji i zadan w obszarze ochrony zdrowia
determinuje realizacje zadan publicznych. Obowigzujacy stan organizacji ochrony
zdrowia odzwierciedla stan i jako$¢ funkcjonowania organizacji instytucji publicznych.
W przestrzeni publicznej pojawiaja si¢ opinie dotyczace niewystarczajacej dostgpnosci
$wiadczen zdrowotnych, nierdwnosci w zdrowiu wynikajace ze statusu spoteczno-
ekonomicznego i miejsca zamieszkania. Podnoszone sg argumenty wskazujgce na nie-
sprawne zarzgdzanie ochrong zdrowia na wszystkich jego poziomach z brakiem koor-
dynacji pomiedzy jego poszczegdlnymi elementami. Czegsto diagnozowanym proble-
mem sg braki kadrowe personelu medycznego i nieadekwatny do potrzeb model kompe-
tencji w zawodach medycznych oraz nierbwnomierne rozmieszczenie pracownikow
medycznych. Jako staty przedmiot dyskusji pojawia si¢ zarzut niedofinansowania sys-
temu ochrony zdrowia. Szczegolnie aktualnym problemem jest niedostateczna dostep-
nos¢ do innowacji w ochronie zdrowia, w tym do nowoczesnych terapii, ktore stanowia
nieodzowny element dtugofalowej, spojnej polityki panstwa w tym obszarze.

Bez watpienia problemy te wymuszaja przebudowg systemu ochrony zdrowia,
jego reorganizacje. Zdaniem Autora wilasciwym rozwigzaniem jest decentralizacja
kompetencji 1 zadan zwigzanych z ochrong zdrowia na rzecz jednostek samorzadu tery-
torialnego. Dziatajac lokalnie, w oparciu o demokratyczng legitymacje, jednostki samo-
rzadu terytorialnego maja  wigksza ~mozliwo$¢ rozpoznania 1 realizacji
lokalnych potrzeb zdrowotnych oraz ich efektywniejszej realizacji przy wykorzystaniu
rozwigzan informatycznych. Zalozenie to wymaga analizy prawnych regulacji ksztat-
tujacych system ochrony zdrowia oraz wptywu przyjmowania regulacji dotyczacych
wykorzystania technologii informacyjno-komunikacyjnych na zmiany w obszarze ustug
zdrowotnych.

Przeprowadzona w niniejszej pracy analiza prawnych i pozaprawnych uwarun-
kowan zmian w obszarze organizacji systemu ochrony zdrowia ma na celu przedstawie-
nie propozycji optymalizacji dziatania systemu ochrony zdrowia poprzez implementa-
cj¢ technologii informacyjno-komunikacyjnych. Autor wykaze ze zastosowanie
tych technologii ma bezposredni wptyw na poprawe jakosci publicznych ustug zdro-
wotnych.

Podjecie rozwazan w tym zakresie wymaga okreslenia obszaru badawczego,
w ramach ktérego prowadzona bedzie analiza prawna. Przestrzen dla badan

stanowi obowigzujace prawo pozytywne regulujgce w szerokim ujeciu aspekty ochrony
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zdrowia. Punktem wyj$cia dla prowadzonych rozwazan jest ustalenie a na tej podsta-
wie rekonstrukcja definicji podstawowych poje¢ prawnych, ktore stanowig punkt
wyjécia dla prowadzonych badan i postuza do przeprowadzenia wnioskowan. Kluczo-
we jest ~w pierwszej kolejnosci ustalenie tresci formalnej poje¢ zdrowia
I zdrowia publicznego. Tres¢ i desygnaty tych pojg¢ determinujg rozwazania w obszarze
ochrony zdrowia. Trzeba przy tym zaznaczy¢, ze w obrocie prawnym nie funkcjonuja
uniwersalne pojecia. Tres¢ ich jest rozna w ujeciu prawa unijnego, miedzynarodowego
a takze w porzadkach prawnych panstw czionkowskich, przez co nadaje im si¢ inny
zakres znaczeniowy. Nalezy podkresli¢, ze w zalezno$ci od nadanego normatywnie za-
kresu znaczeniowego tych poje¢, podejmowane sg okreslone dziatania majace na celu
zagwarantowanie, utrzymanie i przywrocenie stanu wyznaczonego przez te poje¢cia,
czyli zgodnego z ich trescia, w szczegdlnosci pojecia zdrowia. Tres¢ poje¢ zdrowia
I jego ochrony w czasach nowozytnych ewoluowata od opisu indywidualnego stanu
jednostki oraz relacji osoby chorej z osobg zajmujaca si¢ leczeniem do kategorii pojeé
prawnych. Oddzieli¢ zatem nalezy subiektywne postrzeganie stanu zdrowia, jako kate-
gorii opisujacej indywidualng ocen¢ jednostki w przedmiocie jej kondycji psychofi-
zycznej, od zobiektywizowanego pojecia zdrowia zdefiniowanego przez jezyk prawa.
Przeprowadzona analiza nie bedzie wkraczata na grunt nauk medycznych i zwigzanych
z nimi aspektow postrzegania sytemu ochrony zdrowia. Niemniej jednak kluczowe za-
tozenia wynikajace z koncepcji medyczny naprawczej i wielowarstwowej opieki zdro-
wotnej stanowig odpowiednie tlo dla prowadzonych w pracy ustalen.

Dziatania wtadz publicznych w ochronie zdrowia maja charakter dziatan zorga-
nizowanych, ktorych podstawe¢ podejmowania i1 realizacji stanowia obowigzujace
przepisy prawa unijnego i krajowego. Odpowiednie przepisy prawa (zawarte w nich
normy prawne) daja podstawg¢ do zdekodowania obowigzujacego systemu i modelu
ochrony zdrowia. Analiza obu poj¢¢, sktadajacych sie na szersze konstrukcje prawne
(system i model - rozumianych jako zespot norm tworzacych spojng catosc), dokonana
zostanie w ujgciu teoretycznym, jak i dogmatycznoprawnym. Definiowanie pojgcia sys-
temu prowadzi przede wszystkim do wykazania zakresu podmiotowego i relacji, jakie
wystepujg pomiedzy podmiotami go wspottworzacymi. Kazdy z analizowanych pod-
miotow posiada bowiem okreslony przez prawo status, na ktory sktadajg si¢ uprawnie-
nia 1 obowiazki wzgledem pozostalych podmiotéw tworzacych system ochrony zdro-
wia. Co istotne, i na co zostanie zwrdcona uwaga, szczegélny rodzaj relacji pomigdzy

podmiotami systemu ochrony zdrowia tworzy prawnie wydzielony model systemu
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ochrony zdrowia. Przeprowadzenie badan w tym zakresie umozliwi odtworzenie kon-
strukcji krajowego systemu ochrony zdrowia, z wyraznym wydzieleniem obszarow
opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego, jako dwoch komplementarnych, lecz odreb-
nych obszaréw normowania z uwagi na ich przedmiot. Ustalenia te majg na celu zawe-
zenie obszaru badawczego do zagadnien wchodzacych w zakres opieki zdrowotnej oraz
udzielenie odpowiedzi na pytanie o0 mozliwos$¢ reorganizacji systemu ochrony zdrowia
w kontek$cie przyjetych zasad ustrojowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem zasady
pomocniczosci.

W pracy przyjeto, co potwierdzi¢ ma analiza przepisow Konstytucji Rzeczypo-
spolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 roku oraz prawa pierwotnego i wtornego Unii
Europejskiej, ze ochrona zdrowia pozostaje przede wszystkim obszarem kompetencji
panstw cztonkowskich. Unormowania unijne w zakresie ochrony zdrowia obejmuja,
kwestie opieki transgranicznej, zwigzanej z ruchem obywateli unijnych w obrgbie Unii
Europejskiej oraz zagadnienia zdrowia publicznego. Prawodawstwo unijne cechuje si¢
dwoistg optyka w przedmiocie opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia. Z jednej strony
uprawniony jest poglad, ze ushugi zdrowotne moga by¢ traktowane tak jak inne ushugi,
na podstawie art. 56 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskiej, czyli z zachowa-
niem swobody $wiadczenia tego rodzaju ustug na obszarze Unii Europejskiej. Z drugiej
za$ strony ochrona zdrowia, zwtaszcza w zakresie ochrony przed zagrozeniami epide-
micznymi, skutkdw spozywania substancji psychoaktywnych, czy kontroli lekow, staje
si¢ domeng zainteresowania instytucji unijnych z uwzglednieniem reguty horyzontalnej
ochrony zdrowia ludzkiego, wyrazonej w art. 9 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Euro-
pejskiej. Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europejskiej, konsekwentnie przyjmuje,
ze pewna cze$¢ publicznych §wiadczen spolecznych, takich jak opieka zdrowotna, moze
by¢ traktowana jako jedna z postaci dobr objetych zasadami wspdlnego rynku.
Nie ma wigc powodu, aby ustugi zdrowotne byly wytaczone spod dziatania traktato-
wych postanowien dotyczacych swobodnego przeptywu ludzi, towarow 1 ushug oraz
prawa konkurencji. Panstwa cztonkowskie pozostaja kompetentne w organizowaniu
systemow zdrowotnych zgodnie ze swoimi wyborami, ale muszg postepowac zgodnie
z prawem Unii Europejskiej. Skutkiem przyjecia zaprezentowanej powyzej linii
orzecznicze] krajowe systemy ochrony zdrowia stajg si¢ dostgpne dla obywateli panstw
cztonkowskich. Zdaniem Autora, co zostanie poparte analiza prawa, takie postrzeganie
ochrony zdrowia przez Trybunal Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej toruje droge

do unifikacji rozwigzan systemowych, w tym rOwniez w warstwie normatywnej regulu-
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jacych wdrozenie rozwigzan technologicznych, stanowigcych obszar badan podj¢tych
w ramach prezentowanego opracowania.

Przeprowadzona analiza przepisow konstytucyjnych prowadzi do wniosku,
ze Konstytucja RP okresla polski system ochrony zdrowia jako inkluzywny, wlaczajacy
w mozliwie najszerszy sposob ,kazdego” do systemu (art. 68 ust 1 Konstytucji RP).
Wobec takiego rozwigzania ustrojowego kluczowym problemem, ktéry nalezy roz-
strzygna¢, w oparciu o przepisy Konstytucji RP, jest kwestia rzeczywistego dostepu
do $wiadczen zdrowotnych. Odpowiedzialno$¢ i obowigzki w zakresie zapewnienia
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej spoczywaja w cze$ci na administracji pan-
stwowej, a W cze$ci rowniez na jednostkach samorzadu terytorialnego. Dotyczy to
w szczeg6lnosci zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen na danym obszarze,
a co za tym idzie, odpowiedniej alokacji zasobdw i rozwoju sieci $wiadczeniodawcow.
Analiza Konstytucji RP uprawnia do sformulowania zalozenia, ze krajowy system
ochrony zdrowia jest systemem ,,otwartym” w zakresie przyjmowanych unormowan
szczegotowych, przede wszystkim regulacji ustawowych. Analiza unormowan konsty-
tucyjnych wzmocniona bedzie prezentacja wybranych rozstrzygnie¢ Trybunatu Konsty-
tucyjnego oraz pogladéw doktryny, ktoére zmierzaja do ustalenia, ze system ochrony
zdrowia jest strukturg dynamiczng, ulegajacg zmiang w zwigzku z przyjmowanymi
ustawami oraz ze postulowane przez doktryn¢ zmiany systemu majg zmierza¢ w kie-
runku zwigkszenia jego efektywno$ci, rozumianej jako zoptymalizowanie relacji
pomigdzy naktadami na ochrong¢ zdrowia a stopniem dostgpnosci do ustug zdrowot-
nych.

Zasadniczym celem rozprawy jest wykazanie zwigzku pomiedzy wdrazaniem
technologii informacyjno-komunikacyjnych a poprawa jakosci ustug w ochronie zdro-
wia, a w konsekwencji podkreslana wczesniej poprawa efektywnos$ci systemu ochrony
zdrowia. Takie podej$cie wymusza wieloaspektowg analiz¢ zauwazalnej tendencji jaka
jest intensyfikacja procesu przejmowania czy wrecz zawlaszczania przez nowe techno-
logie coraz wigkszej przestrzeni w sferze wykonywania zadan publicznych,
a w szczeg6lnosci $wiadczenia ustug publicznych przy ich wykorzystaniu. Analizie
nie bedzie poddany in extenso aspekt techniczny zwigzany z nowymi technologami,
lecz wydzielone warstwy oddzialywania technologii na sfer¢ prawng i spoteczna.
Przeprowadzona analiza odpowiada na pytanie o relacje nowych technologii do prawa
pozytywnego. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze doktryna prawa wykorzystuje roz-

wigzania technologiczne do usprawnienia procesu poznania 1 stosowania prawa,
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z drugiej strony upatruje w technologiach cyfrowych instrument do zmiany organizacji
okreslonych struktur aktywno$ci wiadz publicznych. Samoregulacja standardow tech-
nicznych spotyka si¢ z probami unormowania prawnego podejmowanego przez wiadze
publiczne (a w przestrzeni migdzynarodowej przez organizacje mi¢dzynarodowe)
standardow stosowania technologii cyfrowe;.

W pracy przyjeto zalozenie, ze S$wiadczenie ustug publicznych opartych
na rozwigzaniach technologii informacyjno-komunikacyjnych powinno by¢ powigzane
z poziomem umiejetnosci 1 oczekiwan ich odbiorcéw oraz poziomem nasycenia sfery
publicznej i prywatnej odpowiednia ilo$cig urzadzen dostepowych. Z tego tez powodu
przeprowadzona analiza zostanie wzbogacona o zrodla socjologiczne i ekonomiczne,
w celu wykazania aktualnego stanu w obu aspektach.

Koncept wykorzystania technologii cyfrowych dla podniesienia konkurencyjno-
$ci gospodarki oraz optymalizacji uslug publicznych jest silnie obecny w aktach praw-
nych oraz dokumentach programowych Unii Europejskiej. Wizja ta zainicjowana zosta-
fa juz w Strategii Lizbonskiej z 2000 roku, takze w ramach ,,Biatej Ksiegi ,,Razem dla
Zdrowia - Strategiczne Podejscie dla EU 2008-2013 wskazujacej wsrod celow stawia-
nych Unii Europejskiej cel ,,Wspieranie dynamicznych systeméw zdrowotnych
i nowych technologii” Traktatowa reguta horyzontalna wyrazona w art. 9 Traktatu
0 Funkcjonowaniu Unii Europejskiej gwarantuje ochrong zdrowia ludzi we wszystkich
obszarach polityki unijnej oraz umozliwia podejmowanie przez instytucje unijne,
wspolnie z panstwami czlonkowskimi dziatan majacych na celu dgzenie do podwyzsze-
nia poziomu zdrowia publicznego, zapobiegania chorobom u ludzi oraz eliminowanie
zrédla zagrozen dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Programy Unii Europejskiej
w dziedzinie zdrowia nakres$lajg strategi¢ na rzecz zapewnienia dobrego stanu zdrowia
i opieki zdrowotnej. Obowiazujacy trzeci program w dziedzinie zdrowia jest elemen-
tem strategii ,,Europa 20207, ktorej celem jest przeksztatcenie gospodarki Unii Europej-
skiej w gospodarke inteligentng, zrownowazong i sprzyjajacg wiaczeniu spotecznemu
oraz promowanie wzrostu gospodarczego. Jednym z podstawowych warunkéw umozli-
wiajacych osiagnigcie tego celu jest dobry stan zdrowia obywateli unijnych. Strategia
,Europa 2020” skupia si¢ na najwazniejszych priorytetach, takich jak zatrudnienie,
wzrost gospodarczy i inwestycje, w ramach ktérego zdrowie ludzi i1 ustugi opieki zdro-
wotnej traktowane s3 jako czynnik wzrostu gospodarczego i zatrudnienia. W zakresie
dziatan na rzecz rynku wewnetrznego Unia Europejska podejmuje kroki zwigzane

z harmonizacjg obrotu produktow farmaceutycznych, rozwojem technologii medycz-
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nych oraz transgranicznej opieki zdrowotnej. Kluczowym priorytetem Unii Europejskiej
jest tworzenie jednolitego rynku cyfrowego, w ramach ktoérego wspierane s3 dziatania
na rzecz rozwoju e-zdrowia. Trzeci program w dziedzinie zdrowia poprzedzata realiza-
cja programow w latach 2003-2007 i 2008-2013, ktore przyczynity si¢ do wypracowa-
nia wiedzy i doswiadczen, stuzacych do opartego na zweryfikowanej wiedzy, ksztalto-
wania polityki prozdrowotnej i dalszych badan naukowych. W ramach dotychczaso-
wych programoéw opracowano praktyki, narzedzia i metod, ktory przyniosty rozwigza-
nia zaréwno dla sektora zdrowia publicznego, jak 1 bezposrednio dla obywateli. Byly to
przyktadowo dziatania w zakresie poprawy testow diagnostycznych, wspierania panstw
cztonkowskich w opracowywaniu krajowych planéw dzialania w dziedzinie raka, czy
poprawy opieki nad pacjentem. Kontynuacja tego podejscia, a wrgcz wzmocnienie dzia-
fan unijnych 1 panstw cztonkowskich Unii Europejskiej na rzecz rozwoju rozwigzan
instytucjonalnych opartych na technologiach cyfrowych widoczne jest w przyjetych
zatozeniach polityki unijnej w perspektywie na lata 2021-2027, w ktérych podkresla
si¢ konieczno$¢ wzmocnienia dziatan wykorzystywania technologii cyfrowych jako
kluczowego elementu prowadzonych polityk, w tym polityki ochrony zdrowia. Unia
Europejska w przygotowywanym programie EU4Health pod hastem ,,No dreams for
European Health Union without a tipple www”, planuje zwigkszenie aktywnosci 1 zro-
det finansowania przeznaczonych na rozwdj ochrony zdrowia w oparciu o technologie
informacyjno-komunikacyjne. Unia Europejska wskazuje konieczno$¢ zwigkszania
gotowosci na powazne transgraniczne zagrozenia dla zdrowia miedzy innymi poprzez
dalsze wzmacnianie dziatan i kooperacji z panstwami cztonkowskimi na rzecz trans-
formacj¢ cyfrowej w opiece zdrowotnej. Obok takich programéw jak Horyzont Europa,
Unijny Mechanizm Ochrony Ludnosci istotne sa, z punktu widzenia prowadzonej anali-
zy, zatozenia programu Cyfrowa Europa i instrument ,.t.aczac Europe” w celu budowa-
nia infrastruktury cyfrowej niezbednej do korzystania z cyfrowych narzedzi ochrony
zdrowia.

Rozwo6j narzgdzi cyfrowych w ochronie zdrowia, co potwierdzaja migdzy
innymi zatozenia polityki unijnej na lata 2021-2027, nasuwa podstawowe pytanie czy
krajowy system prawny obejmujacy regulacje z zakresu ochrony zdrowia jest wyposa-
zony W instrumenty prawne, ktore umozliwig realizacj¢ celow stawianych przez Unig
Europejska. Odpowiedzig na postulat wdrozenia technologii cyfrowych do procesu or-
ganizacji 1 udzielania ustug zdrowotnych (§wiadczen zdrowotnych) stanowiag rozwigza-

nia e-zdrowia. Dlatego jednym z celow szczegdtowych analizy prowadzonej w ramach
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niniejszej dysertacji jest proba ustaleniu w oparciu o regulacje unijne (w tym akty poli-
tyki unijnej) oraz przepisy prawa krajowego normatywnej definicji pojecia e-zdrowia.
Podjecie proby w tym zakresie uzasadnia brak definicji legalnej pojecia e-zdrowia, kto-
rego zakres okreslany jest zarowno w aktach unijnych i krajowych poprzez wskazanie
celow, ktorych osiaggnigciu maja stuzy¢ rozwigzania e-zdrowia. E-zdrowie rozpatrywa-
ne w kategorii instrumentu prawnego , zostanie poddane analizie prawnej na podstawie
aktow prawa unijnego, krajowego, dokumentow programowych Unii Europejskiej oraz,
z uwagi na globalny charakter rozwoju technologii cyfrowych, roéwniez
na podstawie wybranych dokumentéw Swiatowej Organizaciji Zdrowia.

Podstawowa teza badawcza wskazuje na zwigzek e-zdrowia z jakos$cig ustug pu-
blicznych. Dlatego konieczna jest proba wykazania (i potwierdzenie postawionej tezy),
ze rozwigzania e-zdrowia wplywaja na poprawe jakos$ci ustug publicznych w ochronie
zdrowia. Przy czym Autor zamierza w swoich badaniach nie tylko positkowac si¢ sta-
nowiskiem doktryny ujmujacej jakos¢ ustug w $cisle okreslony i utrwalony juz sposob,
jako zachowanie okreslonego, powtarzalnego schematu i regut dziatania ale zamierza
rowniez dokona¢ wtlasnej analizy i1 podja¢ probe nadania mu znaczenia w kontekscie
przedmiotu badan. Jako wyjsciowe Autor przyjmuje, co zostanie przedstawione
w pracy, ze jakos¢ w realizacji ustug publicznych wykracza poza pojmowanie jakosci,
jako wypehienie przyjetego standardu. Jako$¢ w organizowaniu i wykonywaniu ustug
publicznych, w tym ustug zdrowotnych obejmuje, zdaniem Autora, realizacje postula-
tow stawianych przez ustawodawce Wwobec organizatora uslug publicznych,
co do zakresu, sposobu i ich dostgpnosci w relacji do zasobow.
Poziom tej relacji wyznacza, co zostanie poddane dowodzeniu, efektywnos¢ podejmo-
wanych dziatan. Postulaty stawiane wobec administracji publicznej - rzadowej i samo-
rzadowej formulowane sg w aktach prawnych. Stad w oparciu o zasadg¢ legalizmu przy-
ja¢ nalezy, ze organy wladzy publicznej beda realizowaty jedynie te zadania, ktore wy-
nikajg z przepisow ustrojowych i materialnoprawnych, a ktore wskazuja na ich zakres
zadan 1 kompetenc;ji.

W pracy przyjeto zatozenie o $cistym zwigzku wykorzystania wiedzy z jej Zro-
dlem 1 sposobem przetwarzania, co wptywa na efektywno$¢ dziatan administracji pu-
blicznej. Efektywnos¢ przeptywu informacji zwigzana jest ze skutecznos$cig struktur
administracyjnych powotanych do przekazywania 1 przetwarzania informacji oraz
okresleniem stosunku naktadu pracy do uzyskania skutku w postaci otrzymania lub

przekazania informacji. Jako wyjsciowy dla badan przyjety zostat postulat, ze stosowa-
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nie rozwigzan e-zdrowia umozliwia¢ ma w sposob bardziej efektywny (niz w tradycyj-
nym ujeciu) zabezpieczenie dostgpnosci (availability) do swiadczen opieki zdrowot-
nej, gwarantowa¢ rowny dostep oraz przyczynia¢ si¢ do lepszego wykorzystania zaso-
bow ochrony zdrowia. W dokumentach instytucji unijnych podkresla si¢ koniecznosé¢
stosowania rozwigzan technologicznych w ochronie zdrowia i ich uyjmowania w ramy
prawne, ktére powinny mie¢ pacjentocentryczny charakter, przybliza¢ ustugi medycz-
ne do pacjenta, poprawia¢ ich koordynacje poprzez lepszy obieg informacji i wymiang
danych medycznych miedzy przedstawicielami zawodoéw medycznych a pacjentami.
Technologie maja potencjal budowania postaw o charakterze patients empowerment,
czyli zaangazowania pacjenta we wspoOldecydowanie o swoim leczeniu
1 aktywne partnerstwo w procesie leczenia. Pacjenci przejmuja wtedy cze$¢ odpowie-
dzialnosci za podejmowane decyzje i wynik leczenia, co przektada si¢ na poprawe jego
skuteczno$ci.  Postulaty dotyczace wykorzystania rozwigzan teleinformatycznych
w ochronie zdrowia w skali ogolnoeuropejskiej wpisuja si¢ w prowadzone przez insty-
tucje unijne projekty wielkoskalowe, ktorych celem jest wdrazanie w przestrzeni unijne;j
innowacyjnych  ustug  publicznych.  Rozwoj  technologii  informatyczno-
komunikacyjnych pozwala na wykorzystywania rozwigzan cyfrowych do analizy duze;j
ilosci danych, kreowanie 1 stosowanie systemow wspomagania podejmowania decyzji,
systemow eksperckich i kreowania innych metod badawczo-analitycznych.
Uregulowania prawne pozwalaja na przyjecie rozwigzan zwigzanych z modelowaniem
system monitorowania jakos$ci ustug publicznych. Zdaniem Autora, w celu racjonalnego
ukierunkowania rozwoju infrastruktury informacyjnej panstwa, konieczne jest tworze-
nie i sukcesywne rozwijanie modeli zasobéw informacyjnych administracji.

Pojecie e-zdrowia ma charakter wieloaspektowy, gdyz obejmuje kwestie
normowania warunkéw wdrozenia okreslonych rozwigzan technologicznych, zakresu
wykorzystania mozliwosci technologicznych, udzielania $wiadczen zdrowotnych
z wykorzystaniem tych technologii oraz zagadnien planowania 1 optymalizacji funkcjo-
nowania okreslonego modelu ochrony zdrowia. Dlatego przyjeto wstepnie, na potrzeby
prowadzonych badan, ze przez e-zdrowie nalezy rozumie¢ wydzielony w ramach Syte-
mu prawa zespot przepisdOw prawa normujacych gromadzenie, przetwarzanie danych
oraz $wiadczenie ustug zwigzanych z ochrong zdrowia w celu identyfikacji oraz
optymalizacji zaspokojenia jednostkowych oraz zbiorowych potrzeb zdrowotnych jak

réwniez prowadzenia efektywnej polityki zdrowotnej przez wladze publiczne.
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Na ksztalt krajowych unormowan instytucji e-zdrowia sktadaja si¢ liczne akty
prawne. Wymieniajagc w porzadku chronologicznym sg to m.in. derogowana ustawa
z dnia 18 wrze$nia 2001 r. 0 podpisie elektronicznym, definiujgca pojecie podpisu elek-
tronicznego, okreslajaca skutki prawne wprowadzenia go w zycie, opisujaca urzadzenia
oraz technologie stuzace do sktadania, przechowywania, ochrony i kontroli podpisu.
Ustawa z dnia 5 lipca 2002 r. o ochronie niektorych ustug swiadczonych drogq elektro-
niczng opartych lub polegajgcych na dostepie warunkowym - definiuje ona ushugi elek-
troniczne oraz okresla zakazy bezprawnego rozpowszechniania powigzanych z nimi
informacji. Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkow publicznych, ktora wskazuje na obowigzek prowadzenia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej, przekazywania przez okre§lone podmioty informacji
medycznych, kontroli dokumentacji, a takze porusza kwesti¢ dostgpnosci danych ustug
oraz czasu oczekiwania na ustuge. Kluczowe dla tresci pojecia e-zdrowia jest ustawa
z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujgcych zadania
publiczne - gdzie gltéwnag kwestig dotyczacg elektronicznego systemu informacji me-
dycznej w ustawie jest obowiazek przekazywania i wymiany informacji elektronicznej,
o ile taka istnieje, pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami administracyjnymi 1 innymi
podmiotami. Powyzsze regulacje prawne stworzyty podstawe do wprowadzenia w zycie
rozwigzan e-zdrowia w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji
w ochronie zdrowia, uzupetniong przez ustawe z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zmianie niekto-
rych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia.

Analiza aparatury pojegciowej, ustalenia zakresu i tresci aktow prawnych i do-
kumentéw programowych instytucji unijnych oraz krajowych w przedmiocie ksztattu
i funkcjonalnosci systemu ochrony zdrowia, jak rowniez przyjecie definicji e-zdrowia
prowadzi do przyjecia zalozenia o koniecznOsci zmiany w regulacjach krajowych.
Zmiany te korespondowa¢ powinny z rozwigzaniami unijnymi oraz zatozeniami poli-
tyki Unii Europejskiej w dziedzinie zdrowia. Krajowy model ochrony zdrowia
uwzglednial powinien w swojej strukturze rozwigzania e-zdrowia jako instrumentu
zwigkszenia efektywnosci wykorzystania zasobow ochrony zdrowia oraz poprawy
dostgpnosci do ustug zdrowotnych, a tym samym jako instrumentu podnoszenia jakosci
ustug publicznych w ochronie zdrowia. Przedstawiona teza jest efektem analizy
w pierwszej kolejnosci aktow prawa i dokumentéw programowych Unii Europejskiej.

Proces integracji systemow informatycznych ochrony zdrowia, wspieranie inter-

operacyjnosci systemow informatycznych przez Uni¢ Europejska moze doprowadzié,
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do stworzenia obywatelom Unii Europejskiej prawnych uwarunkowan do korzystania
z krajowych systemOow ochrony zdrowia w zakresie szerszym niz dotychczasowy.
Wzmocnienie spdjnosci spolecznej, ekonomicznej i terytorialnej poprzez zwigkszenie
dostepnosci produktow 1 ustug informacyjno-komunikacyjnych, rowniez w regionach
stabiej rozwinietych, jest ekonomiczng, spoteczng, etyczng i polityczng koniecznos$cia.
Juz w unijnej strategii ,,i2010” ktadziono nacisk na powszechny udzial i na wyposaze-
nie wszystkich obywateli w podstawowe umiejetnosci cyfrowe. Ustlugi publiczne sta-
nowig wazny element europejskiej gospodarki, ktorej czgscig jest rowniez ochrona
zdrowia, co oznacza, ze proces zmian legislacyjnych w obszarze uprawnien do korzy-
stania z opieki zdrowotnej w skali europejskiej bedzie coraz bardziej intensywny.
Przeprowadzone badania maja pozwoli¢ na ocen¢ krajowych rozwigzan syste-
mowych w obszarze ochrony zdrowia, ktore cechuja si¢ niskim poziomem efektywnosci
I nieracjonalnym alokowaniem zasobow. Potwierdzaja to wnioski z ustalen
Najwyzszej Izby Kontroli. Cecha krajowego systemu ochrony zdrowia jest wysoki
poziom scentralizowania organizacji i finansowania uslug opieki zdrowotnej. Daje
to podstawe do przyjecia zalozenia, ze efektywne wdrazanie rozwigzan e-zdrowia opar-
tych na technologiach cyfrowych w potaczeniu ze zmiang zadan wtadz publicznych
w ochronie zdrowia wptynie na model ochrony zdrowia. Istotnym jego elementem jest
dalsza decentralizacja zadan zwigzanych z organizacja i udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych, w polaczeniu z zabezpieczeniem $rodkdéw publicznych na ich realizacje,
co odpowiadatoby jednocze$nie postulatowi urzeczywistnienia zasady pomocniczosci.
Powyzsza teza zostata poddana walidacji w drodze analizy wspotczesnych modeli
administracji, z uwzglgdnieniem w warstwie teoretycznej mozliwosci jakie daje
zastosowanie technologii informatycznych. Modele te zostaty poddane analizie z punk-
tu widzenia skutecznos$ci 1 efektywno$ci podejmowanych dziatan, jakosci $wiadczonych
ustug publicznych oraz partycypacji obywatelskiej w procesie administrowania 1 zarza-
dzania publicznego. Pozwoli¢ ma to na ustalenia roli panstwa w wprowadzaniu 1 korzy-
staniu z informatycznych rozwigzan w ochronie zdrowia oraz poddanie ocenie regulacji
prawnych, ktore wyznaczaja aktywno$ci panstwa w realizacji funkcji organizacji
ochrony zdrowia. Szczegdlnie wazne sg ustalenia w zakresie obowigzujacej 1 postulo-
wanej koniecznos$ci dychotomii zadan pomigdzy centralne a zdecentralizowane struktu-
ry wiladzy publicznej, jako gwarant wiasciwego, czyli efektywnego funkcjonowania
systemu ochrony zdrowia. Dlatego badaniom poddany zostanie podzial zadan i kompe-

tencji w ochronie zdrowia pomi¢dzy wtadze centralne i samorzadowe, a takze pomigdzy
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poszczegdlnymi poziomami jednostek samorzadu terytorialnego, ze szczegdlnym
uwzglednieniem roli samorzadu wojewddztwa. Teorie zwigzane z okre§lonymi mode-
lami administracji publicznej w swojej warstwie badawczej szukaja odpowiedzi
na pytanie o wypracowanie optymalnego modelu funkcjonowania instytucji publicz-
nych i okreslenia ich roli w zmieniajacym si¢ spoleczenstwie. Stanowig perspektywe,
ktoéra pozwala na analizowanie skutecznosci i efektywnosci wykonywania zadan pu-
blicznych w obszarze ochrony zdrowia z wykorzystaniem technologii informacyjnych
i komunikacyjnych.

Dla prowadzenia badan w obszarze analizy regulacji prawnych obejmujacych
cztery kluczowe dla rozprawy obszary normowania, w zakresie: konstytucyjnych
podstaw funkcjonowania i gwarancji systemu ochrony zdrowia, problematyki ochrony
zdrowia w Unii Europejskiej, ustrojowego podzialu kompetencji i zadan w obszarze
ochrony zdrowia pomig¢dzy organy wiadzy publicznej oraz wdrozen rozwigzan informa-
cyjno-komunikacyjnych ~ wykorzystano  zarowno metod¢ dogmatycznoprawna,
jak 1 prawnoporownawcza w oparciu o uprzednio zgromadzony i wyselekcjonowany
material badawczy obejmujacy obowigzujace akty normatywne, dokumenty programo-
we oraz publikacje doktryny prawa, jak i z zakresu innych nauk spotecznych. Metodg
dogmatycznoprawng zastosowano w celu ustalenia tresci oraz zasadnosci dotychczas
istniejacych uregulowan prawnych w aspekcie wykazania tezy pracy. Metoda ta postu-
zyta do analizy regulacji tworzacych system ochrony zdrowia oraz regulacji zwigzanych
z podzialem kompetencji 1 zadan pomiedzy organy wladzy publicznej. W pierwszej
kolejnosci jednak tg metodg postuzono si¢ do ustalenia i zweryfikowania konstytucyj-
nych zasad, na ktérych opieraja si¢ unormowania szczegétowe w ochronie zdrowia.
Przepisy prawa pierwotnego oraz wtornego Unii Europejskiej poddane zostaly analizie
pod katem ustalenia zakresu oddziatywania Unii Europejskiej na ksztatt krajowego
systemu ochrony zdrowia. Analiza krajowych regulacji prawnych, z wykorzystaniem
metody dogmatycznoprawnej, postuzyta do odtworzenia modelu ochrony zdrowia,
z szczegbdlnym uwzglednieniem rozwigzan dotyczacych zastosowania technologii
informacyjno-komunikacyjnych.

Badania zostaly uzupelnione o analiz¢ wybranego orzecznictwa Trybunatu
Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej oraz Trybunalu Konstytucyjnego w celu ustalenia
wskazan co do ustalenia optymalnej organizacji modelu ochrony zdrowia. Ustalenia
doktryny postuzyty do przyjecia zalozen Autora co do sposobu organizacji ustug pu-

blicznych w ochronie zdrowia z szczegdlnym uwzglgdnieniem pojecia jakosci. Metoda
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prawnoporownawcza, uzupetlniona o analize pogladow doktryny zostata wykorzystana
w czesci dotyczace] opracowania zalozen zmian w organizacji podzialu kompetencji
1 zadan pomigdzy organy wtadzy publicznej przy formutowaniu postulatu urzeczywist-
niania zasady pomocniczo$ci w tworzeniu instytucjonalnych ram organizacji ochrony
zdrowia.

Odwotanie w rozprawie do ustalen z zakresu innych nauk spotecznych - socjo-
logii i ekonomii znajduje swoje uzasadnienie w przyjetym problemie badawczym. Osig
pracy jest analiza przyjetych i postulowanie nowych rozwigzan prawnych. Niemniej
jednak dla pelnego zrozumienia i wykazania kierunku zmian legislacyjnych wymagane
jest zrozumienie procesoOw, ktore wystepuja w zwigzku z rozwojem nowych technolo-
gii. Technicyzacja rozwigzan, z ktorymi ma do czynienia uzytkownik uslug publicz-
nych, bedacy jednoczesnie konsumentem w obszarze rynkowym, silnie oddziatuje na
oczekiwania i postawy jednostek. Pojawienie si¢ nowych rozwigzan technologicznych
w sferze komercyjnej spowodowato uksztaltowanie okre§lonych nawykow, postaw
1 oczekiwan odbiorcéw wobec ustug §wiadczonych drogg elektroniczng. Analiza tych
postaw oraz prognozowanie kierunku ich zmian pozwala na optymalizacj¢ rozwigzan
prawnych dotyczacych wdrozen nowych ustug w oparciu o rozwigzania technologiczne
I unormowania prawne. Pozwoli to odpowiedzie¢ na pytania na pytanie: czy i w jakim
zakresie konieczne jest zinstytucjonalizowanie walidacji tresci przekazywanych poprzez
ushugi elektroniczne - co jest istotnym problemem np. przy organizacji dziatan profilak-
tycznych czy promocji zdrowia.

Z uwagi na znaczng dynamike zmian w obszarze poddanym analizie wskazac

nalezy, iz analiza uwzglednia stan prawny na dzien 30 wrzesnia 2020 roku.
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. Ramy prawne ochrony zdrowia w Unii Europejskiej i w Polsce

1. Podstawowe pojecia z zakresu ochrony zdrowia

1.1. Pojecie zdrowia oraz zdrowia publicznego

Kluczowym dla wypeknienia trescig pojecia ,,ochrony zdrowia” jest przyjecie
okre$lonego rozumienia poj¢cia ,,zdrowia”. Wskazanie przedmiotu ochrony organizo-
wanej w sposOb systemowy jest konieczne dla dalszych rozwazan. W tradycyjnym
modelu biomedycznym zdrowie uzaleznione jest od wyposazenia genetycznego i struk-
tury organizmu i uchodzi za grunt wspotczesnej medycyny naprawczej. Podejscie to
uksztattowalo sie¢ pod wptywem mechanistycznej wizji rzeczywistosci stworzonej przez
René Descartes’a (Kartezjusza) - inspiratora dualizmu psychofizycznego. W jego teorii
naukowej §wiat materialny w tym ciato cztowieka, zostato przyrownane do doskonate-
go uktadu, ktorym rzadza reguty mechanistyczne pozwalajace na zrozumienie dziatania
czesei sktadowych organizmu oraz ich funkcji*. Wspétezesnie model ten jest przedmio-
tem konstruktywnej krytyki. Wsrdd zarzutow wymienia si¢: podziat na sferg ciata 1 du-
cha doprowadzit do niedocenienia uwarunkowan spotecznych, psychicznych i §rodowi-
skowych w zdrowiu; opieke medyczng nad osobg chorg (,, maszyng ) ztozong z r6znych
czegsci sprawuje wielu specjalistow skoncentrowanych gldwnie wokot chorego narzadu,
z pominigciem ujecia cztowieka jako integralnej catosci; identyfikowanie zdrowia
wylgcznie w kategoriach niewystepowania choroby (somatycznej) bierna i uprzedmio-
towiona rola pacjenta, a w konsekwencji zawezenie relacji lekarz - pacjent; btedne
uznanie medycyny naprawczej za jedyng droge w przeciwdzialaniu chorobom.?
Ujmowanie zdrowia przede wszystkim w kategoriach niewystepowania choroby trwato
az do lat czterdziestych XX wieku i cho¢ od czaséw Hipokratesa i Kartezjusza mingto
sporo czasu to wcigz dostrzega si¢ funkcjonowanie tego podejscia. Za przelom w rozpa-
trywaniu zdrowia w sferze profesjonalnej uznaje si¢ opublikowane w 1941 r. stlowa
G. Sigerista: ,,Zdrowym moze by¢ cztowiek, ktory odznacza si¢ harmonijnym rozwo-
jem fizycznym i psychicznym i dobrze adaptuje si¢ do otaczajacego go srodowiska spo-
tecznego. Catkowicie realizuje on swoje zdolnosci fizyczne i umystowe, moze dosto-

sowywac si¢ do zmian w otoczeniu, jesli nie wykraczaja one poza granice normy

! B. Slusarska, B. Dobrowolska, D. Zarzycka, Metateoretyczny kontekst zachowan zdrowotnych w para-
dygmatach zdrowia, ,,Problemy Higieny i Epidemiologii”, 2013, t: 94, nr 4, s. 668.
2 Zob. B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2013, 5.15-16.
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I wnosi swoj wktad w pomysIno$é spoteczenstwa, odpowiednio do swoich mozliwosci
i zdolno$ci.”® Definicja ta jako jedna z pierwszych ukazala zdrowie w ujeciu wielowy-
miarowym, obejmujacym aspekt fizyczny, spoteczny i psychiczny jednostki. Propozy-
cja ta potozyla kres dotychczasowym bl¢dnym rozpatrywaniom zdrowia wylgcznie
w kontek$cie niewystepowania choroby z pominigciem wymiaru psychofizycznego.
Naukowa mysl G. Sigerista stala si¢ podstawg do sformutowania stosowanej do dzi$
definicji zdrowia zawartej w programie Swiatowej Organizacji Zdrowia®, w jej brzmie-
niu ,,zdrowie jest stanem pelnego dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego,
spotecznego, a nie wyltgcznie brakiem choroby lub niedomagania”. Oprocz przedsta-
wienia zdrowia w kontekscie trzech powigzanych komponentow jakimi sg aspekt
fizyczny, psychiczny, spoleczny, istotne jest dostrzezenie znaczenia indywidualnej
oceny w kwestii zdrowia aspektu samopoczucia. Wielopoziomowos$¢ przedstawione;j
definicji sprawia, iz wspotcze$nie uznawana jest za najblizsza pogladom medycznym.
Jednak wobec takiej definicji pojecia zdrowia pojawia si¢ krytyka. Elementami bedg-
cymi glownym przedmiotem wieloletniej krytyki sg statycznos¢ definicji, z racji,
ze zdrowie nalezatoby rozpatrywaé bardziej z pozycji procesu; nickompletnos¢, pomi-
nigcie komponentu duchowego, a takze kulturowego; niejasnos¢ okreslenia
,dobrostan”; utopijnos$¢, wyrazajaca si¢ w nierealnosci osiggni¢cia petnego zdrowia
w aspekcie fizycznym, spotecznym, psychicznym przez wiekszo$¢ ludzi® , a takze wy-
taczna subiektywno$¢ w jego odczuwaniu, co nadaje osobie o dobrym samopoczuciu
status zdrowia, pomimo iz obiektywnie moze wykazywac ukryte objawy choroby soma-
tycznej w poczatkowym lub pdzniejszym stadium (np. w chorobie nowotworowej).
Sa to tylko wybrane zastrzezenia do definicji zdrowia przyjetej przez Swiatowa Orga-
nizacje Zdrowia. Analiza tych zastrzezen ukazuje istote trudnosci w konstruowaniu
trafnej definicji zdrowia, bowiem niektére z formulowanych zarzutow wykazuja
wzajemng sprzecznos$¢. Z jednej strony krytykuje si¢ nieobecno$¢ wymiaru duchowego
1 kulturowego, z drugiej nierealno$¢ w osiaggnigciu petni zdrowia w kazdym jego
wymiarze. Stanowisko, zgodnie z ktérym miarg zdrowia jest jakos¢ zycia cztowieka

w sferze osobistej 1 spotecznej jednostki, pozwala uzna¢ za zdrowe takze osoby, ktore

% E. Koztowska, A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska Koncepcja zdrowia i jego ochrony w §wietle
literatury przedmiotu, Journal of Education, Health and Sport, 2016, s. 578 i n.

* Zob. preambuta Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia, Porozumienie zawarte przez Rzady repre-
zentowane na Migdzynarodowej Konferencji Zdrowia i Protokot dotyczacy Migdzynarodowego Urzedu
Higieny Publicznej, podpisane w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r. Dz. U. 1948 Nr 61, poz.477

> Szerzej: J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia,
Wydawnictwo Branta, Krakow 2004, s. 14.
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pomimo swych ograniczen funkcjonalnych prowadza produktywne i satysfakcjonujace
je zycie®. Definicja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia, mimo swojej niedoskona-
tosci jest powszechnie aprobowana i stanowi¢ bedzie punkt wyjscia do dalszych badan .

Zdrowie jest pojeciem zdefiniowanym w jezyku prawnym. Jego definicja, jak
wspomniano wyzej, pojawia sic w Konstytucji Swiatowej Organizacji Zdrowia’' -
Porozumieniu zawartym przez Rzady reprezentowane na Migedzynarodowej Konferencji
Zdrowia i Protokotu dotyczacym Miedzynarodowego Urzedu Higieny Publicznej, pod-
pisanym w Nowym Jorku dnia 22 lipca 1946 r.® Akt ten w swojej preambule zawiera
definicj¢ zdrowia jako stanu pelnego, dobrego samopoczucia/dobrostanu (wellbeing)
fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie tylko stanu braku choroby i utomnosci.
Zgodnie z konstytucja WHO jednostki lub grupy musza mie¢ mozliwos¢ okreslania
1 realizowania swoich dazen, zaspokajania potrzeb, a takze zmiany $rodowiska badz
radzenia sobie z nim. Dlatego zdrowie jest postrzegane jako zaséb zyciowy, a nie cel
zycia. Zdrowie jest pojeciem pozytywnym, obejmujgcym zasoby osobiste i spoteczne
oraz mozliwosci fizyczne, a nie tylko brakiem obiektywnie istniejacej choroby, czy nie-
petnosprawnos$ci. Zdrowie jako pojecie ma bardzo szeroki zakres. Moze odnosi¢ si¢
do opisu kondycji psychofizycznej danej jednostki czy grupy spotecznej w wielu moz-
liwych medycznych aspektach jak réwniez by¢ odnoszone do okreslonych zadan sta-
wianych przed wladzami publicznymi. Rozwoj spoteczno-ekonomiczny w XX wieku
doprowadzil do zmian w zakresie gldownych czynnikéw warunkujacych zdrowie ludno-
$ci. Do transformacji epidemiologicznej w najwigkszym stopniu przyczynit si¢ radykal-
ny postep medycyny wyrazajacy si¢ m.in. W wynalezieniu antybiotyku oraz praktycz-
nym rozwoju wakcynologii®. Doprowadzit on do eliminacji najgrozniejszych chorob
zakaznych i diametralnego obnizenia wspotczynnikow zgonéw w makroskali. Rzeczy-
wisto$¢ pokazuje, ze zagrozenie epidemiczne powodowane przez zakazne patogeny
nadal wystepuje a ludzkos$¢ staje co jaki$ czas przed nowym zagrozeniami zwigzanymi
z oddziatywaniem kolejnych mutacji istniejacych wirusOw. Obecnie zagrozeniem

w skali §wiatowej jest mutacja i rozprzestrzenianie si¢ koronawirusa SARS-CoV-2,

® A. Wojtczak, Zdrowie Publiczne - wyzwaniem dla systeméw zdrowia XXI wieku, Wydawnictwo Le-
karskie PZWL, Warszawa 2009, s.9.

7 Dalej zamiennie: ,,WHO”.

8 Dz. U. 1948 r. Nr 61 poz. 477.

% Wakcynologia - to dziedzina medycyny zajmujaca si¢ szczepieniami ochronnymi, zardwno w fazie
badan naukowych nad opracowaniem nowych szczepionek, jak i ich pézniejszym stosowaniem. Jest no-
wa gatezia medycyny, ktora wyodrebnita si¢ z chordb zakaznych - Polskie Towarzystwo Wakcynologii
zostato powotane w 2001 - http://ptwakc.org.pl, (dostep 10.08.2020 r.).
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wywolujacego chorobe nazwang COVID-19."° W dniu 11 marca 2020 r. Swiatowa
Organizacja Zdrowia, z powodu gwattownego wzrostu liczby zachorowan, ogtosita glo-
balng pandemi¢ COVID-19. Pandemia COVID-19, a Scislej umiarkowane i cigzkie
przypadki choroby, ktore wymagaja posredniej 1 intensywnej opieki medycznej, po-
pchnety kilka systemow opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej i poza nig do punktu
krytycznego i spowodowaty bezprecedensowy ogdlnoswiatowy kryzys zdrowotny.
Wystgpienie pandemii koronawirusa nie zmienia jednak aktualnego jeszcze w 2020
roku zalozenia, iz choroby zakazne nie stanowig obecnie gldwnej przyczyny zgonow
w ludzkiej populacji**. Wspélczesnie, dostrzega sie proces nickontrolowanego rozprze-
strzenienia przewlektych chordb niezakaznych tzw. cywilizacyjnych, takich jak:
cukrzyca, nowotwory, choroby uktadu krazenia, schorzenia metaboliczne. Pomimo,

1z postep medyczny nieustannie trwa, to dziatania medycyny naprawczej skierowane na

0Z0b. art. 2 ust 1. ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobiega-
niem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb zakaZznych oraz wywotanych nimi
sytuacji kryzysowych, Dz. U. 2020 poz. 374

! Natezenie umieralnosci jest zroznicowane w zaleznosci od pei i wieku. Poczawszy od najmtodszych
grup wieku ludnosci widoczna jest nadumieralno$¢ mezczyzn, tj. wspolczynniki zgonow dla mezczyzn sa
wyzsze niz dla kobiet. W mtodszych grupach wieku wielkosci wspotczynnikow sa niewielkie (dla kobiet
ok. 1,5, a dla mezczyzn 2,3 zgony na 10 tys. ludnosci danej plci), ale w grupie wieku okoto 20-44 lata
staja si¢ 3-krotnie wyzsze dla m¢zezyzn, w tym dla 20-latkow (20-29 lat) réznica sigga 4 razy (2,6 do
9,9). W zbiorowos$ci me¢zczyzn ponizej 50. roku zycia najczestszymi przyczynami zgondw sa przyczyny
zewnetrzne czyli skutki urazow/wypadkow i zatrué, np. w grupie wieku 15-24 lata odpowiadajg az blisko
70 proc. zgonow. Relatywnie mniej zgonow przyczyny te powodujg wsrod osob starszych. Mezczyzni od
45. roku zycia umierajg przede wszystkim na choroby uktadu krazenia i udziat tych zgonéow systematycz-
nie rosnie wraz z wiekiem. Dla mtodych kobiet, podobnie jak dla mezczyzn, najgrozniejsze sa przyczyny
zewnetrzne, ale juz wsérdd kobiet w wieku 30-79 lat najwiecej zgondéw powodujag nowotwory, W tym
wsrod kobiet zmartych w wieku 55-64 lata udziat zgonow w wyniku nowotwordéw przekracza 50 proc.
Wisrod kobiet w wieku 80 i wiecej lat najczestszg przyczyng zgondw sg choroby uktadu krgzenia — odse-
tek sigga 59 proc. Taka struktura zgonow wedtug najwazniejszych grup przyczyn utrzymuje si¢ w Polsce
od wielu lat. W 2018 r. na kazde 100 tys. dzieci w wieku 1-14 lat odnotowano 13 zgonoéw (w 2000 r. byto
ich 22, a na poczatku lat 90-tych ubieglego wieku - 36). W miastach wspotczynnik ten jest nieco nizszy
niz na wsi (odpowiednio 12 i 13). Podstawowymi przyczynami zgonow dzieci i mlodziezy sa urazy i
zatrucia dotyczy to szczegoélnie wieku 5-19 lat, gdzie zewngtrzne przyczyny stanowia ponad polowg
wszystkich zgonow. Czesciej ulegaja im chtopcy szczegdlnie wérdd nastolatkow (w 2017 r. stanowily
blisko 60 proc. przyczyn dla tej grupy wieku, wsrod dziewczynek - prawie 41 proc.). Kolejng grupa przy-
czyn sa nowotwory ztosliwe (ponad 13 proc. zgondéw dzieci i mtodziezy), nastepnie choroby uktadu od-
dechowego oraz choroby uktadu nerwowego i narzgdéw zmystu (6,4 proc. i 6 proc.), a takze wady roz-
wojowe wrodzone (dotyczy to przede wszystkim grupy 1-4 lata). Niepokojacym zjawiskiem
jest rosngca na przestrzeni ostatnich 25 lat liczba samobojstw wsrod nastolatkow (oséb w wieku 15-19
lat). Szczegodlnie gwattowny wzrost obserwowano w latach 90-tych ubiegtego wieku, tj. od notowanego
na poziomie 10 proc. udziatu na poczatku lat 90-tych do ponad 16 proc. w 2000 r. Ten wysoki odsetek
nadal si¢ utrzymuje i pomimo istotnego spadku ogoélnej liczby zgondéw wsréd mtodych osob - zamachy
samobdjcze w 2017 r. stanowily przyczyne blisko 20 proc. zgonow wsrdd nastolatkow. Wspotczynnik
wyrazajacy liczbe zgonow niemowlat na 1000 urodzen zywych byl nieco nizszy niz przed rokiem (o 0,2
p. prom.) i ksztattowal si¢ na poziomie 3,8%o (W miastach 3,6%o, na wsi 4,2%o); wobec 8,1%o0 w 2000 r. i
19,3%0 w 1990 r. Spadkowy trend umieralnosci niemowlat wynika z istotnego zmniejszenia si¢ zgonow
noworodkow w pierwszym tygodniu zycia.
https://www.politykazdrowotna.com/48211,umieralnosc-w-polsce-najczestsze-przyczyny-zgonow,
(dostep 06.06.2020 r.)
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walke z nimi sg o wiele mniej efektywne. Dalszy postep w poprawie stanu zdrowia
przypisuje si¢ przyjeciu mniej zmedykalizowanej postawy majacej wyraz w konkret-
nych dziataniach samego cztowieka, pozwalajacej na swiadome wkroczenie w nowy
etap ludzkiego istnienia - ,,wiek stylu zycia™*2.

Termin ,,styl zycia” rozpatruje si¢ na gruncie wielu nauk, a réznice w jego defi-
niowaniu polegaja na akcentowaniu odmiennych obszar6w zagadnienia. W podejsciu
psychologicznym styl zycia okresla sie jako ,.charakterystyczny dla jednostki system
zachowan zdrowotnych uwarunkowany cechami temperamentu, wiedzg, uogdlnionymi
pogladami i przekonaniami na temat $wiata, zycia i wlasnej osoby, kompetencjami,
systemem wartosci i indywidualnymi doswiadczeniami w zakresie zdrowia oraz zmien-
nymi spoleczno-kulturowymi®®. W kontekécie tej definicji wyrdznia sie systemy
zachowan szkodzacych zdrowiu (antyzdrowotnych) oraz stuzace ochronie 1 potggowa-
niu zdrowia (prozdrowotnych). Z socjologicznego punktu widzenia styl zycia stanowi
odzwierciedlenie przynaleznosci do danej grupy lub warstwy spolecznej oraz wyraz
prawidtowosci funkcjonowania systemu kulturalno-spotecznego, politycznego i gospo-
darczego. Nastawienia behawioralne wptywajace na styl zycia jednostki ulegaja zmia-
nom 1 transformacjom stanowigc pochodng statusu materialnego, aktywnosci
zawodowej, ogolnych warunkéw zycia. Stad obok edukacji zdrowotnej podkresla si¢
konieczno$¢ tworzenia odpowiednich warunkow zycia sprzyjajacych i umozliwiajacych
realizacje celow zdrowotnych™. Konstruowanie pojecia systemu ochrony zdrowia
uwzgledniajgcego przedstawiony zakres terminu ,,zdrowie” musi uwzglednia¢ wielo-
plaszczyznowo$¢ tego pojecia. Przyjaé nalezy, ze w sklad systemu ochrony zdrowia
wchodzg regulacje normujace zardwno dziatania zwigzane z przywracaniem stanu
zdrowia jak i szeroko rozumiane dziatania majace na celu utrzymanie stanu zdrowia
w roznych aspektach funkcjonowania poszczegodlnych grup spotecznych oraz zabezpie-
czenie niezbgdnych dla tych dzialan warunkéw. Zagadnienie to bedzie w dalszej czesci
pracy poddane analizie.

Kolejnym pojeciem sktadowym ochrony zdrowia jest pojecie zdrowia publicz-
nego. Zdaniem M. Miller i J. Opolskiego zdrowie publiczne moze by¢ postrzegane po-

przez problemy zdrowotne i warunkujace zdrowie takie jak np. choroby zakazne,

12 Szerzej J. Drabik, Aktywnosé fizyczna w edukacji zdrowotnej spoteczefistwa - cz. 1, Wydawnictwo
Uczelniane AWF, Gdansk 1995, s. 8.

By, Sek, Zdrowie behawioralne, w: Psychologia. Podrecznik akademicki, red. J. Strelau, t.3, Gdansk
2000, s. 542.

14 Szerzej 1. Heszen, H. S¢k, Psychologia zdrowia, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s. 61
In.
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choroby powodujace najwyzsza umieralnos¢, problemy $rodowiskowe warunkujace
zdrowie, a wigc nie tylko tzw. $rodowisko naturalne, ale takze socjoekonomiczne,
wreszcie poprzez problemy organizacyjne oraz ekonomiczne ochrony zdrowia oraz jako
problemy metodologiczne (epidemiologia, socjologia, eckonomika, zarzadzanie i strate-
gia rozwigzywania probleméw zdrowotnych (promocja zdrowia). Zdrowie publiczne
rozumiane jest niekiedy jako stan zdrowia populacji oraz jako zespot dziatan na rzecz
zdrowia ludnosci®.

C.E.A. Winslow, sformutowat definicj¢ zdrowia publicznego, ktéra moze byc
rozumiana jako: nauka i sztuka zapobiegania chorobom, wydtuzania zycia i promocji
zdrowia - poprzez zorganizowane wysilki spoteczenstwa wyrazajace si¢ w dziataniach
na rzecz higieny $rodowiska, zwalczania chordb zakaznych, nauczania zasad higieny
indywidualnej, organizacje §wiadczen lekarskich i pielggniarskich, ukierunkowanych na
wczesne diagnozowanie i profilaktycznie ukierunkowanie leczenie oraz - rozwoj
mechanizmow spolecznych, ktore zapewnig kazdemu poziom bytowania umozliwiajacy
utrzymanie zdrowia.*® E.D. Acheson wskazal, ze ,,zdrowie publiczne to nauka i sztuka
zapobiegania chorobom, przedtuzania zycia, promowanie zdrowia poprzez zorganizO-
wane wysitki spoteczne”.'” Znaczenie dla ewolucji pojecia zdrowia publicznego miata
koncepcja obszaréw zdrowia autorstwa M. Lalonde’a, w raporcie ,,New Perspectives

on the Health of Canadians™®.

Koncepcja obszaréw (uwarunkowan) zdrowia
M. Lalonde’a wigzala si¢ z obserwowanym gwaltownym wzrostem kosztow opieki
zdrowotnej w Kanadzie, ktory nie przekladat si¢ na stan zdrowia ludzi. Aby zbadaé
przyczyny tego zjawiska i zaleci¢ odpowiednie kroki, powotano sktadajacy si¢ z przed-
stawicieli rzadu federalnego i administracji stanowych Komitet ds. Kosztow Stuzby
Zdrowia. Raport M. Lalonde’a zostat opublikowany w roku 1974. Raport ten zainicjo-
wal nowa er¢ postrzegania zdrowia publicznego proponujac szersze rozumienie zdrowia
jako stanu, ktory nie moze by¢ osiggalny dla wigkszos$ci populacji tylko przez zwigk-
szenie funduszy dla poszerzania infrastruktury i $wiadczen medycyny naprawcze;j.

Punktem wyjscia dla koncepcji obszarow zdrowia M. Lalonde’a byta nastepujaca defi-

> M. Miller, J. Opolski Zdrowie Publiczne w Polsce a polityka zdrowotna w $wietle dokumentéw Swia-
towej Organizacji Zdrowia, Postepy Nauk Medycznych 4/2009, s. 282-289.

16 C.E.A. Winslow: The untilled fields of public health. Science N.S. 1920, 51, 22-33, cyt. za: C.E.A.
Winslow. The evolution and significance of the modern public health campaign. New Haven, Yale
University Press, 1923, s. 34.

7 E.D. Acheson, Public health in England. Report of the Committee of Inquiry into the future develop-
ment of the public health function, HMSO. London, 1988, s. 27.

8 M. Lalonde, A New Perspective on the Health of Canadians; A Working Document, Information Cana-
da, Ottawa, 1974, s. 31-34.
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nicja zdrowia: ,,Zdrowie jest wynikiem dzialania czynnikéw zwigzanych z dziedzicze-
niem genetycznym, §rodowiskiem, stylem zycia i opieka medyczna. Promocja zdrowe-
go stylu zycia moze wptynaé¢ na poprawe stanu zdrowia i ograniczy¢ zapotrzebowanie
na opiek¢ medyczng”. M. Lalonde wyr6znil nastepujgce grupy czynnikow majacych
wpltyw na stan zdrowia ludnos$ci, czyli obszary zdrowia: obszar biologii i genetyki,
zachowan 1 stylu zycia, srodowiskowy (czynniki ekonomiczne, spoteczne, kulturowe
i fizyczne) oraz obszar organizacji systemu ochrony zdrowia. Koncepcja M. Lalonde’a
podsumowujgca wczesniejsze poglady wielu politykow i1 badaczy powstata jako idea
specyficzna dla polityki zdrowotnej. Lalonde traktowat ja jako narze¢dzie stuzace anali-
zie problemoéw zdrowotnych i okreslaniu potrzeb zdrowotnych oraz sposobom ich za-
spokajania. Pozniejsze prace wywodzace si¢ prawdopodobnie z koncepcji Lalonde’a
pozwolity na oszacowanie procentowego wptywu czynnikdw okres$lanych jako biolo-
giczne, Srodowiskowe, zwigzane ze stylem zycia oraz z dziataniem systemu ochrony
zdrowia. *°

W maju 1977 r. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia przyjeto rezolucje wskazuja-
c3, ze glownym celem Swiatowej Organizacji Zdrowia i jej panstw cztonkowskich
w najblizszych dekadach powinno by¢ uzyskanie przez wszystkich obywateli §wiata
takiego poziomu zdrowia, ktéry umozliwi im prowadzenie ekonomicznie 1 spotecznie
produktywnego zycia. U podstaw tych decyzji oraz zamierzen i programéw, ktory
nazwano ,,Zdrowie dla Wszystkich” (HFA) byla $wiadomo$¢ narastania powaznych
problemow zdrowotnych 1 spoteczno-ekonomicznych oraz nieadekwatnos¢ dotychcza-
sowych modeli i1 systeméw ochrony zdrowia. W dziataniach tych okreslano zdrowie
jako jeden z zasadniczych elementéw rozwoju ludzkosci, stworzono podstawe 1 dano
impuls do wielu globalnych, regionalnych i krajowych przedsigwzie¢ realizowanych
pod hastem Zdrowie dla Wszystkich 2000 (HFA 2000). W 1978 r. w czasie mi¢dzyna-
rodowej konferencji w Alma-Ata, 0 historycznym, kluczowym znaczeniu,
przedstawiciele panstw cztonkowskich, organizacji i stowarzyszen medycznych uzgod-
nili, ze kluczowa sprawg dla realizacji strategii HFA jest rozwdj i doskonalenie podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia zaakceptowato jako
dokument programowy Globalng Strategi¢ Osiggniecia Zdrowia dla Wszystkich 2000.
Glowne kierunki strategii ,,Zdrowie dla Wszystkich” (HFA 2000) byty nastepujace:

propagowanie i upowszechnianie stylu Zycia i zachowan sprzyjajacych zdrowiu,

19 M. Wysocki, M. Miller, Paradygmat Lalonde’a. Swiatowa Organizacja Zdrowia i Nowe Zdrowie Pu-
bliczne. Przeglad Epidemiologiczny 2003, 57: 505-512.
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zmniejszenie czgstosci wystgpowania chordb i zaburzen zdrowia, ktérym mozna zapo-
biega¢ przez obnizanie poziomu czynnikow ryzyka i ochrong srodowiska, zapewnienie
podstawowej opieki zdrowotnej, ktéra bytaby odpowiednia do potrzeb, dostgpna
1 akceptowana przez wszystkich. Gtownym osiggnieciem HFA 2000 byto zbudowanie
podstawowej opieki zdrowotnej w krajach rozwijajacych si¢ i rozpoczecie wdrazania
programoéw z zakresu zdrowia publicznego.”

W 1998 r. Europejskie Biuro Regionalne WHO obejmujgce 51 panstw
cztonkowskich przyjeto dokument determinujacy dziatania rzgdéw panstw cztonkow-
skich ,,Zdrowie 21” - ,, Zdrowie dla Wszystkich w XXI wieku”. W dokumencie sformu-
towano 21 zadan, ktéore w znacznym zakresie odpowiadaty opisanym dalej podstawo-
wym funkcjom Zdrowia Publicznego. Zgodnie ze Swiatowa Deklaracja Zdrowia w stra-
tegii ,,Zdrowie XXI” przyjeto, iz ,,jednym z podstawowych praw kazdej istoty ludzkiej
jest najwyzszy mozliwy do uzyskania standard zdrowia, a powodzenie polityki spotecz-
nej nalezy mierzy¢ jej wptywem na zdrowie ludzi”. Wyznaczono 2 gltéwne cele -
zadania strategii ,,Zdrowie XXI”: promocja i ochrona zdrowia ludzi w ciagu calego ich
Zycia oraz zmniejszenie wystepowania chorob i urazéw oraz zlagodzenie cierpien z ich
powodu. Podstawg etyczng zatozen ,,Zdrowia XXI” sg trzy fundamentalne wartosci:
zdrowie jako podstawowe prawo czlowieka, rownos¢ w zdrowiu 1 solidarno$¢ w dziata-
niu na rzecz zdrowia wewnatrz krajow i pomie¢dzy krajami oraz ich mieszkancami,
uczestnictwo w stalym rozwoju dziedziny zdrowia i odpowiedzialno$¢ za efekty
dziatalnosci jednostek, grup, instytucji i spolecznosci lokalnych. Dla zapewnienia
zrownowazonego pod wzgledem naukowym, gospodarczym, spotecznym 1 politycznym
przebiegu wdrazania ,,Zdrowia XXI” ustalono cztery podstawowe strategie dzialania:
strategie wielosektorowe, uwzgledniajace fizyczne, ekonomiczne, spoteczne i kulturo-
we uwarunkowania zdrowia, przyjmujace perspektywe uwzgledniajaca potrzeby mez-
czyzn 1 kobiet oraz zapewniajgce mozliwo$¢ oceny oddzialywania na dziedzine zdro-
wia; programy nastawione na skuteczno$¢ opieki zdrowotnej 1 inwestowanie w rozwdj
zdrowia oraz opieke kliniczng; zintegrowana i1 zorientowana na rodzing i spoleczno$¢
lokalng podstawowa opieka zdrowotna, wspierana przez elastyczny, dostosowany
system opieki szpitalnej oraz wspotuczestniczenie w procesie rozwoju zdrowia na
poziomie domu, szkoty, miejsca pracy, spotecznosci lokalnej i kraju oraz promowanie

idei wspolnego podejmowania decyzji, wdrazania ich i rozliczania przez partnerow.

2 World Health Organization. Primary health care. Report of the International Conference on Primary
Health Care ,,Health for All” Series, No. 1. WHO, Geneva, 1978.
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Dwadzies$cia jeden zadan polityki zdrowia dla wszystkich sformutowano w taki sposéb,
by wyrazaly one potrzeby catego Regionu Europejskiego, a zarazem zawieraly sugestie
dotyczace poprawy sytuacji. Moga one shuzy¢ jako narzedzie do pomiaru postepow
w rozwoju 1 ochronie zdrowia oraz w obnizaniu ryzyka zdrowotnego. Zadania te stano-

wia podstawe rozwoju polityki zdrowotnej w krajach Regionu Europejskiego®

2! 7adania strategii ,,Zdrowie dla Wszystkich w XXI wieku” sformutowane sg nastepujaco:

1. Solidarnos¢ dla zdrowia w Regionie Europejskim, 2. Rownos$¢ w zdrowiu, 3. Zdrowy poczatek zycia,
4. Zdrowie ludzi mtodych, 5. Zdrowie ludzi starych, 6 Poprawa zdrowia psychicznego, 7. Redukcja cho-
rob zakaznych, 8. Redukcja chordb niezakaznych, 9. Redukcja urazow powstatych na skutek wypadkéw
i przemocy, 10. Zdrowie i bezpieczne srodowisko fizyczne,11. Zdrowy styl zycia, 12. Zmniejszenie spo-
zycia alkoholu i tytoniu, 13. Tworzenie ,,siedlisk” - §rodowisk zdrowotnych,14. Wielosektorowa odpo-
wiedzialno$¢ za zdrowie, 15. Zintegrowanie sektora zdrowia, 16. Zarzadzanie na rzecz jako$ci opieki
zdrowotnej, 17. Finansowanie $wiadczen zdrowotnych i alokacja $rodkéw, 18. Rozwijanie zasobow
ludzkich stuzb opieki zdrowotnej, 19. Gromadzenie wiedzy i badania naukowe na rzecz zdrowia, 20.
Zdobywanie partnerow do dziatan na rzecz zdrowia, 21. Polityka i strategia ,,Zdrowie dla Wszystkich”.
World Health Organization. Health 21; The Health for All Policy Framework for the WHO European
Region - 21 Targets for 21st Centrury; WHO, Copenhagen, 1998.
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1.2. Pojecie systemu ochrony zdrowia

Opierajagc si¢ na abstrakcyjnej definicji pojecia ,,system” przyja¢ nalezy,
1z system to zespdl wzajemnie sprzezonych elementow, spetniajacy okreslong funkcje
1 traktowany jako wyodrgbniony z otoczenia w okreslonym celu np. opisowym lub ba-
dawczym. Relacje migdzy elementami systemu tworza jego strukturg, czyli model.
Wiasciwosci systemu zalezg zarowno od wiasciwosci kazdego z elementow, jak
1 od jego struktury. Pojecie ,,system” jest stosowane we wszystkich dziedzinach nauki
i praktyki i odnoszone zaréwno do zjawisk, obiektow i proceséw wystepujacych
w naturze jak i tworzonych przez ludzi, np. system techniczny, produkcyjny, spoteczny,
ekonomiczny czy system prawny. Systemem nazywa si¢ tez catoksztalt zasad organi-
zacyjnych, ogo6t norm i regut obowiazujacy w danej dziedzinie. Nalezy przyjaé, ze sys-
tem ochrony zdrowia, z dogmatycznoprawnego punktu widzenia, to wydzielony zesp6t
powigzanych tresciowo i funkcjonalnie norm prawnych regulujacych okreslone zacho-
wania podmiotéw zobowigzanych i uprawnionych w obszarze ochrony zdrowia oraz
regulujacych relacje pomigdzy tymi podmiotami. Nalezy rowniez przyjac, ze system
ochrony zdrowia w ptaszczyznie dogmatycznoprawnej powinien by¢ rozpatrywany jako
zwarta cze$¢ systemu prawnego. System prawa jest rozumiany w kontynentalnej kultu-
rze prawnej jako uporzadkowany zbior norm prawnych, rekonstruowanych przede
wszystkim z przepisow prawnych zgrupowanych w aktach normatywnych. Pojgcie
systemu prawa umozliwia w przestrzeni badawczej na walidacj¢ twierdzen teoretycz-
noprawnych z komparatystyczng perspektywa badawcza, zarowno w ujeciu wewnatrz-
systemowym i migdzysystemowym przez poréwnanie roznych kultur prawnych, z naci-
skiem na wtasciwosci kultury prawa stanowionego i common law. Na podstawie
dotychczasowych rozwazan przyjac nalezy, iz zbiér norm prawa, zawarty w obowigzu-
jacych przepisach, regulujacych kwestie prawa do ochrony zdrowia, zadan instytucji
odpowiedzialnych za ochrong¢ zdrowia oraz sposobu finansowania ochrony zdrowia,
tworzy normatywny system ochrony zdrowia.

Zgodnie z doktryng system ochrony zdrowia obejmuje nastepujace sfery dziatania:

opieke zdrowotna - obejmujaca medycyn¢ lecznicza oraz medycyne naprawczq22 oraz

22 Przyjmuije sie, ze przed podjeciem leczenia naprawczego w formie zinstytucjonalizowanej dana osobe
powinno chroni¢ osiem ,,warstw ochronnych” wczesne ostrzeganie - dziatania wykonywane w ramach
tej warstwy ochronnej polegaja na monitorowaniu w trybie ciaglym sytuacji nietypowych, co daje mozli-
wos¢ wcezesnego ostrzegania o zagrozeniach zwigzanych z problemami zdrowotnymi pacjentéw. System
wczesnego ostrzegania o zagrozeniach jest najwazniejszym elementem ochrony zdrowia pacjenta, ponie-
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ochrong zdrowia rozumiang jako zespol dzialan na rzecz zdrowia publicznego realizo-
wany przez rozne sektory zycia spoleczno-gospodarczego, strukturg zarzadzania opieka
zdrowotng 1 ochrong zdrowia oraz zrédla finansowania caloksztattu dziatan na rzecz

ochrony zdrowia. Celem systemu ochrony zdrowia jest zaspokajanie indywidualnych

waz w duzym stopniu wplywa na wyeliminowanie zjawisk chorobowych. Wczesne powiadamianie o
zagrozeniu daje mozliwos¢ odpowiedniego przygotowania si¢ do wystapienia nietypowego zjawiska oraz
zastosowanie dziatania ochronnego; kompensacja zaklécen - wszelkie dziatania wykonywane w ramach
tej warstwy ochronnej powinny dazy¢ do likwidacji przyczyn powstawania zjawisk chorobowych. Takie
postepowanie bedzie skutecznie zapobiegato powstawaniu zjawisk chorobowych, poniewaz wszystkie
dziatania bgda nakierowane na przyczyn¢ powstawania zjawisk chorobowych. Poprzez odpowiednie
dziatania zachodzace w otoczeniu, w ktorym powstaja zjawiska chorobowe mozna skutecznie minimali-
zowaé wystepowanie tych zjawisk. Wystepuje wtedy mniejsze prawdopodobienstwo wystapienia zakto-
cen; promocja zdrowia jest nakierowana bezposrednio na spoteczenstwo i ma stuzy¢ zmniejszeniu licz-
by zachorowan. Na tym poziomie gtéwnie uruchamiany jest proces uswiadamiania spoteczenstwa na
temat zagrozen dla stanu zdrowia. Poprzez wykorzystanie roznego rodzaju srodkow przekazu mozna
informowac spoleczenstwo o sposobie postegpowania w celu uniknigcia réoznego rodzaju zagrozen dla
zdrowia. Nabywanie informacji o istniejacych zagrozeniach oraz §wiadomos$¢ tego, ze istnieje mozliwosé
ich skutecznego wyeliminowania powoduje zmian¢ sposobu zycia i zachowania ludzi;

relacje w rodzinie - warstwa ta obejmuje swoim dziataniem komoérke rodzinng, w ktorej znajduje si¢
pacjent. Rodzina w bezposredni sposob oddzialuje na stan zdrowotny jej czlonkow. Jakos¢ tego oddzia-
lywania jest niezwykle istotna, gdyz ksztattuje zard6wno zdrowie psychiczne, jak i fizyczne. Stan komorki
rodzinnej w duzym stopniu okresla sktonno$¢ do natogéw (narkotyki, alkohol, papierosy) poszczegol-
nych jednostek. Informacje o pacjentach zebrane w ramach tej warstwy moga si¢ przyczyni¢ do znaczne-
go obnizenia podatnosci na zjawiska chorobowe lub ostabi¢ ich dziatanie; samoleczenie zapobiegawcze
- warstwa zwigzana jest z medycyng zapobiegawczg i okresla metody oddziatywania pacjenta na wiasny
stan zdrowia przed zaistnieniem zjawiska chorobowego; Leczenie zapobiegawcze - jest to szereg dziatan
majacych na celu zapobieganie chorobie badz innemu niekorzystnemu zjawisku zdrowotnemu przed
rozwini¢ciem si¢, poprzez kontrolowanie przyczyn i czynnikéw ryzyka. Polegaja one na zapobieganiu
powazniejszym konsekwencjom choroby poprzez jej wezesne wykrycie i leczenie. Celem leczenia zapo-
biegawczego jest podjecie szybkich i skutecznych dzialan przywracajacych zdrowie, ma ono rowniez na
celu zahamowanie postepu lub powiklan juz istniejacej choroby. Dzialania wykonywane w ramach tej
warstwy ochronnej oparte sa na poszukiwaniu metod leczenia, ktore dziataja wyprzedzajaco, zabezpiecza
zdrowie pacjenta i zminimalizujg w otoczeniu pacjenta wszystkie przyczyny mogace wptynaé na pogor-
szenia stanu zdrowia; leczenie zapobiegawcze jest dziataniem, ktore ma na celu zapobieganie pojawieniu
si¢ 1 rozwojowi danego zjawiska w konkretnej spoteczno$ci. Systemy medycyny zapobiegawczej wyma-
gaja cigglego gromadzenia potrzebnych danych, analizowania ich, a nastgpnie wnioskowania pozwalaja-
cego na podejmowanie dziatan wyprzedzajacych. Warstwa obejmuje zagadnienia dotyczgce zabezpiecze-
nia zdrowia i realizuje model leczenia, do ktorego panstwo powinno dazy¢ czyli "leczenie przed pacjen-
tem"; odpornos$¢ naturalna - warstwa znajdujaca si¢ najblizej pacjenta i $cisle z nim zwigzana. Odpor-
nos$¢ naturalna jest mechanizmem obronnym kazdego organizmu cztowieka na zjawiska chorobowe. Stan
odpornosci naturalnej jest zalezny od wielu czynnikow takich jak wiek, sposob odzywiania si¢, dbanie o
stan zdrowia; naprawcza i okre$la metody oddzialywania pacjenta na wlasny stan zdrowia w przypadku
zaistnienia zjawiska chorobowego. Niezwykle istotne jest, aby jednostka dysponowata wszelkimi nie-
zbednymi informacjami dotyczgcymi zjawiska chorobowego, aby dzialania podejmowane z wilasnej ini-
cjatywy nie szkodzily. Swiadomos¢ oraz wiedza pacjenta wptywa posrednio na szybsze usuwanie skut-
kéw spowodowanych przez zjawiska chorobowe oraz minimalizacj¢ nieuzasadnionych kosztéw opieki
zdrowotnej. Trwale polepszenie zdrowotnos$ci i zmniejszenie zachorowalno$ci mozliwe jest jednak tylko
w przypadku potgczenia samoleczenia naprawczego z metodami medycyny zapobiegawczej; samolecze-
nie naprawcze - warstwa zwigzana jest z medycyng naprawczg i okre$la metody oddziatywania pacjenta
na wlasny stan zdrowia w przypadku zaistnienia zjawiska chorobowego. Niezwykle istotne jest, aby jed-
nostka dysponowata wszelkimi niezbgdnymi informacjami dotyczacymi zjawiska chorobowego, aby
dziatania podejmowane z wiasnej inicjatywy nie szkodzily. Swiadomo$é oraz wiedza pacjenta wptywa
posrednio na szybsze usuwanie skutkoéw spowodowanych przez zjawiska chorobowe oraz minimalizacj¢
nieuzasadnionych kosztow opieki zdrowotnej. Trwate polepszenie zdrowotnosci i zmniejszenie zachoro-
walno$ci mozliwe jest jednak tylko w przypadku potfaczenia samoleczenia naprawczego z metodami
medycyny zapobiegawczej - dane ze strony: www.0s0z.pl (dostep 11.09.2020r.).
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potrzeb zdrowotnych, z ktérych najwazniejsze sg potrzeby wynikajace z chorob, nie-
domagan, wypadkow, czyli tzw. wyrazone potrzeby zdrowotne. System powinien braé
pod uwage istnienie réwniez tzw. rzeczywistych potrzeb zdrowotnych, nie zawsze
ujawniajacych si¢ dostatecznie wezesnie 1 zaspokajac je z wlasnej inicj atywy.23 Ponadto
celem systemu ochrony zdrowia jest zapewnienie zbiorowych potrzeb zdrowotnych,
tj. takich warunkow zycia, pracy, mieszkania, odzywiania, wypoczynku, a nawet
chorowania i1 wszelkich innych aspektow zycia zbiorowego, ktére minimalizuja, jesli
nie eliminuja, jakickolwiek ryzyko utraty zdrowia. W ramach systemu ochrony zdrowia
wydziela si¢ dwa obszary - obszar indywidualnej opieki zdrowotnej oraz obszar zbio-
rowej ochrony zdrowia, czyli instytucji zdrowia publicznego. Pojgcie ochrona zdrowia
zawiera nast¢pujace podstawowe sktadowe: ochrona przed chorobami - zapobieganie
1 zwalczanie chorob zakaznych, choréb niezakaznych o duzym znaczeniu spotecznym
i innych chorob oraz niepetnosprawnosci w ramach opieki medycznej, ochrona przed
zagrozeniami srodowiska przyrodniczego i1 §rodowiska pracy oraz uzupetniajaco ochro-
na przed zagrozeniami wynikajagcymi z niekorzystnych warunkéw spotecznych (ubo-
stwo, patologie spoteczne, bezrobocie i1 inne) w ramach polityki spotecznej i $wiadczen

pomocy spolecznej 24,

2 Por. M. Kolwitz Polski system ochrony zdrowia perspektywy i mozliwosci zastosowania systemow
ochrony zdrowia innych panstw Unii Europejskiej, Annales Academiae Medicae Stetinensis Roczniki
Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie 2010, 56, 3, s. 132.

2 Por. D. Bach-Golecka, R. Stankiewicz, (red.) Organizacja systemu ochrony zdrowia. System Prawa
Medycznego. Tom 3, C.H. Beck Instytut Nauk Prawnych, Warszawa 2020, s. 1291-1293.
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2. Modele systemu ochrony zdrowia

Dla pelnego przedstawienia okreslonego systemu ochrony zdrowia przydatne jest
ustalenie modelu (sposobu) finansowania realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia.
W oparciu o to kryterium wyrdznia si¢ nastepujace modele ochrony zdrowia:

a) model Bismarckowski,

b) model Beveridge'a,

c) model rezydualny,

d) model Siemaszki.”

2.1. Model ochrony zdrowia oparty na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym

(model Bismarckowski)

Podstawowym celem modelu Bismarcka?® jest ochrona pracujacego spoleczen-
stwa przed utrata zdrowia, ktéra w konsekwencji moze prowadzi¢ do zachwiania
stabilno$ci zyciowej, osobistej pracownika a w dalszej konsekwencji stabilno$ci syste-
mu spoteczno-gospodarczego. Charakterystyczng cechg tego modelu jest sposob finan-
sowania sektora ochrony zdrowia, ktory odbywa si¢ przez obligatoryjne sktadki
zdrowotne uiszczane przez pracodawce i pracownika w formule tzw. ubezpieczenia
zdrowotnego. Model Bismarcka zaklada istnienie instytucji ubezpieczeniowych kas
chorych. Elementy opisywanego modelu mozna zidentyfikowa¢ w systemach opieki
zdrowotnej m.in. takich panstw, jak: Niemcy, Austria, Belgia, Francja, Holandia, Polska
oraz Szwajcaria. Najstarszym historycznie modelem finansowania ochrony zdrowia jest
model ubezpieczeniowy, ktorego gléwne zrddlo finansowania stanowig skladki uisz-
czane przez podmioty objete obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym. Wystepuje
on obecnie w wielu krajach Unii Europejskiej, m.in. w Niemczech, Holandii, Belgii,
Austrii i Francji, cho¢ nie w wersji pierwotnej. Model ten powstal w 1883 r. z inicjaty-
wy kanclerza O. Bismarcka, kiedy to wprowadzono tzw. ustawodawstwo socjalne.
W 1883 r. uchwalono ustawe wprowadzajaca obowigzek ubezpieczeniowy w zakresie

choroby, ktorego koszty ponosili wytacznie pracodawcy. Sankcjonowata ona istniejace

% Szerzej o modelach ochrony zdrowia: P. Lenio, Publicznoprawne zrodta finansowania ochrony zdro-
wia, Wolters Kluwer, Warszawa 2018, s 119 - 141.

% Zob.: K. Wielicka, Zarys funkcjonowania systeméw opieki zdrowotnej w wybranych krajach Unii
Europejskiej, w: Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej 2014, seria: Organizacja i Zarzadzanie z. 70, s.
491-504.
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dobrowolne kasy chorych i tworzyta jednocze$nie obowigzek przynaleznosci do tych
kas, ktory dotyczyt wszystkich pracownikéw przemystu. Nastepnie w 1884 r. wprowa-
dzono ubezpieczenia od nastepstw nieszcze$liwych wypadkow, a w 1889 r. ubezpiecze-
nia na wypadek starosci 1 niezdolnosci do pracy. W modelu Bismarcka ochrona zdrowia
opiera si¢ na zabezpieczeniu podmiotéw ubezpieczonych przed negatywnymi skutkami
dla zdrowia, mogacymi wynika¢ z nieoczekiwanych zdarzen losowych. Choroba jest
rozumiana tutaj jako pewien rodzaj ryzyka spotecznego. Wskutek powszechnych
I obowigzkowych ubezpieczen ryzyko rozklada si¢ na wszystkich ubezpieczonych.
Z uwagi na to, ze model ubezpieczeniowy jest nie tylko powszechny, ale i przymusowy,
ryzyko choroby jest roztozone na cale spoteczenstwo. Istnienie kas chorych jest pod-
stawowg cecha charakterystyczng modelu Bismarcka. Wskazane instytucje ubezpiecze-
niowe s3 gldéwnymi organami powotanymi do zapewnienia obywatelom opieki na wy-
padek wystapienia ryzyka ubezpieczeniowego. Organy wiadzy publicznej nadzoruja
dziatalno$¢ instytucji ubezpieczeniowych, ktéore sa niezalezne od administracji
panstwowej, oraz tworza instytucjonalne ramy prawne dla funkcjonowania kas. Maja
one prawnie zagwarantowang autonomi¢. Ich zasadniczym uprawnieniem jest kontrak-
towanie ustug medycznych ze $wiadczeniodawcami. Natomiast gtéwnym uprawnie-
niem ubezpieczonego cztonka danej kasy jest mozliwo§¢ wyboru pomiedzy swiadcze-
niodawcami. Jest to prawo podmiotowe, co powoduje, Ze ubezpieczeni moga zadac rea-
lizacji swoich praw na drodze sadowej. Kolejng cecha charakterystyczng modelu ubez-
pieczeniowego ochrony zdrowia jest jego odptatnos¢. Fundusze przeznaczane na reali-
zacje zadan panstwa z zakresu ochrony zdrowia sg tworzone z przychodéw uzyskiwa-
nych ze skladek optacanych zaréwno przez pracownikow, jak i przez pracodawcow.
Opflacanie sktadek na ubezpieczenie zdrowotne w modelu Bismarcka jest obowiazkowe.
Sktadka jest dodatkowa daning publiczng obcigzajaca koszty pracy. Jej uiszczanie daje
$wiadczeniobiorcom prawo do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach obo-
wigzkowego ubezpieczenia. Skladki na ubezpieczenie zdrowotne zasilaja odrebnie
wydzielone fundusze, w zwiazku z tym w modelu ubezpieczeniowym ochrony zdrowia
przychody ze skladek sa tatwe do zidentyfikowania i muszg by¢ przeznaczone na kon-
kretny cel. Nie moga one by¢ przeznaczane na inne wydatki, niezwigzane z udzielaniem
swiadczen zdrowotnych w ramach obowigzkowego ubezpieczenia. Takie zalozenie
powoduje, ze wydatki przeznaczane na §wiadczenia zdrowotne udzielane w ramach
powszechnego i obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego nie konkurujg z innymi

obligatoryjnymi wydatkami przeznaczanymi na zadania realizowane przez panstwo.
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2.2. Model narodowej stuzby zdrowia (model Beverdige’a)

Model Beverdige'a uksztattowat si¢ po II wojnie Swiatowej. Jego gtdéwng cechg
jest wyrazne oddzielenie obszaru opieki zdrowotnej od catego sektora ochrony zdrowia,
ktory jest finansowany z ogoélnych podatkéw natozonych na obywateli. Srodki finanso-
we pochodzace z podatkow wchodza w skiad budzetu centralnego, gdzie sg rozdzielane
pomiedzy poszczegdlnymi sektorami lub bezposrednio trafiajg do budzetow lokalnych,
ktore przeznaczaja pewng ich cze¢$¢ na ochrone zdrowia w danym regionie. Pacjent
majacy swobode wyboru i pelny dostep do opieki zdrowotnej ma znikomy udziat
w finansowaniu realizowanych na jego rzecz §wiadczen medycznych. Réwnie wazng
cecha tego modelu jest znikomy wplyw panstwa na sposob funkcjonowania jednostek
wchodzacych w sklad zakladow opieki zdrowotnej, ktoére sg formalnie niezalezne.
Model budzetowy, nazywany takze modelem Narodowej Shuzby Zdrowia?’. Zostat
wprowadzony po raz pierwszy w Wielkiej Brytanii w 1946 r. Byl to zarzadzany
centralnie, powszechnie dostepny 1 bezptatny system ochrony zdrowia. Podstawa
dla stworzenia brytyjskiego modelu ochrony zdrowia byt raport Williama Beveridge’a
pod nazwg ,,Ubezpieczenia spoteczne i stuzby pokrewne” (Social Insurance and Allied
Services), sporzadzony 1 grudnia 1942 r. Raport Beveridge’a oprocz stworzenia po-
wszechnej stuzby zdrowia przewidywal takze system zasitkow rodzinnych oraz prowa-
dzenie polityki zdrowotnej. Ochrona zdrowia opierala si¢ na trzech zasadach:
powszechnosci, jednolitosci oraz réwnosci. Zgodnie z zasadg powszechnosci ochrona
zdrowia obejmowata wszystkich obywateli, bez wzgledu na pozycj¢ spoteczng lub wy-
konywany zawdd. Wedtug zasady jednolitosci ochrong zdrowia zarzadzat jeden spojny
system administracyjny. Zasada rdwnosci oznaczata natomiast gwarancj¢ otrzymania
przez obywatela okreslonych §wiadczen zdrowotnych w niezbednej dla jego potrzeb
ilosci. Brytyjski model Narodowej Stuzby Zdrowia wystepuje obecnie m.in. w Wielkiej
Brytanii, Irlandii, Szwecji, Finlandii i Danii, a takze we Wloszech. Omawiany model
charakteryzuje si¢ przede wszystkim naloZeniem odpowiedzialno$ci za organizacje
ochrony zdrowia i zapewnienie $wiadczen opieki zdrowotnej na panstwo. Cele systemu
sg realizowane przez organy administracji panstwowej. W przeciwienstwie do modelu
Bismarcka panstwo nie przerzuca ci¢gzaru zorganizowania systemu opieki medycznej

na inne podmioty (kasy chorych). Angielski system ochrony zdrowia jest finansowany

%" Dalej: National Health Service / NHS
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z ogolnych dochodow budzetu panstwa. Dochodami o zasadniczym znaczeniu dla bu-
dzetu angielskiego sa m.in. podatki dochodowe, podatek od wartosci dodanej, a takze
wpltywy z podatku akcyzowego obcigzajacego produkcje paliw, wyrobow alkoholo-
wych oraz tytoniowych. Ponad 75% s$rodkow wydatkowanych na rzecz Narodowej
Stuzby Zdrowia pochodzi z budzetu centralnego. Oznacza to, ze budzet panstwa jest
glownym, ale nie jedynym Zrddlem jej finansowania. W okoto 20% NHS finansowana
jest ze srodkow pochodzacych z systemu ubezpieczenia spotecznego. Wydatki przezna-
czane na realizacj¢ zadan panstwa z zakresu ochrony zdrowia stanowig w Anglii druga
najwigksza pozycje wydatkow publicznych (pierwsze miejsce zajmuje realizacja wy-
datkow na rzecz systemu ubezpieczenia spolecznego). Ogolna kwota wydatkéw pu-
blicznych dokonywanych na pokrycie kosztow systemu ochrony zdrowia stanowi 18%

catosci dochodow budzetowych w ujeciu rocznym.

2.3. Model rynkowy ochrony zdrowia (model rezydualny)

Model rezydualny (rynkowy) w gtéwnej mierze opiera si¢ na odrzuceniu przez
panstwo konieczno$ci zapewnienia obywatelom dostepu do ustug medycznych. System
ochrony zdrowia jest finansowany przez sktadki uiszczane w ramach prywatnego ubez-
pieczenia lub w ramach indywidualnej zaplaty za realizowana usluge. Ze wzgledu
na powyzsze w opisywanym modelu sektor ochrony zdrowia jest traktowany jako rynek
zbytu, na ktorym dominujacg role odgrywaja popyt i podaz, a pacjent jest klientem.
Nalezy zaznaczy¢, ze w modelu rezydualnym wystepuje sektor publiczny, jednakze
obejmuje on w ramach podstawowe] opieki jedynie osoby bedace w szczegodlnej
sytuacji zyciowej. Model rezydualny jest prywatnym systemem ubezpieczen zdrowot-
nych. Zasadniczo podmioty ubezpieczone optacaja sktadke na ubezpieczenie zdrowotne
samodzielnie, ewentualnie jest ona uiszczana przez pracodawcow lub inne organizacje.
Wysokos¢ sktadki jest uzalezniona od sytuacji ubezpieczonego, z wytaczeniem sktadki
zdrowotnej optacanej przez pracodawcoéOw za pracownikow. Na wysokos¢ sktadki ma
wplyw przede wszystkim wiek ubezpieczonego oraz jego sytuacja zdrowotna.
Im wigksze ryzyko poniesienia przez ubezpieczyciela kosztow udzielonych ubezpieczo-
nemu $wiadczen zdrowotnych, tym wyzsza skladka na ubezpieczenie zdrowotne.
Swiadczenia opieki zdrowotnej w niektérych przypadkach sa réwniez finansowane
ze $srodkoéw publicznych. Ma to miejsce przede wszystkim w sytuacji, gdy ze $wiadczen

korzystajg osoby, ktorych dochody nie przekraczajg okreslonego minimum, osoby star-
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sze oraz matki idzieci znajdujace si¢ w zlej sytuacji majatkowej i osobistej. Sektor
prywatny ochrony zdrowia, ktéry petni zasadniczg rol¢ w zapewnieniu spoteczenstwu
swiadczen zdrowotnych, jest traktowany w taki sam sposob jak inne galezie gospodarki.
Podmioty §wiadczace ustugi medyczne sg postrzegane jako przedsigbiorcy prowadzacy
standardowg dziatalno$¢ gospodarcza, zas prowadzenie takiej dzialalnosci jest oceniane
w kategoriach ekonomicznych. System ochrony zdrowia jest kontrolowany gtownie
przez korporacyjne organizacje zawodowe. Decyduja one w duzym stopniu
0 mozliwo$ci prowadzenia przez poszczegdlne podmioty dziatalnosci z zakresu ochrony
zdrowia. W modelu rezydualnym kazda aktywno$¢ ekonomiczna w sektorze ochrony
zdrowia powinna przynosi¢ zysk. Do pozytywnych cech modelu rezydualnego
W literaturze przedmiotu zalicza si¢ przede wszystkim dominujaca role sektora
prywatnego w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz indywidualng odpowie-
dzialnos$¢ jednostek za zapewnienie sobie opieki zdrowotne;.

Podstawowa réznica miedzy modelami Beveridge'a, Bismarcka i rezydualnym
jest sposob finansowania sektora ochrony zdrowia. System Bismarckowski opiera
si¢ na powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, system Beveridge'a jest finansowany
z podatkéw ogolnych, z kolei rezydualny zaklada finansowanie indywidualne oraz

dobrowolne przez kazdego obywatela.

2.4. Model panstwowej stuzby zdrowia (model Siemaszki)

Ostatni z wymienionych modeli ochrony zdrowia wiasciwy m.in. Polsce
z okresu przed transformacja model to tzw. model Siemaszki (system centralnie plano-
wany) zostal przyjety przez panstwa socjalistyczne po zakonczeniu II wojny §wiatowe;j
i funkcjonowat do lat 90. XX wieku. Glownym zalozeniem tego modelu byta centrali-
zacja organizacji 1 finansowania sektora ochrony zdrowia, a co za tym idzie petna kon-
trola (ale tez 1 odpowiedzialno$¢) panstwa nad systemem. Dziatalno$¢ ochrony zdrowia
byta pokrywana ze $rodkow pochodzacych z budzetu panstwa. Zgodnie z przyjetym
modelem wlasno$cig panstwa byly wszystkie zaklady opieki zdrowotnej realizujace
swiadczenia medyczne, z kolei pracownicy byli traktowani jako urzednicy panstwowi
(shuzba zdrowia). Model Siemaszki byt stosowany przez panstwa Europy Srodkowo-
Wschodniej i co do zasady odrzucony na poczatku lat 90. XX w. Szczegétowo jego

zatozenia przedstawiono m.in. w tomie IV Systemu prawa administracyjnego pod
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redakcja T. Rabskiej”®. Model ten wypracowatl zasady organizacji ochrony zdrowia,
ktorymi byly: zasada odpowiedzialno$ci panstwowego aparatu stuzby zdrowia
1 spotecznych zaktadoéw shuzby zdrowia za organizowanie i $wiadczenie ustug w dzie-
dzinie ochrony zdrowia, z niej wynikata zasada planowania zadan i rozwoju stuzby
zdrowia oraz planowej gospodarki kadrami; zasada powszechnej dostepnosci $wiadczen
stuzby zdrowia oraz masowy i w zasadzie nieodptatny charakter tych $wiadczen; zasada
kompleksowo$ci rozwigzywania prawnych zagadnien organizacji ochrony zdrowia
w dziedzinie szeroko pojetej profilaktyki za pomoca metody prewencyjnej, w dziedzinie
lecznictwa takze za pomocg metody interwencyjnej. Model ten zostal oparty na zatoze-
niach skonstruowanych przez komisarza do spraw zdrowia ZSRR Mikotaja Siemaszke.
Stanowit on podstawe tworzenia socjalistycznej stuzby zdrowia, ktorej idea byto przeje-
cie przez panstwo odpowiedzialno$ci za zdrowie spoteczenstwa. W nauce wskazuje si¢
jednak, ze szczegOlowa analiza modelu Siemaszki jest bardzo utrudniona. Wynika
to przede wszystkim z faktu, ze jest on mocno zwigzany z dominujacg ideologia, braku-
je takze wyraznego oddzielenia teoretycznych postulatow od rzeczywiscie funkcjonuja-
cych rozwiazan systemowych. Wedlug modelu Siemaszki obywatele mieli mie¢ zagwa-
rantowany catkowicie bezptatny dostep do $wiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem
niektorych lekow. Brak tez bylo jakiejkolwiek autonomii podmiotéw udzielajacych
Swiadczen opieki zdrowotnej. W tym modelu nie bylo prywatnej stuzby zdrowia.
Krytycy tego modelu wskazuja, ze jego podstawowa funkcja nie bylo zaspokajanie
zbiorowych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa, ale przede wszystkim realizowanie
politycznej kontroli nad nim. Do zalet socjalistycznego modelu stuzby zdrowia zalicza
si¢ objecie ochrong zdrowia calego spoleczenstwa, symboliczne obcigzenie obywateli

kosztami lekoéw oraz jednolite kierownictwo.

28 Zob. T. Rabska System prawa administracyjnego , tom IV , Wydawnictwo PAN, 1980 , s. 115 i n.
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3. Aktywno$¢ instytucji unijnych w obszarze ochrony zdrowia
3.1. Polityka unijna na rzecz ochrony zdrowia

Problematyka ochrony zdrowia ewoluuje w obrebie Wspolnot Europejskich
i nastepnie Unii Europejskiej, na przestrzeni lat. UE pozostawia materi¢ zdrowia prawu
panstw cztonkowskich. Traktat o funkcjonowaniu Unii Europejskiej w artykule 168
stwierdza, ze dziatania Unii sg prowadzone w poszanowaniu obowigzkoéw panstw
cztonkowskich w zakresie okreslania ich polityki dotyczacej zdrowia, jak rowniez orga-
nizacji i $wiadczenia uslug zdrowotnych i opieki medycznej. Obowiazki panstw czton-
kowskich obejmujg zarzadzanie ustugami zdrowotnymi i opieka medyczna, jak réwniez
podzial przeznaczonych na nie zasobow. Podobnie stawiano problem we wczesniej-
szych rozwiazaniach. Traktat z Amsterdamu® w przepisie artykulu 152 stanowi,
iz dzialanie Wspolnoty w dziedzinie zdrowia publicznego w peini szanuje odpowie-
dzialno$¢ panstw cztonkowskich za organizacje i1 $wiadczenie ustug zdrowotnych
i opieki medycznej. Kompetencje i zobowigzania panstw nalezacych do Unii sg przed-
stawione bardzo jasno: organizacja, a wigc instytucjonalny ksztalt systemu zdrowotne-
go, metody i techniki zarzadzania, a takze wskazanie zrodet i zasad finansowania,
w tym podzial odpowiedzialno$ci migdzy podmioty publiczne i prywatne naleza
do uprawnien poszczegolnych krajow. Wedtug doktryny sprawy, zdrowia nie naleza
bowiem do wytacznych kompetencji Unii, mogg si¢ znajdowac zatem wsrod kompeten-
cji dzielonych - nalezg do nich niektdre, nazwane z imienia, aspekty polityki spoteczne;.
Beda tu takze nalezaly sprawy zastrzezone dla kompetencji krajow cztonkowskich Po-
stanowienia traktatowe w taki wtasnie sposob - jako kompetencje dzielone - traktujg te
wszystkie aktywnosci, ktére dotycza zdrowia publicznego.

Przy wyznaczaniu granicy kompetencji w przypadkach odpowiedzialnosci dzie-
lonej stosuje si¢ zasade subsydiarnosci. W Traktacie ustalono, ze ,,zgodnie z zasada
pomocniczosci, w dziedzinach, ktore nie naleza do jej wylacznej kompetencji, Unia
podejmuje dziatania tylko wéweczas i tylko w takim zakresie, w jakim cele zamierzone-
go dziatania nie moga zosta¢ osiggnigte w sposOb wystarczajacy przez panstwa czion-
kowskie, i jesli ze wzgledu na rozmiary lub skutki proponowanego dziatania mozliwe

jest lepsze ich osiggniecie na poziomie Unii”. Jednocze$nie od czasu

» S, Biernat, red. Podstawy i zrodla prawa Unii Europejskiej. System Prawa Unii Europejskiej. Tom 1,

C. H. Beck instytut Nauk Prawnych PAN, Warszawa 2020, s. 68-92.
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Traktatu z Maastricht, Unia zostala zobowigzana do przyczyniania si¢ do wspierania
dziatan stuzacych zdrowiu obywateli panstw Wspolnoty. Traktat z 7 lutego 1992 r.
o Unii Europejskiej podpisany w Maastricht w przepisie artykutu 129 stanowi, ze Unia
przyczynia si¢ do zapewnienia wysokiego poziomu ochrony ludzkiego zdrowia,
konieczne wspiera ich dziatania. Dziatanie Unii ma na celu zapobieganie chorobom,
zwlaszcza epidemiom, w tym uzaleznieniom od narkotykow, poprzez wspieranie badan
nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrzeniania si¢ oraz ich zapobiegania,
jak rowniez informacji i edukacji zdrowotnej. Wymogi ochrony zdrowia stanowig cze$¢
sktadowa pozostatych polityk unijnych. Z kolei w Traktacie z Amsterdamu w przepisie
artykutu 152 1 Traktacie z Lizbony w artykule 168 ustanowiono, iz przy okreslaniu
1 urzeczywistnianiu wszystkich polityk i1 dzialan Unii zapewnia si¢ wysoki poziom
ochrony zdrowia ludzkiego.

Roéwnolegle obok ustalania tre$ci oficjalnych dokumentéw prawa pierwotnego
toczyta si¢ dyskusja o europejskim modelu ochrony zdrowia. Ide¢ 1 wizj¢ utworzenia
»Europejskiej Wspolnoty Zdrowia” jako pierwszy wyrazit w 1952 r. francuski minister
zdrowia Paul Riberye. Jej celem mialo by¢ rozwijanie 1 koordynowanie ochrony
zdrowia 1 ochrony socjalnej w panstwach cztonkowskich Wspolnot Europejskich.
Jego idea wyprzedzala na wiele lat pdZniejsza aktywno$¢ Wspdlnot, tak w dziedzinie
samej legislacji, jak i1 programy dzialania w obszarze ochrony zdrowia. W 1970 r.
z inicjatywy Riberye powotano stowarzyszenie ,,Klub Paryski”, ktory mial dziata¢ na
rzecz ,,Wspolnoty Zdrowotnej”, przez mobilizowanie w tym celu obywateli, personelu
medycznego, pacjentéw, jak 1 wladz publicznych siedmiu panstw zachodniej Europy.
Mozna zasadnie sadzi¢, ze jego wizja wywarla realny wplyw na nowe podejscie
do wspolnotowej polityki na szczycie paryskim w 1972 r. Z pewno$cig zainspirowala
ona dalszg dyskusje 1 debaty w §wiecie polityki 1 nauki nad celowoscig 1 ksztattem
,Europy zdrowia”. Juz od przetomu lat 70. i 80. zaczety si¢ ukazywac liczne publikacje
w pismiennictwie naukowym, popularnonaukowym i1 w prasie codziennej poswigcone
aktywno$ci Wspdlnot w dziedzinie ochrony zdrowia. W 1985 r. ukazala si¢ monografia
Michela Bélanger'a zatytutowana ,,Wspdlnoty Europejskie 1 zdrowie”. Autor ten jako
pierwszy w Europie dokonat obszernego przegladu wspolnotowych dziatan w obszarze
ochrony zdrowia. W podtytule ksigzki uzyt okreslenia ,,wspdlnotowe prawo zdrowia”
i podkreslil, ze jest ono zaledwie w fazie tworzenia si¢, z powodu braku zapisow w trak-

tatach (un droit en formation), Zastanawial si¢ rowniez, czy w ogodle mozna mowic
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o wspolnotowej polityce zdrowotnej (politique commune de la sante), stwierdzit jed-
nakze, ze ,,Europa zdrowia” (L~ Europe de sante) nabiera coraz wigkszej szybkosci.
Pierwszy takze dokonat gruntowej analizy i oceny zapiséw prawnych zawartych w pra-
wie wspolnotowym. W opracowaniu tym wykazal, ze struktury i ramy instytucjonalne
dziatan ukierunkowanych na poprawg¢ zdrowia juz do potowy lat 80. XX w. byly dobrze
rozbudowane. Wsrod 6wczesnych osiemnastu komisji Parlamentu Europejskiego komi-
sja XI zajmowata si¢ ochrong srodowiska, zdrowiem publicznym 1 ochrong konsumen-
ta. Natomiast w ramach Komisji Europejskiej w jej Dyrekcji Generalnej V wydzielona
byta dyrekcja E, odpowiedzialna za zdrowie i $srodowisko, a dyrekcja B zajmowata si¢
ochrong warunkow zycia i ochrony zdrowia w miejscu pracy. W jego opinii problemy
zwigzane z ochrong zdrowia byly nadmiernie rozproszone pomigdzy liczne agendy
1 wiele sektorowych polityk. Autor wykazat takze, ze od wczesnych lat 60. do potowy
lat 80. powotano kilkadziesigt komitetow doradczych i grup eksperckich do réznych
obszar6w 1 problemoéw zwigzanych z ochrong zdrowia: Komitet zdrowia publicznego
w 1965 r., Komitet spraw szpitalnych w 1966 r., Komitet farmacji w 1978 r. Komitet
badan w dziedzinie medycyny i zdrowia publicznego w 1982 r. i wiele innych. Komite-
ty te wywieraly realny wptyw na pdzniejszy rozwdj i ksztalt regulacji prawnych, wspol-
notowe programy i dzialania w dziedzinie ochrony zdrowia, a wielokrotnie same ini-
cjowaty wydanie przepisow i podejmowanie okreslonych dziatan. Od 1972 r. wazna
role spetniaty rowniez konferencje ministrow zdrowia zwotywane regularnie od 1986 r.
W 1988 r. ukazato si¢ opracowanie zbiorowe, pod redakcjg F. Massarta, ktorego
autorzy zastanawiali si¢ czy ,,Europa Zdrowia” to konieczno$¢, czy tylko splot
przypadkowych zdarzen. Rok pdzniej zostata opublikowana monografia M. Cassan,
ktora wymownie opatrzyta ja tytutem ,,Europejska Wspolnota Zdrowia” (L Europe
communautaire de la sante). Ta pozycja byla woéwczas najbardziej poglebiong i wy-
czerpujaca analizg catego 6wczesnego stanu wspolnotowej legislacji w zakresie ochro-
ny zdrowia, jak 1 rozwoju polityki w tym zakresie od traktatow zatozycielskich do 1989
r. Przywotani autorzy wysuwali optymistyczne tezy, co do dalszego rozwoju ,,wspolno-
towego prawa zdrowia”, ale prawdopodobnie Zaden z nich nie przypuszczat jak wielkie
przyspieszenie nastgpi w nastepnych dwudziestu latach. Kolejny znaczacy przelom
w doktrynalnym 1 politycznym spojrzeniu na ksztatt wspolnotowej polityki zdrowia
publicznego zapoczatkowata dyskusja nad ,,Europejskim modelem spotecznym™. Istote
tego modelu tworzy przynajmniej 7 cech charakterystycznych, a wsrdd nich wysoki

poziom ochrony socjalnej oraz zapewnienie wszystkim powszechnego dostepu
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do ochrony zdrowia i edukacji. Zatozenia europejskiego modelu spotecznego sg wyraz-
nie zapisane w dwoch najwazniejszych traktatach o Unii Europejskiej i o Funkcjonowa-
niu UE - tak w ich uroczystych preambutach, jak i w licznych przepisach w tekstach
zasadniczych. Jak wskazano powyzej poczatki rzeczywistych wspolnotowych dziatan
w obszarze polityki zdrowia publicznego przypadaty juz na przetom lat 70. i 80. XX
wieku. Od tamtego okresu czasu zostaly podjete kilkuletnie programy w obszarze
zdrowia publicznego lub w innych z nim powigzanych: zdrowie w miejscu pracy, zdro-
we srodowisko, zdrowie i bezpieczenstwo konsumentow, poczatkowo 3 lub 4 letnie
obecnie 7 letnie. Ich zakres tematyczny stawat si¢ coraz bardziej rozlegly. Jednym
z wezesniej podjetych po szczycie w Mediolanie w 1985 r. byl program ,,Europa prze-
ciw nowotworom” obejmujacy rézne zagadnienia tematyczne, takie jak zapobieganie
chorobom nowotworowym 1 walka z nikotynizmem, rozw¢j edukacji i badan nauko-
wych. W latach 1991-1999 dzigki przyjeciu nowych regulacji, oraz wigkszym $rodowi-
skom finansowym nastapito bardzo wyrazne 1 znaczace wzmocnienie wspdlnotowych
dziatan w dziedzinie polityki zdrowia publicznego. Na mocy decyzji Parlamentu i Rady
w tym czasie obok programu walki z rakiem byly prowadzone roéwniez nastepujace
programy: zwalczania AIDS 1 innych choréb zakaznych, zwalczania narkomanii,
promocji zdrowia, monitorowania stanu zdrowia, zwalczanie chordéb zwigzanych
z zanieczyszczeniem Srodowiska, zapobieganie wypadkom 1 urazom, oraz program
dotyczacy chorob wystepujacych rzadko. Z poczatkiem ubieglej dekady nastagpita zmia-
na podejscia do ich realizacji. Od tej pory tematyczne programy stanowig elementy
sktadowe wspolnotowej strategii zdrowotnej. Pierwszy catosciowy program byt reali-
zowany w latach 2002-2007.

Kluczowym dokumentem w rozwoju wspolnotowej koncepcji ochrony zdrowia
jest tzw. Biata Ksie;ga30. Komisja Europejska przyjmuje w Bialej Ksiedze, ze zdrowie
jest podstawowa wartoscig w zyciu czlowieka 1 jego ochrona musi by¢ wspierana
skuteczng polityka i dziataniami panstw cztonkowskich oraz, w dacie publikacji doku-
mentu - Wspdlnota Europejska. W wskazanym dokumencie podkreslono, ze na pan-
stwach cztonkowskich spoczywa gtéwna odpowiedzialno$¢ za polityke zdrowotna oraz
za zapewnienie opieki zdrowotnej obywatelom panstw cztonkowskich. WE nie powinna

powiela¢ ich dziatan. Jednakze istnieja dziedziny, w ktorych panstwa cztonkowskie

% Biata Ksigga ,,Razem dla Zdrowia - Strategiczne Podejécie dla EU 2008-2013", COM(2007) 630 wer-
sja ostateczna,
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/PL/TXT/HTML/?uri=URISERV:¢c11579&from=PT,

(dostep 11.06.2020 r.)
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nie mogg dziata¢ same w sposéb skuteczny i1 gdzie niezbedne sg dziatania podejmowane
wspolnie na szczeblu wspdlnotowym. Uwzgledniajac odpowiedzialno$¢ panstw
cztonkowskich w zakresie zdrowia na szczeblu krajowym, regionalnym i lokalnym oraz
potrzebe poszanowania zasady pomocniczosci, muszg one by¢ $cisle zaangazowane
w realizacje strategii przyjetej przez WE, a nastgpnie UE.

Biata Ksigga formultuje zasady dziatania w zakresie zdrowia. Jako pierwsze
wskazane sa konkretne warto$ci na jakich polityka zdrowotna wspolnotowa jak
1 krajowa ma zosta¢ oparta. Sg to powszechnos¢, dostep do wysokiej jakosci opieki,
sprawiedliwo$§¢ oraz solidarnos¢. Centralng warto$cig jest wzmacnianie roli
i aktywno$ci obywateli. Opieka zdrowotna jest coraz bardziej zindywidualizowana
i skupiona na pacjencie: jest on nie tyle przedmiotem opieki zdrowotnej, co jej podmio-
tem. Na podstawie programu dziatan na rzecz obywateli wspodlnotowa polityka zdro-
wotna musi bra¢ za punkt wyj$cia prawa obywatela i pacjenta. Wigze si¢ z tym rowniez
uczestnictwo w procesie podejmowania decyzji oraz wptyw na ten proces. Wartosci
zwigzane z poprawg zdrowia muszg mie¢ na uwadze zmniejszanie nieréwnosci zdro-
wotnych. Komisja promuje dziatania skierowane na zmniejszenie nierownosci, na ukie-
runkowang promocj¢ zdrowia i wymian¢ najlepszych wzorcéw. Ponadto polityka
zdrowotna musi opiera¢ si¢ na najlepszych dowodach naukowych wyptywajacych
z wiarygodnych danych i1 informacji oraz odpowiednich badan. Wyrazona w Biatej
Ksiedze zasada: ,,zdrowie - nasz najwigkszy skarb” wyraznie zostaje powiazana z dzia-
falnoscig ekonomiczng. Uznano, ze zdrowie spoteczenstwa jest niezbednym warunkiem
wydajnosci gospodarczej 1 dobrobytu. W 2005 r. wiaczono jako strukturalny wskaznik
Hlata zdrowego zycia” (LZZ), aby podkresli¢, Ze $rednia dtugo$é zycia spoteczenstwa
w dobrym zdrowiu - nie tylko sama dtugos¢ zycia - jest podstawowym czynnikiem
wzrostu gospodarczego. Wydatki na zdrowie to nie tylko koszt, to inwestycja. Wydatki
te moga by¢ postrzegane jako obcigzenie gospodarcze, lecz rzeczywistym kosztem
dla spoleczenstwa sg bezposrednie 1 posrednie koszty zwigzane ze ztym stanem zdrowia
oraz brak wystarczajacych inwestycji w odpowiednie dziedziny zdrowia. Oceniono, ze
coroczne dodatkowe koszty zwigzane z chorobg wiencowa moga osigga¢ nawet 1 %
PKB za$ koszty zwigzane z zaburzeniami psychicznymi do 3-4 % PKB . Wydatkom
na opieke zdrowotng powinny towarzyszy¢ inwestycje na rzecz zapobiegania choro-
bom, ochrony zdrowia i poprawy ogdlnego stanu zdrowia fizycznego i psychicznego
spoteczenstwa, ktore to wydatki wedtug danych OECD osiagaja obecnie $rednio 3 %

rocznych budzetow panstw cztonkowskich OECD. Biata Ksiega wskazuje, iz sektor
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zdrowotny UE jest gldownym dostawcg zatrudnienia i szkolen: sektor zdrowotny i spo-
teczny jest gtowna sita napedowa rozwoju sektora ustugowego od 2000 r. az 2,3 min
miejsc pracy. Przybierajacy na znaczeniu sektor zdrowotny jest rowniez podstawowym
zrodlem 1 uzytkownikiem innowacyjnych technologii; wspiera on rowniez polityke
regionalng 1 spojnos¢ spoteczng i gospodarczg. Jako trzecig zasade Biata Ksigga
wymienia zatozenie - ,, uwzglgdnienie kwestii zdrowia we wszystkich obszarach polity-
ki. Przyjeto optyke, ze zdrowie spoteczenstwa nie jest kwestig nalezaca jedynie do poli-
tyki zdrowotnej. Inne obszary polityki wspolnotowej odgrywaja wazng role, na przy-
ktad polityka regionalna, polityka w zakresie ochrony srodowiska, opodatkowanie wy-
robow tytoniowych, regulacje dotyczace produktow farmaceutycznych i zywnos$cio-
wych, zdrowie zwierzat, badania w dziedzinie zdrowia i innowacji, koordynacja syste-
mow zabezpieczenia spotecznego, polityka rozwoju, zdrowie i bezpieczenstwo w miej-
scu pracy, technologie informacyjno-telekomunikacyjne, ochrona przed promieniowa-
niem oraz koordynacja agencji i stuzb regulujacych przywo6z do Wspolnoty. Rozwoj
synergii pomi¢dzy wymienionymi i innymi sektorami ma podstawowe znaczenie dla
silnej polityki zdrowotnej Wspdlnoty, za§ wiele sektorow bedzie wspotpracowac,
aby wypehi¢ cele 1 dzialania zawarte w niniejszej strategii. Uwzglednianie kwestii
zdrowia we wszystkich obszarach polityki taczy si¢ rowniez z angazowaniem nowych
partnerow w polityke zdrowotng. Ostatnig z ujetych zasad jest zwigkszenie roli UE
w ochronie zdrowia na $wiecie. Wedlug omawianego dokumentu UE moze wnie$¢
wktad w zdrowie na Swiecie dzielac si¢ swoimi warto$ciami, do§wiadczeniem 1 wiedzg
fachowa oraz podejmujac konkretne kroki na rzecz poprawy zdrowia. Dzialania moga
wspiera¢ wysitki zapewniajace spojno$¢ migdzy wewnetrzng 1 zewnetrzng polityka
zdrowotng w osigganiu celow zwigzanych ze zdrowiem na $wiecie oraz zachecajac
do realizacji migdzynarodowych porozumien dotyczacych zdrowia, takich jak Ramowa
Konwencja Kontroli Rynku Wyrobéw Tytoniowych (FCTC) Swiatowej Organizacji
Zdrowia 1 Miedzynarodowe Regulacje Zdrowotne (IHR). Wktad UE w globalng ochro-
n¢ zdrowia wymaga interakcji takich obszaréw polityki jak zdrowie, wspodtpraca
na rzecz rozwoju, dziatania zewnetrzne, badania i handel. Komisja Europejska przyjeta
trzy podstawowe cele operacyjne w obszarze ochrony zdrowia, ktore sg realizowane
w podejmowanych dziataniach na szczeblu unijnym oraz poszczegdlnych panstw
cztonkowskich. Pierwszym celem jest propagowanie zdrowia w starzejacej si¢ Europie.
Biala Ksigga prognozuje, ze w Europie spada wskaznik urodzen i wzrasta dtugos¢

zycia. Do 2050 r. liczba osob, ktore przekroczyly 65 rok zycia wzro$nie o 70 %. Grupa
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0s6b po 80 roku zycia wzrosnie zas o 170 %. Zmiany te najprawdopodobniej spowodu-
ja wzrost popytu na opieke zdrowotna, przy jednoczesnym zmniejszeniu si¢ populacji
aktywnej zawodowo. Moze to spowodowaé wzrost wydatkow na opieke zdrowotng
w panstwach cztonkowskich o 1 do 2 % PKB do 2050 r. Srednio spowoduje to okoto 25
% wzrost udzialu wydatkow na opieke zdrowotng w PKB. Komisja jednak przyjmuje
zatozenie, ze jesli ludzie pozostaja zdrowi zyjac dluzej, wzrost wydatkow na opieke
zdrowotng spowodowany starzeniem si¢ spoleczenstwa zmniejszy si¢ o potowe. Stad
zdrowe starzenie si¢ musi by¢ wsparte dziataniami promujacymi zdrowie i zapobieganie
chorobom przez cale zycie, poprzez zajecie si¢ podstawowymi problemami, m. in.
zywieniem, aktywnos$cig fizyczna, spozyciem alkoholu, narkotykow i tytoniu, zagroze-
niami zwigzanymi ze srodowiskiem, wypadkami drogowymi i wypadkami domowymi.
Poprawa zdrowia dzieci, dorostych w wieku produkcyjnym 1 oséb starszych pomoze
w stworzeniu zdrowego, wydajnego spoteczenstwa i wspieraniu zdrowego starzenia si¢
teraz 1 w przysztosci. Zdrowe starzenie si¢ wspierane jest réwniez dziataniami
podejmowanymi w celu propagowania zdrowego stylu zycia i ograniczeniem szkodli-
wych zachowan oraz zapobieganiem i leczeniem konkretnych choréb, w tym zaburzen
genetycznych.

Cel 2 w Biatej Ksigdze okreslono jako ochrone obywateli jako przed zagroze-
niami dla zdrowia. W tym pojemnym treSciowo obszarze podkre§lono konieczno$¢
podejmowania obejmujacych naukowa ocen¢ ryzyka, gotowos$¢ do szybkiej reakcji
w przypadku epidemii i1 bioterroryzmu, strategie odpowiedzi na zagrozenia zwigzane
z konkretnymi chorobami i warunkami, dziatania w przypadku wypadkoéw i obrazen,
poprawy bezpieczenstwa pracy pracownikow oraz dziatania na rzecz bezpieczefnstwa
zywnosci 1 ochrony konsumentow.

Kluczowym wydaje si¢ jednak cel 3, ktory okreslono mianem: ,,Wspieranie dy-
namicznych systemow zdrowotnych 1 nowych technologii”. W celu tym postawiono
precyzyjne zadania dla e-zdrowia, genomiki i biotechnologii. Nie definiujac tych pojeé
w cytowany dokument okresla, iz te trzy nurty rozwoju wiedzy i technologii medycz-
nych moga poprawi¢ zapobieganie chorobom, realizacj¢ leczenia oraz wspiera¢ przej-
Scie od opieki szpitalnej do profilaktyki i podstawowej opieki medycznej. E-zdrowie
moze pomoc w zapewnieniu lepszej, dostosowanej do obywatela opieki, jak i w zmniej-
szeniu kosztow 1 wspieraniu interoperacyjnosci ponad granicami panstwowymi,
ulatwiajac w ten sposob mobilno$¢ i1 bezpieczenstwo pacjenta. Jednakze nowe

technologie musza by¢ odpowiednio ocenione, tacznie z efektywnoscia pod wzgledem
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kosztow 1 sprawiedliwoscia, oraz nalezy wzig¢ pod uwage ich wplyw na szkolenia
1 zdolno$ci pracownikow shuzby zdrowia. Nowe i nieznane technologie moga stac si¢
zrodtem problemow natury etycznej, nalezy wigc zajac si¢ kwestig zaufania obywateli.
Aby pobudzi¢ inwestycje w systemach zdrowotnych, kwestie zdrowia zostaty wtaczone
do instrumentéw skierowanych na poprawe wzrostu gospodarczego, zatrudnienia i in-
nowacji w UE, w tym do Strategii Lizbonskiej, siddmego programu ramowego (7. PR)
w zakresie badan i rozwoju technologicznego - obejmujgcego wspolng inicjatywe tech-
nologiczng w zakresie lekow innowacyjnych, do programu ramowego na rzecz konku-
rencyjnos$ci i innowacji oraz do polityki regionalnej. Jednakze konieczne sg dalsze dzia-
fania, np. w zwigzku z mozliwo$ciami regionéw, ktdre sa jednymi z najwazniejszych
podmiotow odpowiedzialnych za opieke zdrowotna.

Decyzja Parlamentu i Rady nr 1350 z 2007 r. zostat ustanowiony II wspdlnoto-
wy program dzialah w dziedzinie ochrony zdrowia na lata 2008-2013%!. Jest
on gldownym instrumentem Komisji Europejskiej stluzacym wdrazaniu dlugofalowe;j
strategii zdrowotnej UE. Jej istot¢ 1 generalne cele do osiagnigcia stanowi poprawa
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli Unii w kontek$cie roznych zagrozen, redukcja
nierowno$ci w zakresie zdrowia, promowanie zdrowszych stylow zycia, rozpowszech-
nianie informacji 1 wiedzy na temat zdrowia oraz prowadzenie poglebionych analiz
1 badan. W jego ramach Komisja corocznie okresla priorytety i przyznaje srodki finan-
sowe na poszczegllne lata. Jest on prowadzony w réznych krajach uczestniczacych,
na poziomie regionalnym i lokalnym, przy partycypacji sektora publicznego, prywatne-
go 1 licznych organizacji pozarzadowych. Decyzjag Komisji Europejskiej z 15 grudnia
2004 r. zostata powolana Agencja Wykonawcza do Spraw Programu Zdrowia, ktora
bezposrednio nim zarzadza. Na jego realizacj¢ wydzielono tacznie na lata 2008-2013
321 min euro. W ramach widocznego przyspieszenia od Traktatu z Maastricht organy
Unii Europejskiej w latach 1993-2011 wytyczyly formy i metody dtugofalowych
dziatan, ukierunkowane na realizacj¢ ,,nowej, rzeczywistej polityki zdrowia publiczne-
go”. W tym czasie byly powotywane nowe agendy dla lepszego rozwigzywania
problemow i bardziej optymalnych dzialan. Decyzja nr 2119 z 1998 r. Parlamentu i Ra-
dy ustanowiono europejska siatke nadzoru epidemiologicznego i kontroli chorob zakaz-
nych oraz system wczesnego ostrzegania na obszarze Wspolnoty a rozporzadzeniem nr

851 z 2004 r . utworzono nowg agencj¢ Europejskie Centrum Prewencji i Kontroli Cho-

1 Dz. Urz. UE L 301/3, 20.11.2007 r.
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rob z siedzibg w Sztokholmie. Centrum koordynuje siatke narodowych laboratoriow,
zarzadza systemem wczesnego ostrzegania i wspotpracuje z Europejska Agencja Bez-
pieczenstwa Zywnosci i Europejska Agencja Ewaluacji Lekow.
W tym samym czasie uregulowano takze kilka waznych kwestii w obszarze politykKi
zdrowia publicznego. Dyrektywa nr 98 z 2003 r. oraz Dyrektywa wykonawczg nr 33
z 2004 r. Komisji Europejskiej zostaly ustalone standardy oraz normy jakosci i bezpie-
czenstwa w zakresie przechowywania i dystrybucji krwi, preparatéw krwiopochodnych
i zasady wykonywania kontroli*>. Z kolei Dyrektywa nr 23 z 2004 r. Parlamentu i Rady
zostaty wprowadzone normy jakos$ci 1 bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania,
przetwarzania, konserwowania, przechowywania tkanek i komorek ludzkich®.
Wymagania techniczne w powyzszych sprawach okreslita dyrektywa wykonawcza
Komisji nr 17 z 2006 r . Na mocy trzech decyzji Komisji nr 189, 190 i 191 z 2003 r.
zostata wprowadzona Europejska Karta Zdrowia®, ktéra zastapila od 2006 r. formula-
rze wydawane na podstawie rozporzadzenia nr 1408 z 1971 r. Dyrektywa Parlamentu
1 Rady nr 24 z 2011r. uregulowata kwestie przestrzegania praw pacjentow w transgra-
nicznej opiece zdrowotnej*>. Okreslajac zasady korzystania ze §wiadczen zdrowotnych
w innym panstwie niz macierzystym oraz zasady zwrotu kosztow za leczenie.

Krajowe systemy ochrony zdrowia poddane obecnie zostaja wplywom regulacji
unijnych co moze wywota¢ konflikty natury prawnej w obszarach aktywnos$ci wtadz
publicznych, co do ktorych UE uzna swoja wlasciwos$¢ opierajac sie¢ na postanowie-

niach traktatowych i wdrazajac stosowne polityki. Instytucje unijne na mocy zadan

%2 Dyrektywa 2002/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 27 stycznia 2003 r. ustanawiajaca
normy jakosci i bezpiecznego pobierania, testowania, przetwarzania, przechowywania i dystrybucji krwi
ludzkiej i sktadnikow krwi oraz zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE, Dz.Urz. UE L 33/30.

% Dyrektywa 2004/23/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. w sprawie ustalenia
norm jakosci i bezpiecznego oddawania, pobierania, testowania, przetwarzania, konserwowania, prze-
chowywania i dystrybucji tkanek i komérek ludzkich, Dz. Urz. UE L 102/48.

% Decyzja nr 189 Komisji Administracyjnej Wspolnot Europejskich ds. Zabezpieczenia Spolecznego
Pracownikéw Migrujacych z dnia 18 czerwca 2003 r., w sprawie wprowadzenia Europejskiej Karty
Ubezpieczenia Zdrowotnego w celu zastgpienia formularzy niezbednych do wykonania Rozporzadzen
(EWG) nr 1408/71 i 574/72 odno$nie dostepu do opieki zdrowotnej podczas czasowego pobytu w pan-
stwie cztonkowskim innym niz panstwo wlasciwe lub panstwo zamieszkania (Dz. Urz. WE L276 z dnia
27.10.2003 r. str. 1); Decyzja nr 190 Komisji Administracyjnej Wspdlnot Europejskich ds. Zabezpiecze-
nia Spotecznego Pracownikéw Migrujacych z dnia 18 czerwca 2003 r., odno$nie charakterystyki tech-
nicznej Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (Dz. Urz. WE L 276 z dnia 27.10.2003 r., str. 4);
Decyzja nr 191 Komisji Administracyjnej Wspoélnot Europejskich ds. Zabezpieczenia Spotecznego Pra-
cownikow Migrujacych z dnia 18 czerwca 2003 r. w sprawie zastapienia formularzy E 111 1 E 111 B
Europejska Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego (Dz. Urz. WE L 276 z dnia 27.10.2003, str. 19).

% Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r. w sprawie stosowania
praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej, Dz.Urz. Unii Europejskiej L 88/45 z 4.04.2011 r.
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traktatowych w sposob naturalny beda dazy¢ do rozszerzenia i standaryzacji zatozen
w poszczegdlnych dziataniach podejmowanych i adresowanych do wszystkich panstw
cztonkowskich.

W perspektywie finansowej na lata 2021-2027 Komisja Europejska zapropono-
wata nowy program zdrowotny EU4Health, na ktoéry zamierza przeznaczy¢ 9,4 mld
euro. Przyczyni si¢ on do poprawy stanu zdrowia mieszkancéw UE, odpornosci syste-
moéw opieki zdrowotnej i promowania innowacji w sektorze zdrowia. EU4Health
wypeti takze luki ujawnione w wyniku kryzysu COVID-19 1 zapewni, Ze systemy
opieki zdrowotnej w UE beda w stanie stawi¢ czola nowym i przyszlym zagrozeniom.
Pandemia COVID-19 pokazata, ze konieczne jest znaczne zwigkszenie gotowosci
1 zdolnosci UE do skutecznego reagowania na powazne transgraniczne zagrozenia
dla zdrowia. W szczegdlnosci wykazata, ze UE potrzebuje: wigkszej koordynacji mig-
dzy panstwami czlonkowskimi podczas kryzysu zdrowotnego; zwigkszenia zdolno$ci
na szczeblu UE w celu przygotowania si¢ na kryzysy zdrowotne i zwalczania ich oraz
wiekszych inwestycji w systemy opieki zdrowotnej. Dzigki nowemu programowi
dla zdrowia UE bedzie teraz mogta inwestowa¢ w tworzenie rezerw $rodkow medycz-
nych na wypadek kryzysu; tworzy¢ rezerwy pracownikéw ochrony zdrowia i eksper-
tow, ktore moga zosta¢ zmobilizowane w celu zapobiegania kryzysom zdrowotnym
w catej UE lub reagowania na nie; przygotowywa¢ pracownikéw ochrony zdrowia
do pracy na terenie calej UE; nasili¢ nadzor nad zagrozeniami dla zdrowia, oraz
wzmocni¢ odporno$¢ systemow opieki zdrowotnej, aby zapewni¢ wszystkim lepsze
wyniki w zakresie zdrowia.

Program EU4Health przyjmuje trzy cele ogodlne: ochron¢ ludzi w UE przed
powaznymi transgranicznymi zagrozeniami dla zdrowia oraz poprawe zdolno$ci zarza-
dzania kryzysowego; zapewnienie dostgpnosci i przystepnosci cenowej lekow, wyro-
bow medycznych 1 innych produktow istotnych w kontekscie kryzysu oraz wspieranie
innowacji; wzmocnienie systemow opieki zdrowotnej i zwigkszenie liczby pracowni-
kéw ochrony zdrowia, w tym poprzez inwestycje w zdrowie publiczne, na przyktad
poprzez programy promocji zdrowia i profilaktyki choréb oraz poprawe¢ dostepu do
opieki zdrowotnej. Obok gotowosci i reagowania na sytuacje kryzysowe, program UE
dla zdrowia uwzgledni inne wazne dlugoterminowe wyzwania, jakim muszg sprostac¢
systemy opieki zdrowotnej, w szczegolnosci przeszkody dla szerokiego upowszechnie-
nia i jak najlepszego wykorzystania innowacji cyfrowych oraz ich intensyfikacji. Przy-

ja¢ zatem nalezy, iz digitalizacja ochrony zdrowia i wykorzystanie technologii ICT
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wpisuje si¢ na state w obszar aktywnos$ci UE. Wazne inwestycje w zdrowie w ramach
nastepnego dlugoterminowego budzetu beda realizowane réwniez za pomoca innych
instrumentoéw finansowania, dzialajagcych w synergii z programem EU4Health, takich
jak: Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) w zakresie wspierania dostepu
do opieki zdrowotnej grup szczegdlnie wrazliwych; Europejski Fundusz Rozwoju Re-
gionalnego w zakresie poprawy regionalnej infrastruktury zdrowotnej; program
Horyzont Europa w zakresie badan i innowacji w dziedzinie zdrowia; program rescEU
w zakresie tworzenia zapasOw interwencyjnych srodkow medycznych, oraz Program
Cyfrowa Europa w zakresie tworzenia infrastruktury cyfrowej niezb¢dnej do korzysta-
nia z cyfrowych narzedzi ochrony zdrowia. Kluczowe znaczenie bedzie miato
wspotdzialanie w ramach réznych programow i realizowanie wspdlnych celéw polityki.
W ramach programu EU4Health przewidziano $cista wspotpracg z unijnym programem
w zakresie badan naukowych i innowacji Horyzont Europa, ktéry obejmuje réwniez
klaster Zdrowie. W ramach programu Horyzont Europa finansowane beda badania nau-
kowe i innowacje w obszarach takich jak dbato$¢ o zdrowie przez cate zycie; srodowi-
skowe 1 spoleczne uwarunkowania zdrowia; choroby niezakazne i rzadkie; choroby
zakazne; narzedzia, technologie 1 rozwigzania cyfrowe w dziedzinie zdrowia 1 opieki
zdrowotnej oraz systemy opieki zdrowotnej. Obejmie on réwniez misj¢ badawczo-
innowacyjng w dziedzinie chordob nowotworowych, ktéra jest jednym z gléwnych
priorytetdéw Komisji w dziedzinie polityki zdrowotnej. Program UE dla zdrowia pomo-
ze w jak najlepszym wykorzystaniu wynikow badan 1 utatwi rozpowszechnienie, rozwdj
I wdrazanie innowacji w dziedzinie zdrowia w systemach opieki zdrowotnej

i w praktyce klinicznej*®.

% https://eudhealth.eu (dostep 29.09.2020 r.)
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3.2. Wplyw orzecznictwa Trybunalu Sprawiedliwosci Unii Europejskiej

na ksztaltowanie polityki instytucji unijnych w ochronie zdrowia

Na regulacje wewnetrzne panstw cztonkowskich wptywa dziatalno§¢ Trybunatu
Sprawiedliwo$ci Unii Europejskiej (dalej zamiennie ,, Trybunat” lub ,,TSUE”) stojace-
go na strazy prawa unijnego oraz przede wszystkim fundamentalnych zasad konstytuu-
jacych wspdlnote jakimi sg zasada swobodnego przeplywu oséb, towardow i ustug.
Istotne sag w tym przedmiocie ustalenia C. Wlodarczyka, ktory przedstawit interesujacy
aspekt dziatalnosci TSUE w obszarze ochrony zdrowia®’. Opisujac on dwie sprawy
prowadzone przed TSUE wywiddl wnioski natury ogélnej. W jego ocenie zgodnie
z postanowieniami traktatowymi Trybunal Sprawiedliwosci UE ma zapewniaé posza-
nowanie prawa w wyktadni i stosowaniu Traktatow, takze w przypadkach, kiedy osoba
fizyczna - obywatel kraju bedacego cztonkiem Unii - skarzy si¢ na nieprzestrzegania
przez organ wiladzy publicznej w jego/jej kraju przepisOw prawa wspdlnotowego
- art. 19 Traktatu o Unii Europejskiej. W orzeczeniach TSUE pojawia si¢ tendencja
do rozszerzania zakresu wladzy przez dokonywanie takiej interpretacji przepisow,
w ktorej Trybunat wystepowatl jako rzecznik integracji politycznej i wspdlnego rynku.
Znaczenie decyzji TSUE wykracza poza sprawy jednostkowe, bo sg one traktowane
jako precedensowe ustalenia, bedace uogdlnionymi interpretacjami regut Traktatu, ktore
maja by¢ stosowane analogicznie we wszystkich podobnych okolicznosciach.
Wtodarczyk podaje przyktad sprawy obywatela Luksemburga Raymonda Kholl, ktory
zwrocit si¢ do krajowej kasy chorych o zgode na wykonywanie §wiadczen ortodontycz-
nych dla nieletniej corki na terenie Niemiec. Kolejne instancje konsekwentnie odma-
wiaty zgody. Inny obywatel tego kraju zwrécit si¢ do swojej kasy o zwrot wydatkow
poniesionych na zakup okularéw w Belgii. Ubezpieczyciel odmoéwit, powotujac sig
na brak wczesniejszej zgody na zalatwienie sprawy poza granicami kraju. Decyzja
zostatla potwierdzona w kolejnych instancjach. W efekcie obydwie sprawy byly
rozstrzygane przez TSUE. Z kolei obywatel holenderski H. T. M. Peerbooms ulegt
wypadkowi, w wyniku ktorego zapadt w stan $pigczki. Zalecono neurostymlacje, ktéra
jednak nie mogta by¢ zastosowana z formalnych przyczyn: zgodnie z przepisem byta

dostepna tylko do 25 r. zycia, a pacjent byt starszy. Pacjent poddat si¢ terapii w Austrii.

% W. C. Wiodarczyk Konflikty i polityka zdrowotna Unii Europejskiej, w: I. Kowalska, A. Mokrzycka
red. Namysty nad problemami polityki zdrowotnej, Difin SA, Warszawa 2013, s.27-53.
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Terapia okazata si¢ skuteczna, ale ubezpieczyciel odmoéowil zwrotu poniesionych wydat-
koéw. Po przejsciu kilku instancji sprawa byta rozpatrywana przez Trybunat. W obu roz-
patrywanych sprawach Trybunat stanat po stronie obywateli krajéw unijnych, wystgpu-
jacych z roszczeniami wobec podmiotow odpowiedzialnych za publiczne finansowanie
swiadczen zdrowotnych. Neurostymulacja, swiadczenie udzielane w szpitalu, zostato
uznane za ustuge w sensie traktatowym, z czego wyciggnigto bardzo wazne konse-
kwencje. Holenderski ubezpieczyciel, odmawiajac zwrotu wydatkow poniesionych
na terapie, naruszyt zasad¢ swobodnego dostepu do ustug, co wynika z zasady ich swo-
bodnego przepltywu miedzy krajami UE. Pacjenci powinni mie¢ dostep do pelnego
zakresu $wiadczen dostepnych za granica, nawet wtedy, kiedy dane §wiadczenie nie jest
wymienione w koszyku gwarantowanym w kraju pochodzenia. Jedynym istotnym wa-
runkiem jest uznanie medycznej, czy terapeutycznej warto$ci $wiadczenia, przez
srodowiska profesjonalne. Podobnie potraktowano sprawe ustugi ortodontycznej
i okularéw. W tych przypadkach uznanie ich wykonania za posta¢ ustugi wydawato si¢
nawet tatwiejsze. Formalna autoryzacja, zgoda udzielana z gory przez ptatnika w kraju
pochodzenia, cho¢ potwierdzono zasadnos$¢ jej stosowania w réznych sytuacjach, zosta-
fa potraktowana jako odgrywajaca role drugorzedna, poniewaz Trybunat uznal,
ze odmowa wyrazenia zgody moze mie¢ miejsce tylko w wyjatkowych sytuacjach.
Wyrazone przez Trybunat poparcie rozszerzania zakresu dostgpnych $wiadczen zostato
przez niektorych obserwatorow uznane za poczatki definiowania ogélnoeuropejskiego
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Nie wszystkie kraje byty sklonne traktowac tego
rodzaju sugestie z entuzjazmem, bojac si¢ negatywnego wptywu na rownowage finan-
sowych krajowych systemow.

Z punktu widzenia prowadzonych badan Trybunat konsekwentnie przyjmowat,
ze pewna cze$¢ publicznych $§wiadczen spolecznych, takich jak opieka zdrowotna, moze
by¢ traktowana tak, jak sg traktowane wszystkie ustugi. Jako jedna z postaci dobr obje-
tych zasadami wspolnego rynku. Nie ma wigc powodu, aby byty wytaczone spod dzia-
fania traktatowych postanowien dotyczacych swobodnego przeptywu ludzi, towarow
1 ushug oraz prawa konkurencji. Panstwa cztonkowskie pozostaja kompetentne w orga-
nizowaniu ich systemow zdrowotnych zgodnie ze swoimi wyborami, ale muszg poste-
powac zgodnie z prawem UE. Formalne ograniczanie dost¢pu do wybranych $wiadczen
jesli kraje decyduja si¢ na taka droge postepowania, powinno by¢ wprowadzane
w zycie z duza ostroznoscia, odwotujac si¢ do mozliwie nowych ustalen naukowych.

Ostroznos$¢ jest wskazana, poniewaz moze zrodzi¢ si¢ podejrzenie, ze restrykcje sg
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wynikiem tendencji dyskryminacyjnych, na co w europejskim porzadku nie powinno
by¢ miejsca.

Rozstrzygnigcia w obydwu sprawach polegaty na zastosowaniu obowigzujacego
prawa - postanowien Traktatow do problemu prawnego, powstatego przy rozpoznawa-
niu spraw. Problem sposobu traktowania $wiadczen zdrowotnych - jako dobra rynko-
wego, czy jako specyficznego swiadczenia bedacego odpowiedzig na potrzebe zdrowot-
ng - jest przedmiotem trwajgcego sporu i daleko jest do jego rozstrzygnigcia. Jest
to spor zwigzany z fundamentalnymi réznicami zdan na temat relacji miedzy panstwem
i rynkiem. Trybunal stanat jednoznacznie po stronie zwolennikow opcji rynkowe;j,
co nie jest w pelni zgodne z tradycjami europejskiego modelu spotecznego. Z drugiej
strony, mozna twierdzi¢, ze Trybunat jako organ stosujacy prawo, musial powotaé sie
na obowigzujace normy, a normami obowigzujacymi, ktore mozna bylo wykorzystac,
byly normy o wolnym rynku. W tej sytuacji wykorzystanie koncepcji swobody
przeptywu ludzi i ustug bylo najbardziej oczywista, wrgcz narzucajacg si¢ formuta.
Nie ulega watpliwosci, ze orzeczenia w przywotanych sprawach ustanowily precedens
pod wzgledem stosowania regut rynkowych w odniesieniu do sektora zdrowia. Przez
wielu zostato to potraktowane jako mozliwo$¢ interwencji UE, a przynajmniej TSUE,
w sferze ochrony zdrowia.

Doniosto$¢ komentowanych rozstrzygnige¢ wykracza daleko poza i tak preceden-
sowy akt jakim jest procesowe rozszerzenie dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych
w skali europejskiej. Niespojnos¢ systemow zdrowotnych a przede wszystkim rdznice
w poziomie finansowania ochrony zdrowia przez poszczegolne kraje powoduja,
1z rozstrzygnigcia Trybunalu wywoluja obawy o stabilno$¢ istniejacych rozwigzan
zwigzanych z ponoszenia kosztow ochrony zdrowia. Istotna jest jednak jeszcze jedna
okoliczno$¢, na ktérg zwrocit uwage TSUE. Skoro $wiadczenie zdrowotne uznane
zostato za ustuge na réwni z innymi uslugami wraz z wigzacymi si¢ z tym konsekwen-
Cjami to tym bardziej dziatania 1 wustlugi o charakterze okolomedycznym
- np. gromadzenie i analiza danych medycznych, ustugi zwigzane z przetwarzaniem
danych, czy tez udzielanie swiadczen drogg teleinformatyczng moze by¢ potraktowane
jako element rynku korzystajacy z unijnych wolnosci wspdlnego rynku, z wszystkimi
tego konsekwencjami. Nie bez znaczenia dla rozwigzan legislacyjnych sg przyjmowa-
ne przez UE zasady tworzace podstawe dla formutowanych przepisow w tym i dotycza-
cych ochrony zdrowia. Jedng z takich fundamentalnych zasad jest zasada solidarnosci.

Podkresli¢ jednak nalezy, iz w dokumentach unijnych nie ma ani jednej definicji pojecia
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solidarno$ci. W postanowieniach traktatowych solidarno$¢ odnosi si¢ do zréznicowa-
nych sytuacji. W Traktacie o Unii Europejskiej kilkukrotnie jest mowa o solidarnosci,
poczawszy od preambuly moéwigcej o solidarno$ci migdzy narodami w poszanowaniu
ich historii, kultury i tradycji, dalej w art. 2 TUE solidarnos¢ jest wskazana jako war-
to$¢ wspdlna panstwom cztonkowskim. Nastgpnie w przepisach artykulow 3, 24 i 31
TUE jest mowa odpowiednio mowa o solidarnos$ci miedzy pokoleniami, solidarno$ci
mi¢dzy panstwami cztonkowskimi oraz miedzy narodami. Podnosi si¢ tez kwestie soli-
darnosci politycznej migdzy panstwami cztonkowskimi uzupelniong o duch wzajemne;
solidarno$ci miedzy panstwami cztonkowskimi. Z kolei w Traktacie 0 funkcjonowaniu
Unii Europejskiej] mowa jest o solidarnosci z krajami zamorskimi oraz w art. 67, 122
1 222 o solidarno$ci panstw cztonkowskich oraz o duchu solidarno$ci w sytuacjach
nadzwyczajnych takich jak atak terrorystyczny, kleski zywiotowe Ilub katastrofy.
Literatura przedmiotu zwrdcita uwaga na kwestie tzw. solidarnosci w zdrowiu na grun-
cie regulacji i wartosci europejskich. Pojecie solidarnosci zostato zinterpretowane
w zwigzku z nierownos$ciami w zdrowiu, przy wykorzystaniu bogatego materiatu ilu-
strujagcego skale problemu. W 2013 r. Komisja opublikowata dokument roboczy Spra-
wozdanie na temat nierdwno$ci w zakresie zdrowia w Unii Europejskiej®®. W doku-
mencie zwrocono uwage na wieloletnie réznice dotyczace oczekiwanej dlugosci zycia
migdzy roznymi krajami UE. Takze czas trwania zycia w dobrym zdrowiu rézni si¢
zasadniczo. Poréwnanie wszystkich miar stanu zdrowia: umieralno$ci niemowlat,
zgonOdw przedwczesnych, zgondéw, ktorych mozna unikngé, wskaznikow zgonow
z poszczegdlnych przyczyn, czestotliwosci wystepowania chordb przewlektych czy
ograniczen sprawnosci w zyciu codziennym pozwala na wyciggniecie podobnych wnio-
skow. Roéznice te dotycza nie tylko krajow. Takze wewnatrz poszczegodlnych spote-
czenstw odmiennos$ci pozycji spolecznej sa powigzane Scisle z réznicami w stanie
zdrowia. Regula, ze osoby biedniejsze i gorzej wyksztalcone s3 w gorszym stanie zdro-
wia, wezesniej 1 czesciej umierajg, potwierdza si¢ powszechnie. Przy takim postawieniu
problemu pojecie solidarnosci odnosi si¢ do postulatu oraz jego realizacji podejmowa-
nia dziatan, ktére prowadzilyby do zmniejszania réznic mi¢dzy odmiennymi grupami

podmiotdow czy to grup spolecznych, czy to spoleczenstw zyjacych w granicach

%8 Commission staff working document Report on health inequalities in the European Union, Brussels,
September 2013, SWD(2013) 328 final,
https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/social_determinants/docs/report_healthinequalities_swd 201
3_328_edfn.p (dostep 31.07.2020r. )
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réznych panstw. Solidarno$¢ mozna takze rozumie¢ jako emocj¢ motywujacg decyden-
tow, takze cztonkow obywatelskiego spoteczenstwa do podejmowania stosownych dzia-
tan. W dokumencie Komisji wskazano wczesniejsze inicjatywy unijne, w ktorych
podejmowano problem nierownosci w zdrowiu. Odwotano si¢ do dwoch ptaszczyzn,
wzdhuz ktérych koncentruja si¢ roznice zdrowotne - granic terytorialnych, choc
niekoniecznie panstwowych, i barier miedzy grupami ludzi znajdujacych si¢ w réznych
sytuacjach spotecznych. Jednoczesnie potwierdzono obecno$¢ solidarnosci w calej
aksjologicznej wigzce wartosci, akceptowanej i promowanej w ramach UE. Rozwijajac
problem czynnikow réznicujacych, wymieniono odmienno$ci regionalne migdzy
mieszkancami wsi i miast, roznice mi¢dzy osobami wykonujacymi odmienne prace
1 zatrudnionymi w rozmaitych warunkach, a takze roznice wystgpujace w mniejszej
skali w zwigzku z sgsiedztwem. Odwotano si¢ do wiedzy na temat wptywu warunkow
zyciowych 1 zachowan na stan zdrowia. Przed organami unijnymi i krajami cztonkow-
skimi postawiono nast¢pujace zadania: sprawiedliwy rozktad wartosci wskaznikoéw
stanu zdrowia (roOwne zdrowie), co powinno by¢ traktowane jako cze$¢ ogolnego
spotecznego 1 gospodarczego rozwoju; lepiej dziatajaca instytucja zawierajaca wiedze
1 dane (spoleczne, ekonomiczne 1 zdrowotne) umozliwiajagce pomiar, monitorowanie;
ocenianie 1 przedstawianie odpowiednich sprawozdan; rozwijanie zaangazowania
(commitment) przejawianego przez cate spoteczenstwo; zaspokajanie potrzeb grup
znajdujacych si¢ w szczegdlnie zlej sytuacji; rozwijanie 1 wykorzystywanie polityk UE

w tym zakresie.
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4. Prawna organizacja systemu ochrony zdrowia w Polsce

4.1. Zakres prawnej organizacji systemu ochrony zdrowia

Zdrowie obywateli i jego ochrona oraz organizacja systemu ochrony zdrowia, co
wczesniej zostalo  wskazane, stanowi przedmiot regulacji Konstytucji RP
z dnia 2 kwietnia 1997 r.*® oraz ustaw zwyklych. Obowiazujace przepisy konstytucyjne
okreslajg sposob regulacji ochrony zdrowia w aspekcie praw i obowigzkéw obywateli
oraz zobowigzan wladz publicznych w tym zakresie. Przepis art. 68 Konstytucji RP
stanowi, iz kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. Przepisy Konstytucji RP zapewniaja
obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja
rowny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw publicznych
a warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla¢ ma ustawa. Konstytucja RP naktada
na wladze publiczne obowigzek zapewnienia szczegolnej opieki zdrowotnej dzieciom,
kobietom cigzarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku a nadto
zobowigzuje do zwalczania choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym
dla zdrowia skutkom degradacji srodowiska. Wskazania co do postulatow dotyczacych
normowania obszaru ochrony zdrowia odnalez¢é mozna w orzeczeniach Trybunatlu
Konstytucyjnego®. W wyroku z dnia 7 stycznia 2004 roku** w sprawie oceny
zgodnos$ci z Konstytucja ustawy z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpie-
czeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia*® Trybunal badajac konstytucyjnosé
okreslonych przepisow wskazanej ustawy poczynit ustalenia o charakterze uniwersal-
nym. Ustalenia te dotyczyly kwestii prawa do ochrony zdrowia oraz praw i obowigzkow
wladz publicznych w tym zakresie. Trybunal w uzasadnieniu wyroku wskazat mozliwe
kierunki legislacji w obszarze ochrony zdrowia. W przedmiocie ochrony zdrowia
Trybunal wskazat, iz konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia rozpatrywa¢ mozna
w wielu aspektach. Po pierwsze, stwierdza TK, za punkt wyjscia dla okreslenia hierar-
chii warto$ci osobowych, a przez to praw obywatelskich przyja¢ nalezy przepis art. 30
Konstytucji RP, w §wietle ktorego zrédtem wolnosci i praw czlowieka oraz obywatela

jest przyrodzona i niezbywalna godno$¢ cztowieka. Jest ona nienaruszalna, a jej posza-

% Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483, z 2001 r. Nr 28, poz. 319, z 2006 r. Nr 200, poz. 1471, zm. z 2009 r.,
Nr 114, poz. 946.

40 Dalej: ,,Trybunal’ lub ,,TK”

*! Sygnatura akt: K14/03

*2Dz. U. z 2004 nr 5 poz. 37
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nowanie 1 ochrona jest obowigzkiem wtadz publicznych. Takze w Preambule do Kon-
stytucji wyraznie stwierdza si¢: ,, Wszystkich, ktorzy dla dobra Trzeciej Rzeczypospolitej
te Konstytucje bedg stosowali, wzywamy, aby czynili to, dbajgc o zachowanie przyro-
dzonej godnosci cztowieka, jego prawa do wolnosci i obowigzku solidarnosci z innymi,
a poszanowanie tych zasad mieli za niewzruszonq podstawe Rzeczypospolitej Polskiej”.
Posrod praw, ktorych zrodlem jest przepis art. 30 Konstytucji RP podstawowe znacze-
nie majg te, ktore nawigzujac wprost do istoty godnosci ludzkiej, wyrazajg jej kwinte-
sencj¢, maja charakter praw fundamentalnych. Trybunal w wyroku w sprawie
P. 12/99*, stwierdzit jednoznacznie: ,,Ustawodawca z reguly nie moze ich nie tylko
kwestionowac, ale i ogranicza¢. Nie sa one w zasadniczej swojej tresci uzaleznione
od woli prawodawcy, a tym bardziej od organéw stosujacych prawo, bez wzgledu na to,
czy beda to organy administracji publicznej, czy sady. Stad okresla si¢ je mianem praw
przyrodzonych. Z nimi wigze si¢ niewatpliwie konstytucyjna teza o nienaruszalno$ci
godnosci cztowieka. Takie rozumowanie nawigzuje do preambutly i art. 1 Deklaracji
Praw Czlowieka i Obywatela, z ktérych wynika zasada, Zze z racji urodzenia si¢ czto-
wiekiem - a nie na podstawie jakichkolwiek innych aktéw i czynnosci prawnych -
cztowiek jest podmiotem wszystkich praw wynikajacych z jego czlowieczenstwa.
W tym znaczeniu godno$¢ cztowieka nie jest uzalezniona od woli ustrojodawcy
(prawodawcy)”. Kontynuujac wywdd Trybunal wskazatl, iz konsekwencjg art. 30 jest
art. 38 Konstytucji RP, zgodnie z ktorym ,,Rzeczpospolita Polska zapewnia kazdemu
cztowiekowi prawng ochrong zycia”. Ma on szczegdlne znaczenie 1 rodzi przez to okre-
slone konsekwencje wobec ustawodawcy pozytywnego. ,,To, co nie budzi watpliwosci -
podkresla si¢ w doktrynie - dotyczy ochrony Zycia rozumianej jako ochrona biologicz-
nej egzystencji cztowieka. Poza tym mamy tu do czynienia z prawem wobec panstwa
pierwotnym, co oznacza, iz panstwo takiego prawa cztowiekowi przyzna¢ nie moze,
a jedynie moze podkresli¢ jego istnienie 1 znaczenie, poddajac to prawo szczegodlnej
ochronie. Na organach panstwa spoczywa obowigzek stanowienia takiego prawa,
by chronito ono zycie, i to zycie kazdego cztowieka niezaleznie od tego, w jakiej sytua-
cji znajduje si¢”**. Nie mozna mowié o ochronie godnosci cztowieka, jezeli nie zostaty
stworzone wystarczajagce podstawy do ochrony zycia. Prawna ochrona zycia ma

charakter wieloaspektowy. ,,Jej sformutowanie juz w pierwszym z przepisoéw konstytu-

* OTK ZU nr 7/2000, poz. 1260
# Zob. Konstytucje Rzeczypospolitej oraz komentarz do Konstytucji RP z 1997 roku, pod red. J. Bocia,
Wroclaw 1998, s. 78 i n.
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cyjnych dotyczacych wolnosci 1 praw osobistych zdaje si¢ przesadza¢ o nadrzednosci
zycia ludzkiego w hierarchii warto$ci chronionych przez prawo. Sktania ona jednocze-
$nie do przyjecia w procesie stanowienia prawa dyrektywy interpretacyjnej, wedle kto-
rej wszelkie mozliwe watpliwosci co do ochrony zycia ludzkiego powinny by¢ roz-
strzygane na rzecz tej ochrony - in dubio pro vita humana. (...) Fakt, iz ochrona zycia
zapewniana jest kazdemu bez wyjatku cztowiekowi, oznacza takze, iz niedopuszczalne
byloby réznicowanie wartosci ludzkiego zycia w zalezno$ci od np. pozycji spoteczne;j
albo wieku konkretnej osoby. Jest to bowiem ochrona zycia jako takiego, bez wzgledu
na spoteczng wartos$¢ jaka przedstawia”. Kontynuujac swoje ustalenia Trybunat Konsty-
tucyjny wskazuje, iz nie ulega watpliwosci, ze z art. 30 i 38 Konstytucji RP wyjatkowo
mocno, wrecz nierozerwalnie zwigzany jest art. 68 Konstytucji RP. Ochrona zdrowia
jest Scisle zwigzana z ochrong zycia, a prawo do zycia z godnos$cia czlowieka. Prawo
do ochrony zdrowia, to przede wszystkim prawo do zachowania zycia i jego obrony,
gdy jest zagrozone. Kluczowe znaczenie dla zrozumienia prawa do ochrony zdrowia -
art. 68 ust. 1 Konstytucji RP, a w dalszej konsekwencji - zasad dost¢pu do swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych majg ich konstytucyjne uwarun-
kowania. Prawo do ochrony zdrowia wedlug A. Zolla® jest konstytucyjnie gwaranto-
wane 1 to nie tylko jako prawo, ktére nadane zostaje jego adresatom przez wtadze pan-
stwowa, ale jest to prawo podstawowe wynikajace z przyrodzonej i niezbywalnej
godnosci cztowieka, ktdrego przestrzeganie wladza panstwowa jest zobowigzana ochra-
nia¢. W doktrynie wyraznie zwraca si¢ uwage na to, ze art. 68 ust. 1 Konstytucji RP nie
ma charakteru deklaratywnego. Stusznie wiec podkresla J. Ciemniewski*® ze jest
to norma prawna, z ktorej wynikaja okreslone obowiazki w stosunku do wtadzy pu-
bliczne;j. ,,Kazdy” ma prawo do ochrony, co oznacza, ze Konstytucja wyklucza jakie-
kolwiek wylaczenia podmiotowe z zakresu jej dziatania. Za kluczowe Trybunat Konsty-
tucyjny uznaje okoliczno$¢, iz od praw fundamentalnych (przyrodzonych) nalezatoby
odrozni¢ te, ktore nie sg prosta emanacjg godnosci ludzkiej, a stanowig jedynie forme
lub jedna z form zabezpieczenia praw czlowieka. Maja wigc charakter praw umozliwia-
jacych realizacje innych praw i wolnosci. Prawa te ustrojodawca moze ksztaltowac,
poszukujac optymalnego modelu, ktoéry z jednej strony bedzie stwarza¢ mozliwosé

ich ochrony, z drugiej za$ kreowac instrumenty gwarantujagce mozliwos¢ realizowania

# Zob. A. Zoll, Problemy stuzby zdrowia w $wietle doswiadczen RPO, Prawo i Medycyna 2000, nr 8,
vol. 2, s. 7-15.

% Zob. J. Ciemniewski Konstytucyjne podstawy praw pacjenta, Materiaty Konferencji ,,Godno$é czto-
wieka podstawa praw chorego i pacjenta”, VIII Swiatowy Dziefi Chorego, 2000.
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innych konstytucyjnych wartosci. Oczywiscie, ze stanowione w tym zakresie normy
prawne muszg uwzglednia¢ aksjologi¢ demokratycznego panstwa prawnego. Przepis
art. 68 ust. 2 Konstytucji RP naktada na wtadze publiczne, a w szczegdlno$ci na usta-
wodawce obowigzek okreslenia zasad realizowania prawa do ochrony zdrowia. Nakazu-
je wigc stworzenie normatywnego ukladu odniesienia (systemu prawnego), ktory
pozwoli dookresli¢ tres¢ prawa do ochrony zdrowia, a to taczy si¢ z koniecznoscig
okreslenia warunkow 1 zakresu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Ustrojodawca nie
przesadza tego, jaki model normatywny powinien ustawodawca przyja¢ w tej materii.
Ksztattujac go powinien jednak kierowaé si¢ trescig Konstytucji RP, a przede wszyst-
kim mie¢ na uwadze te wartosci konstytucyjne, ktore sa konsekwencja przyjetej w art. 1
Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej zasady, ze Rzeczypospolita Polska jest dobrem
wspolnym wszystkich obywateli oraz wynikajacej z przepisu art. 30 Konstytucji RP
zasady, ze godno$¢ czlowieka jest zrodtem wszelkich praw i wolno$ci. Ustawodawca
dokonujac wyboru okre§lonego modelu normatywnego bierze na siebie zwigzang z tym
odpowiedzialno$¢ za spojnosé, jasnos¢ i zupelnos¢ instrumentéw, ktére go wyrazaja.
Konstytucja RP nie okresla np. zakresu §wiadczen opieki zdrowotnej dostepnych dla
wszystkich obywateli na rownych prawach, odsytajac to zagadnienie do uregulowanie
w ustawie - art. 68 ust. 2 zd. drugie Konstytucji RP. Norma zawarta w przepisie art. 68
ust. 2 zdanie drugie nie jest jedynie upowaznieniem ustawodawcy zwyklego
do okreslenia warunkow 1 zakresu §wiadczen, lecz naklada na ustawodawce taki obo-
wigzek. Swoboda ustawodawcy nie jest nieograniczona. Nie moze on w ogoble zrezy-
gnowa¢ z finansowania S$wiadczen opieki zdrowotnej ze $rodkdéw publicznych.
W $wietle przepisu art. 68 ust. 1 Konstytucji RP ,,kazdy ma prawo do ochrony zdrowia”.
Zgodnie za$ z przepisem art. 68 ust. 2: ,,obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji mate-
rialnej, wladze publiczne zapewniaja réwny dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania §wiadczen okresla
ustawa”. Nie ulega watpliwosci, ze przepis art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP mogg by¢
podstawa do oceny zgodnosci z nimi przyjetego przez prawodawce systemu ochrony
zdrowia, naklada on bowiem na organy wladzy publicznej okreslone obowigzki. Bezpo-
srednimi adresatami przepisu art. 68 Konstytucji RP sa: ,.kazdy” (kazdy cztowiek) - ust.
1 i ,,wladze publiczne” - ust. 2, przez ktore przede wszystkim nalezy rozumie¢ organy
panstwa 1 organy samorzadu terytorialnego. Szczegdétowy zakres pojecia wladza
publiczna mozna zdekodowaé poprzez analiz¢ natozonych na ,,wladz¢ publiczng”

okreslonych obowigzkow. Trybunat Konstytucyjny nie widzi podstaw do odstgpienia od
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pogladu wyrazonego w sprawie K. 2/98%, wedlug ktérego z art. 68 ust. 1 Konstytucji
nalezy wywies¢ podmiotowe prawo jednostki do ochrony zdrowia. Trescig prawa
do ochrony zdrowia nie jest naturalnie jaki$ abstrakcyjnie okreslony stan ,,zdrowia”
poszczegolnych jednostek, ale mozliwo$¢ korzystania z systemu ochrony zdrowia,
funkcjonalnie ukierunkowanego na zwalczanie i zapobieganie chorobom, urazom i nie-
petnosprawnosci.

Norma z przepisu art. 68 ust. 1 Konstytucji RP nie przesgdza konstrukcji tego
systemu jako catosci ani jego poszczegolnych elementéw: charakteru prawnego zrodet
finansowania $wiadczen zdrowotnych, charakteru i struktury platnika (ptatnikow) tych
$wiadczen czy tez struktury wlasno$ciowej $wiadczeniodawcow.*® Pewne ograniczenia
swobody ustawodawcy w tym zakresie mogg jednak wynika¢ z innych konstytucyjnych
zasad lub warto$ci. Z obowigzku rzeczywistego zapewnienia przez wiladze publiczne
warunkow realizacji prawa do ochrony zdrowia, ktére nie moze by¢ traktowane jako
uprawnienie iluzoryczne badz czysto potencjalne, wynika jednak wymaganie,
1z system ten - jako calo$¢ - musi by¢ efektywny. Pojecie efektywnosci bedzie w dalszej
czesci rozprawy poddane analizie.

Omowione powyzej obowigzki wiladzy publicznej w zakresie zapewnienia
warunkow nalezytej realizacji prawa do ochrony zdrowia konkretyzuje przepis art. 68
ust. 2 zd. 1 Konstytucji RP: ,,Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej, wia-
dze publiczne zapewniaja rowny dostep do §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanej
ze $srodkoéw publicznych”. Z przepisu art. 68 ust. 2 Konstytucji RP wynikaja nastepujace
konsekwencje. Po pierwsze konieczne jest funkcjonowanie w ramach szeroko pojetego
systemu opieki zdrowotnej mechanizméw pozwalajacych na gromadzenie, a nastgpnie
wydatkowanie na $wiadczenia zdrowotne §rodkdw publicznych. Nie ma przy tym zna-
czenia szczegdtowa ocena charakteru prawnego $rodkow odprowadzanych przez oby-
wateli, wazne jest tylko, czy mozna je zakwalifikowa¢ jako §rodki publiczne. Po drugie
swiadczenia finansowane z wyze] wymienionych $Srodkéw majg by¢ dostepne dla
obywateli (a wigc juz nie dla ,.kazdego”), przy czym nie chodzi o dostepnos¢ jedynie
formalng, deklarowang przez przepisy prawne o charakterze ,,programowym”,

ale o dostepnos¢ rzeczywista, stanowiaca realizacje okreslonego w ust. 1 art. 68 Konsty-

*OTK ZU nr 3/1999, poz. 38.
8 Zob. L. Bosek Konstytucyjne prawo do ochrony zdrowia, s. 52 i n. w: Prawo wobec medycyny

i biotechnologii: Zbior orzeczen z komentarzami, red. M. Safjan, Oficyna Wolters Kluwer, Warszawa
2011.
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tucji RP prawa do ochrony zdrowia. Sformutowanie Konstytucji jest kategoryczne i ma
charakter gwarancyjny. Po trzecie dostgp do $wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych musi by¢ rowny dla wszystkich obywateli, niezaleznie od ich sytuacji ma-
terialnej. Proklamowana w analizowanym przepisie rownos¢ w dostepie do $wiadczen
opieki zdrowotnej stanowi rozwini¢cie wyrazonej w przepisie art. 32 Konstytucji RP
zasady rownosci oraz koncepcji solidaryzmu spotecznego. Zasady korzystania
ze $wiadczen opieki zdrowotnej] w tym zakresie sg bowiem niezalezne od zakresu
partycypacji poszczegdlnych cztonkow wspolnoty obywatelskiej w tworzeniu zasobu
srodkow publicznych stanowigcych zrédto ich finansowania. Podobnie tez jak sam do-
step do $wiadczen, musi to by¢ rownos¢ w ujeciu rzeczywistym, a nie tylko formalnym.
Z drugiej strony, Konstytucja RP nie zaktada powszechnej dostgpnosci do wszystkich
znanych 1 stosowanych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej $wiadczen
opieki zdrowotnej. Wrecz przeciwnie - zamieszczona W zd. 2 ust. 2 art. 68 ustawy za-
sadniczej wzmianka, iz nie tylko warunki, ale i zakres §wiadczen finansowanych
ze $rodkéw publicznych okresla¢ ma ustawa, otwiera mozliwo§¢ kompilowania przez
ustawodawce modelu ochrony zdrowia zasadzajacego si¢ na $rodkach publicznych
z innymi znanymi we wspolczesnych systemach sposobami finansowania (czy raczej -
dofinansowania) kosztow tych §wiadczen (udziat wlasny, dodatkowe ubezpieczenie).
Ustawa nie moze jednak pozostawia¢ watpliwos$ci co do tego, jaki jest zakres §wiadczen
medycznych przystugujacych beneficjentom publicznego systemu opieki zdrowotne;j
wobec istnienia wyraznego nakazu konstytucyjnego okreslenia tej materii, a w konse-
kwencji nie moze wprowadza¢ - w ramach tego systemu - modelu pozwalajgcego
na dyferencjacj¢ $wiadczen w wypadku wystgpowania podobnych potrzeb
zdrowotnych. Po czwarte obowigzek zapewnienia opisanego powyzej standardu dostep-
nosci $wiadczen finansowanych ze $rodkdw publicznych obciaza wladze publiczne.
Mimo wigc, ze Konstytucja RP nie okresla szczegdétowo sposobu zado$¢uczynienia
temu wymogowi, pozostawiajac to ustawodawcy zwyklemu, ochrona zdrowia w tym
zakresie stanowi ustrojowo przypisane zadanie wtadz publicznych.

Tres¢ przepisu art. 68 ust. 1 1 ust. 2 Konstytucji RP nie daje podstaw do kon-
struowania jakiej$ materialnej definicji pojecia ,,ochrona zdrowia”. W szczegdlno$ci
nie jest wigc mozliwe na gruncie Konstytucji RP precyzyjne dookreslenie rodzajow
badZ kategorii §wiadczen mieszczacych si¢ w zakresie prawa gwarantowanego przez
art. 68. Cigzar gwarancji konstytucyjnych przenosi si¢ tym samym na plaszczyzne

proceduralng. Newralgicznego znaczenia nabiera w zwigzku z tym prawidlowe okresle-
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nie przez ustawodawce sfery organizacyjnej, zwigzanej z precyzyjnym, jednoznacznym
I funkcjonalnym skonstruowaniem systemu ochrony zdrowia. Wigze si¢ to $cisle
z wlasciwym podzialem kompetencji przyznawanych instytucjom realizujagcym zadania
publiczne w sferze ochrony zdrowia. W §lad za tym idzie prawidlowe okreslenie zasad
ich funkcjonowania, gwarantujacych niezbedng transparentnos¢ dziatan, skuteczne ich
nadzorowanie, jak rowniez jasne, czytelne i jednoznaczne zasady ponoszonej odpowie-
dzialno$ci. Tre$¢ art. 68 ust. 2 Konstytucji RP nie przeczy wyrazonemu wczesniej
pogladowi o wzglednej swobodzie ustawodawcy w zakresie ksztalttowania modelu
systemu ochrony zdrowia. Powierzchowny bytby w szczegolnosci wniosek, ze powota-
ny przepis zaklada konieczno$¢ funkcjonowania w ramach ogoétu swiadczeniodawcow
pionu tzw. publicznej stuzby zdrowia albo ze jest to argument na rzecz catkowicie
budzetowego modelu tegoz systemu. Wyrazna jest jedynie wola ustrojodawcy niedo-
puszczenia do wykreowania catkowicie rynkowego modelu ochrony zdrowia (tzw. sa-
mofinansowanie). W pozostatym zakresie ustawodawca zwykty, realizujac wilasne cele
polityczne i spoteczne, moze swobodnie ksztattowaé okreslony model ochrony zdrowia.
Konieczne jest jednak uwzglednienie dyrektyw wynikajacych z rozpatrywanych tacznie
norm art. 68 ust. 1 i 2 Konstytucji RP - system ochrony zdrowia jako cato$¢ musi
gwarantowac realizacje prawa do ochrony zdrowia poszczegolnych jednostek, zas sta-
nowigce jego komponent $wiadczenia finansowane ze $rodkéw publicznych muszg
by¢ dostepne dla wszystkich obywateli na zasadzie réwnos$ci. Liczac si¢ z faktyczng
niemoznos$cig zapewnienia bezptatnej opieki zdrowotnej w pelnym zakresie kazdemu
obywatelowi oraz otwierajac droge do wprowadzenia - obok $wiadczen finansowanych
ze §rodkoéw publicznych - mechanizméw rynkowych i konkurencyjnych, ustrojodawca
wprowadzit w przepisie art. 68 ust. 2 zd. 2 Konstytucji RP wymog, aby warunki i zakres
udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych w ten sposob okreslita ustawa.
Zakres $wiadczen, do ktorych obywatele (a wigc nie tylko ubezpieczeni) majg prawo
w ramach publicznego systemu finansowania, Konstytucja nie przesadza konkretnej
postaci tego systemu, zostal wiec zaliczony do materii ustawowej. W przypadku osob
optacajacych przymusowa sktadke na ubezpieczenie zdrowotne, wymog precyzyjnego
okreslenia rodzaju $wiadczen dostepnych ,,w zamian” wynika rowniez z istoty tegoz
ubezpieczenia. Bezposrednim celem takiego uregulowania jest nie tylko stworzenie
pewnosci beneficjentoéw systemu opieki zdrowotnej co do rodzajow $wiadczen finan-

sowanych ze $rodkow publicznych oraz zapewnienie zwigzanej z forma ustawy
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stabilno$ci takiego katalogu, ale rowniez dtugoterminowe planowanie zabezpieczenia
pozostatych potrzeb zdrowotnych poza systemem publicznym.

J. Trzeinski®® podnosi, ze odwotujac si¢ do art. 8 ust. 1 Konstytucji RP mozna
wyciagna¢ wnioski, iz przepis art. 68 ust 2 Konstytucji RP ze wzgledu na swa redakcje
przypomina norme¢ programowa, ktdrg mozna odczytaé w ten sposob, ze jest w nich
zakodowane minimum praw obywatela bedace odpowiednikiem minimum obowiazkow
cigzacych na wiladzy publicznej, zwartych w przepisach programowych. Postanowienia
o prawach spoteczno-ekonomicznych obywatela nie mogg bowiem, zdaniem, J. Trzcin-
skiego, by¢ odczytywane wylacznie jako deklaracja czy manifest okreslajacy cele pan-
stwa gdyz byloby to sprzeczne z trescig art. 8 ust 1 Konstytucji RP zgodnie z ktorym
jest ona najwyzszym prawem RP. J. Jonczyk w glosie do wyroku Sadu NajwstzegoSo,
z dnia 12 lutego 2004 roku, II UK 243/03, OSP 2004, z. 10, s. 130 i n., zauwaza,
ze art. 68 ust 2 Konstytucji RP statuuje w istocie rzeczy zakaz réznicowania obywateli
wedtug kryterium sytuacji materialnej, nie jest natomiast uprawnieniem $wiadczenio-
biorcow. Warto zauwazy¢, ze Trybunat Konstytucyjny w wyroku z 22 lipca 2008 roku,
K 24/07 stwierdzil, ze przepis ten stanowi podstawe do rekonstrukcji normy klasyfiko-
wanej jako programowa, nie okresla natomiast praw przystugujacych bezposrednio
obywatelowi 1 jako przepis w postaci zasad polityki panstwa a nie praw jednostki nie
moze stanowi¢ podstawy indywidualnego dochodzenia roszczen ani by¢ uznawany
za zrodto praw podmiotowych. Wezesniej w wyroku z dnia 26 stycznia 2005 roku IV
CK 414/04 Sad Najwyzszy wprost uznal, ze przepis art. 68 ust 2 Konstytucji RP
zawiera norm¢ programowa, tj. takg ktora nakazuje realizacje okreslonego celu 1 skie-
rowana jest do wladzy publicznej bez wskazania jak konkretnie ksztaltuje si¢ sytuacja
prawna obywateli, w stosunku do ktorego cel ma zosta¢ osiggnigty oraz jak ma si¢
zachowaé obywatel, ktory te swoja sytuacje prawnag chce realizowaé. Ten sam sad
w wyroku z 10 listopada 2006 roku™, iz kazdemu obywatelowi zgodnie z art. 68 ust 2
Konstytucji RP przystuguje prawo podmiotowe do réwnego dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkéw publicznych, zastrzezono jednak,

ze w granicach okreslonych ustawami. Inne spojrzenie zaproponowal B. Banaszak>?

* Zob. J. Trzcinski ,,Konstytucyjne prawo do zdrowia, na tle art. 35 Karty Podstawowych Praw Unii
Europejskiej w: L. Garlicki, A. Szmyt, red. Szes$¢ lat Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej. Doswiadcze-
nia i inspiracje, Warszawa 2003, s. 302-305, w: D. E. Lach Zasada rownego dostgpu do §wiadczen opieki
zdrowotnej, LEX Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 23.

%0 dalej ,,SN”.

°' | OSK 229/06, LEX nr 398443,

%2 B, Banaszak Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej , Komentarz, Warszawa 2009, s.31.
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stwierdza, ze w przepisie tym wyraznie okre§lono cel dziatania wtadz publicznych, przy
czym norma, w ktdrej to uczyniono, ma charakter gwarancyjny, a nie programowy.
Na wiadzach spoczywa obowigzek stworzenia odpowiednich stuzb (instytucji) umozli-
wiajacych zapobieganie chorobom, a w razie ich wystgpienia - stworzenie odpowied-
nich warunkow do ich zwalczania i leczenia. B. Banaszak odrzucal konstrukcj¢ normy
programowej, na rzecz normy gwarancyjnej. Wydaje si¢, ze koncepcja ta nawigzuje
do stanowigcej podstawe konstruowania powierniczej techniki realizacji idei zabezpie-
czenia spolecznego™ ideologii panstwa mocodawczego (enabling state), wzglednie
panstwa gwarantujacego Gewahrleistungsstaat, ktore w odroznieniu od panstwa
opiekunczego urzeczywistniajagcego model zaopatrzeniowy za posrednictwem tzw.
administracji $wiadczacej, samodzielnie nie realizuje opieki zdrowotnej na rzecz
uprawnionych, a jedynie organizuje ramy prawne i wytycza zadania profesjonalnym
podmiotom zastgpujacym panstwo w tej roli co powigzane jest z koncepcjami prywaty-
zacji zadan publicznych. Banaszak stoi na stanowisku, ze z statuowanego obowigzku
panstwa w przepisie art. 68 ust 2 Konstytucji RP nie mozna wyprowadzi¢ praw podmio-
towych.

Przechodzac na grunt teorii prawa mozna przyja¢, w $wietle przegladu przed-
stawionych pogladéw, iz przepis art. 68 ust. 2 Konstytucji RP okresla dyrektywalng
zasadg prawa. Pojecie zasady prawa jest wieloznaczne i bylo przedmiotem badan licz-
nych teoretykdw prawa, w tym profesoréw poznanskiej szkoly prawa: S. Wronkow-
skiej, M. Zielinskiego, Z. Ziembinskiego a w pdzniejszym okresie M. Kordeli, ktorych
ustalenia zostang przedstawione ponizej. Pojecie zasady prawa w polskiej doktrynie
prawa® odnosi si¢ nie do oceny ich struktury wewnetrznej, ale do ich szczegélnej
roli 1 checi jej podkreslenia w systemie prawnym. Zasady prawa wyrdzniane sg nie
z uwagi na budowe, ale funkcje i znaczenie dla danej galezi prawa, chodzi zatem
0 szczegolng doniostos¢ w takiej zasadzie wypowiedzi dyrektywalnej. Termin zasada
prawa moze by¢ uzywany zaréwno na okreslenie typu uksztaltowania jakiej$ instytucji
prawnej jako podstawowe znaczenie opisowe jak 1 w znaczeniu dyrektywy postepowa-
nia przy czym dyrektywa ta moze mie¢ charakter $cisty lub jedynie postulatywny.

Omawiajac zagadnienie zasad w $cistym znaczeniu poznanscy teoretycy prawa powo-

%3 Zob. D.E. Lach Powiernicza technika realizacji zabezpieczenia spotecznego (na przyktadzie ubezpie-
czenia zdrowotnego), PIP 2009, z. 3,s 34 oraz 42 i n.

5 Zob. S. Wronkowska, M. Zielinski, Z. Ziembinski Zasady prawa Zagadnienia podstawowe , Warszawa
1974, M. Kordela, Zasady prawa. Studium teoretycznoprawne, UAM Wydawnictwo Naukowe, Poznan
2014.
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tywali si¢ na opini¢ J. Wréblewskiego, ktory uznawat je za normy danego systemu pra-
wa pozytywnego posiadajace charakter zasadniczy. Owa zasadniczo$¢ przypisywana
jest danej normie na podstawie czterech kryteriow 1) hierarchicznej nadrzgdnosci nor-
my- stad zasadniczy charakter majg normy konstytucyjne , 2) nadrzednosci tresciowej -
jest ona tre§ciowym uzasadnieniem dla catej grupy norm, 3) szczeg6lnej roli spelniane;j
przez t¢ norm¢ w ramach konstrukcji okres§lanej instytucji prawnej, oraz 4) kryterium
funkcjonalnego dotyczacego doniostosci spotecznej i ocen natury spoleczno-
politycznej. Nadrzednos$¢ zasad w stosunku do innych norm prawnych moze wynikaé
nie tylko z wyzszej pozycji hierarchicznej, ale takze z okolicznosci ze uznane za zasady
prawa normy zawarte w przepisach konstytucyjnych z jednej strony wyznaczaja mery-
toryczny kierunek prawotworstwa, wskazujac cele, ktore maja by¢ zrealizowane
w wyniku dziatalno$ci prawotwoérczej. Ponadto na podstawie zasad rekonstruuje sig¢
system ocen majacych dostarcza¢ uzasadnienia aksjologicznego dla stanowionych
norm. Odnoszac si¢ juz konkretnie do zasad dyrektywalnych dotyczacych praw socjal-
no-ekonomicznych autorzy wskazywali, ze chodzi w tym wypadku takze o normy
nakazujace podjecie przez organy panstwa dziatan zmierzajacych do spowodowania
takiego stanu rzeczy, w ktérym okreslone dobra np. ochrona zdrowia bylyby
powszechnie dostepne. Podkreslali w tym konteks$cie takze znaczenie zasad ogdlnych,
dotyczacych sytuacji prawnej czlonkow spoteczenstwa oraz zasad o charakterze
formalnym, ksztaltujacych sytuacje prawna jednostek (np. zasada praworzadnosci).
Wskazywali nastepnie ze ze wzgledu na te zasady nie powstajg dla obywateli okre§lone
prawa, ale realizacja tych zasad powinna stwarza¢ sytuacje rownego traktowania
obywatel. Zasady prawa odnoszace si¢ do statuowanych w ustawie zasadniczej praw
socjalnych mozna rozumie¢ odtworzone na podstawie przepisow Konstytucji normy
prawne adresowane do organow panstwa i wyznaczajace im obowigzki okreslonych
zachowan cho¢by tylko przez wskazanie celow, ktore prawodawca zamierza osiaggnac.
Obowigzki te moglyby dotyczy¢ m.in. dziatalno$ci prawotworczej organdw panstwa,
w tym okresla¢ nakazy ustanowienia norm takiej tresci aby zobowigzywaty poszczegol-
ne podmioty do $wiadczen na rzecz jednostki i norm gwarantujacych jednostce realiza-
cje tych §wiadczen.

Odnoszgc si¢ do ustalen dotyczacych systemu ochrony zdrowia mozna wydzieli¢

kluczowe aktow normatywnych tworzace krajowy system ochrony zdrowia zaréwno
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w aspekcie zdrowia publicznego jak i opieki zdrowotnej (ochrony zdrowia).>® Przyjaé
nalezy, iz podstawowym zrodlem, na ktérym opiera si¢ legislacja dotyczaca ochrony
zdrowia jest Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej*® z dnia 2 kwietnia 1997 r. To usta-
wa zasadnicza okresla ramy, w ktorych zawarte sg zobowigzania wtadz publicznych
w przedmiocie organizacji ochrony zdrowia oraz uprawnienia obywateli do ochrony
zdrowia®’. Istotnym obszarem normatywnym, obejmujacym réwniez kwestie dotyczace
ochrony zdrowia i prawa do ochrony zdrowia stanowig uniwersalne regulacje kodekso-
we, ktore w wybranych aspektach odgrywajg istotng role w funkcjonowaniu systemu
ochrony zdrowia. Sa 0 przepisy Kodeksu cywilnego®®, Kodeksu karnego®®, Kodeksu
pracy®® czy Kodeksu rodzinnego i opiekunczego *, ktdre czgsto stanowia uzupehienie
regulacji szczegotowych dotyczacych ochrony zdrowia.

Znaczacg cze$cig ochrony zdrowia stanowia regulacje dotyczace zdrowia pu-
blicznego. Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym®®  wprowadza
na polski grunt prawa pojecie zdrowia publicznego, ktore zostalo okreslone przez
wskazanie zadan wtadz publicznych. W art. 2 znajduje si¢ katalog zadan sktadajacych
si¢ na definiowane pojecie. Sg to: monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenstwa,
zagrozen zdrowia oraz jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa, edukacja
zdrowotna dostosowana do potrzeb roéznych grup spoteczenstwa, w szczegolnosci
dzieci, mtodziezy 1 osob starszych, promocja zdrowia, profilaktyka chordb, dziatania
w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkod dla zdrowia
fizycznego i psychicznego w srodowisku zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji, analiza
adekwatnosci 1 efektywnosci udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu
do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, inicjowanie i prowadzenie badan
naukowych oraz wspotpracy migdzynarodowej w zakresie zdrowia publicznego, rozwoj
kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, ograniczanie
nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-ekonomicznych oraz

dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej. Ustawa przewiduje, ze zadania z zakresu

> A. Powatowski (red.) Prawo gospodarcze publiczne, Studia Prawnicze Wydanie 5, C.H. BECK 2020, s.
123in.

*®Dz. U. z 1997 r. Nr 78, poz. 483, z 2001 r. Nr 28, poz. 319, z 2006 r. Nr 200, poz. 1471, z 2009 r., Nr
114, poz. 946.

57 Zob. J. Zajdel-Catkowska, Prawo medyczne, PZWL, Warszawa 2019, s. 3 i n.

%8tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1145, 1495, zm. Dz. U. 2020 r. poz. 875.

%tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1444, zm. Dz. U. z 2020 r. poz. 1517.

%0+tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1320.

61tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1359.

%2 tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 2365, zm. z 2020 r. poz. 322, 1492.
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zdrowia publicznego realizuja, cO istotne wspotdziatajac ze soba, organy administracji
rzagdowej, zgodnie z kompetencjami okre§lonymi w ustawie z dnia 4 wrzesnia 1997 r.
o dziatach administracji rzqdowej63 panstwowe jednostki organizacyjne, w tym agencje
wykonawcze, a takze jednostki samorzadu terytorialnego, realizujgce zadania wiasne
polegajace na promocji lub ochronie zdrowia. Ponadto dopuszcza si¢ w realizacji zadan
okreslonych ustawa udziat podmiotow z tzw. trzeciego sektora®”.

W zakresie szeroko rozumianego zdrowia publicznego obowigzujg akty norma-
tywne, ktore przeciwdziatajg i chronig spoteczenstwo przed ujemnymi nast¢pstwami
wystepowania okreslonych czynnikow. Sg to m.in. regulacje normujace przeciwdziata-
nie i zwalczanie skutkow uzaleznien stanowigcych zagrozenie dla funkcjonowania spo-
leczenstwa, w szczegolnosei ustawa z 29 lipca 2005 o przeciwdzialaniu narkomanii®
oraz ustawa z 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi®®. Rowniez w sferze zdrowia publicznego miesci si¢ zabezpieczenie
spoteczenstwa przed rozszerzaniem chordb zakaznych. Obszar ten jest uregulowany
w ustawie z 5 grudnia 2008 r o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaz-
nych u ludzi®”. Przedmiotem uregulowania ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen 1 chorob zakaznych u ludzi, okreslonym w przepisie art. 1 sg zasady i tryb
zapobiegania oraz zwalczania zakazen i chorob zakaznych u ludzi, w tym zasady 1 tryb
rozpoznawania i monitorowania sytuacji epidemiologicznej oraz podejmowania dziatan
przeciwepidemicznych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia zrodet zakazenia,
przecigcia drég szerzenia si¢ zakazen 1 chordb zakaznych oraz uodpornienia osdb
podatnych na zakazenie.

Do systemu ochrony zdrowia w szerszym znaczeniu zaliczy¢ mozna m.in. regu-
lacje dotyczace ochrony sanitarnej. Ustawa z dnia 14 marca 1985 roku o Parstwowej
Inspekcji Sanitarnej®® stanowi w art. 1, ze Pafstwowa Inspekcja Sanitarna jest powotana
do realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego, w szczegdlnosci poprzez sprawowa-
nie nadzoru nad warunkami: higieny srodowiska, higieny pracy w zakladach pracy,
higieny radiacyjnej, higieny procesOw nauczania i wychowania, higieny wypoczynku

i rekreacji, zdrowotnymi zywno$ci, zywienia i produktow kosmetycznych, higieniczno-

63tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1220.

% Zob. Trzeci sektor w Polsce stowarzyszenia, fundacje, spoteczne podmioty wyznaniowe, organizacje
samorzadu zawodowego, gospodarczego i pracodawcow w 2012 r., Zaklad Wydawnictw Statystycznych,
Warszawa 2014.

%+tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 852, 1655, 1818, zm. z 2020 r. poz. 322, 1337, 1493.

%6 tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 2277.

®7tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1845.

%8 tj. Dz. U.z 2019 r. poz. 59, zm. z 2020 r. poz. 322, 374, 567, 1337.
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sanitarnymi®, jakie powinien spetnia¢ personel medyczny, sprzgt oraz pomieszczenia,
w ktorych sg udzielane $wiadczenia zdrowotne w celu ochrony zdrowia ludzkiego
przed niekorzystnym wplywem szkodliwo$ci 1 ucigzliwosci $rodowiskowych,
zapobiegania powstawaniu chorob, w tym chorob zakaznych i zawodowych. Wykony-
wanie zadan przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng polega na sprawowaniu zapobie-
gawczego 1 biezacego nadzoru sanitarnego oraz prowadzeniu dziatalno$ci zapobiegaw-
czej 1 przeciwepidemicznej w zakresie chorob zakaznych i innych choréb powodowa-
nych warunkami $§rodowiska, a takze na prowadzeniu dziatalnosci oswiatowo-
zdrowotnej. Do zakresu dziatania Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w dziedzinie zapo-
biegawczego nadzoru sanitarnego nalezy w szczegdlnosci opiniowanie projektow
planow zagospodarowania przestrzennego wojewddztwa, miejscowych planow zago-
spodarowania przestrzennego, studium uwarunkowan 1 kierunkéw zagospodarowania
przestrzennego gminy; uzgadnianie warunkow zabudowy i zagospodarowania terenu
pod wzgledem wymagan higienicznych i zdrowotnych; uzgadnianie dokumentacji
projektowej pod wzgledem wymagan higienicznych i1 zdrowotnych dotyczacych budo-
wy oraz zmiany sposobu uzytkowania obiektow budowlanych, statkéw morskich,
zeglugi $rodladowej 1 powietrznych, nowych materiatéw 1 procesow technologicznych
przed ich zastosowaniem w produkcji lub budownictwie; uczestniczenie w dopuszcze-
niu do uzytku obiektow budowlanych, statkbw morskich, zeglugi $rodladowe;j
| powietrznych oraz srodkéw komunikacji ladowej; inicjowanie przedsigwzig¢ oraz prac
badawczych w dziedzinie zapobiegania negatywnym wplywom czynnikow 1 zjawisk
fizycznych, chemicznych i biologicznych na zdrowie ludzi.

Szczegblne miejsce w systemie ochrony zdrowia zajmuje regulacja ochrony
zdrowia pracownikow. Mimo, iz dotyczy ochrony indywidualnej, to jednak z uwagi
na wazko$¢ dla zycia spoleczno-gospodarczego medycyna pracy zaliczona powinna

zosta¢ do sfery zdrowia publicznego. Ustawa z 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny

% W polskiej kulturze prawnej duze zastugi w obszarze prewencji w ochronie zdrowia ma Panstwowy
Zaktad Higieny Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego utworzony na mocy rozporzadzenia Prezydenta
Rzeczpospolitej z dnia 10 czerwca 1927 r. o Panstwowym Zaktadzie Higjeny (Dz. U. z 1936 r. Nr 45,
poz. 336), dziala na podstawie: ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej; rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 pazdzier-
nika 2007 r. w sprawie zmiany nazwy Panstwowego Zaktadu Higieny w Warszawie oraz statutu. NIZP-
PZH jest instytutem badawczym, bedacym panstwowa jednostka organizacyjna wyodrgbniona pod
wzgledem prawnym, organizacyjnym i ekonomiczno-finansowym. Przedmiotem dziatalno$ci NIZP-PZH
jest prowadzenie badan naukowych, prac rozwojowych i prac ustugowo-badawczych z zakresu zdrowia
publicznego dostosowanych do potrzeb ochrony zdrowia ludnosci, a takze wdrazanie i upowszechnianie
wynikéw prowadzonych badan naukowych i prac rozwojowych.
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pracy’® ma na celu ochrone zdrowia pracujacych przed wpltywem niekorzystnych
warunkow Srodowiska pracy i sposobem jej wykonywania oraz sprawowania profilak-
tycznej opieki zdrowotnej nad pracujgcymi, w tym kontroli zdrowia pracujacych, przez
utworzenie stuzby medycyny pracy. Systematyczna kontrola zdrowia pracujacych, pro-
wadzona takze w celu aktywnego oddzialywania na poprawe¢ warunkow pracy przez
pracodawce 1 ograniczania w ten sposob ryzyka zawodowego, obejmuje procedury
1 badania stuzgce ocenie zdrowia pracujacych ukierunkowanej na identyfikowanie tych

elementéw stanu zdrowia, ktore pozostaja w zwigzku przyczynowym z warunkami

pracy.

"tj. Dz. U.z 2019 . poz. 1175.
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4.2. Prawna regulacja organizacji i finansowania opieki zdrowotnej

Kolejnym elementem sktadowym systemu ochrony zdrowia, obok regulacji
dotyczacych zdrowia publicznego, stanowi regulacja dotyczaca opieki zdrowotnej,
tj. dziatan ukierunkowanych na bezposrednie utrzymanie i przywrdcenie stanu zdrowia.
W tym zakresie rdzen systemu ochrony zdrowia stanowig akty prawne normujgce zasa-
dy organizacji procesu leczenia pacjentow i finansowania tego procesu. Ustawa z 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej’* (dalej zamiennie ,u.d.l.”) reguluje
w przepisie art. 1 zasady wykonywania dziatalnosci leczniczej; zasady funkcjonowania
podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg niebedacych przedsiebiorcami; zasady
prowadzenia rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza; normy czasu
pracy pracownikow podmiotoéw leczniczych; zasady sprawowania nadzoru nad
wykonywaniem dziatalno$ci leczniczej oraz podmiotami wykonujacymi dziatalnosé
lecznicza. Przepis art. 3 u.d.l. okresla, iz dziatalno$¢ lecznicza’ polega na udzielaniu
swiadczen zdrowotnych, przez ktore rozumie si¢ dziatania stuzgce zachowaniu, ratowa-
niu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace
z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania.
W ramach §wiadczen zdrowotnych wyr6znia si¢ swiadczenie Szpitalne - wykonywane
catg dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu, leczeniu,
pielegnacji i rehabilitacji, ktore nie mogg by¢ realizowane w ramach innych stacjonar-
nych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdro-
wotnych; §wiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia udzielane z zamiarem
zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajagcym 24 godzin. Dodatkowa kate-
gorig sg stacjonarne i catodobowe $wiadczenie zdrowotne inne niz $wiadczenie szpital-
ne - Swiadczenia opiekuncze, pielggnacyjne, paliatywne, hospicyjne, $wiadczenia
z zakresu opieki dtugoterminowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychia-
trycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom,
ktérych stan zdrowia wymaga udzielania catlodobowych lub calodziennych $wiadczen
zdrowotnych w odpowiednio urzadzonych, statych pomieszczeniach.

Kluczowym pojeciem dla systemu ochrony zdrowia jest pojecie podmiotu lecz-

niczego. Ustawa o dzialalnosci leczniczej W przepisie art. 4 definiuje to pojecie przez

™tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 295, zm. z 2020 r. 567, 1493.

"2 Dziatalno$¢ lecznicza jest rowniez swoistym rodzajem dziatalnosci gospodarczej, zobacz: W. Trybka
Dziatalno$¢ lecznicza jako dziatalno$¢ gospodarcza (wybrane zagadnienia), Studia i Prace Kolegium
Zarzgdzania i Finansoéw, Zeszyt Naukowy 167, Oficyna Wydawnicza SGH , 2018, s. 111-125.
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wskazanie, jakie podmioty posiadaja  przymiot podmiotu leczniczego’ .
Zgodnie z ustawa podmiotem leczniczym jest przedsiebiorca™ w rozumieniu przepi-

> we wszelkich formach

sow ustawy z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow
przewidzianych dla wykonywania dzialalno$ci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi
inaczej, samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe, w tym
panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez Ministra Obrony Naro-
dowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwo$ci
lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego, posiadajace w strukturze organiza-
cyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielggniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub polozng podstawowej
opieki zdrowotnej w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r.
o podstawowej opiece zdrowotnej’® instytuty badawcze, o ktérych mowa w przepisie
art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych’’ fundacje i stowa-
rzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony
zdrowia 1 ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalno$ci leczniczej oraz posiadajace
0sobowos¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, osoby prawne i jednostki
organizacyjne dzialajagce na podstawie przepisOw o stosunku Panstwa do Kosciota
Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku Panstwa do innych kosciotow
i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolno$ci sumienia i wyznania oraz jed-
nostki wojskowe - w zakresie, w jakim wykonuja dziatalno$¢ lecznicza. Podmioty
lecznicze dzielimy na te ktore sg przedsigbiorcami oraz podmiot lecznicze niebedace
przedsigbiorcami, tj. podmioty lecznicze wymienione w art. 4 ust. 1 pkt 2, 3 i 7.
Pojeciem o szerszym zakresie od podmiotu leczniczego jest pojecie podmiotu wykonu-
jacego dziatalno$¢ lecznicza, ktorym jest podmiot leczniczy78, o ktorym mowa w prze-
pisie art. 4 u.d.l. , oraz lekarz i pielegniarka wykonujacy zawdd w ramach dziatalnosci
leczniczej jako praktyke zawodowa. Porzadkujac kwestie terminologiczne przywotac

nalezy pojecie podmiotu tworzacego oraz zaktadu leczniczego oraz szpitala. Podmiot

® E. Kosifiski, Prawne formy podejmowania i prowadzenia dziatalnosci leczniczej jako element systemu
ochrony zdrowia w Polsce. Wybrane aspekty. Acta Universitatis Wratislaviensis, No 3833, Przeglad
Prawa i Administracji CXIV, Wroctaw 2018, s. 121-138.

™ Szerzej o pojeciu przedsiebiorcy T. Kocowski Prawne pojecie przedsiebiorcy, w: Publiczne prawo
gospodarcze, red. R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wrobel, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2018, s.
184-233.

" tj. Dz. U.z 2019 r. poz. 1292, 1495, zm. z 2020 r. poz. 424, 1086.

®tj. Dz. U.z 2020 r. poz. 172, 1493.

tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1383.

® T. Kocowski, M. Paplicki Forma podmiotu leczniczego a swiadczenia zdrowotne Acta Universitatis
Wratislaviensis. Prawo, 2017, 323, s. 113-127.

68



tworzacy to w rozumieniu ustawy podmiot albo organ, ktory utworzyt podmiot leczni-
czy w formie samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, jednostki budze-
towej albo jednostki wojskowej. Natomiast szpital i zaktad leczniczy to pojecia, ktore
wystepuja w znaczeniu przedmiotowym - przez szpital rozumiemy zaktad leczniczy,
w ktorym podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju §wiadczenia
szpitalne. Z kolei zaktad leczniczy to zespodt sktadnikéw majatkowych, za pomoca
ktorego podmiot leczniczy wykonuje okreslony rodzaj dziatalnosci leczniczej. Zaktad
leczniczy jest jednostka lokalng w rozumieniu przepisu art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 29
czerwca 1995 r. o statystyce publicznej’®, dla ktérej nie sporzadza si¢ odrebnego
bilansu, chyba ze podmiot leczniczy postanowi inaczej w regulaminie organizacyjnym.
Wazne z punktu widzenia prowadzonej analizy jest, ze ustawa o dzialalnosci
leczniczej okre$la, iz wymienione wyzej $wiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane
za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tacznos$ci. Nalezy pod-
kresli¢, ze zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz zakres obowigzkow lekarza
pozostaja bez zmian niezaleznie od formy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.
Udzielajac $wiadczen telemedycznych, lekarz zobowiazany jest zachowa¢ podstawowe
powinnosci lekarskie: postgpowacé zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycz-
nej, dostegpnymi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania 1 leczenia chordb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscig - zgodnie z przepisu
art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Stosownie
z kolei do przepisu art. 2 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez lekarza moze nastgpowac
»za posrednictwem  systeméw teleinformatycznych lub systemow tacznosci”.
Mozliwo$¢ udzielenia porady lekarskiej w formie telemedycznej wynika z kwalifikacji
porady lekarskiej jako $wiadczenia zdrowotnego. Przepisy jednoznacznie dopuszczaja
udzielanie Swiadczen zdrowotnych za posrednictwem systemow telemedycznych.
Porada telemedyczna stanowi wigc $wiadczenie zdrowotne rownoprawne do porady
lekarskiej udzielanej w sposéb tradycyjny .tj. przy jednoczesnej obecnosci pacjenta.
Zrownanie badania przedmiotowego pacjenta w systemie zdalnym dopuszcza przepis
art. 42 ust. 1 ustawy o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty. Przepis ten stanowi,

iz ,,Lekarz orzeka o stanie zdrowia okreslonej osoby po uprzednim, osobistym jej zba-

" tj. Dz. U. 22020 r. poz. 443, 1486.
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daniu lub zbadaniu jej za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systeméw
tacznosci”.

Rozwini¢ciem mozliwosci porady lekarskiej zdalnie jest mozliwo$¢ wystawienia
e-zwolnienia i e-recepty. Zgodnie z przepisem art. 55 ust. 4 ustawy z dnia 25 czerwca
1999 r. o swiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby
i macierzynstwa: ,,Orzekanie o czasowej niezdolnosci do pracy z powodu choroby,
pobytu w szpitalu albo innym zaktadzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujace-
go dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne
lub o konieczno$ci osobistego sprawowania opieki nad chorym cztonkiem rodziny
nastgpuje po przeprowadzeniu bezposredniego badania stanu zdrowia ubezpieczonego
lub chorego czlonka rodziny oraz jest dokumentowane w dokumentacji medyczne;j
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta”. Wystawienie e-zwolnienia stanowi orzeczenie o stanie
zdrowia i wymaga przeprowadzenia badania stanu zdrowia pacjenta, ktéore mozna
wykona¢ w sposob telemedyczny. W kontekscie przepisow ubezpieczeniowych bezpo-
$rednie badanie oznacza badanie wykonane przez lekarza, ktory wystawia e-zwolnienie
(a nie przez innego lekarza). O wystawieniu zaswiadczenia lekarskiego decyduje lekarz
prowadzacy postepowanie diagnostyczno-lecznicze. Decyduje on, czy dla danego
schorzenia mozliwe jest dokonanie prawidlowej oceny stanu zdrowia i upo$ledzenia
funkcji organizmu z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych i systemow tacz-
nosci. Dopuszczalno$¢ wystawienia e-zwolnienia w ramach §wiadczenia telemedyczne-
go zostala potwierdzona w komunikacie Narodowego Funduszu Zdrowia®.
Konsekwencja przeprowadzenia badania pacjenta w trybie zdalnym jest mozliwosé
wystawienia recepty elektronicznej oraz zlecenia na wyroby medyczne. Wystawienie
recepty stanowi szczegdlny przyktad orzeczenia o stanie zdrowia, ktore moze by¢ row-
niez dokonane po zbadaniu pacjenta za posrednictwem systemow teleinformatycznych
lub systemow tgcznosci. Przepis art. 38c ust. 1 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refun-
dacji lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyro-
béw medycznych® stanowi, ze: ,Zlecenia moga byé wystawiane po uprzednim
osobistym badaniu fizykalnym $§wiadczeniobiorcy lub badaniu za posrednictwem

systemow teleinformatycznych lub systeméw tacznosci, a w przypadku zaopatrzenia

®https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/teleporady-dotyczace-koronawirusa-w-
przychodniach,7621.html (dostep 11.09.2020 r.).
81tj. Dz. U. 2 2020 r. poz. 357, zm. 945, 1493.
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w wyroby medyczne przystugujace comiesi¢cznie - takze na podstawie dokumentacji
medycznej §wiadczeniobiorcy”. I w tym przypadku podobnie jak w sytuacji wystawie-
nia e-recepty wystawienie zlecenia nastepuje po przeprowadzeniu badania pacjenta,
ktore to, jako $wiadczenie zdrowotne, moze zosta¢ przeprowadzane za posrednictwem
systemOw teleinformatycznych lub systemow tacznosci. Szerzej zagadnie e-recepty
zostanie przedstawione w czesci dotyczacej ustug elektronicznych w ochronie zdrowia.

Watek udzielania $wiadczen zdrowotnych w formule telekonsultacji wchodzi
w zakres odrgbnego obszaru badawczego jakim jest telemedycyna, ktorej kluczowym
zalozeniem jest wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych do bezpo-
sredniego udzielania $wiadczen a podstawowym problemem badawczym zapewnienie
bezpieczenstwa prawnego §wiadczeniodawcy i éwiadczeniobiorcygz.

Dziatalno$¢ lecznicza moze réwniez polega¢ na promocji zdrowia - rozumiang
jako dziatania umozliwiajace poszczegdlnym osobom i spotecznosci zwigkszenie kon-
troli nad czynnikami warunkujacymi stan zdrowia 1 przez to jego poprawe, promowa-
nie zdrowego stylu zycia oraz srodowiskowych i indywidualnych czynnikow sprzyjaja-
cych zdrowiu; lub realizacji zadan dydaktycznych 1 badawczych w powigzaniu z udzie-
laniem $wiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, w tym wdrazaniem nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia. Rowniez i te czynnosci moga byc¢
wykonywane za posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow taczno-
$ci. Organizacje finansowania i nadzoru systemu udzielania $wiadczen zdrowotnych
normuje ustawa z 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych®(dalej zamiennie ,u.8.0.z.f.p.”) . Akt ten okresla w przepisie
art. 1 warunki udzielania i zakres $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
koéw publicznych; zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia rownego dostepu
do $wiadczen opieki zdrowotnej; zasady powszechnego - obowigzkowego i dobrowol-
nego ubezpieczenia zdrowotnego oraz podstawy instytucjonalno-proceduralne
do stosowania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 883/2004
z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie koordynacji systemow zabezpieczenia spoteczne-
go® rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 987/2009 z dnia 16
wrze$nia 2009 r. dotyczacego wykonywania rozporzadzenia (WE) nr 883/2004 w spra-

825zerzej:https://www.gov.pl/web/rpp/poradniki-dla-pacjentow-oraz-lekarzy-dotyczace-zasad-
korzystania-z-teleporad (dostep 11.09.2020 r.).

8 tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1398, 1492, 1493, 1578.

® Dz. Urz. WE, L 166.
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wie koordynacji systeméw zabezpieczenia spolecznego®™ oraz rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1231/2010 z dnia 24 listopada 2010 r®
oraz zasady funkcjonowania, organizacje i zadania Narodowego Funduszu Zdrowia®’
U.s.0.z.f.p. definiuje pojecie potrzeb zdrowotnych - rozumianych jako liczbe
1 rodzaj §wiadczen opieki zdrowotnej, ktore powinny by¢ zapewnione w celu zachowa-
nia, przywrocenia lub poprawy zdrowia danej grupy $wiadczeniobiorcow. Pojecie
potrzeb zdrowotnych stanowi sktadowa pojecia programu polityki zdrowotnej, ktory
ustawodawca pojmuje jako zespo6t zaplanowanych 1 zamierzonych dziatan z zakresu
opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione,
umozliwiajacych osiggniecie w okre§lonym terminie zatozonych celow, polegajacych
na wykrywaniu i zrealizowaniu okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu
zdrowia okre$lonej grupy $wiadczeniobiorcéw, opracowany, wdrazany, realizowany
I finansowany przez ministra albo jednostk¢ samorzadu terytorialnego. Komparatyw-
nym pojeciem do programu polityki zdrowotnej jest program zdrowotny rozumiany
jako zespo6l zaplanowanych i1 zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenia-
nych jako skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajacych osiggnigcie
w okreslonym terminie zalozonych celow, polegajacych na wykrywaniu 1 zrealizowaniu
okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy
$wiadczeniobiorcoOw, opracowany, wdrazany, realizowany 1 finansowany przez
Fundusz. Wyjsciowym do obu opisanych programéw wedlug ustawy moze byc¢
tzw. program pilotazowy przez ktory rozumie si¢ zespot zaplanowanych dziatan
z zakresu opieki zdrowotnej o charakterze testowym, dotyczacych nowych warunkow
organizacji, realizacji lub nowego sposobu finansowania $wiadczen opieki zdrowotne;j,
poprzedzajacych wdrozenie rozwigzan systemowych. Koniecznym jest w tym miejscu
zaprezentowanie poje¢ odnoszacych si¢ bezposrednio do procesu leczenia. Tu ustawa
rozbudowuje szeroki katalog poje¢, definicji legalnych, odnoszacych si¢ do okreslone;j
dziatalnosci lub zakresu wsparcia. | tak u.§.0.z.f.p. postuguje si¢ pojeciem: swiadczenie
opieki zdrowotnej rozumianym jako, $wiadczenie zdrowotne, §wiadczenie zdrowotne
rzeczowe 1 $§wiadczenie towarzyszace. Odpowiednio przez $wiadczenie zdrowotne
rzeczowe rozumie si¢ zwigzane z procesem leczenia leki, srodki spozywcze specjalnego

przeznaczenia zywieniowego 1 wyroby medyczne a przez $wiadczenia towarzyszace

% Dz. Urz. UE L 284.
8 Dz. Urz. UE L 344/1.
8 Dalej ,,NFZ” lub ,,Fundusz”
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zakwaterowanie i adekwatne do stanu zdrowia wyzywienie w szpitalu lub w innym
zakladzie leczniczym podmiotu leczniczego wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow
o dziatalnosci leczniczej, ustugi transportu oraz transportu sanitarnego, a takze zakwate-
rowanie poza zakladem leczniczym podmiotu leczniczego, jezeli konieczno$¢ jego
zapewnienia wynika z warunkéw okreslonych dla danego $wiadczenia gwarantowane-
go. Swiadczenie gwarantowane to z kolei §wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane
w catosci lub wspotfinansowane ze Srodkow publicznych na zasadach i w zakresie
okreslonych w ustawie, Z uwagi na ztozonos$¢ udzielanych $wiadczen ustawa wydziela
pojecie $wiadczenia specjalistycznego, tj. $wiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich
dziedzinach medycyny z wyltaczeniem §wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej oraz pojecie $wiadczenia wysokospecjalistycznego, tj. $wiadczenia
opieki zdrowotnej lub procedure medyczng spetniajace tacznie nastepujace kryteria:

a) udzielenie $wiadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego
$wiadczeniodawcy i1 zaawansowanych umiej¢tnosci 0osob udzielajacych §wiadczenia,

b) koszt jednostkowy §wiadczenia jest wysoki.

Uzupetniajac katalogowanie poszczegolnych definicji legalnych,
w charakteryzowanej ustawie, przywotaé nalezy jeszcze pojecie Swiadczeniodawcy
rozumianego jako podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepisoOw
o dziatalno$ci leczniczej, lub osobg fizyczng inng niz wykonujaca dziatalno$¢ lecznicza,
ktora uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania §wiadczen zdrowotnych i udziela ich
w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej albo podmiot realizujacy czynnosci
z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne.

Uzupelniajac  rozwazania dotyczace charakterystyki systemu ochrony zdrowia
wskazaé trzeba jeszcze na pojecie polityki zdrowotnej panstwa. Polityka zdrowotna
panstwa jest pojeciem szerokim, w sktad, ktorego wchodzi szereg poje¢ majacych
w jezyku prawnym okreslong tres¢. Jednym z nich jest pojecie programu zdrowotnego
I programu polityki zdrowotnej. Zgodnie z przepisem art. 48 ust. 1 ustawy o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych programy zdrowotne
moze opracowywaé, wdrazaé, realizowac¢ i finansowaé¢ Narodowy Fundusz Zdrowia,
a programy polityki zdrowotnej mogg opracowywac, wdrazac, realizowac 1 finansowac
ministrowie oraz jednostki samorzadu terytorialnego. Fundusz realizuje programy
polityki zdrowotnej zlecone przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Programy,

o ktorych mowa w cytowanym przepisie, dotycza w szczegdlnosci waznych zjawisk
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epidemiologicznych; innych istotnych problemoéw zdrowotnych dotyczacych catej lub
okreslonej grupy $wiadczeniobiorcOw przy istniejacych mozliwosciach eliminowania
badz ograniczania tych probleméw oraz wdrozenia nowych procedur medycznych
1 przedsigwzie¢ profilaktycznych. Ustawa zastrzega wymog spdjnosci poszczegdlnych
programo6w, gdyz ustala, iz programy polityki zdrowotnej opracowywane, wdrazane,
realizowane i finansowane przez jednostki samorzadu terytorialnego, w przypadku gdy
dotycza $wiadczen gwarantowanych objetych programami realizowanymi przez mini-
strow oraz Fundusz, musza by¢ z nimi spdjne merytorycznie i organizacyjnie.
Czas trwania danego programu obejmuje perspektywe jednego roku lub czasu nieokre-
slonego gdyz w ten sposob nalezy rozumie¢ ustawowe okreslenie ,,wielu lat”. Uzupel-
nienie programéw zdrowotnych stanowiag programy lekowe.

Nie sposob analizowaé catego systemu ochrony zdrowia bez wskazania regulacji
dotyczacych pacjenta oraz personelu medycznego bez ktorego jakiekolwiek dziatania
w zakresie leczenia nie mogg by¢ realizowane. Kwesti¢ statusu i uprawnien pacjenta
reguluje ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta®.
Natomiast zawody medyczne i okotomedyczne sg bardzo szczegdétowo regulowane
przez odrebne przepisy. Na stronie internetowej Ministerstwa Zdrowia znajduje sig¢ lista
medycznych zawodow regulowanych.89 Poza tradycyjng triadg zwodéw medycznych -
lekarz - pielegniarka - farmaceuta® lista zawodow zwigzanych z ochrong zdrowia
uzupetniana jest o nastgpujace zawody: asystentka stomatologiczna; dietetyk; higienist-
ka stomatologiczna; higienistka szkolna; fizjoterapeuta, logopeda; opiekun medyczny;
ortoptysta; protetyk stuchu; ratownik medyczny; technik analityki medycznej; technik
dentystyczny; technik elektroradiolog; technik farmaceutyczny; technik masazysta;
technik ortopeda; terapeuta zajeciowy; instruktor terapii uzaleznien; specjalista terapii
uzaleznien; inspektor ochrony radiologicznej w pracowniach stosujacych aparaty rent-
genowskie w celach medycznych; koordynator pobierania i przeszczepiania komorek,
tkanek i1 narzadow; grzyboznawca; klasyfikator grzybow.

Kolejng grupa przepisow W ramach systemu ochrony zdrowia w zakresie opieki

zdrowotnej stanowig regulacje dotyczace poszczegoélnych, wydzielonych obszarow

88 tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 849.

5 https://www.gov.pl/web/zdrowie/inne-zawody-medyczne-zaswiadczenia, (dostep 10.08.2020 r.).

% Zob. ustawa z 5.12.1996 r o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. 2019, poz. 537), ustawa z
2.12.2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz. U. 2018, poz.168 z zm.), ustawa z 15.07.2011 r. o zawodach
pielggniarki i potoznej (t.j. Dz. U. 2018, poz.123 z zm.); ustawa z 19.04.1991 r. o izbach aptekarskich (t.].
Dz. U. 2016., poz. 1496 z zm.), ustawa z 25.09.2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (t.j. Dz. U. 2018,
poz.505 z zm.);ustawa z 27.07.2001 r o diagnostyce laboratoryjnej (t.j. Dz. U. 2016, poz.1496 z zm.)
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lecznictwa. Jednym z przyktadow takiej regulacji moze by¢ lecznictwo uzdrowiskowe.
Zgodnie z przepisem art. 2 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym,
uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych®
mianem lecznictwa uzdrowiskowego okresla si¢ zorganizowang dziatalno$¢ polegajaca
na udzielaniu §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzdrowiskowego albo
rehabilitacji uzdrowiskowej, prowadzong w uzdrowisku przez zaklady lecznictwa
uzdrowiskowego albo poza uzdrowiskiem w szpitalach i1 sanatoriach znajdujacych si¢
w urzadzonych podziemnych wyrobiskach gorniczych, przy wykorzystaniu warunkow
naturalnych, takich jak wlasciwosci naturalnych surowcéw leczniczych, wiasciwosci
lecznicze klimatu, w tym talassoterapia i subterraneoterapia, oraz wtasciwosci lecznicze
mikroklimatu a takze towarzyszace zabiegi z zakresu fizjoterapii. Pojgcie rehabilitacji
uzdrowiskowej oznacza zorganizowang dziatalno$¢ prowadzong w uzdrowisku przez
zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, majaca na celu przywrocenie pacjentowi zdrowia
lub mozliwej do osiggnigcia dla danego stanu samodzielnosci ruchowej i spotecznej,
przy wykorzystaniu naturalnych surowcéw leczniczych. Zgodnie z cytowang ustawag
przez zaktad lecznictwa uzdrowiskowego rozumie si¢ zaktad leczniczy, w ktérym pod-
miot leczniczy wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju ambulatoryjne lub stacjonarne
1 calodobowe §wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisOw o dziatalnosci leczniczej,
dziatajacy na obszarze uzdrowiska, utworzony w celu udzielania $wiadczen zdrowot-
nych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, w ramach
kierunkéw leczniczych i przeciwwskazan ustalonych dla danego uzdrowiska, w szcze-
gblnosci wykorzystujacych warunki naturalne uzdrowiska przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych. Przepis artykutu 4 ustawy o lecznictwie uzdrowiskowym (...) stanowi
wprost, 1z lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng czg¢scig systemu ochrony zdrowia.
Do regulacji dotyczacych wydzielonych obszaréw lecznictwa zaliczy¢é mozna m.in.
ustawe z 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego®, ustawe z 25 czerwca
2015 1. 0 leczeniu nieplodnosci® czy ustawe 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowy-
waniu i przeszczepianiu komérek, tkanek i narzqdow™

W zakresie opieki zdrowotnej istotng rolg pelnig regulacje dotyczace dostepu

do substancji leczniczych. Ustawa z dnia 6 wrzeénia 2001 Prawo farmaceutyczne®

%1tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1662.

%2tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 685.

%+tj. Dz. U. z 2020 1. poz. 442.

% tj. Dz. U. z 2019 . poz. 1405, zm. z 2020 r. poz. 567.
% tj. Dz. U. 2 2020 r. poz. 944, 1493.
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normuje kwestie zwigzane z zabezpieczeniem dost¢gpu do $rodkéw umozliwiajacych
realizacje¢ leczenia. Ustawa okresla zasady i tryb dopuszczania do obrotu produktow
leczniczych, z uwzglednieniem w szczegélnosci wymagan dotyczacych jakosci,
skutecznosci 1 bezpieczenstwa ich stosowania, warunki prowadzenia badan klinicznych
produktow leczniczych; warunki wytwarzania produktéw leczniczych; wymagania
dotyczace reklamy produktow leczniczych; warunki obrotu produktami leczniczymi;
wymagania dotyczace aptek, hurtowni farmaceutycznych i placowek obrotu pozaap-
tecznego; organizacje¢ 1 zasady funkcjonowania systemu nadzoru nad bezpieczenstwem
stosowania produktow leczniczych oraz monitorowania bezpieczenstwa ich stosowania
oraz zadania Inspekcji Farmaceutycznej i uprawnienia jej organow. Prawo farmaceu-
tyczne jest zwartym podsystemem systemu ochrony zdrowia. Uzupetnieniem tej regula-
cji jest ustawa z 18 marca 2011 r. 0 Urzedzie Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyro-
béw Medycznych i Produktéw Biobdjczych® w zakresie nadzoru na obrotem i jakoscia
produktow leczniczych.

Strukture organizacyjng 1 funkcjonalng systemu opieki zdrowotnej dopelniaja regulacje
dotyczace ratownictwa medycznego, obejmujace zabezpieczenie transportu medyczne-
go i udzielenia pomocy medycznej w stanach nagtych”’. Zagadnienia te unormowane

zostaly w ustawie z 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym.98

%+tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 836.
9 T. Kocowski, R. Susto, M. Paplicki System ratownictwa medycznego a potrzeby zdrowotne starzeja-
cego si¢ spoteczenstwa -Medical emergency rescue system and the needs ofthe ageing socjety,
w: Postepy medycyny ratunkowej 2018, red. J. Jakubaszko Polskie Towarzystwo Medycyny Ratunko-
wej, Wroctaw 2018, s. 85-100.
% tj. Dz. U.z 2020 r. poz. 882.
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5. Podsumowanie

Zdrowie jest pojeciem wystepujacym zarowno w sferze aksjologii jak 1 prawa.
Uznajgc paradygmat konieczno$ci objecia regulacjg prawng kwestii zdrowia przyjeto
okreslone ustalenia na temat tego czym jest, w uj¢ciu dogmatycznoprawnym zdrowie
i ochrona zdrowia. Przyjecie przez Swiatowa Organizacje Zdrowia definicji zdrowia
okreslajaca, iz zdrowie to stan pelnego fizycznego, umystowego i spotecznego dobro-
stanu, a nie tylko calkowity brak choroby czy niepelnosprawnosci, zapewniajacy
sprawno$¢ do ,,prowadzenia produktywnego zycia spotecznego i ekonomicznego”,
przetozyto si¢ na podjecie i rozwijanie dyskursu na temat zobowigzan witadz publicz-
nych w zakresie zabezpieczenia dostepu do ochrony zdrowia oraz budowy instytucji
majacych na celu utrzymanie i przywracanie zdrowia. Podstawg do podejmowania dzia-
tan w tym obszarze aktywnosci przez panstwo jest prawo pozytywne.

W jego ramach jako wydzielong cze$¢ systemu prawa mozna wskaza¢ normy tworzace
system ochrony zdrowia, czyli regulacje, ktore okreslaja przedmiot ochrony - szczego-
towo definiujac zakres interwencji wtadz publicznych. System ochrony zdrowia dzieli
si¢ na opieke zdrowotng, tj. obszar bezposredniej interwencji w ramach medycyny na-
prawczej oraz profilaktyki, skierowanych do 0sob potrzebujacych 1 oczekujacych takich
dziatan (chorego/pacjenta). W tym zakresie wydzieli¢ mozna regulacje normujace
prawa pacjenta oraz uprawnienia zwigzane z dostgpem do $wiadczen zdrowotnych;
przepisy zwigzane z organizacja podmiotow leczniczych oraz zasad finansowania ich
dziatalnosci oraz regut finansowania udzielania przez te podmioty $wiadczen zdrowot-
nych. Istotnym uzupelnieniem czgéci systemu ochrony zdrowia dotyczacej opieki
zdrowotnej stanowia regulacje okreslajace dostgp do $Srodkdéw leczniczych, przepisy
okreslajace wymogi jakie powinny wypetnia¢ podmioty prowadzace dziatalno$¢ leczni-
cza oraz regulacje dotyczace wykonywania zawodow medycznych. Drugim obszarem
ochrony zdrowia jest szeroko rozumiane zdrowie publiczne. Celem regulacji publiczno-
prawnej jest zabezpieczenie populacji przed czynnikami negatywnie wplywajacymi
na stan zdrowia spoteczenstwa. Zakres oddzialywania wtadz publicznych w tym obsza-
rze zalezy od ustawodawcy. Ustalenie jakiego rodzaju zagrozenia wymagajg interwencji
panstwa, takie jak uzywki, czynniki chorobotworcze w miejscu pracy, bezpieczenstwo
zywnosci czy tez choroby zakazne, decyduja o zakresie regulacji.

System ochrony zdrowia modelowany jest przez okreslony sposéb jego finansowania

1 zarzadzania, ktory realizowany byt w wymiarze europejskim i panstw anglosaskich
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w roznych aspektach od proby pelnego sterowania ochrong zdrowia przy zachowaniu
jej pelnego upanstwowienia przy jednoczesnym kierowaniu na nig strumienia §rodkow
publicznych w modelu Siemaszki, po rézne warianty ubezpieczeniowe i rynkowe gdzie
dominuje rozproszenie wlasnosciowe podmiotéw udzielajagcych §wiadczen leczniczych.
W tych modelach $rodki na dziatalno$¢ lecznicza pochodza z obowigzkowych lub do-
browolnych ubezpieczen zdrowotnych a takze z transferé6w publicznych.
Obowigzujacy w Polsce model ochrony zdrowia ma swoje zréodto w Konstytucji RP.
Analiza przepisow Konstytucji RP w potaczeniu z interpretacjg orzeczen Trybunatu
Konstytucyjnego 1 Sadu Najwyzszego pozwala na przyje¢cie wnioskdw, iz ksztatt ochro-
ny zdrowia w Polsce nie zostal okre§lony w sposob zupelny. Konstytucja zabezpiecza
prawo do ochrony zdrowia ze srodkéw publicznych, pozostawiajac okreslenie warun-
koéw realizacji tego prawa ustawodawcy zwyklemu. Dato to przestrzen do interpretacji
zatozen i kierunkow, ktére powinny by¢ wdrazane w konstruowaniu regulacji w ochro-
nie zdrowia. W dyskursie w tym przedmiocie pojawia si¢ postulat efektywnego organi-
zowania systemu ochrony zdrowia zaré6wno w aspekcie dostepu do swiadczen zdrowot-
nych jak i kosztow organizacji jego finansowania. Akcesja do Unii Europejskiej spo-
wodowata, ze unijny dorobek prawny i doktryna europejska oddziatujg na krajowe re-
gulacje w obszarze ochrony zdrowia. Unia zachowujac zasadg, iz konstruowanie syste-
moéw ochrony zdrowia jest materia wylaczng panstw cztonkowskich aktywnie wspiera
dziatania umozliwiajace rozwinigcie zdrowotnej opieki transgranicznej.

Rozw¢j ustug spotecznych i nowych technologii w wielu obszarach aktywnosci
UE ma dac¢ asumpt do podniesienia jakosci opieki zdrowotnej 1 zwigkszenia dostepnosci
do niej. Niezakonczonym przedmiotem dyskursu pozostaje kwestia czy ustugi zdrowot-
ne s3 okreslonym dobrem o charakterze socjalnym czy tez dobrem rynkowym 1 jako
takie podlegajace regutom rynkowym. O ile w zakresie samych ushug zdrowotnych
watpliwos$¢ ta jest podnoszona, to w zakresie tzw. ustug okotomedycznych, w tym

zwigzanych z przetwarzaniem danych juz nie wystepuje.
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1. Wykorzystanie technologii informacyjno-komunikacyjnych w ochronie

zdrowia. E-zdrowie

1. Instrumentalny charakter przepiséw prawa wobec wdrazania technologii

informacyjno-komunikacyjnych

Analiza wybranych funkcjonalnosci rozwigzan teleinformatycznych i objecia ich
regulacjami prawnymi wymaga opisu otoczenia spotecznego i formalnego - swoistej
metaprzestrzeni, w ktorej moga one by¢ realizowane. Dla opisania tej przestrzeni nauki
spoteczne sformutowatly okreslony aparat pojeciowy. Kluczowe jest w tym kontekscie
pojecie cyberprzestrzeni. Przyjmuje si¢, ze termin cyberprzestrzeﬁ99 zostal uzyty po raz

pierwszy w 1984 roku przez pisarza nurtu cyberunku®

- odmiany fantastyki naukowej
- W. Gibsona, na oznaczenie sztucznego $wiata w postaci immersyjnej rzeczywistosci,
okre$lanej tez mianem matrycy (matrix)'%*. Stanowi ona $rodowisko informacji i prze-
strzen komunikacji, dziatajace na warstwowym modelu budowy sieci - Internetu. Inter-
net jest infrastrukturg telekomunikacyjng integrujaca i1 unifikujaca globalny ekosystem
zycia umystowego. Znaczenie cyberprzestrzeni polega na odwzorowywaniu w niej
realnych stosunkéw migdzyludzkich 1 przenoszeniu do niej nawet najbardziej
specyficznej ludzkiej aktywnos$ci. Rozpoznanie tak zlozonego zjawiska, jakim jest
cyberprzestrzen, wymaga szerszego 1 glebszego spojrzenia, na jakie pozwala filozofia.
Z filozofig cyberprzestrzeni lacza si¢ rozwazania nalezace do filozofii informacii,
komunikacji, komputera, sztucznej inteligencji, elektroniki, mediow i techniki. R. Ta-

deusiewicz wyjasnia, ze czton ,,przestrzen” w terminie ,,cyberprzestrzen” - ,,ma konota-

cje semantyczne i emocjonalnie odwotujaca si¢ do ogromnego zasiegu i catkowitej

% W. Gogolek, W. Cetera: Leksykon tematyczny. Zarzadzanie, IT. Wydawnictwo Wydziatu Dziennikar-
stwa i Nauk Politycznych UW, 2014, s. 207.

100 7ob. K. Ksieski - ,,Dystopijna wizja $wiata bliskiego zasiegu. Cyberpunk jako ztozone zjawisko kul-
turowe. Zarys zjawiska.” Czasopismo naukowe ,Kultura i Historia” - dostep na:
http://www.kulturaihistoria.umcs.lublin.pl/archives/3271, (dostep 03.06.2020 r.)

10\, Gibson, Neuromancer, Mass Market Paperback, 1984. W. Gibson rozwija wizjonerskie koncepcje
sztucznej inteligencji, rzeczywisto$ci wirtualnej, inzynierii genetycznej, wypierania tradycyjnych panstw
narodowych przez wielkie korporacje oraz cyberprzestrzeni, zwanej w ksigzce matryca (w oryginale the
matrix) na dtugo zanim idee te staly si¢ czesto eksploatowanym motywem w kulturze popularnej. Gibson
porusza rowniez problem dehumanizacji $wiata zdominowanego przez wszechobecna i tanig technologig.
W opisywanej przezen przysztosci przemoc i wolny rynek sg jedynymi pewnikami, a dystopijne elementy
zwigzane ze spoleczefistwem sa rownowazone przez energi¢ i roznorodnosé. Powies¢ spopularyzowata
takie pojecia jak “cyberprzestrzen” i “l6d” / ICE - intrusion countermeasures electronics - termin uzywa-
ny gléwnie w literaturze cyberpunkowej, odnoszacy si¢ do oprogramowania strzegacego systeméw kom-
puterowych i zbioréw danych przed niepowotanym dostgpem, gtéwnie ze strony hakerow.
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swobody. Przestrzen zacheca do wielokierunkowego przemieszczania si¢, do przezwy-
ci¢zania barier, do inicjowania kontaktow interakcji niemozliwych w przypadku jej bra-
ku”. Cyberprzestrzen to ,,calo$¢ powigzan w sektorze ludzkiej dziatalnosci z udzialem
technologii informacyjno - komunikacyjnych”%. Ma ona wymiar ludzki i techniczny.
Do cech cyberprzestrzeni zalicza si¢: plastyczno$¢, ptynnos¢, obliczalno$é, doktadnosc,
powtarzalnos¢, hipertekstowo$é'®, interaktywnosé'®, wirtualnosé, kompatybilnosé'®,
otwartos$¢, nieograniczono$¢, wszechstronnos¢, ztozonos¢, sieciowosé, przenikalnosé,
konwergentnoéélos, konsolidacje, automatyzacje i totalnos$¢. Cechy te przenoszone sg na
ksztattowany pod jej wptywem porzadek przestrzeni rzeczywistej. Zdaniem R. Biato-
skorskiego ,,zjawiska i procesy zachodzace w cyberprzestrzeni znacznie wybiegaja
poza wymiar techniczny, przyjmujac charakter spoleczny107. JesteSmy $wiadkami
ksztaltowania si¢ tzw., spoteczenstwa informacyjnego, czyli spoteczenstwa o gtgbokich
zmianach w $wiadomosci spolecznej, wywotanych skutkami rewolucji cyfrowej,

oddziatujacego wielowymiarowo, gospodarczo, politycznie, kulturowo, spotecznie, na

otaczajaca rzeczywisto$¢, za pomocg informacji. Spoteczenstwo to bywa okreslane

102 R. Tadeusiewicz, Rewolucja spoleczenstwa informacyjnego na tle weze$niejszych rewolucji cywiliza-

cyjnych. Rozdzial w ksigzce: Haber L., Niezgoda M. red. : Spoteczenstwo informacyjne - aspekty funk-
cjonalne i dysfunkcjonalne, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, 2006, s. 31-45.

1% Hipertekst to nielinearna i niesekwencyjna organizacja danych - tekst rozbity na fragmenty, ktére na
wiele sposobow potaczone s3 ze sobg odsytaczami. To tekst, ktdry rozgatezia si¢ lub dziata na zadanie
czytelnika. Termin ten stworzony zostat w 1965 roku przez Teda Nelsona na oznaczenie rodzaju hiper-
medidow o charakterze tekstowym. Przyklady hipertekstu obejmuja oparty na hipertaczach hipertekst
czastkowy typu wezel-link (,,discrete hypertext") i oparty na poziomach szczegotowosci tekst rozciagly
(,,stretchtext"). Hipertekst - w szerszej perspektywie - to "ustrukturyzowana praca wiedzy"- zrédio:
http://techsty.art.pl/hipertekst/definicje.htm. (dostep11.02.2020).

104 Tnteraktywnos¢ - to pojecie z dziedziny komunikacji. Oznacza zdolno$¢ do wzajemnego oddziatywa-
nia na siebie, przez komunikujace si¢ strony. Pojecie interaktywnos$ci najczesciej stosowane jest w infor-
matyce, telewizji i multimediach. W tym konteks$cie, ma za zadanie podkresli¢ zdolno$¢ programu lub
urzadzenia do jednoczesnego odbierania informacji i reagowania na nia, szerzej: A.P. Fisun, L.A.
Grashchenko: Teoretyczne i praktyczne podstawy interakcji cztowiek-komputer: podstawowe koncepcje
systemow czlowiek—komputer w informatyce i bezpieczenstwie informatycznym, Oryol, 2004, sekcja
169, w VINITI 15.10.2004 nr 1624 (j. ros.).

195 K ompatybilno$é - to cecha oprogramowania oraz sprzetu, ktéra umozliwia prawidtows wspolprace
systemoéw komputerowych, w szczegoélnosci wymiang danych. Do szczegdlnych przypadkoéw naleza
kompatybilno$¢ wsteczna (backward compatibility), czyli zgodno$¢ ze starszymi wersjami, oraz kompa-
tybilno$¢ w przod (forward compatibility), czyli zgodno$¢ z planowanymi wersjami przysztymi. Pierwszy
z wymienionych rodzajow jest znacznie tatwiejszy do osiagniecia niz drugi - gléwnie ze wzgledu na
posiadanie wiedzy o poprzednich wersjach sprzetu i oprogramowania. Stowo ,kompatybilno$¢” jest
zapozyczeniem z jezyka angielskiego (posrednio z tac. compatibilitas). Polskim odpowiednikiem angiel-
skiego compatibility jest stowo ,,zgodnos$¢”, zaczerpnicte z:
http://www.edupedia.pl/map/dictionary/id/8_slownik_wyrazow_obcych.html. (dostep 11.02.2020)

108 K onwergentnos¢ — to taczenie tresci internetowych, telefonicznych i telewizyjnych na bazie technolo-
gii mobilnych i stacjonarnych, z ktérych mozna korzysta¢ wszgdzie i na réznych urzadzeniach , szerzej:
M. Drozdz Konwergencja mediéw - tendencje, modele i konsekwencje, Studia Medioznawcze 2008 nr 3
(34), s. 84-103.

197 Szerzej: R. Biatoskorski, Cyberzagrozenia w $rodowisku bezpieczenstwa XXI wieku: Zarys problema-
tyki, Wydawnictwo Wyzszej Szkoly Cta i Logistyki, 2011.
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mianem spoleczenstwa ryzyka, z uwagi na mozliwe implikacje wystepujacych w cyber-
przestrzeni zagrozen dla bezpieczenstwa pojedynczego czlowieka, oraz zbiorowosci
ludzkich”. Akceptacja okreslonych rozwigzan technicznych napedzata dalszy rozwoj
technologiczny, ktory zwigkszat zakres korzystania z nowych technologii. Nowe tech-
nologie powodowaty, iz coraz wigcej obszarow zycia prywatnego i publicznego reali-
zowane jest z wykorzystaniem tych technologii. Przyjac nalezy, ze to staty powtarzalny
1 weryfikowalny schemat oddziatywania technologii komunikacyjnych na aktywnos$ci
cztowieka. Przemiany technologiczne umozliwiaja aktywne korzystanie z rozwigzan
telekomunikacyjnych coraz wigkszej liczbie ludzi, w sposob coraz szybszy, tanszy

I W czasie rzeczywistym.
1.1. Prawne aspekty rozwoju technologii informacyjno-komunikacyjnych

Rozwoj nowych technologii wymusit ustanowienie norm regulujacych proces
funkcjonowania technologii komunikacyjnych i zasad korzystania z nich. Rozwinetly
si¢ one w szeroko rozumiang gataz prawa telekomunikacyjnegolos. Z drugiej strony
zauwazono 1 poddano ocenie okoliczno$ci prawne stosowania 1 wptyw nowych techno-
logii na realizacje okreslonych procesow decyzyjnych. Wykrystalizowaty si¢ pojecia
cybernetyki prawniczej oraz prawa cybernetycznego, ktdre syntetycznie przedstawit
J. Janowski. Autor stwierdzajac, ze cybernetyka prawnicza jest jedng z dziedzin wpro-
wadzania metod formalnych (ilosciowych/kwantytatywnych) na grunt prawa,
tak do jego badania, jak rowniez tworzenia, stosowania i wykonywanialog. Z jej pomoca
instrumentalnie pojmowane prawo osigga sprawniej i efektywniej stawiane przed nim
cele. Kwantytatywne podejscie do prawa zapoczatkowato tworzenie nowej dyscypliny
m.in. lawtomation (law + automation), zainicjowanej przez P. S. Hoffmana w 1963 r.

jako nauki zajmujacej si¢ tworzeniem automatéw do badan prawallo, ktora w latach 60.

108 Zob. ustawa z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne, t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 2460, z 2020
r. poz. 374, 695, 875. Celem ustawy jest stworzenie warunkoéw dla wspierania rOwnoprawne;j i skutecznej
konkurencji w zakresie §wiadczenia ustug telekomunikacyjnych; rozwoju i wykorzystania nowoczesnej
infrastruktury telekomunikacyjnej; zapewnienia tadu w gospodarce numeracja, czgstotliwosciami oraz
zasobami orbitalnymi; a ponadto zapewnienia uzytkownikom maksymalnych korzysci w zakresie r6zno-
rodnosci, ceny i jakosci ustug telekomunikacyjnych; zapewnienia neutralnosci technologicznej i zapew-
nienia uzytkownikom koficowym begdacym osobami niepetnosprawnymi dostgpu do ustug telekomunika-
cyjnych rownowaznego poziomowi dostgpu, z jakiego korzystaja inni uzytkownicy koncowi.

109 Zob. J. Janowski , Informatyka prawa, Wydawnictwo UMCS, Lublin 2011, s. 311-325.

10 p 5 Hoffman Lawtomation in Legal Resarch, Some Indexing Problems , cytowany w: Military Law
Review 27-100-23, January 1964, s. 131 i n. ; takze: https://www.lawtomation.co.uk - gdzie podano
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XX wieku nie znalazta uznania, ale obecny postep w zakresie technologii informacyjne;j
zdaje si¢ sytuacje t¢ zmienia¢ oraz cybernetyki prawniczej, zainicjowanej przez M. G.
Solano w 1969 r., wedtug ktorego nauka ta dzieli si¢ na modelistyke cybernetyczng (do-
tyczacg modeli zjawisk prawnych) oraz informatyke prawnicza zajmujaca si¢ badaniem
norm prawnych i ich wzajemnych powigzan w celu tworzenia systeméw automatyczne-
go podejmowania decyzji i jurymetri¢ rozpoczynajacg w systemie prawa common law
ilosciowe badanie precedenséw prawno-sadowych w celu wyszukiwania informacji
o prawie potrzebnych do podejmowania dalszych rozstrzygni¢¢, w systemach kontynen-
talnych zblizajaca sie za$ do statystyki prawniczej.*™*

Pierwsze definicje informatyki prawniczej w polskiej nauce nawigzywaly
do mozliwosci zastosowania cybernetyki w prawie. Z czasem zostaly one rozszerzone
na badanie mozliwosci stosowania elektronicznych maszyn cyfrowych na gruncie
obowigzujacego prawa. Zadaniem informatyki prawniczej, opartej na cybernetyce
prawniczej, mialo by¢ tworzenie i funkcjonowanie komputerowych systemow: norma-
tywnych - wyszukiwania informacji prawnej, faktograficznych - opisujacych zjawiska
prawne i decyzyjnych - automatyzacji procesow rozstrzygania. Przedmiot tak rozumia-
nej cybernetyki prawniczej stanowi maszynowe rozstrzyganie zagadnien prawnych oraz
badanie porzadku prawnego. Odpowiednio w literaturze wyodrgbnia si¢ dwa nurty
zastosowania cybernetyki prawniczej w zakresie badania zjawisk prawnych: nurt auto-
matyzacji decyzji oraz nurt analiz modelowych.**2

Prawo cybernetyczne to prawo cyberprzestrzeni. Jest to ksztaltujaca si¢ sfera re-
gulacji prawnych oraz rozwijajaca si¢ dziedzina nauczania prawa, obejmujacg zagad-
nienia na styku prawa i komputerow, ze szczegdlnym uwzglednieniem problemow
Internetu, w zakresie prawa autorskiego, wynalazczego i znakéw towarowych, odpo-
wiedzialno$ci dostawcow ustug elektronicznych i uczestnikow handlu elektronicznego,
stosowania cenzury publikacji i kontroli korespondencji, prowadzenia reklamy i marke-
tingu w sieci, zapewniania poufnosci i bezpieczenstwa danych czy przestepstw kompu-

terowych™®. Zadaniem cyberprawa jest zaréwno diagnozowanie nowych zjawisk

wspotczesng definicje pojecia: ,,Jlawtomation” - noun - "The practice of using intelligent software to do
the job of a lawyer."”

1 przeglad pogladow taczacych prawo z cybernetyka zaprezentowany zostat w artykule M.H. Gornego
Cybernetyczne spojrzenie na prawo - przyczynek do historii cybernetyki prawniczej, Czasopismo Praw-
no-Historyczne, tom LXIX , Zeszyt 2, 2017, s. 225-254.

12 Szerzej: W.R. Wiewiorkowski, G. Wierczynski, Informatyka prawnicza, Wolters Kluwer Polska 2016,
wydanie 4, s. 21-34.

113 Zob. szerzej: P. Sikora Przestepstwa komputerowe w ujeciu nowego kodeksu karnego, w: Acta
Universitatis Wratislaviensis, No 2154, Prawo CCLXVI, Wroctaw 1999, Normowanie zachowan zwigza-
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w systemach informatycznych i sieciach teleinformatycznych, wymagajacych uregulo-
wan prawnych, jak rowniez prawna ich interpretacja. Wskazane powyzej nurty cyberne-
tyki prawniczej, tj. nurt automatyzacji decyzji oraz nurt analiz modelowych pomagaja
w istotnym stopniu dookresli¢ zakres pojecia e-zdrowia, co bedzie przedmiotem dal-
szych rozwazan.

Lustrzanym odbiciem prawa cybernetycznego, we wskazanym wyzej norma-
tywnym aspekcie, jest funkcjonujgce w literaturze pojecie ,,lex informatica”, na ktore
zwrocit uwage K. Dobrzeniecki.*** Wedlug Dobrzenieckiego odstapienie od niektérych
tez pozytywizmu pozwala na wyodrebnienie kategorii lex informatica. Tym poje¢ciem
autor okresla réznorodne mechanizmy stuzace koordynacji poszczegdlnych funkcji
Internetu, ktore sytuujg si¢ poza tradycyjnym prawem panstwowym i mi¢dzynarodo-
wym. Dynamika rozwoju ,,miedzy-sieci” po jej prywatyzacji na Zachodzie w potowie
lat dziewigcdziesiatych ubieglego wieku przypominata efekt kuli $nieznej. W ciagu kil-

ku lat elektroniczne forum przeznaczone do dyskusji akademicko-inzynieryjnych

nych z wykorzystaniem TIK/ ICT (technologie informacyjno-komunikacyjne/ ang. information and
communication technologies, ) nastepuje w ramach poszczegolnych gatezi prawa, w obszarach relacji
spotecznych , w ktorych zastosowanie znajduje ICT. Wymownym przyktadem moze by¢ pokazna juz
grupa tzw. przestepstw komputerowych w prawie karnym. W odniesieniu do gtéwnego wywodu nie
mozna poming¢ dygresji, iz prawo dostrzega mozliwo$¢ destrukcyjnego wplywu uzywania technologii
ICT lub jej wykorzystania dla celow pozaprawnych. Mozna wskaza¢ wybrane regulacje Kodeksu karnego
(dalej ,,kk™), ktore odnosza si¢ do zakresu uzywania technologii ICT spenalizowanego przez prawo karne:
art. 130 § 3 kk - penalizuje szpiegostwo na rzecz obcego wywiadu przez gromadzenie i przechowywanie
wiadomosci istotnych dla obronnosci i gospodarki RP , a takze samo wilaczenie si¢ do sieci komputerowej
w celu ich uzyskania,

art. 165 § 1 pkt 4 kk -sprowadzenie stanu powszechnego niebezpieczenstwa dla zycia i zdrowia ludzi lub
srodowiska naturalnego begdacych nastgpstwem zaktdcania, uniemozliwiania lub wptywania w inny spo-
sOb na automatyczne przetwarzanie informacji,

art. 267 kk - haking jest to nieuprawnione wejscie do systemu komputerowego przez naruszenie zabez-
pieczenia zawartych w nim danych,

art. 268 i art. 269 kk - niszczenie danych lub programéw komputerowych,

art. 270 kk - fatszerstwo komputerowe — to naruszenie i zmiana tre$ci dokumentu, ktorym jest rowniez
zapis elektroniczny , w zwigzku z brzmieniem art. 115 § 14 kk,

art. 278 kk - kradziez komputerowa — tj. kradziez cudzego programu komputerowego,

art. 287 kk - oszustwo komputerowe polegajace na osiagnigcia korzysci majatkowej lub wyrzadzeniu
innej osobie szkody, przez nieuprawniony wptyw na automatyczne przetwarzanie, gromadzenie lub prze-
kazywanie danych informatycznych.

114 Zob. K. Dobrzeniecki, Autonomiczne prawo cyberprzestrzeni: mit czy rzeczywisto$é? w: O. Bogucki,
S. Czepita, red. System prawny a porzadek prawny, Szczecin 2008, s. 215-325.

15 polskim przyktadem w tym zakresie jest NASK - pierwotnie Naukowo-Akademicka Sie¢ Kompute-
rowa. W 1991 r. przy Uniwersytecie Warszawskim powstaje zespot koordynacyjny ds. rozwoju akade-
mickich sieci komputerowych (doktadna nazwa: Zespot Koordynacyjny Naukowej i Akademickiej Sieci
Komputerowej przy Uniwersytecie Warszawskim). W 1992 r. NASK-owi powierzono zadanie obstugi
nazw w domenie .pl. W 1993 r. NASK zostal wydzielony z Uniwersytetu Warszawskiego i zaczal dziataé
jako samodzielna jednostka badawczo-rozwojowa. Gtownym celem dziatalnosci NASK bylo zapewnienie
instytucjom naukowym i akademickim dostgpu do internetu, prowadzenie badan nad wykorzystaniem
nowych technologii w tacznosci oraz bezpieczenstwem sieci, a takze wspotpraca mi¢dzynarodowa. W
1996 r. w obrebie NASK powstat pierwszy w Polsce zespét CERT (Computer Emergency Response
Team), wspotpracujacy z miedzynarodowsg spoleczno$cia analitykow cyberbezpieczenstwa
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przeksztalcito si¢ w globalne medium wszechstronnego zastosowania. Powstala kwestia
relacji panstwa i prawa do rozwoju sektora ICT. W Stanach Zjednoczonych po
przeprowadzeniu deregulacji sektora telekomunikacyjnego administracja przyjeta
wzgledem niego postawe okres$lang jako hands-off policy, pozostawiajac dalszy rozwoj
Internetu podmiotom prywatnym. W krétkim czasie zastosowania nowego medium
wkroczyly gleboko w obszary zainteresowania polityki publicznej, nie tylko krajowe;j,
ale i miedzynarodowej. Skutkéw prywatyzacji Internetu nie sposéb juz byto odwrocic.
Prywatny Internet stat si¢ zjawiskiem trwatym i globalnym. Jego struktura wtasnoscio-
wa nadal pozostaje rozproszona. Regulacja zachowan uzytkownikow Internetu,
bazujaca na wewnetrznym prawie panstwowym, moze by¢ rozwigzaniem skutecznym,
na co wskazuja doswiadczenia np. w dziedzinie zwalczania niektorych aspektéw prze-
stepczosci komputerowej, ale jego zakres oddziatywania jest sila rzeczy ograniczony
podmiotowo i terytorialnie. Zaden lokalny suweren nie ma legitymacji do samodzielne-
go regulowania globalnego zjawiska, a kazde dziatanie zmierzajace w tym kierunku jest
zarazem ingerencja w kompetencje innych panstw.

W tym kontek$cie warto zwroci¢ uwage, iz czgs¢ wspodiczesnych filozofow
prawa poddaje krytyce konstytutywne tezy pozytywizmu prawniczego, w szczegdlnosci
tzw. tez¢ spoteczng, zaktadajaca monopol 1 omnipotencje panstwowej regulacji
prawnej. Jedng z konkurencyjnych propozycji jest koncepcja panstwa postregulacyjne-
go (post-regulatory state). Zostata ona sformutowana w obliczu zacierania si¢ wyrazne-
go rozgraniczenia pomiedzy panstwami i rynkami, pomiedzy sferg publiczng a prywat-
ng. Jest to taki typ organizacji politycznej, w ktorym kontrola zachowan nastepuje po-
przez wykorzystanie szerokiej gamy procesow sterowania, a nie jedynie wskutek uzycia
prawa panstwowego. Prawo pelni funkcje jednego z wielu systeméw kontrolnych.
Towarzyszg mu réznorodne formy i procedury tworzenia norm, m.in. standaryzacja
techniczna, normalizacja itp. Istnieje wiele mechanizméw kontroli i wiele osrodkow
kontroli, np. ponadnarodowe zrzeszenia, organizacje pozarzadowe, zwigzki zawodowe,
organizacje akredytacyjne, ubezpieczeniowe i bankowe*®.

Prawo pozytywne jest tylko i wytacznie jedng z taktyk rzadzenia, ktora dodat-
kowo przejmuje metody sterowania od innych systemow, np. zapozycza instrumenty

regulacyjne z zakresu ekonomii i edukacji (np. sterowanie przez bodzce, kampanie spo-

16 por. C. Scott, Regulation in the Age of Governance: The Rise of the Post-Regulatory State w: The
Politics of Regulatio: Instistutions and Regulatory Reforms for the Age of Governance, Ed. By J. Jordana,
D. Levi-Faur, Elgar Publishing 2005, s. 145-174.

84



teczne)’. Katalog potencjalnych $rodkéw kontroli poszerza si¢ dodatkowo

0 rozwigzania techniczne wykorzystywane w informatyce. Na coraz wigkszg skale
osrodki prawodawcze staraja si¢ ,,wkomponowywacé” rezimy prawne w technike,
osadzi¢ je w technice, nadac jej ksztalt, ktory w najwyzszym stopniu odpowiadalby
ustalonym przez nie dyrektywom. Wykonywanie wladzy coraz czesciej przejawia si¢
poprzez codzienne ksztaltowanie, formacj¢ i nadzor niz przez wymierzanie sankcji
ex post facto. Okreslone $ciezki przemian technicznych sg wyznaczane przymusowo lub
stymulowane przez bodzce ekonomicznie, podczas gdy inne sg thumione i wypierane
z rynku.

Rewolucja cyfrowa spowodowala, ze ochrona wielu wartosci prawnych, takich
jak wolnos¢ stowa, zaczyna by¢ domeng informatykow, inzynierdw i programistow,
czyli osob, ktore ksztattuja cyfrowe s$rodowisko, okreslaja reguty konstrukcyjne
technicznej bazy dla interakcji spotecznych. Od momentu prywatyzacji Internetu nie
istnieje centralny os$rodek wladzy stanowigcy reguty obowigzujace wszystkich uzyt-
kownikéw Poszczegolne fragmenty sieci sg zarzadzane w sposob wzglednie autono-
miczny przez publicznych lub niepublicznych operatoréw. Trwanie przy pozytywi-
stycznym paradygmacie nie pozwala na wyjasnienie wielu procesow regulacyjnych
0 charakterze niepolitycznym, dzigki ktorym, mimo braku mi¢dzynarodowej konwencji,
globalny Internet moze sprawnie funkcjonowac¢. Heterogeniczny rezim normatywny
Internetu okres$la K. Dobrzeniecki jako lex informatica. Termin ten zostat zapozyczony
z literatury amerykanskiej. Nie ma on zastanych, $cisle i trwale okre§lonych konturow
znaczeniowych. Wymaga zatem doprecyzowania. Definiujac pojecie lex informatica,
mozna skorzystac¢ z typologii modeli regulacji Internetu, ktorg zaproponowat S. Biegel.
Rozréznia on stron¢ podmiotowsg zagadnienia, tzn. okreslenie, kto moze regulowac
Internet, wskazujac przy tym na trzy kategorie podmiotdw: pojedyncze panstwa,
organizacje mie¢dzynarodowe, podmioty niepubliczne. Drugg kwestig jest okreslenie,
jak 1 za pomocg jakich srodkow proces regulacji moze nastepowac. Biegel wyszczegodl-
nia: $rodki normatywne i pozanormatywne (tzw. regulacj¢ infrastrukturalng). Kombina-
cja trzech podstawowych aktoréw i dwoch kategorii srodkow daje w sumie sze$¢ ,,me-
tod regulacji Internetu”. Beda to: regulacja behawioralna w drodze stanowienia przepi-
sOw prawnych przez poszczegdlne panstwa, panstwowa regulacja metodami infrastruk-

turalnymi, normy prawa mi¢dzynarodowego, narzucanie okreslonych rozwigzan tech-

Y171, Morawski, Glowne problem wspolczesnej filozofii prawa. Prawo w toku przemian, Warszawa
2005, s. 93-102.
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nicznych przez organizacje migdzynarodowe, ustalenie regut zachowania przez pod-
mioty niepubliczne, prywatne $rodki implementacji ,.kodu” (private architectural adju-
stment)**®,

Lex informatica obejmuje zastosowanie piatej i szostej metody regulacji Interne-
tu. Termin ten oznacza wigc reguly okreslajace zachowania uzytkownikoéw globalne;j
sieci teleinformatycznej, ktorych przestrzeganie moze zosta¢ wyegzekwowane poprzez
zastosowanie technik komunikacyjnych i informatycznych. W gre wchodzg tylko
i wylgcznie reguly, ktore zostaly ustanowione przez podmioty niepubliczne. Zakres do-
puszczalnych rozwigzan obejmuje zarowno akty jednostronnego stanowienia, jak i r6z-
ne formy uzgadniania przyjmowanych zasad pomigdzy podmiotami, twdorcami norm
i ich adresatami. Niekiedy mamy do czynienia z tzw. samoregulacja, gdy podmioty
zwigzane regutami postgpowania uczestnicza w tworzeniu i egzekucji tych regulllg.
Relacja pomigdzy regutami lex informatica a panstwem moze by¢ réznie ksztattowana.
Na poczatku lat dziewieédziesigtych XX w. rozwoj techniki wyprzedzal zdolnos$ci adap-
tacyjne wielu krajowych osrodkow prawodawczych. Rozwoj lex informatica nastepo-
wat wigc w warunkach stabo$ci podmiotow panstwowych. Jedne panstwa, jak USA,
wyzbywaly si¢ wladztwa publicznego nad infrastrukturg informatyczng w drodze
prywatyzacji, wiele innych pozostawato w stanie swoistej dezorientacji co do oceny
rodzacego si¢ aterytorialnego zywiotu. Po tym stosunkowo krotkim okresie rozwdj re-
gut lex informatica wymagat juz co najmniej biernej postawy ze strony najbardziej roz-
winietych panstw §wiata, na zasadach negatywnej tolerancji. Podobnie jak niegdys lex

mercatoria®?°

(powszechne prawo $redniowiecznych kupcow), lex informatica mogto
si¢ rozwija¢ w stanie przyzwolenia, neutralno$ci badz braku zainteresowania ze strony
osrodkow wiadzy politycznej. W latach 1995-2005 mieliSmy do czynienia ze wzgledng
autonomia osrodkoéw tworzenia regul lex informatica. Wypetnito ono technologiczne
,nisze”, ktorych tradycyjna, ,,panstwo centryczna” aktywno$¢ prawodawcza nie chciata,
nie umiata albo wcigz nie byta w stanie dosiggnac.

Do ukazania relacji pomiedzy lex informatica a systemem prawa stanowionego

pomocna wydaje si¢ koncepcja szkockiego filozofa N. MacCormicka, tworcy tzw.

18 por. S. Biegiel, Beyond Our Control? Confronting the Limits of Our Legal System in the Age of Cy-
berspace, Cambridge (Massechusetts) 2001, s. 124.

193, W. Maxwell, T.P. Lyon, S.C. Hackett, Self-Regulation and Social Welfare: The Political Economy
of Corporate Environmentalism, ,,The Journal of Law and Economics” 43 (2000), No. 2, s. 584.

120 7ob. B. Ziemblicki, Lex mercatoria jako prawo wlasciwe dla rozstrzygniecia sporu, w: B. Mielnik
Z problematyki zrodet prawa migdzynarodowego, Wydawnictwo Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw
2017,5.121-143.
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instytucjonalnej teorii prawa. Dla MacCormicka prawo panstwowe jest zaledwie jed-
nym z wielu réwnowaznych ,instytucjonalnych porzadkow normatywnych”
(teza o pluralizmie prawnym)*?:. Polozenie prawne jednostki moze by¢ zatem wyzna-
czane jednoczesnie przez wigcej niz jeden instytucjonalny porzadek normatywny,
a konfliktu regut, do ktérego dochodzi w takiej sytuacji, nie sposob rozwiazaé przy uzy-
ciu metod prawniczych. Teza ta pozostaje w sprzecznosci z zalozeniami ,,czystej teorii
prawa” H. Kelsena'?, teorii, ktéra zdominowata kulture prawng Zachodu w XX w.
Koncepcja MacCormicka podwaza w szczegolnosci twierdzenie, ze kazdy porzadek
normatywny, ktory pretenduje do posiadania mocy obowigzujacej, musi pozostawac
czeécig powigzanej w sposob dynamiczny catosci - jednego systemu prawa.
W przypadku Kkolizji rozstrzygni¢¢ zapadtych w ramach konkurujacych porzadkéw nie
jest mozliwe przyznanie jednemu z nich pierwszenstwa, opierajac  si¢
na instrumentarium wnioskowan prawniczych. Nalezy woéwczas odwotywad sig
do kryteriow zewnetrznych wobec danych systemow. Takimi moga by¢ np. rozwazenie
stosunkow sity, struktur i relacji wtadzy, ktora wspiera ten lub inny porzadek. Zakres
przedmiotowy lex informatica obejmuje zachowania uzytkownikow Internetu, polega-
jace na ich zaangazowaniu w procesy komunikacji elektronicznej, a wigc t¢ czes$¢
aktywnosci intelektualnej, ktora zwigzana jest z elektronicznym przetwarzaniem danych
- np. tworczo$¢, inne formy ekspresji indywidualnej 1 zbiorowej, prywatno$¢, a takze
tzw. tozsamo$¢ informacyjna. Wraz z prywatyzacja Internetu pojawita si¢ potrzeba wy-
pracowania nowych mechanizmow podejmowania decyzji o technicznych
1 administracyjnych funkcjach catego systemu. Mialo to stuzy¢ zapewnieniu interopera-
cyjnosci sieci. Powstata potrzeba ciagglego opracowywania regut w zakresie m.in. roz-
woju protokotéw komunikacyjnych, innych specyfikacji ogoélnych oraz zarzadzania
nazwami i adresami. Nie wszystkie tego rodzaju decyzje mogly zapadaé
na poziomie rozproszonych terytorialnie prywatnych dostawcow ustug internetowych
i administratorow sieci lokalnych. Wylonito si¢ wigc co najmniej kilka porzadkdéw nor-
matywnych o roéznym stopniu instytucjonalizacji, ktore objely swoim zasiggiem
poszczegodlne aspekty funkcjonowania Internetu: od kwestii czysto technicznych zaczy-

najac, na zagadnieniach wtasnosci intelektualnej konczac.

121 N. MacCormick, Institutions of Law: An Essay in Legal Theory, Part 3 Law, State, and civil society
Oxford University Press, 2007.

122 4. Kelsen Pure theory of law. Translation from the Second German Edition by Max Knight. Berkeley:
University of California Press, 1967.
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Egzekucja regut lex informatica nastgpuje poprzez wykorzystanie wtasciwosci architek-

tury sieci - czvyli tzw. ..kodu” Internetu. Do tego celu uzywane sa $rodki sterowania

infrastrukturalnego, przede wszystkim standaryzacja techniczna. Stanowig one ,,two-
rzywo”, ktore moze postuzy¢ do budowania systeméw kontroli zachowan. Nalezy
zwroci¢ uwage na pewng ceche strukturalng lex informatica, ktora mozna okresli¢ mia-
nem warstwowosci. Wigze si¢ ona ze wspomnianym zaposredniczeniem oddziatywania
lex informatica w ,,kodzie”, jako medium regulacji. Architekture sieci tworzy, co naj-
mniej Kilka poziomoéw (warstw), w ramach, ktérych moze dochodzi¢ do ingerencji
quasi-prawodawczej. Poziomem najnizszym sg standardy technologiczne, ktore wyzna-
czaja obowigzujace protokoty transmisji danych. Kolejny poziom zajmuja tzw. standar-
dy techniczne®, Standardy ,,drugiego poziomu” wyznaczaja wzorce oprogramowania
(software), ktore réwniez moze by¢ uzyte do regulacji zachowan. Kazdy kolejny
poziom jest niejako fundowany na poziomie wczesniejszym. Zmiana w obrebie tego
ostatniego determinuje zmiang w obrgbie rozwigzan lex informatica wyzszego rzedu.
Egzekucja norm lex informatica na nizszych poziomach moze nastgpowac niezaleznie
od $wiadomosci osoby, ktorej zachowanie jest poddawane kontroli. Na wyzszych po-

ziomach pojawia si¢ potrzeba jej internalizacji przez uzytkownikow.
1.2. Normatywne problemy regulacji Internetu

Jako przyktad porzadku normatywnego, mieszczacego si¢ w zakresie pojecia lex
informatica, moze postuzy¢ zinstytucjonalizowany porzadek normatywny powstajacy
w ramach Internetowej Korporacji ds. Rozdziatu Nazw i Adresow (Internet Corporation
for Assigned Names and Numbers). ICANN'?* powstata w 1998 r. w Kalifornii, jako
prywatna organizacja pozytku publicznego, dziatajaca na zasadach non-profit. Korpora-
cja wzieta udzial w prywatyzacji Internetu, przejmujac od rzadu Stanéw Zjednoczonych
odpowiedzialnos¢ w zakresie koordynowania dziatan technicznych stuzacych
promowaniu i utrzymywaniu uniwersalnej ,,zdolno$ci przytaczeniowej” Internetu.
Kompetencja ICANN w tej dziedzinie jest uznawana przez aktorow sprawujacych kon-
trolg nad kluczowymi fragmentami infrastruktury Internetu, reprezentujacych zar6wno

sfere publiczng (panstwa lub ich zwigzki), jak 1 sfer¢ prywatng. Udziat przedstawicieli

Zpor. D. Benoliel, Technological Standards, Inc.: Rethinking Cyberspace Regulatory Epistomology,
Califonia Law Review” 92 (2004), s. 1078.
124 https://www.icann.org, (dostep 31.07.2020).
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rzadow w dziatalnosci ICANN ogranicza si¢ do funkcji doradczych w ramach jednego
z afiliowanych przy niej komitetow.

ICANN petni funkcj¢ internetowego nawigatora i kartografa jednoczesnie. Tworzy zro-
zumiatg dla uzytkownikoéw ,,mape” globalnej ,,migdzy-sieci” 1 wskazuje im, ktorymi
»Sciezkami” na tej mapie powinni si¢ poruszaé, aby trafi¢ do pozadanych celow.
Koordynuje proces ,,przydzielania” poszczegélnym komputerom adresow domeno-
wych. Sprawne i niezawodne dzialanie systemu adresowania jest jednym z warunkow
rozwoju gospodarki elektronicznej i wszelkich innych form Internetowej aktywnosci
spotecznej. Rozdzial domen ma charakter roztaczny. Oznacza to, ze dany adres dome-
nowy nie moze by¢ przyporzadkowany wigcej niz jednemu ,,miejscu” w sieci. Nazwy
domenowe s3a samoistnymi dobrami majatkowymi, identyfikujacymi uczestnikow rynku
i komercyjne zasoby informacyjne (towary i ushugi). Z uwagi na czeste wystepowanie
sporéow o prawa do poszczegdlnych adresow, ICANN opracowat model rozstrzygania
konfliktow w drodze arbitrazu. Jego materialng i proceduralng podstawe stanowita
polityka jednolitego rozstrzygania sporéw dotyczacych nazw domen wydana przez kor-
poracj¢. Na tej podstawie w ciggu kilku lat wyksztalcit sie semiprywatny, autonomiczny
system normatywny. Panele arbitrow podejmujace decyzje w sporach o domeny cze¢sto
dokonywaty tworczej wyktadni przepisow ,,Polityki rozstrzygania”. G. Teubner zwrocit
uwage na problem, ktory pojawia sig, ilekro¢ przy orzekaniu w sporach prywatnych
arbiter bierze si¢ pod uwage prawa podstawowe (np. wolno$¢ stowa), ktore co do zasa-
dy majg zastosowanie wylacznie w relacjach wertykalnych (panstwo-obywatel), a nie
horyzontalnych (jednostka-jednostka). Odwotanie si¢ w takich przypadkach przez panel
do jednego z krajowych porzadkéow prawnych prowadzi do zarzutu ,,imperializmu
prawnego”, kolonizacji transnarodowej przestrzeni komunikacyjnej przez jedna

z narodowych kultur prawnych®®®

. Alternatywa mogloby by¢ stworzenie autonomiczne-
go porzadku prawnego w drodze prawa precedensowego. Z tego rodzaju zjawiskiem
mamy do czynienia w ramach systemu ICANN. Poszczeg6lne sktady arbitréw tworza
system prawa precedensowego, rozstrzygajac na podstawie wczesniej wydanych decyzji
(stare decisis), albo tez wprowadzajac rozroznienia (distinguishing). Dokonuja ,,auto-
nomicznej reprodukcji praw fundamentalnych w obrebie niezaleznej logiki interneto-
wego systemu spotecznego”. Opierajg si¢ przy tym na fikcji ,,wspolnego rdzenia” zasad

prawnych o globalnym zasiggu, obejmujacym takze prawa cztowieka. Konkretyzuja

125G, Teubner, V. Karavas, The Horizontal Effect of Fundamental Rights on “Private Parties” within
Autonomous Internet Law, ,,German Law Journal” 4 (2003), no. 12, s. 1341.
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specyficzne dla Internetu prawa podstawowe w obrgbie prawa powszechnego ,,miedzy-

siecianG

. Rozwoj porzadku normatywnego ICANN prowadzi, zatem do formowania si¢
katalogu praw podstawowych na zasadzie prawa precedensowego, W zakresie
np. ochrony znakow towarowych, wolnosci ekspresji, dobr osobistych etc. Legitymacja
ICANN do stanowienia regul nie ma charakteru legalistycznego ani demokratycznego.
Mozna ja raczej okresli¢, jako odmiane legitymacji charyzmatycznej, ktorej podstawe
stanowig efektywno$¢ i profesjonalizm. Funkcjonowanie ICANN wsparly te osrodki
wladzy, ktorym najbardziej zalezalo na utrzymaniu stabilnosci i operatywnosci ,,mig-
dzy-sieci”, a wigc przede wszystkim organizacje ekspertow technicznych, przedsiebior-
stwa dzialajace w branzy teleinformatycznej oraz panstwa o rozwinietym sektorze tele-
komunikacyjnym. Przypadek ICANN pokazuje, ze mozliwe jest istnienie pozarzadowe;j
instytucji, ktéra koordynuje jeden z kluczowych aspektéw funkcjonowania transgra-
nicznego Internetu.

W  nowozytnej tradycji wladza prawodawcza byta zcentralizowana
w terytorialnych organizacjach politycznych. Prawo panstwowe praktycznie zdomino-
wato wszelkie inne porzadki, a samo pojecie prawa statlo si¢ synonimem prawa
panstwowego. Obserwowane wspolczesnie przemiany w strukturach witadzy, sposobie
jej postrzegania i sprawowania, zwigzane m.in. z procesami policentrycznej globaliza-
Cji, zmieniaja relacje sit stojacych za poszczegdlnymi porzadkami normatywnymi,
w tym takze wyobrazenia o ich wzajemnym podporzadkowaniu i1 zaleznosci. Obecny
stan stosunkow migdzynarodowych i relacji wladczych migdzy podmiotami politycz-
nymi i niepolitycznymi uprawnia do stwierdzenia, ze lex informatica jest przyktadem
rezimu globalnego pozostajacego w stanie wzglednej autonomii wzglgdem systemu
prawa panstwowego i miedzynarodowego. Sktadaja si¢ na niego réznorodne mechani-
zmy funkcjonujace ,,0bok™ tych systemow, takie jak nieformalna wspotpraca rzado-
wych agencji regulacyjnych rézne formy partnerstwa publiczno-prywatnego, a takze
procesy samoregulacji przemystowe;.

Podsumowujac rozwazanie dotyczace lex informatica, nalezy stwierdzic,
iz lex informatica miesci si¢ w zakresie szeroko rozumianego pojecia ,,prawo”. Podob-
nie jak prawo zwigzkow wyznaniowych 1 organizacji sportowych zalicza si¢ ono
do niepanstwowych porzadkow prawnych. W tym sensie mozna méwi¢ o jego auto-

nomii. Elementy, ktéore w moim przekonaniu przesadzaja o oryginalnosci lex

126 A.D. Murray, Regulation and Rights in Networked Space, ,,Journal of Law and Society” 30 (2003),
no. 2., s. 186-216.
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informatica, to multicentrycznos¢, globalny zasi¢g oddziatywania oraz specyficzny spo-
sob oglaszania i egzekucji regut, polegajacy na ,,wkomponowywaniu” ich w techniczng
infrastrukture (architektonike $rodowiska). Jest to prawo majace ograniczony zakres
przedmiotowy, poniewaz obecnie rozwija si¢ gldwnie w ramach ,,nisz” pozostawianych
przez regulacje panstwowag i mi¢dzynarodowq. Jest specyficzne i charakterystyczne
dla technicznych uwarunkowan Internetu.

Wytworzenie cyberprzestrzeni, jako platformy wymiany informacji i mys$li obok
wsparcia technologicznego musi opiera¢ si¢ na okreslonej gwarantowanej przez prawo
sferze wolnos$ci obywatelskich i prawa do informacji i wypowiedzi. Zwrocil na ten pro-
blem uwagg J. Rzucidlo, wskazujac ujecie kwestii informacji w Konstytucji Rzeczypo-

spolitej Polskiej*?’. Zdaniem Rzucidlo ustrojodawca dostrzegl wage informacji, mimo

to pojecie to pozostawil bez deﬁnicji128. Jego zdaniem twoércy obecnie obowiazujacej
konstytucji formutujac tres¢ poszczegdlnych norm prawnych, nie zdawali sobie sprawy,
ze sama informacja stanie si¢ niemalze centralnym dobrem w panstwie. Za podstawowe
w kazdym demokratycznym panstwie nalezy uznaé postanowienia przepisu art. 54 ust.
1 Konstytucji RP, ktore potwierdzaja prawo kazdego czlowieka, kazdej jednostki
do pozyskiwania i rozpowszechniania informacji. Przy czym z wolnoscia ta rozpatry-
wac nalezy nierozerwalnie wolnos¢ mediéw. W ramach tejze wolno$ci mozna wyszcze-
g0lni¢ rozne sfery aktywnosci jednostki, jak: wyrazanie swoich wlasnych pogladow,
pozyskiwanie, gromadzenie i rozpowszechnianie informacji o faktach, o cudzych po-
gladach, zarowno ze sfery zycia prywatnego, jak i1 publicznego. Z wolnos$cig tg zwigza-
ny jest zatem caty szereg norm konstytucyjnych, poczynajac od preambuly oraz regula-
cji rozdzialu I - art. 11, art. 12, art. 13, art. 14, art. 16, art. 17, art. 25 - az po postano-
wienia rozdziatu II - art. 35, art. 45 ust. 2, art. 49, art. 53, art. 63, art. 70, art. 73 Konsty-
tucji RP. Przede wszystkim za$ znaczenie podstawowe nalezy przypisa¢ z jednej strony
art. 51 Konstytucji RP, z drugiej za$ art. 54 ust. 1, art. 61 i art. 74 ust. 3. Rzucidto
zwraca uwagg¢ na skorelowany z wolnosciami konstytucyjnymi problem dopuszczalno-
$ci ograniczenia wolnosci komunikacji i prawa do informacji. Limitowanie wolnoS$ci
lub praw dotyczy niemal catego konstytucyjnego katalogu. Warunki jego dokonywania

okresla przede wszystkim przepis art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. Statuuje on podstawowe

127 K onstytucja RP z 2.04.1997 r. Dz. U. 1997 Nr 47, poz. 483

2870b. J. Rzucidto Elektroniczny rzad. Aspekty konstytucyjnoprawne, Wydawnictwo Sejmowe 2015 -
rozdziat III. ,Informacyjny status jednostki w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej” stron 354 oraz
J. Wegrzyn Prawo konsumenta do informacji w Konstytucji RP i w prawie unijnym, Prace Naukowe
Wydziatu Prawa, Administracji i Ekonomii Uniwersytetu Wroctawskiego, Wroctaw 2013, s. 110-148.
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zasady dotyczace mozliwosci redukowania zakresu korzystania z wolnosci i praw, sta-
nowiac, ze: ograniczenia w zakresie korzystania z konstytucyjnych wolnosci i praw
moga by¢ ustanawiane tylko w ustawie i tylko wtedy, gdy sa konieczne w demokra-
tycznym panstwie dla jego bezpieczenstwa lub porzadku publicznego, badz dla ochrony
srodowiska, zdrowia i moralnosci publicznej, albo wolnos$ci i praw innych oséb. Nie
moga ponadto naruszac istoty wolnos$ci i praw. Pojecie cyberprzestrzeni na tle wolnosci
i prawa do informacji obywatela zrodzi¢ musiato pytanie o interakcje pomiedzy techno-
logig informatyczng, prawami obywatelskimi a funkcjonowaniem spoteczenstwa.

Wspdlng plaszczyzng dla tych poje¢ okazala si¢ formuta spoteczenstwa informacyjne-

go.
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2. Charakterystyka  spoleczenstwa informacyjnego jako  uzytkownika

technologii informacyjno-komunikacyjnych

Zmiany relacji spotecznych, spowodowanych rozwojem technologicznym sta-
nowia przedmiot zainteresowania nauk spotecznych, prawnych oraz ekonomii.
Bez zrozumienia zachodzacych zjawisk nie bedzie mozliwe petlne zrozumienie koncep-
cji rozwoju ustug elektronicznych w obszarze ochrony zdrowia. W literaturze pojawito
si¢ okreslenie spoteczenstwa elektronicznego, czyli e-society.129 H. Kubicek okreslit
spoteczenstwo informacyjne jako formacje spoleczno-gospodarczg, w ktorej dominuja-
ca role odgrywa produktywne wykorzystanie zasobu, jakim jest informacja’®. Jak pisze
M.F. Gawrycki, tzw. rewolucja informacyjna doprowadzita do uksztaltowania si¢ no-
wego typu spoteczenstwa. Po spoteczenstwie rolniczym i przemystowym nastato spote-
czenstwo ponowoczesne, ktore nie doczekato sie jeszcze jednej, powszechnie akcepto-
wanej nazwy. W literaturze przedmiotu stosuje si¢ takie terminy, jak ,,spoleczenstwo
postindustrialne”, ,,spoleczenstwo postkapitalistyczne”, ,,spoteczenstwo technokratycz-
ne”, ,,spoleczenstwo technotroniczne”, ,,spoteczenstwo postliberalne”, ,,trzecia fala de-
mokratyzacji”, ,,spoteczenstwo ustug”, ,,spoteczenstwo technologiczne”, ,,spoteczen-
stwo sieciowe”, ,,neokapitalizm”, ,,spoteczenstwo uczace si¢”, ,,spoteczenstwo oparte na
wiedzy” czy chyba najbardziej popularny termin ,,spoleczenstwo informacyjne”.131
Charakterystyczna cecha tego nowego rodzaju utozenia relacji spotecznych jest przesu-
nigcie zatrudnienia z gatezi przemyshu na sfere¢ ustugowsa, podobnie jak za sprawag
rewolucji przemystowej doszto do przesunigcia zatrudnienia z rolnictwa do przemystu.

T. Goban-Klas uwaza, ze spoteczenstwo informacyjne to spoteczenstwo, ktore
nie tylko posiada rozwinigte srodki przetwarzania informacji i komunikacji, lecz takze,
ze $rodki te sa podstawa tworzenia dochodu narodowego i dostarczaja Zrédla utrzyma-

2

nia wiekszosci spoteczenstwa'®’. Bardzo syntetyczna jest definicja zaproponowana

przez M. Casey, ktoéry pisze, ze spoteczenstwo informacyjne jest to spoleczenstwo,

129 70b. szerzej: J. Kisielnicki, Spoleczenstwo informacyjne a cyberterroryzm, w: Informatyka dla przy-
sztosci, red. J. Kisielnicki, Wyd. Naukowe Wydziatu Zarzadzania Uniwersytetu Warszawskiego, War-
szawa, 2008, s. 21-32; G. Magoulas, G. Lepouras, C. Vassilakis, “Virtual reality in the e-Society”, Sprin-
ger London, 2007, s.71-73.

130 1. Kubicek, Maoglichkeiten und Gefahren der "Informationsgesellschaft", 1999, Bremen
http://www.fgtk.informatik.uni-bremen.de/ig/WS99-00/studienbrief/index.html, (dostep 13.01.2020)

B Szerzej: F.M. Gawrycki, Spoteczne aspekty rewolucji informacyjnej w: Rozwéj w dobie globalizacji,
A. Bakiewicz, U. Zulawska, PWE, Warszawa 2010, s. 568-569.

132 Szerzej: T. Goban-Klas, P. Sienkiewicz : Spoleczefistwo informacyjne: szanse, zagrozenia, wyzwania,
Wydawnictwo Fundacji Postgpu Telekomunikacji, Krakow 1999, s.42-94.
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w ktorym informacja jest kluczowym elementem spoteczno-ekonomicznej dziatalno-
§ci'®. J. Olenski dla okre$lenia tego stanu uzywa pojecia spotecznego tadu informacyj-
nego, ktéry wyjasnia nastepujaco: ,,spoteczny tad informacyjny rozumiany jako kom-
pleks spotecznych norm procesoéw, systemow i zasobow informacyjnych na podstawie,
ktérych funkcjonuja spoteczenstwa, panstwa i gospodarki”.’** Kojarzenie pojeé
z zakresu teleinformatyki z klasycznymi poj¢ciami ustrojowymi takimi jak pojgcie de-
mokracji stalo si¢ przedmiotem zainteresowania przedstawicieli doktryny. Jednym
z nich jest L. Pore;bskilg‘r’. Zwraca on uwagg, iz pojecie ,,spoleczenstwo informacyjne”
bylo jednym z wielu pojawiajacych si¢ w prébach uchwycenia istoty przemian zacho-
dzacych w kontekscie rozwoju technologicznego. Wérod okreslen, ktore pojawiaty sie
w tym kontekscie autor wymienia pojecia: ,,spoleczenstwo obslugiwane przez kompu-
tery” (computer-serviced society, Sackman 1967), ,,spoteczenstwo wiedzy” (Drucker
1970), spoteczenstwo postindustrialne” (Bell 1973), spoteczenstwo telematyczne”
(Martin 1981) czy wreszcie ,,spoteczenstwo sieci”. Ostatnie z okre§len stanowi tytut

prac M. Castellsa'*®

. L. Porebski wskazuje na prawidtowos$¢ zwigzang z pojawianiem
si¢ nowych rozwigzan technologicznych a intelektualnymi spekulacjami na temat kon-
sekwencji wdrozenia ich do zycia codziennego. Znamienne jest przywotanie przez Po-
rgbskiego jednego z dialogow Platona. W ,,Fajdrosie” znajduje si¢ fragment, w ktorym
Sokrates wygtasza ostra krytyke pisma jako sposobu zapisu ludzkiej mysli. Mowa ma,
zdaniem filozofa, zdecydowana przewage nad pismem, poniewaz daje mozliwo$¢ pro-
wadzenia rzeczywistego dialogu, ¢wiczy pamigé, a takze pozwala na prostowanie
ewentualnych blednych interpretacji, wypowiedzianych wczesniej stow. Jeszcze bar-
dziej obrazowo wyglada przywolanie przez L. Porgbskiego opisanej przez G. Oggera
w: ,,Geniusze i spekulanci. Jak rodzit si¢ kapitalizm” ekspertyzy bawarskiego kole-
gium medycznego na temat zdrowotnych skutkéw rozpowszechniania si¢ kolei, w kto-
rej eksperci podnosza, iz: ,,Szybki ruch nieuchronnie wywolaé¢ musi u podroznych cho-
robg mozgowq — szczegolng forme delirium furiosum. Jesli zas sami podrozni mimo to
chcq narazac sig na te okropne niebezpieczenstwa, panstwo winno przynajmniej chro-
ni¢ patrzgcych, ktorzy od samego widoku przejezdzajqcego wozu parowego popadng w

te samq chorobe. Stqd konieczne jest ostoniecie stacji wysokim parkanem”. Obie oceny

133 Szerzej: M. Casey: Europejska polityka informacyjna. Wyzwania i perspektywy dla administracji
publicznej. Torun: 2001, s 46 i n.

134 Szerzej: J. Olenski Infrastruktura informacyjna panstwa w globalnej gospodarce, Wydawnictwo
Uniwersytetu Warszawskiego, Warszawa 2006, s. 19-60.

135 70b. L. Porebski: Lokalny wymiar demokracji elektronicznej, Krakow 2012, s. 14, 21-25.

136 70b. M. Castells, Spoteczenstwo sieci, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa, wydanie 2, 2010
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postepu, zarowno t¢ antyczng jak i nowozytng, mozna przedstawi¢ jako klasyczny
przyktad braku intelektualnych mozliwosci percepcji zmian zwigzanych z radykalnymi
przemianami technologicznymi.

Przed podobnym wyzwaniem stoi obecnie instytucja panstwa i prawa wobec
wielokierunkowego rozwoju technologii cyfrowych. L. Porgbski analizujac ustalenia
innych autorow powotuje si¢ na koncepcj¢ spoleczenstwa postindustrialnego D. Bella.
Wedlug Bella istota modelu zycia spotecznego jest wystgpowanie trzech elementdw.
Pierwszym z nich jest rosngca rola ustug na rynku pracy, ktéra z uptywem czasu i roz-

woju technologii informacyjno-komunikacyjnych®®’

, zaczyna oznacza¢ gwattowny
wzrost zatrudnienia w sektorach i firmach bezposrednio zwigzanych z przetwarzaniem
i zarzadzaniem informacjami™*®. Towarzyszy temu stopniowe nasycenie nowymi tech-
nologiami miejsc pracy, co sprawia, ze podstawowym narzedziem pracy staje si¢ kom-
puter. Jego wykorzystanie nie ogranicza si¢ do wykonywania dzialan arytmetycznych,
ale oznacza korzystanie z baz danych, migracje informacji, czy ich analiz¢. Konse-
kwencja wzrostu dostepu do informacji jest wzrost znaczenia wiedzy eksperckiej i na-
ukowej dla funkcjonowania panstwa i instytucji gospodarczych, co wynika ze skompli-
kowanych struktur organizacyjnych, zwigkszajacych popyt na umiejetnosci planowania
czy prognozowania. We wszystkich procesach tego typu wiedza, dostep do informacji
maja podstawowe znaczenie. Eksperci 1 osoby zwigzane zawodowo z ICT s3 w stanie
odpowiedzie¢ na tego typu zapotrzebowanie. Ich rola rosnie rowniez w sferze decyzyj-
nej. Rozwoj sektora ustug 1 podaz wiedzy eksperckiej generujg wzrost zapotrzebowania
na nowe rodzaje ustug, doskonalenie juz funkcjonujacych i zgtaszajg zapotrzebowanie
na nowe rozwigzania z zakresu ICT.

Koncepcja spoleczenstwa informacyjnego Bella obejmuje kilka warstw. Najbar-
dziej wewnetrzna to sfera innowacji technologicznych, bedacych katalizatorem
kolejnych przemian. Generuje ona transformacje w sensie ekonomicznym. Gospodarka
tworzy druga warstwe pojecia ,,spoteczenstwo informacyjne”. Pojawienie si¢ nowego
typu przedsigbiorstw, zmiany na rynku pracy i wzrost ekonomiczny, wzrost znaczenia
informacji oddziatuja i przenosza si¢ na obszar kultury polityki czy edukacji. Zdaniem
L. Porgbskiego technologia jest praprzyczyng procesu tworzenia si¢ nowego modelu

spoteczenstwa, a gospodarka dokonuje absorpcji ICT i rozprzestrzenia efekty ich funk-

187 Dalej ,, TIK”, zamiennie z ,ICT”
138 D. Bell, The Coming of Post-Industrial Society: A Venture in Social Forecasting Reissue Edition,
1973, s. 56.
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cjonowania na kolejne dziedziny zycia spotecznego. Wartym odnotowania jest spo-
strzezenie L. Porebskiego dotyczacego pierwszych prob wykorzystania technologii ICT
jako elementu wspierajacego demokratyczne procedury wyborcze, ktore miaty miejsce
juz pod koniec lat siedemdziesiatych XX wieku w Stanach Zjednoczonych®.

Istotnym s3 ustalenia zwigzane z potaczeniem rozwoju technologicznego z roz-
wojem instytucji publicznych. L. Porgbski zwraca uwagg, iz po tym jak udato si¢ stwo-
rzy¢ katalog podstawowych praw obywatelskich i uczyni¢ z niego integralny element
funkcjonowania liberalnego panstwa, rozpoczat si¢ w XIX w kolejny etap budowy
europejskiej demokracji. Stal on pod znakiem konstruowania nowoczesnego parlamen-
taryzmu. Obywatele majac okreslone prawa upomnieli si¢ o realny udziat w sprawo-
waniu wladzy. W tym okresie powstat zblizony do wspoétczesnego model demokracji
przedstawicielskiej, wykrystalizowata si¢ pozycja partii politycznych a takze oddzielo-
no biezaca polityke od struktur administracyjnych. Trzeci etap ewolucji panstwa de-
mokratycznego przypada na wiek XX a jego charakterystycznym rysem jest akcent po-
tozony na sprawy spoteczne. Zbudowany model panstwa dobrobytu wyczerpat w dru-
giej polowie XX wieku swoje mozliwosci rozwojowe. Potrzebny jest nowy paradyg-
mat. Jego istotag powinna by¢ taka redystrybucja wtadzy, by odpowiedzialno$¢ za spro-
stanie zmianom o charakterze gospodarczym, demograficznym, Srodowiskowym,
spotecznym 1 kulturowym byta dzielona wspolnie przez obywateli, panstwa, spotecz-
nosci, a takze sektor prywatny. Czwarty etap rozwojowy zwigzany jest z budzeniem si¢
indywidualnej 1 grupowej $wiadomosci obywateli, chcacych przejmowaé odpowie-
dzialno$¢ za rozne aspekty zycia zbiorowego.

Nowos¢ i ztozonos$¢ technologii cyfrowych rozpatrywa¢ mozna w aspekcie
socjologicznym, ktorego przedstawienie jest niezb¢dne do zawigzania triady: zdrowie -
technologia ICT - prawo. M. Jedrzejko i D. Moranska™® przedstawiajac socjologiczne
spojrzenie na skutki rozwoju technologicznego odwotujg si¢ w swoich ocenach
do E. Fromma. Twierdzit on, ze postep jest mozliwy jedynie wtedy, gdy zmiany doko-
nuja si¢ jednoczesnie w ekonomicznej, spoteczno-politycznej i kulturalnej perspekty-

wie, a kazdy postep ograniczony jedynie do jednej ze wskazanych sfer jest destrukcyjny

139 Nie uzyto do tego Internetu, ktory pojawit sie dopiero kilkanascie lat pozniej, lecz interaktywnej tele-
wizji kablowej. W 1978 roku w amerykanskim miescie Upper Arlington, przy uzyciu tego typu systemu
przeprowadzono transmisj¢ obrad rady miasta, zakonczona elektronicznym gltosowaniem nad dyskutowa-
nymi przez radnych propozycjami mieszkancy korzystali w tym celu ze specjalnych przystawek podta-
czonych do telewizorow.

140 70b. M. Jedrzejko D. Morafiska Putapki wspolczesnosci Czeéé I Cyfrowi Tubyley socjopedagogiczne
aspekty nowych technologii cyfrowych Dgbrowa Goérnicza - Warszawa 2013, s. 101-110.
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dla postepu we wszystkich sferach.**

Autorzy stawiaja zatem pytanie czy rozwijajacy
si¢ swiat XXI wieku nie prowadzi do stanu nieustannego pobudzenia, uniemozliwiaja-
cego refleksje nad samym sobg, sensem istnienia zycia w nieustannym ruchu. Bez
refleksji nad czlowiekiem zaczynaja panowac¢ bezduszna techniczna organizacja
1 instytucje a bombardujace informacje zmuszaja do podejmowania szybkich wyborow
i decyzji. Pojawia si¢ cieckawa koncepcja ,,cyfrowych imigrantow” i ,,cyfrowych tubyl-
coOw”. Cyfrowi imigranci to grupa dla ktorych tekst jawi si¢ jako podstawowe zrodio
poznawania, okresla ich: jednozadaniowos¢, pojedyncze cele, ograniczone zasoby,
myslenie sekwencyjne, preferowanie zadan pojedynczych, wolniejsze wchodzenie w
nowe technologie. Z kolei cyfrowi tubylcy cechowani sg przez: wielozadaniowo$¢, klu-
czowe znaczenie obrazu i tekstu potagczonego z obrazem, wieloobrazowos$¢ 1 wielokana-
lowy przekaz dzwigkowy, umiejetnos$¢ pracy w ztozonym $rodowisku informacyjnym,
multimedialno$¢, myslenie rownolegle, wiele umiejetnosci 1 zasobow funkcjonalnych,
szybkie opanowanie nowych technologii. Obie z opisanych postaw sg skrajne, w réw-
nym stopniu paradoksalnie utrudniajg racjonalne dysponowanie i wykorzystanie wie-
dzy, w tym wiedzy medycznej. Starajac si¢ zwerbalizowa¢ zagrozenie nadmiernej ak-
tywnosci powtdrnie nalezy siggna¢ do zrddet antycznych 1 przywota¢ glos Seneki, ktory
w Dialogach: De brevitate vitae,'*? poucza ludzi Zachodu stwierdzajac: Czlowiek zajety
najmniej jest zdatny do Zycia, poniewaz zadna umiejetnosc nie jest trudniejsza niz umie-
Jjetnos¢ zZycia. Bieglym w innych umiejetnosciach jest wszedzie wielu, niektore z nich
nawet mtodzi opanowali do tego stopnia, Ze i sami mogliby innych naucza¢. Konstatacja
Seneki brzmi aktualnie po uplywie prawie dwoch tysiacleci. B. Siemieniecki'®® stwier-
dza, iz informacyjna eksplozja powoduje, ze gubimy istote rzeczy. Coraz wicksza trud-
no$¢ sprawia nam odroznienie spraw waznych od blahych. Dostgpna w Internecie ilo$¢
wypowiedzi oraz sagdow na dany temat powoduje ze coraz trudniej jest oceni¢ popraw-
no$¢ 1 rzetelnos¢ przyjmowanych pogladow. Tym bardziej, ze kazdy moze publikowaé
niekoniecznie prawdziwe informacje. Sprzyja to chaosowi i1 bezkrytycznosci odbioru

informacji***.

11 E. Fromm Zdrowe spoteczenstwo, Wydawnictwo Vis a vis, Krakoéw 2012, s. 8-9.

142 Seneka Dialogi De brevitate vitae, De Agostini, Warszawa 2001.

13 pedagogika medialna t. I. B. Siemieniecki , red. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2007, s.
214,

144 Ponizej opisana w przypisie sytuacja ilustruje zagrozenie zwigzane z wprowadzeniem do sieci nie-
sprawdzonych informacji: w polskich szpitalach w 2012 roku prowadzacych oddziaty toksykologiczne
odnotowano zwigkszong liczbe zatru¢ benzydaming - substancja stosowang , m.in. w produkcji ptynow
dezynfekujacych. Okazalo si¢ ze na stronach Internetowych powstaty portale zachgcajace do uzywania
jednego z preparatow zawierajacych benzydaming nie zewngtrznie, lecz wewnetrznie. Jeden z takich
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W masie informacji gubi si¢ glos specjalisty, znika autorytet. M. Plopa'* wska-
zuje, ze rewolucja informatyczna stwarza jednocze$nie niemozliwe do przewidzenia
konsekwencje w dziedzinie rynkéw pracy, edukacji, masowej indoktrynacji, stylow
zycia, miedzynarodowej przestepczosci. Widoczne jest zjawisko dysonansu migdzy
tempem przemian cywilizacyjnych a przypisanym cztowiekowi rytmem rozwoju osob-
niczego - dysharmonia migdzy sztywnym, uksztalttowanym w toku antropogenezy,
zaprogramowanym genetycznie rytmem rozwoju osobniczego a gwattownymi zmiana-
mi w otoczeniu technicznym i spoleczno-kulturowym. M. Ledzinska'*® podaje, iz
wspotczesnie akceleracje stwierdza sie we wszystkich dziedzinach zycia, a gwattowny
zryw do przodu jest mozliwy, dlatego ze technika dziata zasilajaco, na bazie starej tech-
nik rodzi si¢ nowa technika. Obecnie to komputer jest nieustannie Zrodlem nowych
pomystow 1 koncepcji a lezaca u jego podstaw technika bywa motorem napedowym
zmian. M. Jedrzejko podaje™*’jako historyczny przykiad przyspieszenia technologiczne-
go zmian¢ w liczbie podstawowego przez wieki nosnika informacji, jakim byty ksiazki.
W X1V wieku oceniano, ze w Europie jest nie wigcej niz 30 tys. ksigzek - pigédziesiat
lat po wynalazku Gutenberga ich liczba wzrasta do prawie 9 miIn egzemplarzy.

Spoteczenstwo wiedzy charakteryzuje si¢ wysokim stopniem skomplikowania
procesow spotecznych 1 ekonomicznych, wymagajacych umiejetnego wykorzystania
technik gromadzenia przetwarzania i przesytania oraz korzystania z olbrzymiej nieu-
stannie rosngcej liczby informacji, generowanej w trakcie wymienionych procesow.
W takim spoleczenstwie informacja konstruowana z niej w sposob aktywny przez uczg-
cych si¢ wiedza oraz technologie informacyjno-komunikacyjne stanowig podstawowe
czynniki wy‘[W(')rcze.l“'8 Wracajac do M. Jedrzejko, przedstawia on cechy negatywne

wspodlczesnej globalnej sieci informacyjnej, takie jak szybkos$¢ przekazu, nieograniczo-

portali odnotowal ponad 4 tysiace wej$¢ oraz pobrania ,.instrukcji postgpowania”. Portal prowadzony
przez Polaka zarejestrowany na Karaibach, dostarczyt ,,prawdziwej wiedzy” o stanach halucynogennych i
euforycznych, ale nie zawieral waznej informacji, ze stosowanie wewnetrzne moze doprowadzi¢ do cal-
kowitego zniszczenia nerek. Wynikiem tego byto kilkadziesiat powaznych zatru¢ oraz konieczno$¢ diu-
gotrwatego leczenia. Zastanawiajace jest dlaczego osoby korzystajace ze wskazéwek nie zweryfikowaly
ich na innych stronach www lub tez przez jakikolwiek inny sposdb. Powtarzalno$¢ informacji wptywa na
jej wiarygodnos¢, bez wzgledu na jej warto$¢ naukowsg — nieetyczne metody pozycjonowania, ograniczo-
ne zasoby blokowania informacji nieprawdziwych, tatwo$¢ przechwycenia informacji, podawanie infor-
macji niepetnych — uniemozliwiajacych falsyfikacj¢ wiedzy.

%5 M. Plopa Wprowadzenie w: Cztowiek u progu trzeciego tysiaclecia, Wydawnictwo Elblgskie Uczelni
Humanistyczno-Ekonomicznej, Elblag 2005, s.14-15.

18 M. Ledzinska Kult informacji jako wyzwanie edukacyjne, w: ,.Dzisiejsze czasy”, edukacja wobec
przemian w kulturze wspotczesnej. Oficyna Wydawnicza ,,Impuls” Krakow, 2006, s. 46.

YTM. Jedrzejko op. cit. s.77.

¥870b. S. Juszezyk Dziecko w $wiecie wiedzy, informacji i komunikacji, Wydawnictwo Adam Marsza-
tek, Torun 2007, s. 27.
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na pojemnos¢, tatwos¢ (intuicyjnos$¢ obstugi), nieograniczony zasig¢g, multitematycz-
no$¢/masowos¢ falszu, masowa dostepnos¢, wielozrodlowos¢ informacji, anonimo-
wos¢, brak standardow etycznych. Podajac za J. Rzucidto o miano osoby, ktora pierw-
sza okreslita termin ,,spoleczenstwo informacyjne” w swoim opracowaniu, rywalizuje
trzech autorow: Yujiro Hayashi, autor ksigzki Johoka Shakai: Hado No Sekai Kara So-
futo no Shakai z 1969 r. oraz Yoneji Maruda i Konichi Kohyma, autorzy Joho Shakai
Nyumon - Introduction to an Information Society z 1968 r.*° Jednakze w opublikowa-
nym w Japonii w 1971 r. Stowniku Spoteczenstwa Informacyjnego pojecie to powigza-
no z osoba Yoneji Maruda. Podobnie w pierwszych, anglojezycznych opracowaniach
zwrot ten przypisywano wskazanemu powyzej autorowi. D. Bell, postugujac si¢ poje-
ciem spoteczenstwa postindustrialnego, stwierdzit, iz jest to: ,,spoteczenstwo, w ktorym
zatrudnienie w sektorze ustug znajduje wiecej o0sob niz w sektorach rolniczym
czy przemystowym. W takim spoleczenstwie dominuje praca informacyjna, a wiedza
jest gtéwnym zasobem, a nie jak w przesztosci kapitat czy ziemia”. Wskazat ponadto,
ze taka struktura cechuje sie: ,,dominacja sektora uslug w gospodarce oraz rozwojem
sektora czwartego (finanse, ubezpieczenia, itp.) 1 pigtego (zdrowie, oswiata, nauka);
centralne znaczenie nadaje si¢ wiedzy teoretycznej jako zrodhu innowacji 1 polityki;
nastawieniem na sterowany rozwgj techniki; tworzeniem nowych ,,technologii intelek-
tualnych” jako podstaw podejmowania decyzji politycznych i spoiecznych”.150 A. Tof-
fler w 1980 r. wnosit, ze $wiat poddaje si¢ trzem falom zmian. Pierwsza dotyczyta rol-
nictwa, druga przemystu, a trzecia to wlasnie rewolucja informacyjna, ktora odbywa si¢
wspotczesnie. Autor stwierdzit ponadto, ze fala rewolucji informacyjnej moze przynies¢
pozytywne zmiany jedynie wtedy, jesli jej przebieg bedzie niezaktocony.

Komunikacja cyfrowa wigze si¢ z wytworzeniem okreslonego zrozumiatego
jezyka komunikacji regut zachowania w przestrzeni, ktora istnieje wytacznie jako okre-
slony koncept bez cech czysto ﬁzycznych151. Zjawisko to jest zauwazane przez socjo-
logéw. W artykule ,,Spotecznosci wirtualne jako spotecznosci - proba ujecia socjolo-

gicznego" M. Szpunar'®, przedstawia i probuje sklasyfikowaé sposoby komunikacji

9 Chociaz daty publikacji sg tutaj jednoznaczne, to nie mozna tego powiedzie¢ o datach przygotowania
ksigzek. Z tego powodu precyzyjne okreslenie, ktora osoba faktycznie sformutowata zatozenia spoteczen-
stwa informacyjnego jako pierwsza, nie jest mozliwe.

10D, Bell, The Coming of Post-Industrial Society: A Venture in Social Forecasting Reissue Edition, D.
Bell 1973, s. 165-172.

LA, Toffler Trzecia fala, Pierwsze wydanie petne: PIW, Warszawa 1986, s. 404.

152 M. Szpunar: Spoteczno$ci wirtualne jako spotecznosci - proba ujecia socjologicznego. w: pod red. M.
Radochonskiego i B. Przywary: Jednostka-grupa-cybersieé¢. Psychologiczne, spoteczno-kulturowe i edu-
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w sieci, tworzenie metajezyka spolecznosci oraz zasady interakcji i oceny zachowan
uzytkownikow sieci.

J. Rzucidlo podaje kilka definicji terminu ,,spoteczenstwo informacyjne”, ktore
odnalez¢ mozna w dokumentach wydanych przez polskie organy administracji publicz-
nej. W raporcie, pochodzacym z lipca 1996 r., pt. ,,Spoteczenstwo informacyjne
w Polsce” Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji stwierdzita, ze ,,Spoteczenstwo staje si¢
spoteczenstwem informacyjnym, gdy osigga stopien rozwoju oraz skali 1 skomplikowa-
nia procesow spotecznych i gospodarczych wymagajacy zastosowania nowych technik
gromadzenia, przetwarzania, przekazywania i uzytkowania olbrzymiej masy informacji
generowanej przez owe procesy. W takim spoteczenstwie informacja i wynikajgca z niej
wiedza oraz technologie sa podstawowym czynnikiem wytwérczym, a wszechstronnym
czynnikiem rozwoju jest wykorzystywanie teleinformatyki; sila robocza sklada sie¢
w wiekszosci z pracownikow informacyjnych; wiekszo$¢ dochodu narodowego brutto
powstaje w obrebie szeroko rozumianego sektora informacyjnego”.

W dokumencie pt. ,,Plan dzialan na rzecz rozwoju spoleczenstwa informacyjnego
w Polsce na lata 2001 - 2006™>* spoleczenstwa informacyjne okreslono jako ,,nowy
system spoleczenstwa ksztattujacy si¢ w krajach o wysokim stopniu rozwoju technolo-
gicznego, gdzie zarzadzanie informacja, jej jakos¢, szybkos¢ przeptywu sg zasadniczy-
mi czynnikami konkurencyjno$ci zarowno w przemysle, jak 1 w ustugach, a stopien
rozwoju wymaga stosowania nowych technik gromadzenia, przetwarzania, przekazy-
wania i uzytkowania informacji”. Wida¢ zatem wyraznie, iz wszystkie definicje ogni-
skuja wokot pojecia informacji 1 jej znaczenia w zachodzacych w spoteczenstwie proce-
sach. Przy tym przemiany te majg wieloraki wymiar - nie tylko ekonomiczny.
Informacja w spoleczenstwie moze stanowi¢ podstawowe dobro 0 tyle, o ile jest ona
w odpowiedni sposoéb wytwarzana, przetwarzana, przekazywana i przechowywana.
M. Czerwinska w artykule pt. ,,Specyfika zachowan e-pacjentow w Internecie™*>*
przyjmuje, ze spoleczenstwo informacyjne to spoteczenstwo znajdujace si¢ na takim
etapie rozwoju techniczno-organizacyjnego, ze osiagniety poziom zaawansowania tech-
nologii informacyjno-telekomunikacyjnych stwarza warunki techniczne, ekonomiczne,

edukacyjne 1 inne do powszechnego wykorzystania informacji w produkcji wyrobow

kacyjne aspekty spoleczenstwa informacyjnego. Wyzsza Szkota Informatyki i Zarzadzania, Rzeszow
2004, 5.157-184.

153 Zob. A. Ogonowska Polska polityka rozwoju spoleczefistwa informacyjnego w latach 2000—2012,
Studia Europejskie, 2/2013, s. 95-117.

1 M. Czerwinska, Specyfika zachowan e-pacjentow w Internecie, Roczniki Kolegium Analiz Ekono-
micznych. 1232-4671. Z. 38 (2015), s. 343-351.
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1 $wiadczeniu ustug. Spoleczenstwo takie zapewnia obywatelom powszechny dostep do
technologii teleinformatycznych i umiejg¢tnos$¢ korzystania z nich w dziatalno$ci zawo-
dowej 1 spotecznej w celu podnoszenia i aktualizacji wiedzy, ochrony zdrowia oraz spe-
dzania wolnego czasu i korzystania ze zdobyczy kultury oraz innych uslug majacych
wplyw na wyzszg jako$¢ zycia. Podsumowujac dotychczasowe ustalenia nalezy stwier-
dzi¢ za A. Zywicka, iz potep technologiczny i informacyjny oraz nowoczesne urzadze-
nia coraz to kolejnych generacji sg3 wszechobecne we wszystkich dziedzinach zycia,
spotecznego, politycznego, i gospodarczego panstwa i jego obywateli. Trend ten deter-
minuje wiele obszaro6w dzialania panstwa i wplywa rowniez na funkcjonowanie jego
aparatu administracyjnego, formutujac nowe zadania publiczne, redefiniujac funkcje

.. .. . . .. [ . 155
administracji publicznej, wreszcie implikujac zmiany prawa ™.

1A, Zywicka Prawo cywilne w dzialaniach administracji publicznej (administracji miar) - na gruncie
systemu oceny zgodnoS$ci z zasadniczymi wymaganiami. Tradycja i nowoczesno$¢ w instytucjach praw-
nych. Zeszyty Naukowe KUL 61 (2018), nr 4 (244), s. 77.
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3. Technologie informacyjno-komunikacyjne jako platforma rozwoju uslug

publicznych w obszarze ochrony zdrowia

3.1. Uwarunkowania spoleczno-ekonomiczne rozwoju technologii informacyjno-

komunikacyjnych i zmian zakresu ustug publicznych

Wdrozenie nowych technologii do powszechnego obrotu gospodarczego zmienito
mozliwosci $wiadczenia ustug 1 wymiany towardow z jednej strony. Drugg strong proce-
su cyfryzacji obrotu stato si¢ wytworzenie nowego typu odbiorcy ustug §wiadczonych
za posrednictwem Internetu. Literatura postuguje si¢ pojeciem ,.e-konsumenta”.
Ustalenia o charakterze ogdlnym dotyczacego nowego rodzaju odbiorcy ustug, ktérego
zachowania determinujg posiadane mozliwosci technologiczne sa przydatne dla dal-
szych rozwazan w przedmiocie rozwigzan teleinformatycznych w ochronie zdrowia.

Wedlug B. Grabiwody™® pojecie ,,e-konsument” podkresla wykorzystanie
urzadzen elektronicznych z zamiarem polaczenia z siecig globalng, aby zrealizowac
zamierzone cele przez konsumenta - nabywcg okreslonych towarow lub ustug. Podsta-
wowym zatozeniem klasyfikujacym konsumenta jako e-konsumenta jest korzystanie

przez niego z Internetu™®’

. W literaturze ekonomicznej rozpoznaje si¢ dwa warianty jego
kategoryzacji. W szerokim ujeciu e-konsument, to osoba wykorzystujagca Internet
w poszczegbdlnych fazach procesu zakupu158. Oznacza to, ze Internet utatwia proces
zaspokojenia jego potrzeb konsumenckich (pozyskiwanie informacji, porownywanie
produktow), jednak nie musi si¢ wigza¢ z zakupem online. Wezsze ujecie pojecia
e-konsument ogranicza si¢ do osob, ktore zaspokajaja swoje potrzeby konsumpcyjne za
pomoca produktow kupionych w sieci. Takie rozumienie dopuszcza sytuacje odwrotng
w stosunku do powyzszej - e-konsument moze realizowa¢ w sposob tradycyjny wszyst-
kie etapy procesu podejmowania decyzji zakupowych, pod warunkiem ze zakup odby-
wa si¢ w Internecie. Podsumowujac, e-konsumentem jest ten, kto na réznych etapach
procesu podejmowania decyzji zakupowych, identyfikujac i zaspokajajac potrzeby,
postuguje si¢ urzadzeniami i aplikacjami z dostgpem do Internetu. Jak kazdy konsu-

ment, e-konsument zaspokaja swoje potrzeby, nabywajac okreslone produkty lub ustu-

1% B. Grabiwoda, E-konsumenci jutra. Pokolenie Z i technologie mobilne, Wydawnictwo Nieoczywiste,
2018, s. 107.

7M. Jaciow, A. Stolecka-Makowska i R. Wolny Polski e-konsument. Typologia zachowania, Onepress,
Gliwice 2011, s. 10.

18 p_ Chlipata, Podstawy antropologiczne badania zachowan e-konsumentéw, ,,Handel Wewnetrzny”, 9-
10.2011, cz. 3, s. 69.
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gi, ktore uznaje za wartosciowe i uzyteczne, zaleznie od upodoban, aspiracji i mozliwo-
$ci. M. Jaciow, A. Stolecka-Makowska i R. Wolny wymieniaja jednak szereg czynni-
kow, ktére odrozniajg e-konsumentéw od tych zaspokajajacych potrzeby konsumenckie
w tradycyjny sposob. Sg to wygoda - mozliwo$¢ przeprowadzenia procesu podejmowa-
nia decyzji zakupowej o kazdej porze, z dowolnego miejsca z dostgpem do Internetu;
brak anonimowosci - wynikajacy z checi bycia indywidualnie traktowanym; szacunek
do czasu - zwigzany z peing kontrola, jakg e-konsument ma nad czasem poswigconym
na dane czynno$ci procesu zakupowego; poszanowanie wartosci - poszukiwanie
1 wybdr najlepszych ofert czy sklepow pod wzgledem zaspokojenia potrzeb; sktonnosé
do placenia wigcej - otwarto§¢ na wybranie drozszej oferty w zamian za dodatkowe
korzysci, takie jak gwarancja bezpieczenstwa transakcji lub szybszy termin dostawy;
mozliwos$¢ modyfikacji oferty - dostosowanie produktu do indywidualnych potrzeb
i preferencji'™®.

Powyzsze ustalenia nie pozostaja obojetne dla zakreSlenia sposobu wdrazania
ustug w zakresie ochrony zdrowia. Przyja¢ nalezy, iz odbiorca takich ustug nastawiony
bedzie na sposob odbioru i zakres komunikacji, ktory poznal i/lub uczynit wiasciwym
dla siebie przy innych aktywnosciach w sieci. Nalezy przyjac, 1z wskazane w literaturze
ekonomicznej cechy opisujace e-konsumenta znajda odzwierciedlenie w opisie odbior-
cy e- ustug zdrowotnych, ktérego postawa bedzie (jest) kreowana przez modele zacho-
wan realizowane w innych zdigitalizowanych sferach aktywno$ci spotecznej
i indywidualnej. Warto zwr6ci¢ uwage na okoliczno$é, iz rozwoj sprzedazy w internecie
stworzyt kolejny trend, okreslony przez M. Jaciow jako technicyzacja konsumpcjit®.
To zjawisko oparte na rozwoju handlu elektronicznego (e-commerce) oraz handlu mo-
bilnego (m-commerce), wywotujace istotne zmiany w zyciu konsumentéw i ich
zachowaniach konsumenckich. Zjawisko technicyzacji prowadzi do zwigkszania si¢
liczby e-konsumentow oraz wytwarzania si¢ nowych kategorii zachowan konsumenc-
kich. Zgodnie z definicjg M. Jaciow i R. Wolnego ,,0g6t obserwowalnych w Internecie
reakcji 0sob, wywotanych czynnikami zewngtrznymi (znajdujagcymi si¢ w otoczeniu
tych osob, w tym takze w Internecie) lub wewnetrznymi (majacymi zrodio w potrze-

bach i preferencjach tych osob), poprzez ktore jednostki odnoszg si¢ w Internecie

59 M. Jaciow, A. Stolecka-Makowska i Wolny R., Polski e-konsument. Typologia zachowania, Onepress,
Gliwice 2011, s.14
180 M. Jaciow, op.cit., s. 15
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do tych czynnikoéw, lub zmieniajac je, nazywamy e-zachowaniami”'®*. W¢rod nich
mozna wyr6zni¢ e-zachowania nabywcze, bedace procesem wyboru i/lub zakupu
w Internecie dobr i ustug, ktore zaspokajajg potrzeby e-konsumenta. Jeszcze innym
zjawiskiem sg zachowania nabywcze e-konsumentow - to bowiem wszystkie te czynno-
Sci (reakcje), ktore moga zachodzi¢ zarbwno w Internecie, jak i w §wiecie realnym,
ale co kluczowe, muszg by¢ wykonywane przez e-konsumentéw. M.R. Solomon wy-
roznia dwa rodzaje motywow wykorzystania Internetu w dokonywaniu zakupéw -

funkcjonalne i niefunkcjonalne®®

. Motywy funkcjonalne sg powigzane z intencja prze-
prowadzenia jak najbardziej efektywnego procesu zakupowego przy minimalnych na-
ktadach czasu i wysitku. Niefunkcjonalne sg natomiast zwigzane z poszukiwaniem roz-
rywki 1 przyjemnosci ptynacej z zakupdéw. Chociaz Internet znacznie utatwia proces
zakupu, A.G. Parsons juz w 2002 r. uznal, ze konsumentéw do zakupow w sieci przy-
ciggaja wilasnie korzysci emocjonalne i niefunkcjonalne, takie jak mozliwo$¢ komuni-
kacji z osobami podobnymi do siebie, odskocznia od codziennosci, uczestnictwo w no-
wych trendach i poczucie wolnosci*®. Kolejnym zagadnieniem istotnym dla tematu
ustug w obszarze ochrony zdrowia jest kwestia przyjmowania przez odbiorcéw okre-
slonych rozwigzan technologicznych. Nie bez znaczenia, chociazby z punktu widzenia
wydatkoéw publicznych, jest bowiem finansowanie takich rozwigzan, ktore stang si¢
uzyteczne 1 beda aprobowane przez uzytkownikéw. Tu réwniez pomocne s3 badania
realizowane w sferze nauk ekonomicznych gdzie przedmiotem badania stata si¢ moty-
wacja akceptacji nowych technologii - tzw. model akceptacji technologii (TAM techno-
logy acceptance model). Wyjasnia on zaangazowanie jednostki w korzystanie z nowych
technologii i jest stosowany w kontekscie uzywania réznorodnych technologii informa-
cyjnych. Opracowany w 1986 r. przez F.D. Davisa model ten byt wielokrotnie modyfi-
kowany w celu wyjasnienia mechanizméw, ktore kieruja uzytkownikow ku zakupom
online. F. Davis w modelu TAM zaklada, ze zachowanie polegajace na korzystaniu
z technologii informacyjnych determinowane jest bezposrednio przez intencj¢ uzycia,
ktora z kolei ma swoje zrodto w jego postawie wobec skorzystania z danego rozwigza-

nia. Pierwszym czynnikiem ksztattujacym postawe uzytkownika jest postrzegana uzy-

161 M. Jaciow, op. cit., s. 10.

162 M.R. Solomon, Consumer Behaviour. Buying, Having and Being, 8" edition, Prentice Hall, New Jer-
sey 2008, s. 141.

163 A.G. Parsons, Non-functional motives for online shoppers: Why weclick, ,,Journal of Consumer Mar-
keting” 2002. nr 5. za: J. Tkaczyk. Zachowania konsumenckie w $rodowisku wirtualnym (on-line),
UWM, Olsztyn 2010, s. 7.

http://rynkologia.pl/wp content/uploads/2012/01/Tkaczyk zachowania.pdf (dostep:6.12.2019)
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teczno$¢ (PU - perceived usefulness), czyli stopien przekonania uzytkownika, ze korzy-
stanie z okre$lonego systemu zwigkszy efektywno$¢ jego pracy. Drugim czynnikiem
jest postrzegana tatwos¢ uzytkowania (PEOU - perceived ease of use), oznaczajgca sto-
pien postrzegania danego narzgdzia jako tatwego w uzyciu. Postrzegana uzytecznos¢
dodatkowo wplywa bezposrednio na intencj¢ uzytkowania. Na obie powyzsze zmienne
wplywaja rowniez zmienne zewngtrzne, takie jak charakterystyka uzytkownika, jego
do$wiadczenie czy czynniki organizacyjne’®. Model TAM podlega licznym modyfika-
cjom 1 rozszerzeniom z powodu zwickszajacej si¢ uzytecznosci Internetu i1 jego poO-
wszechnos$ci. Jedng z czgstych zmian w modelu jest dodanie zmiennych zwigzanych
z postrzegang przyjemnoscig odczuwang podczas korzystania z danych rozwigzan tech-

nologicznych*®®

, uwzgledniajacych motywacje wewngtrzne prowadzace do uzycia
danych technologii‘®. Kolejnym proponowanym rozszerzeniem modelu TAM jest wy-
miar zgodnosci technologii z celem jej uzycia (TTF - task-technology fit), zapro-
ponowany przez D.L. Goodhue’a i R.L. Thompsona®®’. Ta zmiana podkresla zatozenie,
ze akceptacja technologii zalezy takze od tego, jak dobrze nowa technologia pasuje
do wymagan zadania, na ktorego potrzeby zostala stworzona - im bardziej utatwia ona
realizacj¢ zadania, tym chetniej bedzie stosowana przez uzytkownikow. Ta zmiana,
cho¢ zaproponowana juz w 1995 r., wyjasnia wspotczesng koniecznos¢ adaptacji stron
internetowych do przeprowadzenia procesu zakupowego (jesli firma ma taka potrzebg),
a takze do odwiedzania ich na urzadzeniach mobilnych, z ktorych proces zakupowy jest
coraz cze¢scie] dokonywany. D. Gefen 1 D. Straub zaadaptowali model TAM do zalozen
e-commerce, wyrdzniajagc dwa rodzaje intencji behawioralnej: intencj¢ poszukiwania
informacji na temat produktu oraz intencje zakupu®®. Interesujacym spostrzezeniem

tych autorow jest zauwazenie, ze intencja do zakupu jest pobudzana wytacznie przez

164 B. Szmigielska, K. Wolski, A. Jaszczak, Modele wyjasniajace zachowania uzytkownikéw Internetu, e-
mentor, http://www.e-mentor.edu.pl/drukuj/artykul/numer/45/id/931 (dostgp: 4.11.2019).

165 J.W. Moon, Y.G. Kim, Extending the TAM for a World-Wide-Web context, ,,Information & Man-
agement” 2001, nr 38; T.S.H. Teo, V.K.G. Kim, R.Y.C. Lai, Intrinsic and extrinsic motivation in Internet
usage, ,,Omega: The International Journal of Management Science” 1999, nr 27, s. 25-37; J. Webster, J.
Martocchio, Microcomputer playfulness: development of a measure with workplace implications, ,,MIS
Quarterly” 1992, s. 201-226.

1% £ Davis, R. Bagozzi, R. Warshaw, Extrinsic and intrinsic motivation to use computers in the work-
place, ”Journal of Applied Social Psychology” 1992, nr 22, s.1111-1132.

7 D.L. Goodhue, R.L. Thompson, Task technology fit and individual task performance, "MIS Quarter-
ly” 1995, nr 19, s. 213-236.

%8 D, Gefen, D. Straub, The relative importance of percevied ease of use in IS adoption: A study of
ecommerce adoption, ,,Journal of Association for IS” 2000, nr 1(8), za: A. Muthiatachaoren, P.C. Palvia,
L.D. Brooks, B.C. Krishnan, R.F. Otondo, D. Retzlaf- Robert, Reexamining technology acceptance in
online task behaviours, ,,Electronic Markets” 2006. nr 16.
http://www.eletronicmarkets.org/fileadmin/user_upload/doc/Issues/Volume 16/Issue_01/V1611_Reexami
ning_Technology Acceptance_in_Online_Task_Behaviours.pdf (dostep: 4.11.2019r.).
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postrzegang uzyteczno$¢ danej technologii, czyli jej efektywno$¢ (a nie przez postrze-
gana tatwos¢ uzytkowania). Intencja do poszukiwania informacji jest z kolei motywo-
wana zardwno przez postrzegang uzytecznos¢, jak i postrzegang tatwos¢ uzytkowania.
Sposéb korzystania z e-ustug determinujag mozliwosci techniczne, ktérych
rozwoj z jednej strony ulatwia korzystanie z e-ushug a z drugiej, co warto podkreslic,
zmniejsza zasadno$¢ poszukiwania rozwigzan alternatywnych wobec tej formy realiza-
cji ustugi. Jak wskazuje M. Castells wraz z rozwojem nowych technologii informacyj-
nych, ,komunikacj¢ mobilng lepiej definiuje zdolno$¢ do wszechobecnej 1 per-
manentnej laczno$ci niz potencjalna mobilnos¢™*®. Dzigki sieci dostep do komunikacji
I przetwarzania informacji w dowolnym miejscu i czasie sprawia, ze cztowiek moze
faktycznie zmieni¢ tryb Zycia przez wykorzystanie Internetu i urzadzen mobilnych17o.
Nie ulega watpliwosci, ze technologie mobilne stanowig zrodlo istotnych przemian
spotecznych i gospodarczych. Jednym z gtownych powodow ich popularyzacji 1 wpty-
wu jest rosngca dostgpno$¢ urzadzen mobilnych. Postgp technologiczny umozliwia
obnizenie cen 1 jednoczesne innowacyjne usprawnienia, ktore integruja technologie
mobilne z coraz wigkszym portfolio produktow. Zwroci¢ nalezy uwage na trzy grupy
produktow, ktore umozliwiajg efektywng realizacje e-ushug: smartfon, tablet, wearables.
Smartfon taczy mozliwosci komputera osobistego z mobilnoscia, co zrewolucjonizowa-
to zachowania, interakcje, styl konsumpcji i sposob zycia.'”* Wprowadzenie przez kor-
poracje Apple'’? w 2007 roku iPhone’a doprowadzito do prawdziwej rewolucji w spo-
sobie wykorzystywania technologii mobilnych. J. Kall wymienia nast¢pujgce zmiany
w uzytkowaniu telefonow komorkowych, ktore nastagpilty za sprawag iPhone’a: ptynne
1 intuicyjne korzystanie z Internetu; duzy, czytelny, kolorowy ekran; catkowicie zmie-
niony interfejs, sprawiajacy, ze Korzystanie z urzadzenia przestaje polega¢ na
przyciskaniu klawiszy - obstuge telefonu zapewniajg nowe gesty palcéw na ekranie, jak
dotykanie, rozcigganie, szczypanie: mozliwos¢ wgrywania dodatkowych aplikacji, po-

zwalajacych na szersza game¢ zadan niz nawigzywanie polaczenia i wysytanie wiadomo-

169 Tamze, s. 248

170 3. Kall, Branding na smartfonie. Komunikacja mobilna marki, Warszawa 2015, s.63.

11 Urzadzenia mobilne maja jednak geneze jeszcze w poprzednim wieku, wraz z pojawieniem si¢ pierw-
szej komercyjnej ustugi technologii komorkowej 21.09.1983 r. w Stanach Zjednoczonych. Urzadzeniem
dostepnym dla uzytkownikow byt wowczas telefon Motorola DynaTAC 8000X, kosztujacy 4 tys. dola-
réow. Dwa lata p6zniej odsetek Amerykanow korzystajacych z telefonow komorkowych wynosit zaledwie
1%, a na poczatku lat 90. nie przekraczat 5%. Istotne zmiany dynamiki rozwoju tej kategorii produktow
nastapily po 2000 r., kiedy penetracja amerykanskiego rynku wynosita 28%, a 10 lat pézniej - juz 96%.
72 Apple Inc. - amerykanskie przedsigbiorstwo informatyczne z siedziba w Cupertino w Kalifornii. Zaj-
muje si¢ projektowaniem i produkcja komputeréw osobistych i mobilnych oraz oprogramowania wbudo-
wanego 1 serwisow internetowych, zatozone w dniu 1 kwietnial 976 r.
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Sci tekstowych'™®. Warto zwrécié uwage, Ze ostatnie z powyzszych zjawisk umozliwito
takze dopasowanie urzadzenia do indywidualnych potrzeb uzytkownika przez swobod-
ny wybor, pobieranie i adaptacje aplikacji. Mozliwo$¢ produkowania aplikacji przez
jednostki zewnetrzne rozwingla tez catkowicie nowy segment biznesu, oparty na
rozwigzaniach software dla technologii mobilnych. Swoistym signum temporis jest
okoliczno$¢, iz obecnie telefonowanie 1 wysytanie tresci maja juz swoje odpowiedniki
w Internecie, ktore w przysztosci moga w duzym stopniu zniwelowa¢ znaczenie pota-
czenia telefonicznego. Od potowy lat 90. XX w. obserwuje si¢ tez skrocenie czasu
rozméw o ponad jedna trzecia'’* oraz jednoczesny wzrost liczby i znaczenia aplikacii
do wysylania wiadomosci on-line w ostatniej dekadzie. Kolejnym istotnym urzadze-
niem sg tablety czyli urzadzenia elektroniczne z bezprzewodowym dostepem do Inter-
netu o przekatnej ekranu 7" 1 wigcej. Wspotczesne tablety dzialaja za posrednictwem
tego samego oprogramowania co smartfony (gtéwnie iOS lub Android). Mimo to, dzie-
ki wigkszemu ekranowi i gabarytom, a takze z powodu braku mozliwo$ci wykonywania
polaczen telefonicznych, sposéb ich wykorzystania jest nieco odmienny. Tablety uzy-
wane s3 zazwyczaj w domu (lub w trakcie dluzszych wyjazdéw), nierzadko przez wie-
cej niz jednego uzytkownika. Nie maja, tak jak smartfony, charakteru indywidualnego,
moga by¢ uzywane podobnie jak komputery przez réznych cztonkow gospodarstwa
domowego. Tablety cechuje tez inny cel uzycia stuzg przede wszystkim do konsumpcji
tresci (ogladania filmoéw, czytania tekstow), a nie do biezacej komunikacji czy szybkich
zadan i krotszych polecen’’. Te cechy sprawiaja, ze tablety sa urzadzeniami mniej po-
pularnymi od smartfondéw, o nizszym stopniu penetracji rynku czy dynamice wzrostu.
Pozostaja jednak istotne ze wzglgedu na oferowanie form uzytecznosci (ekran dotykowy,
mobilnos¢, aplikacje), ktore coraz silniej konkurujg z komputerami stacjonarnymi czy
laptopami. Zupelnie nowa kategorig urzadzen mobilnych sg akcesoria do noszenia -
wearables. Sg to technologicznie nowsze i bardziej niszowe urzadzenia mobilne, czyli
akcesoria noszone na ciele lub ubraniu oferujace potaczenie z Internetem i integracje

ze smartfonem lub tabletem. Wearables sa zazwyczaj tozsame z omawianym coraz czg-

173 3. Kall, Branding na smartfonie. Komunikacja mobilna marki, Warszawa 2015 , s. 67.

174 Ch. Martin, Third Screen: Marketing to Your Customers in a World Gone Mobile, Nicholas Brealev
Publishing, Boston 2015,
https://books.google.pl/books!id=jMLGAWAAQBAJ&pg=PT1&DQ=chuck+martin+third+screen&hl=pl
&sa=X#v=onepage&qg=phone%20calls&f=true. (dostgp:12.11.2019 1.).

5 p. Tanham.  Smartphones http://www.businessinsidcr.com/historv-of-the-tablet-2013-
5?IR=Tdtablets:five key different,

“Econsultancy”, (dostep 6.11.2019 1.),
https://econsultancy.com/blog/63741-smartphones-and-tablets-five-key-differences/. (dostep 12.11.2019).
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$ciej pojeciem Internet of Things, czyli ,,Internetem rzeczy”, okreslajacym mozliwo$é
potaczenia z siecig za posrednictwem produktéw codziennego uzytku - telewizorow,
zegarkow, opasek, elementdéw odziezy itp.

W celu wykorzystania mozliwosci, ktore daje sie¢ internetowa oraz urzadzenia
techniczne niezbedne jest opracowanie i implementowanie oprogramowania, dzigki
ktéremu okres$lone e-ustugi moga by¢ realizowane. Jednag z gldéwnych cech wszystkich
urzadzen mobilnych, przyczyniajacych si¢ do ich wysokiej uzytecznosci, jest mozli-
wos¢ adaptacji do indywidualnych preferencji uzytkownika. Wysoki poziom dopaso-
wania to zastuga aplikacji mobilnych, czyli programéw dziatajacych w ramach okreslo-
nych mobilnych systeméw operacyjnych, ktore wybiera si¢ i instaluje na mobilnych
urzadzeniach. Aplikacje stanowig tez podstawe nawigacji po tego typu sprzetach -
kazda wykonywana na nich czynno$¢ ma przypisang aplikacje, pokazang na ekranie
dotykowym. Oprocz automatycznie zainstalowanych aplikacji, umozliwiajacych
telefonowanie, odbieranie i wysylanie wiadomosci czy wykonywanie zdje¢, kazdy
uzytkownik moze je samodzielnie wybiera¢ i pobiera¢ z przeznaczonych do tego celu
stron w Internecie (lub aplikacji). Po zainstalowaniu aplikacji mobilnej dostep do niej
jest juz staly (off-line - niewymagajacy polgczenia internetowego), jednak czgsto infor-
macje w niej zawarte wymagaja potaczenia z siecig. Istnieje wiele sposobow klasyfika-
cji aplikacji mobilnych, utrudnionej dodatkowo przez ich nieustanny rozwoj, zmieniaja-
ce si¢ mozliwosci technologiczne sprzetow i preferencje uzytkowania. Ze wzgledu
na wykorzystywane technologie aplikacje mobilne dzieli si¢ na: natywne (native) - bu-
dowane i instalowane z wykorzystaniem konkretnego systemu operacyjnego, jak iOS
czy Android; oferuja najpetniejsza pule rozwigzan technologicznych i sposobow nawi-
gacji; mobilne strony (mobile web) - nie wymagaja instalacji w telefonie, dostgp do nich
odbywa si¢ przez przegladarke internetowa; moga dziata¢ na réznych systemach opera-
cyjnych, jednak majg ograniczone mozliwo$ci nawigacji oraz hybrydowe (hybrid) -
wykorzystuja technologie aplikacji natywnych 1 mobilnych stron; moga by¢ instalowane
na urzadzeniach, jednak ich funkcjonalnosci odpowiadaja przypisanym stronom mobil-
nym; umozliwiaja najprostszg integracj¢ z urzadzeniami o réznych systemach operacyj-
nych przy jednoczesnej wigkszej puli mozliwosci technologicznych®”.

Calos¢ powyzszych ustalen zamkna¢ nalezy wskazaniami co do trendow zwia-

zanych z rozwojem technologii mobilnych. W 2018 r. na $wiecie bylo zarejestrowanych

176 M. Kimihira, Developing mobile applications; web, native, or hybrid? Oracle, 24.10.2012,
http://blogs.oracle.com/fusionmiddleware/entry/developer_s_corner_developing_mobile(dostep:19.11.19)
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juz 5 miliardow uzytkownikéw telefondw komorkowych'””. Na catym $wiecie rognie
tez odsetek uzytkownikow mobile centric, czyli takich, ktoérzy ponad potowe czasu
w sieci spedzajg wiasnie za posrednictwem urzadzen mobilnych. W Europie Zachodnie;j
smartfony stajg si¢ najchetniej wybieranymi urzadzeniami do potaczenia z Internetem,;
w Polsce jeszcze tylko nieznacznie ustepuja one miejsca komputerom przeno$nym®’®,
Prognozuje si¢, ze wlasnie mobilne potaczenia z Internetem odnotuja w przysztosci
najwigkszy wzrost, co sprawi, ze w 2020 r. az 71% polaczen bedzie wykonywanych

za pomocg sieci 3G, 4G lub LTE'"®

. Gtownymi przyczynami przechodzenia uzytkowni-
kéw na korzystanie z tacza szerokopasmowego sa: zwickszajaca si¢ dostepnos¢ smart-
fonéw (produktowa i cenowa), poszerzajacy sie zasigg dostepnosci tego typu taczy oraz
wspieranie ustugi przez operatoréw sieci komorkowych. Wyniki badan wskazujg row-
niez na znaczny wzrost transferu danych za posrednictwem urzadzen mobilnych.
Przyrost warto$ci przypisywany jest rosngcemu uzytkowaniu smartfonow 1 wzrostowi
konsumpc;ji tresci wideo. Prognozuje si¢, ze w 2020 r. przecigtny uzytkownik technolo-
gii mobilnych z Ameryki Potnocnej lub Europy bedzie konsumowat odpowiednio 22
GB 1 12 GB mobilnych danych miesiecznie™®. Zwigkszajacy sie ruch na stronach inter-
netowych pochodzacy z urzadzen mobilnych potwierdza wzrostowg tendencje uzywa-
nia ich do korzystania z sieci - w 2017 r. az 52% wej$¢ na strony internetowe pochodzi-

to ze smartfonow lub tabletow™®:

. Rynek mobilny wygenerowat w 2017 r. ok. 4,5% glo-
balnego PKB dzigki dziataniom w sektorach operatorow sieci komorkowych, rozwoju
technologii software (aplikacje, tresci mobilne), hardware (produkcja urzadzen), infra-
struktury oraz dystrybucji i dostawcow, a takze poprzez zwigkszanie produktywnosci
w pozostatych sektorach gospodarki, wywotane wykorzystaniem technologii mobil-
nychlBZ. Gwaltownie rosngca liczba uzytkownikéw technologii mobilnych i obnizajace
si¢ bariery wejscia dzieki nizszym kosztom i wigkszej szybkosci transferu danych
umozliwiajg zatozenie, ze jej wptyw na funkcjonowanie spoteczenstw i gospodarki

wzrosnie, a sam rynek mobilny w 2020 r. bedzie rynkiem najszybciej si¢ rozwijajg-

"Global Mobile Economy 2020, https://www.gsma.com/mobileeconomy/ (dostep 5.03.2020)
178 TNS Polska, Smartfonizacja w Polsce 2015
http://www.tnsglobal.pl/coslychac/files/2015/05/POLSKA_JEST MOBI_2015.pdf s. 7,
(dostep 5.03.2020).

Y9 TNS Polska, Smartfonizacja..., op. cit., s. 13.

'80The Mobile Economy 2016, GSMA Intelligence,
http;//www.gsmaintelligence.com/research/?file=97928efe09cdcfladla2f58c&download,
(dostegp:12.11.2019).

81Global Digital Report 2018, https:/digitalreport.wearesocial.com, (dostep 5.03.2020)
182Global Mobile Economy 2018, op. cit., s. 3.

109


https://www.gsma.com/mobileeconomy/
http://www.tnsglobal.pl/coslychac/files/2015/05/POLSKA_JEST_MOBI_2015.pdf
https://digitalreport.wearesocial.com/

m'®®. Takie zatozenie wspieraja tez wskazniki globalnych inwestycji w technologie

9%
mobilne, ktére odnotowuja rekordowe wzrosty. Stopniowo zmienia si¢ dynamika
wpltywow w tym sektorze, przenoszac si¢ z operatoréw mobilnych na dostawcow opro-
gramowania (software), firmy z zakresu m-commerce oraz dostawcoéw ustug mobilnych.

Wskaza¢ nalezy, iz Ameryka Péinocna jest najwigkszym dostawca i innowato-
rem w zakresie technologii mobilnych. Pozycja krajow europejskich, dawniej liderow
w produkcji telefonow komoérkowych i akcesoriow, znacznie spadta. Europa pozostaje
jednak obszarem skupiajacym az 23% mobilnych deweloperéw tworzacych aplikacje

mobilne!®

. Istotnym bodZcem do dalszego rozwoju ustug mobilnych w Polsce jest pod-
pisany w 2014 r. Narodowy Plan Szerokopasmowy (NPS), ktory razem z Europejska
Agenda Cyfrowa narzuca obowigzek nadania do 2020 r. dostgpu do sieci o minimalnej
predkosci 30 mb/s dla kazdego mieszkanca, a o predkosci do 100 mb/s dla polowy

obywateli kraju'®®

. Wedlug raportu Pew Research Center z 2016 r. w roku 2015 Polska
znalazla si¢ na siddmym miejscu wsrdd krajow rozwijajacych si¢ pod wzgledem tempa
przyrostu liczby smartfonow w latach 2013-2015.Wedle wynikow raportu We Are So-
cial wtasnie smartfony i tablety stanowig podstawe¢ ruchu mobilnego w Polsce. Elektro-
niczne czytniki ksigzek posiada zaledwie 2% populacji, a urzadzenia wearables - tylko
1%. Wsrod urzadzen z polaczeniem internetowym nadal przewage maja komputery
stacjonarne lub laptopy (77%); na uwagge zashuguje tez silna pozycja telewizorow umoz-
liwiajacych podiaczenie do sieci (13%). Liczba smartfonéw wzrasta w szybkim tempie
1 zwigkszyla si¢ blisko siedmiokrotnie od 2012 r. W ofercie marki Play az 99% dostep-
nych urzadzen stanowig smartfony, w T-Mobile - 40%. Operatorzy objeci badaniem
TNS Polska jednoznacznie podkreslali rosngca rolg potaczenia internetowego
w ich ofertach, udostgpnianego w postaci planéw taryfowych z pakietami danych lub
ofert pre-paid na pakiety danych. Kazda z firm zwigksza jednoczesnie pakiet danych

proponowany uzytkownikom, odpowiadajagc na rosngce zapotrzebowanie i mobilng

'83Global Mobile Economy 2018, op. cit. s. 4.

184 Niemniej rynkami, ktore obecnie odnotowuja najwigkszy wzrost, zardéwno pod wzgledem liczby pro-
ducentéw oraz deweloperdw, jak i konsumentow, sa kraje rozwijajace si¢ - Chiny i Indie*®. Warto pod-
kresli¢, ze wedtug badan GfK (2015r.) wsrdd krajow europejskich polski rynek odnotowatl najwiekszy,
36-procentowy wzrost sprzedazy smartfonow w 2015 r. (w poréwnaniu ze $rednim, 4-procentowym
wzrostem w rejonie Europy Srodkowej). Az 78% numeréw przypisanych do urzadzen mobilnych ma juz
dostep do tacza szerokopasmowego 3G, 4G lub LTE'® Wedtug raportu firmy consultingowej PwC rocz-
ny wklad operatoréw telefonii mobilnej w Polsce w PKB wyniost w 2016 r. 26,5 mld ztotych™®. W ra-
porcie przedstawiono tez prognoze, ze dzigki powszechnemu dostgpowi do nowoczesnych technologii
mobilnych tempo wzrostu gospodarczego kraju moze si¢ zwigkszy¢ do 2%.

185 R. Trzaskowski, Rozwoj e-gospodarki, czyli Polska w $wiecie mobile, w: Mobile online w Polsce.
Perspektywy rozwojowe (raport) ,
http://iab.org.pl/wpcontent/uploads/2014/09/raport_iab_polska mobile.pdf, s.5, (dostep 9.06.2020)

110


http://iab.org.pl/wp

konsumpcje danych z sieci. Jak wskazuje W. Ozdzenski, gldownym celem na najblizsze
lata dla firmy T-mobile bedzie ,.ciagla optymalizacja sieci i zapewnienie jej najwyz-
szych parametrow z naciskiem na aspekty streamingu wideo”®. Polski rynek technolo-
gii mobilnych rozwija si¢ dynamicznie, co pozwala na zatozenie, ze w kolejnych latach
»smartfonizacja” bedzie postgpowac. Udowadniaja to globalne trendy, szacujace
penetracj¢ smartfonow nawet na poziomie 80% w krajach Europy Zachodniej, a takze
strategie lokalnych operatoréw sieci komoérkowych, ktorzy udostepniajg coraz bogatsze
1 kosztowo przystepne portfolio tego typu urzadzen.

Kluczowe do omawiania zagadnien ustug $wiadczonych z wykorzystaniem
Internetu w obszarze ochrony zdrowia, w Polsce jest pytanie 0 aktualny stopien wdro-
zenia okreslonych rozwigzan ICT oraz kierunek podejmowanych dziatan®®’. Istotnosé
zagadnienia mozna okresli¢ m.in. przez dostepno$¢ do sfery, w ktorej realizuje si¢ zato-
zenia dostgpu do rozwigzan teleinformatycznych i zakresu korzystania z nich. Warto
odnies¢ si¢ do rzeczywistosci w zakresie ustalen co do korzystania z Internetu wsrod
spoteczenstwa. Jaki jest zakres oddziatywania sieci informatycznej, w kontekscie pozy-
skiwania danych dotyczacych zdrowia oraz poszukiwania i realizacji §wiadczen zdro-
wotnych. Warto w tym miejscu przytoczy¢ wnioski zawarte w dwoch roznych opraco-

waniach dotyczacych tego obszaru, ktore r6zni okres, w ktorych zostalty przygotowane.

18 Tamze, s. 175.

187 Zob. G. Fiuk Do$wiadczenia z realizacji regionalnych projektow e-zdrowie w Polsce - wyzwania,
bariery, problem, korzysci I rekomendacje, w: E-obywatel. E-sprawiedliwo$é. E-ustugi, red. K. Flaga-
Gieruszynska, J. Gotaczynski, D. Szostek C. H. Beck 2017, s. 57-67.
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3.2. Uwarunkowania techniczne informatyzacji ochrony zdrowia

Z opracowania Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia'®® mozna si¢ dowie-
dzie¢, ze proces komputeryzacji oraz informatyzacji, mimo ze dynamiczny, jest
zroznicowany, z jednej strony w przekroju wieku, a z drugiej w przekroju gospodarstw
domowych i instytucji. Wedlug autorow opracowania, ktorzy oparli si¢ na sondazu
»Dilagnoza Spoteczna” z 2009 r. 55% polskich gospodarstw domowych posiadato kom-
puter, a 51% mialo dostgp do Internetu. Odsetek osob korzystajacych z Internetu byt
wyzszy w przypadku mtodszych grup wiekowych: 87% 16-24-latkow i 74% 25-34-
latkow korzystato z Internetu. Dla poréwnania udziat ten wynosit odpowiednio 62%,
40% oraz 21% w grupach wiekowych 35-44, 45-59 i 60-64. Wedtug tego badania Inter-
net byl uzywany przez coraz wigcej gospodarstw domowych, jednak przez niewielki
odsetek 0sob najstarszych po 65 roku zycia. Przyjac nalezy, ze te wspolczynniki rosng
systematycznie rok do roku. Autorzy opracowania zwrdcili jednak uwage, iz mimo
relatywnie czestego posiadania komputera i dostepu do Internetu, aktywne korzystanie
z informacji nie bylo jeszcze w Polsce rozpowszechnione. Wedlug danych Eurostatu
w 2010 r. tylko okoto 25% Polakow w wieku 16-74 lat korzystato z Internetu w poszu-
kiwaniu informacji zwigzanych ze zdrowiem. W opracowaniu podano aktualny poziom
informatyzacji jednostek ochrony zdrowia. W instytucjach ochrony zdrowia proces
komputeryzacji oraz informatyzacji jest nadal niedostateczny. W podstawowej opiece
zdrowotnej komputery wykorzystywane sa gtownie do rejestracji pacjentdow i celow
administracyjnych, ale nie podczas wizyt lekarskich. Ani lekarz, ani pacjent nie maja
dostgpu do danych elektronicznych (takich jak karty pacjenta). Pomimo ze komputery
sa uzywane w wiekszosci placowek opieki zdrowotnej, poziom ich zastosowania w in-
dywidualnych gabinetach lekarskich i $redniej wielkosci przychodniach jest niski,
a dokumentacja medyczna jest nadal prowadzona w formie papierowej. W duzych kli-
nikach i szpitalach specjalistycznych w kilku wojewoddztwach istniejg dobrze rozwinigte
systemy informatyczne, w ktérych administracja jest potaczona z przeptywem danych

medycznych z oddziatow szpitalnych, aptek szpitalnych i systemoéw zarzadzania zabie-

188 polska: Zarys systemu ochrony zdrowia; Tytut serii: Health Systems in Transition (Systemy Ochrony
Zdrowia w Okresie Przemian),Wersja oryginalna: Issued In English by the WHO Regional Office for
Europe, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies in 2011 under the title:
Poland: Health system review. Health Systems in Transition, 2011 (Volume 13, Number 8).World Health
Organization 2011, on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies, redakcja
publikacji angielskiej: Dimitra Panteli, Anna Sagan (redaktorzy), Reinhard Busse (redaktor serii),redakcja
publikacji polskiej: Stanistawa Golinowska, przeklad: Malgorzata Jabtonska , Warszawa 2012, s. 127-
146.
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gami chirurgicznymi. Korzystanie z ustug elektronicznych w Polsce jest rozpowszech-
nione w niewielkim stopniu mimo znaczacych postepéw w zakresie cyfryzacji podmio-
tow leczniczych. W sferze ochrony zdrowia ujawnia si¢ zjawisko niskiego wykorzysta-
nia narzedzi informatycznych. Autorzy opracowania podaja przyktady elektronicznej
rezerwacji wizyt, ktdra nie jest rozpowszechniona. Badanie ankietowe przeprowadzone
pod koniec 2011 roku wsrod kadry zarzadzajacej ujawnito, ze 95% placowek zapewnia-
jacych opieke stacjonarng posiadato juz wowczas swojg stron¢ internetowa. Ale juz
tylko 12,5% z nich zapewnialo mozliwos¢ rejestracji droga internetowa pacjentom ko-
rzystajacym z pomocy w trybie ambulatoryjnym. Dostep do dokumentacji medyczne;j
dla pacjentow byl mozliwy w 5% placowek. Stosunkowo duza liczba respondentow
zadeklarowata, ze ich placoéwka ma dostep do ustug teleradiologicznych (34,7%). Tele-
konsultacje z innymi placowkami medycznymi byly mozliwe w 19% o$rodkow. Tele-
konsultacje dla pacjentéw oferowato tylko okoto 4% placdéwek, a ustuge telemonitoro-
wania dla 0s6b z chorobami przewleklymi 5% z nich. Niektore kliniki uniwersyteckie
1 szpitale specjalistyczne wykorzystuja telemedycyne w dziedzinach takich jak kardio-
logia i ortopedia Wedtug ostatnich dostgpnych w Centrum Systemow Informatycznych
Ochrony Zdrowia danych za 2018 roku, dotyczacych stopnia inforrnatyzacji189 mozna
zaobserwowac trend wzrostowy w informatyzacji podmiotéw leczniczych. Badanie
ankietowe przeprowadzone zostalty wsréd podmiotow udzielajacych ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, podmiotow, ktore jako gtéwny rodzaj dziatalnosci wskazaty
podstawowa opieke zdrowotng oraz udzielajacych stacjonarnych 1 calodobowych
swiadczen szpitalnych. Wedtug danych ankietowych nastgpit ponad 21% wzrost liczby
podmiotow, ktore posiadaja rozwigzania informatyczne do prowadzenia elektroniczne;j
dokumentacji medycznej. Biorac pod uwage podziat na rodzaj dziatalnosci - znacznie
wzrosta liczba stacjonarnych i catlodobowych §wiadczen zdrowotnych innych niz szpi-
talne posiadajacych rozwigzania informatyczne, ktore umozliwiajg prowadzenie doku-
mentacji medycznej w postaci elektronicznej bo o prawie 29%. W przypadku szpitali
warto$¢ ta wzrosta o prawie 28%. Wzrosta takze o ponad 19% liczba przygotowanych
do wymiany elektronicznej dokumentacji medycznej podmiotow leczniczych.
W stosunku do II edycji badania, ktore odbyto si¢ w 2016 roku, procent podmiotow
posiadajacych strategie informatyzacji placowki w perspektywie najblizszych lat

utrzymuje si¢ mniej wigcej na tym samym poziomie. Znaczny wzrost liczby podmio-

189 70b. Badanie stopnia informatyzacji podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, III edycja
Warszawa, czerwiec 2018, https://www.csioz.gov.pl, (dostep10.08.2020).
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tow, w ktorych zostata wyodrebniona komorka IT, nastapil w przypadku podmiotow
udzielajacych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen innych niz szpitalne - prawie
20%, a takze w przypadku ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych (0 ponad 8%),
natomiast szpitale zanotowaly niewielki wzrost o 3%. Sa to jednak w wiekszosci mate
liczace do 4 0s6b komorki. Jedynie niecate 26% szpitali oraz niecate 14% ambulato-
riow 1 12% podmiotéw podstawowej opieki zdrowotnej posiada Repozytorium
Elektronicznej Dokumentacji Medycznej, rozumiane jako miejsce sktadowania doku-
mentow elektronicznych wraz z metadanymi na potrzeby ich wyszukiwania. Niewielka
liczba podmiotéw prowadzi elektroniczny zapis zgdd pacjenta dotyczacych np. wyko-
nania zabiegu, wypisu na zyczenie, Wyboru rodzaju znieczulenia, zgody na pobra-
nie/udostepnienie dokumentacji medycznej z/do innej placowki - jest to zaledwie 16%
szpitali oraz ponad 14% ambulatoriow i ponad 17% podmiotow podstawowej opieki
zdrowotnej . Jest to najczgsciej skan papierowej zgody pacjenta podpisanej odrecznie
i przechowywanej w systemie informatycznym badz adnotacja w systemie, ze taka
zgoda zostala uzyskana w postaci papierowej. Nastapit znaczny wzrost, w stosunku
do badania z 2016 roku, liczby stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych
innych niz szpitalne, ktore oparte zostaty o ustuge e-rejestracji - o prawie 14%.

Autorzy opracowania ,,E-zdrowie. Czego oczekuja pacjenci?”190

ZWracajg
uwage, 1z rozw¢d] ICT w ochronie zdrowia jest ogolno§wiatowym trendem,
zmieniajacym systemy opieki zdrowotnej w wielu krajach w kierunku tworzenia syste-
mow otwartych na potrzeby pacjentow, transparentnych i tanszych niz obecne.
Efektywne rozwigzania ICT w ochronie zdrowia maja ze swej natury pacjentocentrycz-
ny charakter, przyblizaja uslugi medyczne do pacjenta, poprawiaja ich koordynacj¢ po-
przez lepszy obieg informacji i wymiang danych medycznych migdzy przedstawiciela-
mi zawodow medycznych a pacjentami. Technologie maja potencjal budowania postaw
0 charakterze patients empowerment czyli zaangazowania pacjenta we wspotdecydowa-
nie o swoim leczeniu i1 aktywne partnerstwo w procesie leczenia. Pacjenci przejmuja
wtedy czes$¢ odpowiedzialnosci za podejmowane decyzje i wynik leczenia, co przektada
si¢ na poprawe jego skuteczno$ci. Jednak rozwoj ICT w ochronie zdrowia to nie tylko
korzysci. Ryzyka wynikajg gtownie z udostepnienia informacji o zdrowiu, ktore maja

charakter informacji poufnych. Obecnie dokumentacja medyczna jest rozproszona

190 E-zdrowie. Czego oczekujg pacjenci? E. Borek, J. Greser, A. Kilijanek-Cieslik, T. Perendyk,
A. Pruszko, A. Sitek, K. Wojtaszczyk, Warszawa 2017, https://mypacjenci.org/wp-
content/uploads/2018/08/E_Zdrowie_Raport.pdf, (dostep: 23.06.2020 r).
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1 znajduje si¢ u wielu $wiadczeniodawcow. Po wprowadzeniu ujednoliconej elektro-
nicznej dokumentacji medycznej nastapi ,,scalenie” rozproszonych danych i w zwigzku
z tym pojawi si¢ wieksze ryzyko dla prywatnosci i bezpieczenstwa naszych danych me-
dycznych. Wykorzystanie przez pacjentow potencjatu ICT zalezy od tego w jaki sposob
sa wdrazane innowacje w tym obszarze i czy uwzgledniane sg opinie i potrzeby pacjen-
tow 1 obywateli. Fundacja My Pacjenci wraz Centrum Systemow Informacyjnych
Ochrony Zdrowia oraz portal www.znanylekarz.pl przeprowadzily wsrod pacjentow
i obywateli sondaz on-line dotyczacy ich opinii i oczekiwan od rozwigzan z obszaru
e-zdrowia. Celem przeprowadzonych w ramach projektu dialogu spotecznego Razem
dla Zdrowia badan opinii pacjentdow i obywateli byto okreslenie ich postaw wobec
takich aspektow jak korzystanie z narzedzi ICT w ochronie zdrowia, czy opinii na te-
mat prywatnosci 1 bezpieczenstwa danych medycznych. Internet stat si¢ dla duzej grupy
pacjentdw istotnym zréodlem i1 powszechnym narzedziem dostgpu do informacji
dotyczacych diagnozowania i leczenia chordb oraz poruszania si¢ w systemie opieki
zdrowotnej. Swiadcza o tym wyniki badan realizowanych przez Polskie Badania Inter-
netu, z ktérych wynika, iz 2016 roku informacji na temat zdrowego stylu zycia, chordb,
ich przyczyn 1 sposobow leczenia poszukiwato w Internecie 12,6 mln Polakéw, co sta-
nowi 47% uzytkownikow sieci. Biorgc pod uwage dynamike przyrostu internautow za-
interesowanych tematyka zdrowia, nalezy przypuszcza¢, ze Polacy dzigki wykorzysta-
niu Internetu przestali by¢ biernymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia. Dalej,
zdaniem cytowanych autorow, potencjal Internetu w kontekscie potrzeb i1 gotowosci
korzystania z niego przez pacjentoOw jest w Polsce niewykorzystany - pacjentow chca-
cych korzysta¢ z niego jest znacznie wigcej niz faktycznie korzystajacych. Poszukiwa-
nie przez Internet §wiadczeniodawcoéw cieszacych si¢ dobra opinia, umawianie wizyt
czy odbior wynikéw badan stal si¢ standardem dostgpnym w placowkach glownie
prywatnego sektora opieki zdrowotnej. Potencjal portalu NFZ dla pacjentow pozostaje
niewykorzystany - korzysta z niego tylko niewielki odsetek badanych (15%) a chciato-
by jednak korzysta¢ prawie 50% z nich. Pacjenci oczekuja upowszechnienia rozwigzan
takich jak umawianie wizyt przez Internet (90% respondentdw), odbieranie wynikow
badan dodatkowych (83%), wyszukiwanie lokalizowanie $wiadczeniodawcy (79%),
dostarczenie informacji o jakos$ci opieki u wybranego §wiadczeniodawcy (68%) oraz
informacji o dostgpnosci leku w aptece (64% respondentow). Zgodnie z wynikami
przeprowadzonego badania tacznie 77% uwaza, ze powinien istnie¢ system elektronicz-

ny, ktory gromadzi informacje o wszystkich stosowanych lekach na recepte.
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Powyzsze wustalenia wykazuja, ze rozwdj technologii informacyjno-
komunikacyjnych jest stalym elementem w funkcjonowaniu wspotczesnych spote-
czenstw. Nowe technologie staja si¢ uzyteczne w realizacji dotychczasowych potrzeb
spotecznych oraz przyczyniaja si¢ do kreacji nowych ustug i funkcjonalnosci. Techno-
logia cyfrowa zostala zaaprobowana spotecznie. Przedstawione analizy pokazuja,
ze poszczegblne grupy spoleczne coraz chetniej i czgséciej siggaja po rozwigzania infor-
matyczne oraz oczekuja by ich potrzeby byly zabezpieczane przy uzyciu technologii
cyfrowych. To wazne ustalenie, gdyz uzasadnia tez¢, ze realizacja zadan (ustug)
w obszarze ochrony zdrowia powinna by¢ oparta m. in. na nabytych i nabywanych
przez spoleczenstwo umiejetnosciach cyfrowych. Odpowiednie odczytanie oczekiwan
w tym zakresie stanowi jedng z kluczowych przestanek efektywnego wdrozenia

rozwiagzan e-zdrowia.
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4. Zalozenia i cele e-zdrowia w dokumentach instytucji Unii Europejskiej

W obszarze prawa unijnego pojecie e-zdrowia zostalo uzyte pierwotnie
w Dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca 2011 r.
w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnejlgl. W akcie
tym pojecie e-zdrowia nie jest definiowane. Wskazuje ono natomiast cele, ktore maja
zosta¢ osiggnicte w ramach e-zdrowia. Dyrektywa w art. 14 okresla, iz Unia Europej-
ska wspiera i ulatwia wspolprace i wymiang informacji miedzy panstwami cztonkow-
skimi dzialajacymi w ramach dobrowolnej sieci skupiajgcej wyznaczone przez panstwa
cztonkowskie organy krajowe odpowiedzialne za e-zdrowie. Zgodnie z treScig dyrekty-
wy celami sieci e-zdrowia sg dziatania na rzecz wygenerowania trwatych korzysci
ekonomicznych i spotecznych europejskich systemow i §wiadczen e-zdrowia oraz inter-
operacyjnych zastosowan uzytkowych, aby osiggna¢ wysoki poziom zaufania i bezpie-
czenstwa, zwigkszy¢ ciagtos¢ opieki 1 zapewnic¢ dostep do bezpiecznej opieki zdrowot-
nej wysokiej jakosci. Celem, przedstawionym w dyrektywie 2011/24/UE, jest rbwniez
sporzadzanie wytycznych dotyczacych niewyczerpujacego wykazu danych, ktére maja
si¢ znalez¢ w kartotekach pacjentow i ktore mogg by¢ wymieniane miedzy pracowni-
kami ochrony zdrowia, aby umozliwi¢ ciggltos¢ opieki i bezpieczenstwo pacjenta
w aspekcie transgranicznym oraz skutecznych metod udostepniania informacji medycz-
nych do celow zdrowia publicznego 1 badan naukowych oraz wspieranie panstw czton-
kowskich w dziataniach na rzecz opracowania wspolnych srodkéw identyfikacji 1 uwie-
rzytelniania, aby utatwi¢ przenoszalno$¢ danych w transgranicznej opiece zdrowotne;.

Cele zwigzane z opracowywaniem i przetwarzaniem danych, powinny by¢
w rozumieniu dyrektywy 2011/24/UE, realizowane z nalezytym uwzglgdnieniem zasad
ochrony danych okre§lonych w szczegolnosci w dyrektywie Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 24 pazdziernika 1995 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zakresie
przetwarzania danych osobowych 1 swobodnego przeptywu tych danych 95/46/WE*
I dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 lipca 2002 r. dotyczaca prze-
twarzania danych osobowych i ochrony prywatnos$ci w sektorze tacznosci elektronicz-
nej (dyrektywa o prywatnosci i lacznosci elektronicznej) 2002/58/WE'.  Preambuta
do postanowien dyrektywy 2011/24/UE zawarte w jej wstgpie wskazuje, ze 1ozwoj

11 Dziennik Urz. UE L 88/45.
192 Dziennik Urz. UE L 281, 23/11/1995 P. 0031 — 0050.
193 Dziennik Urz. UE L 201, 31/07/2002 P. 0037 — 0047.
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technologiczny w zakresie transgranicznego $wiadczenia opieki zdrowotnej poprzez
korzystanie z technologii informacyjnych i komunikacyjnych moze wprowadzaé nieja-
snos¢ co do sprawowania obowigzkéw nadzorczych przez panstwa cztonkowskie,
utrudniajgc w ten sposob swobodny przeptyw opieki zdrowotnej 1 narazajac ochrong
zdrowia na mozliwe dodatkowe ryzyko.

W UE wystgpuje znaczne zrdznicowanie oraz niezgodno$¢ formatow
1 standardow TIK stosowanych w $wiadczeniu opieki zdrowotnej, co stanowi przeszko-
de w $wiadczeniu transgranicznej opieki zdrowotnej tg droga, a takze stwarza poten-
cjalne ryzyko dla ochrony zdrowia. Konieczne jest zatem, by panstwa cztonkowskie
dazyly do zapewnienia interoperacyjnosci systemow TIK. Wprowadzanie systemow
TIK w opiece zdrowotnej lezy jednak catkowicie w kompetencjach krajowych. Dlatego
dyrektywa 2011/24/UE powinna uznawaé znaczenie dziatan w zakresie interoperacyj-
nosci oraz podzialu kompetencji, umozliwiajac Komisji Europejskiej i panstwom
cztonkowskim wspodtprace w zakresie wypracowywania $rodkow, ktore cho¢ nie sa
prawnie wigzace - s3 dodatkowymi narzedziami b¢dacymi w dyspozycji panstw czton-
kowskich, aby utatwia¢ wigksza interoperacyjnos$¢ systemow TIK w dziedzinie opieki
zdrowotnej oraz aby zwigksza¢ dostgp pacjentow do aplikacji w zakresie e-zdrowia,
jezeli panstwa cztonkowskie zdecyduja si¢ na ich wprowadzenie.

Dyrektywa 2011/24/UE zawiera odniesienie do kwestii interoperacyjnosci ustug
zdrowotnych $wiadczonych za posrednictwem $rodkoéw elektronicznych (e-zdrowia),
ktora nalezy osiggna¢ z poszanowaniem krajowych uregulowan dotyczacych §wiadcze-
nia ushug opieki zdrowotnej, przyjetych w celu ochrony pacjentow, w tym przepisow
dotyczacych aptek Internetowych, w szczegélnosci krajowych zakazow sprzedazy
wysytkowej produktow leczniczych wydawanych wylacznie na receptg, w zakresie,
w jakim s3 one zgodne z orzecznictwem Trybunalu Sprawiedliwosci 1 dyrektywa
97/7/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 20 maja 1997 r. w sprawie ochrony
konsumentow w przypadku uméw zawieranych na odlegloéé194 oraz dyrektywa
2000/31/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 8 czerwca 2000 r. w sprawie nie-
ktorych aspektow prawnych ustug spoleczenstwa informacyjnego, w szczego6lnosci
handlu elektronicznego w ramach rynku wewnqtrznegol%. Postep w wiedzy medycznej
i technologiach medycznych stwarza z jednej strony nowe mozliwosci, a z drugiej sta-

nowi wyzwanie dla systemoéw zdrowotnych panstw cztonkowskich. Wspotpraca

¥4 Dz, Urz. L1447 4.6.1997.
1% Dz, Urz. L 178, 17/07/2000 P. 0001 - 0016.
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w ocenie nowych technologii medycznych moze stanowi¢ wsparcie dla panstw czton-
kowskich poprzez efekt skali i unikni¢cie powielania dzialan oraz moze dostarcza¢ lep-
szej podstawy naukowej do optymalnego wykorzystania nowych technologii w celu
zapewnienia bezpiecznej 1 efektywnej opieki zdrowotnej o wysokiej jakosci. Taka
wspotpraca wymaga trwatych struktur obejmujacych wszystkie odpowiednie organy
panstw cztonkowskich i wykorzystuje istniejace projekty pilotazowe oraz konsultacje
z szerokim spektrum zainteresowanych stron.

Jak juz wczesniej wskazano w dokumentach unijnych stosowany jest termin
,.e-zdrowie" (e-health)'®®. Od momentu, wprowadzenia tego pojecia do jezyka prawne-
go, stalo si¢ oczywiste, ze zakres e-zdrowia wykracza daleko poza zainteresowania
rutynowego stosowania narze¢dzi informatycznych i ma shuzy¢ bardziej istotnym celom
- poprawie dostepnosci i1 jakosci funkcjonowania systemow Zdrowotnych197. Pierwszym
waznym przedsigwzieciem podjetym w ramach Unii, zwigzanym z rozwojem technik
informatycznych byl plan dziatania z 2000 roku, poswigcony budowaniu ,,Spoteczen-
stwa Informacyjnego dla wszystkich" (An Information Society for all), co stanowi kon-
tynuacje inicjatywy zaproponowanej rok wczesniej przez Komisj¢ Europejska pod ha-
stem ,,e-EurOpe"lgg. Nalezy jednak pamigtac, ze juz w 1988 roku powstata inicjatywa
advanced informatics in medicine, ktora stata si¢ zaczynem pozniejszych przedsigwzieé
w tym obszarze'®®.

Koncepcja wykorzystywania nowych technologii byta powigzana ze Strategia

Lizbonska®

. W Strategii Lizbonskiej przyjeto, ze ,,strategicznym celem jest doprowa-
dzenie w ciggu nastepnej dekady do tego, ze Unia Europejska stanie si¢ najbardziej
konkurencyjng i dynamiczna, oparta na wiedzy gospodarka §wiata, zapewniajacg zrow-

nowazony wzrost gospodarczy, kreowanie nowych miejsc pracy i spojnos¢ spoteczng”,

1%zdrowie-UE, e-Zdrowie,

http://ec.europa.eu/health-eu/care_for_me/e-health/index_pl.htm. (dostgp 17.04.2020 r.).

197 Commission of the European Communities, Communication from the Commission to the Council, the
European Parliament, the European Economic and Social Committee and the Committee of the Regions.
Making Healthcare better for European citizens: An action plan for a European eHealth Area,
COM(2004) 356, Brussels, 30.04.2004,
http://ec.europa.eu/information_society/doc/qualif/health/ COM_2004 0356 F EN_ACTE.pdf. (dostep
17.04.2020 r.).

1% Council of the European Union, Commission of the European Communities, eEurope 2002. A1l In-
formation society for All. Action plan prepared by the Council and the European Commission for the
European Council 19-20 June2000, Brussels, 14.06.2000,
http://ec.europa.eu/information_society/eeurope/2002/action_plan/pdf/actionplan_en.pdf.

(dostep 17.04.2020 r.).

199 eHealth 2005. Conference conclusions, Tromso, 23-24.05.2005,
http://ec.europa.eu/information_society/activities/health/docs/events/ehealth2005tromso/ehealth2005-
conference_conc- lusions.pdf. (dostep 17.04.2020 r.).

20 hitps://www.europarl.europa.eu/sides/getDoc. (dostep 17.04.2020 r.).
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wymusza przygotowania stabilnej koncepcji i transformacji dotychczasowej gospodarki
UE w gospodarke oparta na wiedzy, dzigki zmianie paradygmatu rozwoju
1 wlaczenia no$nikow wiedzy do grupy czynnikéw inwestycyjnych; przyspieszenia re-
form strukturalnych, dzigki instytucjonalnemu wsparciu dziatan na rzecz wzrostu inno-
wacyjnosci i konkurencyjnosci; modernizacji europejskiego modelu spotecznego, po-
przez inwestowanie w ludzi i zwalczanie praktyk spolecznego wykluczenia; zapewnie-
nia ,,zdrowia ekonomicznego” i perspektywy wzrostu gospodarczego poprzez wykorzy-
stanie wiasciwej, czyli w tym przypadku mieszanej polityki makroekonomicznej pan-
stwa (policy mix), zawierajacej zarowno instrumenty wzmacniajace liberalizacje wielu
dziedzin, jak i wybiodrcze instrumenty regulacyjne, wpltywajace na motywacj¢ ekono-
miczng podmiotéw gospodarczych (np. stabilizacja makroekonomiczna z réwnocze-
snym, kierunkowym wsparciem aktywnosci inwestycyjnej przedsiewzie¢ innowacyj-
nych)?®*,

Nie bylo watpliwosci, ze idea spoteczenstwa opartego na wiedzy jest bardzo
bliska spoteczenstwu informacyjnemu. Powodzenie podejmowanych dziatan, ale takze
szybki postep w stosowaniu nowych rozwigzan technicznych sklaniaty politykow UE
do zwrdcenia na te sprawy uwagi. Nie bez znaczenia byl tez wzrost popularnosci infor-
matyki i oczekiwania pacjentoéw dotyczace mozliwosci samodzielnego korzystania
z sieci. Rada Europejska, dostrzegajac sytuacje, postulowata powszechng dostepnos¢
1 wykorzystywanie sieci szerokopasmowych na terenie Unii do roku 2005, troske
0 bezpieczenstwo sieci 1 bezpieczenstwo informacji, a takze dziatania stuzace rozwojo-

wi e-governmentu, e-learningu, e-zdrowia i e-biznesu®%?

. Zdaniem autoréw podsumo-
wania Szwedzkiej Prezydencji w Unii wykorzystywano mniej niz 30% mozliwosci
wynikajacych z potencjatu e-zdrowia. Zmiana tego stanu na lepsze pozwolilaby na
szybkie uzyskanie znacznych korzysci. Wskazano nastepujace korzysci: niedopuszcze-
nie do btednego wystawiania 5 mln recept rocznie dzigki korzystaniu z recept elektro-
nicznych; unikniecie 100 000 zdarzen niepozadanych rocznie w opiece okotoporodowej
poprzez skomputeryzowane wspomaganie lekarzy (computerised physician order entry
and clinical decision support), co pozwolitoby zaoszczedzi¢ tysigce 10zkodni rocznie,

czyli prawie 300 min euro; zwolnienie 9 min t6zkodni corocznie dzigki zastosowaniu

201 Szerzej: Strategia Lizbonska a mozliwosci budowania gospodarki opartej na wiedzy w Polsce — wnio-
ski i rekomendacje pod redakcjg naukowa E. Okon-Horodynskiej, K. Piecha Wydawnictwo Polskiego
Towarzystwa Ekonomicznego Warszawa 2005, s. 12-24.

22presidency Conclusions, Barcelona, 15-16.03.2002,
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/en/ec/71025.pdf.(dostep:17.04.2020 t.).
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elektronicznej historii choroby, ktora umozliwitaby skrocenie czasu oczekiwania, dajac
oszczednosci prawie 3,7 mld euro; uniknigcie 11 tysigcy zgonow z powodu cukrzycy
kazdego roku we wszystkich krajach dzigki programom edukacji pacjentow, wiacznie
z umiejetnosciami lepszego radzenia sobie z chorobg. Nalezy odnotowaé, w cytowanym
opracowaniu, wyrazng obecno$¢ spraw dotyczacych zdrowia, ktore uznano za jedne
z wazniejszych wérod réznych zagadnien branych pod uwage w koncepcji spoteczen-
stwa informacyjnego. Jeden z podrozdzialow dokumentu poswigcono kwestiom
e-health. Za punkt wyjscia przyjeto opis sytuacji panujacej w sektorze. Stwierdzono,
ze wzrasta zapotrzebowanie na $rodki finansowe potrzebne opiece zdrowotnej, co jest
zrozumiate w obliczu bardzo szybkich postepéw nauk medycznych, starzenia si¢ spote-
czenstwa 1 rosngcych oczekiwan pacjentoéw. Technologie cyfrowe sa coraz wazniejsze
w zarzadzaniu, zar6wno na poziomie poszczegdlnych lekarzy, jak i na poziomie decyzji
krajowych czy regionalnych. Dzigki ich wlasciwemu wykorzystywaniu pojawiaja si¢
mozliwo$ci zmniejszania kosztow administracyjnych, $wiadczenia ustug opieki zdro-
wotnej na odleglos¢, a takze unikania niepotrzebnie powtarzanych badan laboratoryj-
nych czy obrazowych. Ponadto Internet jest coraz czgs$ciej wykorzystywany przez oby-
wateli do uzyskiwania interesujacych ich informacji medycznych. Wsrdd dziatan szcze-
golowych wskazano potrzebe wprowadzenia elektronicznej karty ubezpieczenia zdro-
wotnego, budowanie sieci informacyjnych taczacych rézne punkty sprawowania opieki
i udzielania $wiadczen, udostepnianie $wiadczen w trybie on-line. Programy e-health
majg stuzy¢ jako plaszczyzna integrowania réznych aspektow funkcjonowania sektorow
zdrowotnych. Takze wspoéldziatanie przedstawicieli roznych krajow stawalo sig tatwiej-
sze. Za przykltad tego typu inicjatyw niech postuzy wspolna konferencja ,,Cross-border
eHealth w regionie Morza Battyckiego" dwoch projektow (,,Baltic eHealth" oraz ,,eHe-
alth for Regions"), ktdra stuzyla przedstawieniu wynikow prac, a takze wyzwan, strate-
gii i zamierzen dotyczacych przysziej wspolpracy®®. W spotkaniu uczestniczyli przed-
stawiciele sektorow ochrony zdrowia, osoby zaangazowane w procesy bezposredniego
zaspokajania potrzeb zdrowotnych, jak rowniez zajmujace si¢ takimi sprawami, jak biz-
nes, polityka, administracja, planowanie przestrzenne i edukacja.

Dla zagadnienia spoteczenstwa informacyjnego i ICT w aspekcie rozwoju go-
spodarczego istotnym jest stanowisko instytucji unijnych. Szczegdlnie wybrzmiewa

stanowisko  Komisji do Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu

2%Cross-border eHealth in the Baltic Sea Region. Two projects - one conference, 07.05.2007,
http:// www.ehealthconference.info/index.php. (dostep 17.04.2020 r.).
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Ekonomiczno-Spotecznego oraz Komitetu Regionéw w komunikacie ,,i2010 -
Europejskie spoteczenstwo informacyjne na rzecz wzrostu i zatrudnienia”.”®* Unia Eu-
ropejska okresla wiedze i innowacje jako motory zrOwnowazonego wzrostu oraz przyj-
muje, ze konieczne jest zbudowanie w pelni integracyjnego spoteczenstwa informacyj-
nego na fundamencie technologii informacyjnych i komunikacyjnych stosowanych
szeroko w ustugach publicznych, matych i $rednich przedsigbiorstwach oraz gospodar-
stwach domowych. Technologie informacyjne i komunikacyjne sg czynnikiem silnie
stymulujacym wzrost gospodarczy i zatrudnienie. Odpowiadaja one za jedng czwartg
wzrostu PKB i1 40% wzrostu produktywnosci w Unii Europejskiej. Rozwdj ICT ulegt
przyspieszeniu, przyczyniajac si¢ do ogromnego wzrostu w dziedzinie spoteczenstwa
informacyjnego i mediow. Odpowiedzig na fundamentalne zmiany technologiczne musi
by¢ proaktywna polityka. Komunikat postuguje si¢ pojeciem konwergencji cyfrowe;.
Konwergencja cyfrowa wymaga konwergencji politycznej oraz woli dostosowywania
ram regulacyjnych tam, gdzie jest to potrzebne, w celu zapewnienia spojnosci z nowo-
powstajaca gospodarka cyfrowa. Komisja zaproponowala ramy strategiczne, nazwane

»12010 - Europejskie spoleczenstwo informacyjne do 2010 1.2

, w ktorych okresla
szeroka strategie polityki w omawianej dziedzinie. Propozycja ta wspiera otwartg 1 kon-
kurencyjng gospodarke cyfrowg oraz podkresla role ICT jako czynnika wspierajacego
integracj¢ spoteczng. Wczesniej ustugi z dziedziny spoteczenstwa informacyjnego
i mediéw zostaly juz przedstawione w dokumencie ,, Green Paper on convergence of
the telecommunications, media and information technology sectors and the implications
for regulation towards an information society approach” z 1997 r*®. Ushugi te
odzwierciedlaja zachodzaca obecnie konwergencj¢ pomiedzy ustugami tgcznosci elek-
tronicznej, ustugami z dziedziny spoteczenstwa informacyjnego, ustugami nadawczymi
oraz powstajacymi na ich podstawie ustlugami dotyczacymi zawarto$ci. Przytaczany
komunikat porusza kluczowe zagadnienia z tego obszaru, jednym z nich jest koncept
jednolitej europejskiej przestrzeni informacyjnej. Z technicznego punktu widzenia
w dziedzinie sieci komunikacyjnych, medidow, zawartosci, ustug i urzadzen zachodzi
konwergencja cyfrowa. Dzigki coraz lepszym sieciom i nowym technikom kompres;ji

powstaja nowe, szybsze kanaty dystrybucji, nowe formaty zawartosci 1 ustugi. Nowe

204 Komunikat z 1.6.2005 COM (2005) 229

205 Komunikat z 1.06.2005 Komisji do Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu Eko-
nomiczno-Spotecznego oraz Komitetu Regionow, i2010 — Europejskie spoteczenstwo informacyjne na
rzecz wzrostu i zatrudnienia, COM (2005) 229 final.

206 K omunikat Komisji Europejskiej z 3.12.1997 r. COM(97) 623.
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rodzaje zawartos$ci, ustugi i modele biznesowe stymuluja wzrost i tworzg miejsca pracy.
Konwergencja cyfrowa obejmuje caty §wiat, zwigkszajac poziom globalnej konkuren-
cji. Autorzy komunikatu stwierdzajg, ze jesli Europa ma w peilni wykorzysta¢ swoj
potencjal gospodarczy, niezbedne jest proaktywne stanowisko polityczne, ktore bedzie
stymulowaé korzystne trendy na rynku i wspiera¢ budowe spoleczenstwa wiedzy przez
ksztatcenie ustawiczne, kreatywnos¢ i innowacje, ochrong konsumentéw oraz powsta-
wanie zdrowego 1 bezpiecznego europejskiego spoteczenstwa informacyjnego. Budujac
jednolitg europejskg przestrzen informacyjng nalezy na samym poczatku odnies¢ si¢
do czterech gtownych wyzwan powstalych w zwigzku z konwergencja cyfrowa: szyb-
ko$¢ - szybsze ustugi szerokopasmowe w Europie, umozliwiajace dostarczanie zawarto-
$ci multimedialnej; poprawa pewnos$ci ekonomicznej 1 prawnej sprzyjajaca powstawa-
niu nowych ustug i zawartosci on-line; interoperacyjno$¢: ulepszenie urzadzen i plat-
form , . komunikujacych si¢ ze sobg” oraz stworzenie ustug, ktére mozna przenosic¢ po-
miedzy roznymi platformami; bezpieczenstwo: lepsze zabezpieczenie Internetu przed
oszustwami, szkodliwg zawarto$cig 1 awariami technologicznymi zwigkszajace zaufanie
inwestorow 1 konsumentéw do tego medium. Konwergencja cyfrowa wymaga interope-
racyjnos$ci urzadzen, platform i ustug. Komisja zamierza wspomoc rozwoj technologii
,»komunikujacych si¢ ze sobg” za pomocg wszelkich instrumentéw jakie ma do dyspo-
zycji: poprzez badania, promowanie otwartych standardow, wspieranie dialogu pomig-
dzy zainteresowanymi stronami oraz, w razie koniecznosci, wigzace instrumenty praw-
ne. Unia Europejska przyjmuje, ze napedem zmian i konwergencji cyfrowej stanowia
innowacje i inwestycje w badania. Inwestycje w badania i innowacje sg niezb¢dne do
tego, by sektor ICT mogt w blizszej 1 dalszej perspektywie nadal tworzy¢ nowe miejsca
pracy 1 stymulowa¢ wzrost gospodarczy. Korzysci z ICT biorg si¢ ze stosowania tych
technologii w produktach i ustugach oraz z wprowadzania nowych modeli bizneso-
wych, zmian organizacyjnych i nowych umiejetnosci. Dzigki ICT przedsigbiorstwa zy-
skujg na produktywnosci, ale ich problemem pozostaje brak interoperacyjnosci, nieza-
wodnosci 1 bezpieczenstwa, a takze trudno$ci zwigzane z reorganizacjg i integracja ICT
w miejscu pracy oraz wysokie koszty wsparcia technicznego. Szczegdlnie powazne
trudno$ci z wdrazaniem ICT majg male 1 $rednie przedsigbiorstwa. Dostrzezono ko-
nieczno$¢ wypracowania ,,rozwigzan e-biznesowych”, ktérych fundamentem sa zinte-
growane rozwigzania ICT, bezpieczne ustugi sieciowe oraz ,narz¢dzia wspotpracy”
zwigkszajace produktywnos¢ pracownikéw. Nowe tendencje wskazuja, ze w najbliz-

szych latach zakres stosowania ICT w biznesie bedzie si¢ rozszerzaé. Strategia Lizbon-
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ska podkreslata znaczenie inwestycji w badania i innowacje dla wzrostu i powstawiania
nowych miejsc pracy. Celem strategii i2010 byly aktywne dziatania na rzecz zmniej-
szenia barier stojacych na drodze od uzyskania wynikéw badan do osiggniecia ekono-
micznych korzy$ci z nich. Dzigki skoordynowaniu instrumentow dotyczacych badan
1 instrumentow wdrozeniowych mozliwe miato by¢ zademonstrowanie rozwigzan tech-
nologicznych i organizacyjnych w obszarach, w ktérych wspolne podejécie na poziomie
UE moze przyczyni¢ si¢ do osiggniecia efektu skali i przyciggngé inwestorow. Kolej-
nym obszarem istotnym dla interwencji w ramach rozwoju spoteczenstwa informacyj-
nego integracja spoteczna, lepsze ushugi publiczne 1 wyzsza jako$¢ zycia. W miare jak
stosowanie ICT staje si¢ coraz powszechniejsze, rosnie réwniez wptyw tych technolo-
gii na spoleczenstwo. Strategia 12010 odzwierciedlala to na trzy sposoby: zapewniajac
by korzysci z ICT odnosili wszyscy obywatele; polepszajac jakos$¢ ustug publicznych
1 czynigc je mniej kosztownymi i bardziej dostepnymi; oraz polepszajac jakos$¢ zycia.
ICT sa stosowane coraz powszechniej i korzysta z nich coraz wigcej ludzi. Nadal jednak
ponad polowa mieszkancow UE czerpie ze stosowania ICT niepetne korzysci lub jest
od nich catkowicie odcigta. Wzmocnienie spdjnosci spotecznej, ekonomicznej i teryto-
rialnej poprzez zwigkszenie dostepnosci produktow i ustug ICT, rowniez w regionach
stabiej rozwinigtych, jest ekonomiczng, spoteczng, etyczng 1 polityczng koniecznoscia.
W strategii i2010 ktadziono nacisk na powszechny udziat i na wyposazenie wszystkich
obywateli w podstawowe umiejetnosci cyfrowe. Ustugi publiczne stanowig wazny ele-
ment europejskiej gospodarki. Dla przyktadu, na zaméwienia publiczne przypada 16%
PKB. Zasadnicze wyzwanie polega na tym, by uczyni¢ te ustugi lepszymi, bardziej
dostepnymi i mniej kosztownymi. Osiaggni¢to juz znaczne postepy we wdrazaniu ustug
publicznych opartych na ICT. Odnotowywane s3 pierwsze sukcesy, np. deklaracje po-
datkowe sktadane on-line pozwalaja zaoszczedzi¢ miliony godzin rocznie. ICT maja
duzy potencjat w dziedzinie poprawy jakosci zycia. Moga tez przyczyni¢ si¢ do popra-
wy zdrowia obywateli dzigki nowym uslugom zdrowotnym i socjalnym, ktérych wpro-
wadzenie staje si¢ mozliwe wiasnie dzigki ICT. W konteks$cie wyzwan demograficz-
nych stojacych przed Europa, ICT moga pomoc w zwigkszeniu wydajnosci i efektyw-
no$ci publicznych systemoéw ochrony zdrowia 1 opieki spotecznej. ICT moga réwniez
by¢ waznym czynnikiem wspomagajacym réznorodnos$¢ kulturowg Europy, poniewaz
dzieki nim europejskie dziedzictwo i tworczos¢ kulturalng mozna udostepni¢ wigkszej
liczbie osob. Technologie te sa rowniez narzedziem wspomagajacym ochrone srodowi-

ska, np. w dziedzinie monitorowania i postgpowania w nastepstwie katastrof, oraz po-
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przez czyste, energooszczgdne i wydajne procesy produkcyjne. ICT moga réwniez
przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa transportu i uczyni¢ go bardziej czystym
1 energooszczednym. Konwergencja cyfrowa tworzy nowe wyzwania dotyczace
e-integracji. Od strony technicznej nalezy stworzy¢ wspodlne interfejsy, umozliwi¢ prze-
noszenie tozsamosci pomi¢dzy réznymi systemami oraz wprowadzi¢ systemy uwierzy-
telniania. W zakresie zmian organizacyjnych potrzebne sg nowe praktyki, nowe umie-
jetnosci. Najlepiej odnie$¢ sie do tych kwestii w sposob zintegrowany, poprzez inicja-
tywy takie jak wprowadzane plany dziatan na rzecz e-zdrowia i elektronicznych zamo-
wien publicznych (eProcurement). Komisja przedstawila réwniez plan dzialania
na rzecz elektronicznej administracji (eGovernment) oraz strategiczne wytyczne na te-
mat ustug publicznych opartych na ICT. Komisja Europejska zaktadata wsparcie tych
przedsiewzie¢ za posrednictwem projektow demonstracyjnych, w ktoérych sprawdzone
zostang rozwigzania techniczne, prawne i organizacyjne. Podsumowujac, w dziedzinie
spotecznej strategia 12010 obejmowata nastgpujace dziatania Komisji: przedstawienie
wytycznych politycznych na temat e-dostgpnosci i zasiegu ustug szerokopasmowych
(2005 r.), przedstawienic wniosku dotyczacego europejskiej inicjatywy na rzecz
e-integracji (2008 r.) oraz przyjecie Planu dziatania na rzecz elektronicznej administra-
cji oraz strategicznych wytycznych na temat ustug publicznych opartych na ICT (2006
r)27,

W tym miejscu nalezy zwroci¢ uwage na tresci, ktore Komisja Europejska przy-
jeta w obszarze e-zdrowia a opublikowata w komunikacie z 6 grudnia 2012 roku Komi-
sji do Parlamentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-
Spotecznego i Komitetu Regionéw - Plan dziatania w dziedzinie e-zdrowia na lata
2012-2020 - Innowacyjna opieka zdrowotna w XXI wieku?’®. Komisja Europejska umie-
Scita e-zdrowie na liscie szeSciu obiecujacych rynkéw pionierskich. Komunikat uznaje,
1z e-zdrowie wcigz ma duzy potencjat rynkowy. W §lad za tym twierdzeniem przyta-
czane sg nastepujace dane: globalny rynek telemedycyny odnotowat wzrost z 9,8 mld
dol. w2010 r. do 11,6 mld dol. w 2011 r. Spodziewany jest dalszy rozwdj tego rynku do
27,3 mld dol. w 2016 r., przy $redniorocznej stopie wzrostu wynoszacej 18,6 %. Szybko
rozwija sie rynek ustug zwigzanych ze zdrowym stylem zycia, czemu sprzyjaja techno-

logie cyfrowe (aplikacje i urzadzenia mobilne). Dzigki konwergencji miedzy technolo-

207 7ob. Komunikat Komisji do Rady, Parlamentu Europejskiego, Europejskiego Komitetu Ekonomicz-
no-Spotecznego oraz Komitetu Regionow ,,i2010 - Europejskie spoteczenstwo informacyjne na rzecz
wzrostu i zatrudnienia” s. 13, Bruksela, dnia 1.6.2005, COM(2005) 229 koncowy.

208 COM(2012) 736 final.
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giami tacznosci bezprzewodowej i urzadzeniami uzywanymi w opiece zdrowotnej oraz
miedzy opieka zdrowotng i spoteczng powstaja nowe przedsigbiorstwa. Zmiany modelu
opieki zdrowotnej oraz srebrna gospodarka rowniez oferujg bardzo obiecujgce mozli-
wosci rynkowe.

Przytaczajac dalej tre§¢ Komunikatu z 6 grudnia 2012 roku Komisji do Parla-
mentu Europejskiego, Rady, Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego
i Komitetu Regionéw - Plan dziatania w dziedzinie e-zdrowia na lata 2012-2020 - In-
nowacyjna opieka zdrowotna w XXI wieku, stwierdzi¢ nalezy, iz e-zdrowie moze przy-
nies¢ korzysci obywatelom, pacjentom, pracownikom medycznym i pracownikom sek-
tora opieki, ale takze instytucjom zdrowotnym i wltadzom publicznym. Rozwigzania
z zakresu e-zdrowia, o ile sg efektywnie stosowane, zapewniajg bardziej spersonalizo-
wane, zorientowane na pacjenta podejscie do opieki zdrowotnej. Umozliwia to lepsze
dostosowanie do potrzeb, wigksza efektywnos$¢ i wydajnos¢ oraz pomaga zmniejszy¢
liczbe bteddw, jak tez ograniczy¢ dlugos$¢ hospitalizacji. Takie podejécie sprzyja inte-
gracji spoteczno-gospodarczej 1 rownosci, podniesieniu jakosci zycia i wzmocnieniu
pozycji pacjenta dzigki wigkszej przejrzystosci, dostepowi do ustug i informacji oraz
wykorzystaniu mediow spotecznosciowych w sektorze zdrowia. Wymienione korzysci
odnotowano w przypadku zastosowania telemedycyny w leczeniu chorob przewlektych
i zaburzen zdrowia psychicznego oraz w promocji zdrowia. Podobne korzysci zaobser-
wowano w przypadku terapii z zastosowaniem technologii, ktore moga skutecznie uzu-
petia¢ rutynowg opieke medyczng 1 poprawia¢ efektywno$¢ kosztowq leczenia, a takze
w przypadku wykorzystania interoperacyjnych elektronicznych kart zdrowia i elektro-
nicznych systemow do wystawiania recept, o ile rozwigzania te stosowane s3 z zacho-
waniem niezbegdnej dyscypliny. Od momentu, w ktorym warto$¢ korzysci zaczyna po-
krywa¢ koszty inwestycji, korzySci netto rosng i staja si¢ znaczace. W panstwach,
w ktérych wdrazane sg programy dostosowawcze, e-zdrowie nabralo duzego znaczenia
jako $rodek stuzacy poprawie wydajnosci 1 skutecznosci systemow oraz ich kontroli,
a takZe sposob na obnizenie wydatkow.

Komunikat z 6 grudnia 2012 roku przedstawia tez istniejgce przeszkody, ktore
wplywaja na stosunkowo wolny rozwoj rozwigzan e-zdrowia. Zalicza si¢ do nich nie-
wiedza pacjentow, obywateli i pracownikow ochrony zdrowia o istnieniu e-zdrowia
oraz brak zaufania do tych rozwiazan; brak interoperacyjnosci migdzy rozwigzaniami
w zakresie e-zdrowia; ograniczona ilo$¢ dowodoéw z badan na duzg skale, ktore po-

twierdzalyby efektywno$¢ kosztowa narzedzi 1 ustug e-zdrowia; brak pewnos$ci prawa
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co do aplikacji mobilnych dotyczacych zdrowia i zdrowego stylu zycia oraz brak przej-
rzystosci co do wykorzystywania danych gromadzonych przez takie aplikacje; nieade-
kwatne lub fragmentaryczne ramy prawne, w tym brak systemow zwrotu kosztéw ustug
e-zdrowia; wysokie koszty rozruchu zwigzane z tworzeniem systemow e-zdrowia;
roéznice regionalne w dostepie do ustug technologii informacyjno-komunikacyjnych,
ograniczony dostep na obszarach dotknietych ubostwem. Komisja Europejska do krot-
koterminowych i $rednioterminowych priorytetow zaliczyta badania w zakresie rozwig-
zania w zdrowia 1 zdrowego stylu zycia dla obywateli 1 pracownikow medycznych oraz
lepsza jakos$¢ opieki, w tym dla oséb cierpiacych na choroby przewlekte, przy jednocze-
snym zwigkszeniu autonomii, mobilnosci i bezpieczenstwa obywateli. Szczegdlng uwa-
ge poswiecono Sposobowi projektowania technologii i aplikacji mobilnych oraz ich
zorientowaniu na uzytkownika. Ponadto nacisk potozono na metody analizowania
i eksploracji duzych ilosci danych z korzyscig dla obywateli, badaczy, pracownikéw
medycznych, przedsigbiorstw i decydentow. Wsrod dlugoterminowych celdow badaw-
czych sg zagadnienia mogace przyczyni¢ si¢ do synergii nauki i technologii oraz przy-
spieszy¢ odkrycia w dziedzinie zdrowia i zdrowego stylu zycia. Nalezy do nich medy-
cyna in silico, ktora ma ulepszy¢ zarzadzanie chorobami, jak tez ich przewidywanie,
prewencje¢, diagnozowanie 1 leczenie®™. Zalecono przeznaczenie $srodkow UE na inno-
wacje wynikajace z potrzeb uzytkownikow, wsparcie dla szybkiego przygotowywania
prototypoéw oraz obnizenie progdw dostepu do finansowania. Aby zwigkszy¢ oddzialy-
wanie srodkow wprowadzanych na poziomie UE, bedzie ona wspiera¢ pelne spektrum
dziatan w dziedzinie badan i1 innowacji. Nalezg do nich:

- partnerstwa publiczno-prywatne i inne dziatania obejmujace badania i innowacje oraz
przetozenie wiedzy na badania kliniczne i projekty demonstracyjne ;

- zamowienia przedkomercyjne i zamowienia publiczne na innowacyjne, nowe produk-
ty, skalowalnos$¢, interoperacyjnos¢ i skuteczne rozwigzania w dziedzinie e-zdrowia,

przy uzyciu zdefiniowanych standardow 1 wspolnych wytycznych.

2 in silico” jest wyrazeniem, ktére uzywane jest do opisywania modelowania, symulacji
i wizualizacji procesow biologicznych i medycznych przy uzyciu komputerow. Rozwoj medycyny in
silico jest rezultatem znacznych postepéw w dziedzinie informatyki medycznej w ciggu ostatnich 20 lat.
In silico dotyczy dowolnej aplikacji wszelkich technologii w oparciu o zastosowanie komputera - a wigc
algorytmow, systemow, eksploracji danych lub analizy. Od samego poczatku poszukiwan, by okresli¢
ludzki genom, informatyka komputerowa rozpocze¢la odgrywaé znacznie wigksza role w naukach me-
dycznych. Kombinacja informatyki i statystyki, zwana bioinformatyka, ma obecnie zwigzek z prawie
kazda dziedzing nowoczesnych nauk medycznych i biologii molekularnej, a wigc z sekwencjonowaniem,
przyporzadkowaniami genow, biologia ewolucyjna, analiza mutacji, szybka analizag obrazowania 1 wie-
loma innymi zagadnieniami - szerzej w: M. Kurek, T. Stepieh Uniwersytet i medycyna w przeddzien
globalnej korporacji i medycyny in silico, Wydawnictwo ANTYK, 2019, s. 65-104.
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Kwestie wdrazania innowacji w dziedzinie opieki nad starzejacym si¢ spoleczenstwem
oraz badan nad takimi innowacjami, w tym nad rozwigzaniami w zakresie e-zdrowia,
poruszone sg takze w Strategicznym planie realizacji Europejskiego partnerstwa na
rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu®®. Do celow
tego planu nalezy umozliwienie obywatelom prowadzenie samodzielnego zycia przez
dhuzszy czas i w lepszym zdrowiu, zrownowazenie kosztow opieki, rozwoj rynku inno-
wacyjnych produktéw i ustug oraz zwigkszenie konkurencyjnosci UE na globalnym
rynku. W latach 2014-2020 badania i innowacje sg wspierane w ramach dziatania
»Zdrowie, zmiany demograficzne i dobrostan” przewidzianego w programie ,,Horyzont
2020”%, w nastepujacych dziedzinach:

- ramy technologii informacyjno-komunikacyjnych, informatyki i inzynierii w stuzbie
cyfrowej, spersonalizowanej i predyktywnej medycyny, w tym zaawansowane modelo-
wanie i symulacje;

- innowacyjne instrumenty, narzedzia i metody umozliwiajace wykorzystanie wartosci
danych oraz prowadzenie zaawansowanych procesOw analitycznych, diagnostycznych
i decyzyjnych;

- nowe media cyfrowe, technologie i1 aplikacje sieciowe 1 mobilne, a takze narzedzia
cyfrowe integrujace systemy opieki zdrowotnej 1 opieki spotecznej oraz wspierajace
promocje zdrowia i prewencj¢;

- systemy i uslugi e-zdrowia dzialajace na zasadzie znacznego zaangazowania uzytkow-
nikéw, z naciskiem na interoperacyjno$¢ i zastosowanie nowych technologii zoriento-
wanych na pacjenta w celu zracjonalizowania kosztow opieki zdrowotne;.

Komisja zachgca panstwa cztonkowskie do zaangazowania si¢ w Strategiczny plan rea-
lizacji Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu
sic w dobrym zdrowiu???. Dziatania w ramach planu pomoga panstwom
w opracowaniu krajowych (i regionalnych) strategii w dziedzinie e-zdrowia i umozliwia
im wymian¢ informacji na ich temat. Strategie te powinny by¢ opracowane przy
uwzglednieniu migdzynarodowych zalecen oraz wdrozenia na szersza skalg obiecuja-

cych rozwigzan w dziedzinie aktywnego starzenia si¢ w dobrym zdrowiu.

210 Komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego i Rady, Dziatania w ramach Strategicznego planu
realizacji Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym
zdrowiu, COM/2012/083 final

21 hitps://ec.europa.eu/programmes/horizon2020/en/what-horizon-2020, (dostep 27.02.2020 r.)

212 70b. oficjalna strona KE : Komisja Europejska- Zdrowie publiczne-newsletter-138,
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E-zdrowie traktowane jest w zatozeniach Komisji Europejskiej jako nowa prze-
strzen dzialalnosci gospodarczej. Zapewnienie wilasciwych warunkéw prawnych
i rynkowych dla przedsi¢biorcoOw tworzacych produkty i ustugi w dziedzinie e-zdrowia
1 zdrowego stylu zycia jest wazne dla rozwoju rynku w tym sektorze. Komisja uznata,
ze bedzie wspierac, takie mechanizmy jak budowanie sieci kontaktow matych i srednich

3 oraz badania nad modelami biznesowymi, aby utatwi¢ $cislejsza

przedsigbiorstw?
wspotprace zainteresowanym podmiotom, placowkom badawczym, branzy i wszystkim,
ktorzy odpowiadajg za wdrazanie narze¢dzi i ustug opartych na technologiach informa-
cyjno-komunikacyjnych. Umozliwi to szybsze i szersze wdrozenie na rynku wynikow
badan. Komisja begdzie takze wspiera¢ budowanie sieci kontaktow europejskich inkuba-
toré6w zaawansowanych technologii. Taka sie¢ moglaby zapewnia¢ roéznego rodzaju
doradztwo, w tym prawne, nowym przedsiebiorstwom w branzy e-zdrowia. Nalezy
W tym miejscu wspomnie¢ o unijnym instrumencie finansowym pod nazwa ,,kaczac

214 e . . ,
7", Jednym z celéw instrumentu ,,k.aczac Europe” jest stwarzanie warunkow

Europe
utatwiajacych wdrazanie transgranicznych, interoperacyjnych uslug $wiadczonych
w interesie ogdlnym, opartych na technologiach informacyjno-komunikacyjnych, takich
jak e-zdrowie, poprzez usuwanie bariery wysokich kosztow inwestycji poczatkowych
oraz ryzyka zwigzanego z takim wdrozeniem. W ramach instrumentu ,,£.3czac Europe¢”

zostaly zaadaptowane i wykorzystane wyniki epSOS**®

, projektu pilotazowego na duza
skale, ktory zakonczyt si¢ w 2013 r., oraz wyniki innych projektow i analiz. Do§wiad-
czenia uzyskane w projekcie epSOS pokazujg, ze wspdlpraca panstw cztonkowskich
w zakresie budowy i uruchomienia interoperacyjnej infra- i infostruktury pomaga row-
niez we wdrozeniu na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym. W okresie progra-

mowania 2007-2013 z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego®® przewidziano

23 Dalej ,,MSP”

247 0b. https://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/strony/o-funduszach/zasady-dzialania-funduszy/program-
laczac-europe/Instrument, (dostep 11.09.2020).

"Laczac Europe" (ang. Connecting Europe Facility - CEF) to instrument finansowy, ktory zastgpit do-
tychczasowy program TEN-T. Wspiera rozwdj trzech obszarow - sieci transportowej, energetycznej oraz
telekomunikacyjnej. Unia Europejskie przeznaczyta w swoim budzecie na ten cel odrebng pule srodkéw
finansowych. Fundusze te bedzie mozna wykorzysta¢ w latach 2014-2020 na inwestycje dotyczace bu-
dowy i modernizacji infrastruktury w dziedzinie transportu, energetyki i telekomunikacji.

25 https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/cross-border-health-project-epsos-what-has-it-
achieved. (dostep 11.09.2020).

21 dalej ,,EFRR” - Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego (EFRR, z ang. European Regional Deve-
lopment Found)- to socjalny fundusz regionalny utworzony w 1975 roku w ramach dziatalnosci Unii
Europejskiej. Jego podstawowym zadaniem jest zmniejszanie dysproporcji w rozwoju pomiedzy regio-
nami Unii Europejskiej oraz wzrost konkurencyjnosci regionow, ktore z roznych powodoéw sa poszkodo-
wane lub opdznione w rozwoju, szerzej: K. Glgbicka, M. Grewinski Europejska Polityka Regionalna,
Elipsa, Warszawa 2003, s. 104-106.
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dla wszystkich 27 panstw cztonkowskich okoto 15 mld euro na priorytety zwigzane
z technologiami informacyjno-komunikacyjnymi: na zapewnienie dostepu do podsta-
wowego tacza szerokopasmowego - 2,3 mld euro oraz na wsparcie zastosowan techno-
logii informacyjno-komunikacyjnych i ustug opartych na tych technologiach dla obywa-
teli i MSP (12,7 mld euro). W dokumencie ,,Elementy wspolnych ram strategicznych
na lata 2014-2020"%" okreslono kilka gtéwnych dziatan w ramach EFRR, ktore miaty
przyczynic¢ si¢ do szerszego zastosowania ustug e-zdrowia, takie jak wdrozenie innowa-
cyjnych zastosowan technologii informacyjno-komunikacyjnych, ktore utatwig wyjscie
naprzeciw wyzwaniom 1 szansom, stojacymi przed spoleczenstwem, takimi jak
e-zdrowie, modernizacja, transformacja strukturalna i zrbwnowazenie systemoéw zdro-
wotnych w szczeg6lnosci zintegrowanie opieki zdrowotnej i spotecznej. We wspomnia-
nym dokumencie zdefiniowano takze gtdéwne dziatanie dotyczace zmniejszenia nierOw-
nosci w dziedzinie zdrowia, majace na celu poprawe dostepnosci ustug dla zmarginali-
zowanych grup. W ramach Europejskiego partnerstwa na rzecz innowacji sprzyjajacej
aktywnemu starzeniu si¢ w dobrym zdrowiu przewidziano plan strategiczny, ktory ma
umozliwi¢ i przyspieszy¢ wdrazanie innowacji, w tym e-zdrowia na potrzeby aktywne-
go starzenia si¢ w dobrym zdrowiu. W latach 2013-2020 Komisja wykorzystuje $rodki
z instrumentu ,,k.aczac Europg” i EFRR dla celéw wdrozenia na duza skalg innowacyj-
nych narzedzi oraz mozliwosci powielania dobrych praktyk i ustug w zakresie zdrowia,
starzenia si¢ 1 zdrowego stylu zycia, ze szczegdlnym naciskiem na poprawg rownego
dostepu do ustug.

Zdaniem Komisji z jednej strony, wzmocnienie pozycji pacjentow i1 umiejetno-
$ci cyfrowe w zakresie e-zdrowia sg niezbednym warunkiem jego pomyslnego wdroze-
nia. Z drugiej strony, e-zdrowie utatwia pacjentom leczenie, a zdrowym osobom - ko-
rzystanie ze $rodkdw prewencyjnych. Istotng barierg jest jednak brak $wiadomosci
szans i wyzwan, jakie e-zdrowie przedstawia dla uzytkownikow - obywateli, pacjentow,
pracownikow medycznych i pracownikéw opieki spotecznej. Od 2013 r. w ramach
programu na rzecz konkurencyjnosci i innowacji, Komisja wspiera dziatania stuzace
poprawie cyfrowych umiejetnosci obywateli w zakresie e-zdrowia. W przypadku spe-
cjalistow (pracownikow medycznych i naukowych) dzialania te beda polegaé przede

wszystkim na opracowaniu, w oparciu o dowody naukowe, wytycznych dla praktyki

27 Dokument roboczy shuzb Komisji Europejskiej z 14.3.2012 r. Elementy wspolnych ram strategicz-
nych na lata 2014-2020 dla Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiej-
skich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego, SWD (2012) 61 final.
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klinicznej w zakresie telemedycyny, ze szczegélnym uwzglednieniem pielegniarek
1 pielggniarzy oraz pracownikdw opieki spoteczne;.

Podsumowujac ustalenia Komisji systemy zdrowotne UE dziatajag w warunkach
dotkliwych ograniczen finansowych, muszac przy tym sprosta¢ wyzwaniom zwigzanym
ze starzeniem si¢ spoleczenstwa, rosngcymi oczekiwaniami obywateli oraz mobilno$cig
pacjentow i pracownikéw medycznych. Rozbudzanie ducha innowacji w dziedzinie
e-zdrowia w Europie to dziatanie w Kierunku zapewnienia unijnym obywatelom lepsze-
go zdrowia oraz lepszej i bezpieczniejszej opieki, a takze na rzecz wigkszej przejrzysto-
ci 1 wzmocnienia pozycji obywateli, podniesienia umiejetnosci pracownikow, zwigk-
szenia efektywno$ci 1 zréwnowazenia systemoOw zdrowotnych i1 systeméw opieki.
To rowniez dziatanie w Kierunku lepszej i lepiej reagujacej na potrzeby administracji
publicznej, nowych mozliwosci gospodarczych oraz bardziej konkurencyjnej europej-
skiej gospodarki, ktora moze skorzysta¢ na miedzynarodowym obrocie rozwigzaniami
w dziedzinie e-zdrowia.

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014
z dnia 11 marca 2014 r. w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu dziatan Unii
w dziedzinie zdrowia (2014-2020) oraz uchylajgce decyzje nr 1350/2007/WE i art. 168

Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej (TFUE)**®

przy okreslaniu 1 wdrazaniu
wszystkich polityk i dziatan Unii nalezy zapewni¢ wysoki poziom ochrony zdrowia
ludzkiego. Unia ma uzupelnia¢ i wspiera¢ krajowe polityki zdrowotne, zachecaé
do wspoélpracy pomigdzy panstwami cztonkowskimi 1 promowaé koordynacje pomigdzy
ich programami, przy zachowaniu pelnej odpowiedzialnosci panstw czionkowskich
za okres$lenie ich polityk zdrowotnych oraz organizacj¢ i $wiadczenie ustug zdrowot-
nych i1 opieki medycznej. Wedlug rozporzadzenia promowanie dobrego zdrowia na po-
ziomie Unii stanowi rowniez nieodtagczny element programu ,,Europa 2020: Strategia na
rzecz inteligentnego 1 zrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spoleczne-
mu”?, Zapewnienie, aby ludzie dtuzej byli zdrowi i aktywni oraz umozliwienie
im aktywnego dbania o wlasne zdrowie przyniesie generalnie pozytywne skutki dla
zdrowia, w tym zmniejszenie nierownos$ci w zdrowiu, oraz korzystnie wptynie na ja-
kos¢ zycia, wydajnos¢ 1 konkurencyjnos¢, zmniejszajac jednoczes$nie obcigzenia budze-

tow krajowych. Wsparcie 1 uznanie innowacji, ktore majg wptyw na zdrowie pomaga

?18 Dz. Urz. UE, L 86/1

29 Komunikat (KOM(2010) 2020 wersja ostateczna) - Europa 2020: Strategia na rzecz inteligentnego i
ZrOwnowazonego rozwoju sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu, w: https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/PL/TXT/HTML/, (dostep 17.09.2019 r.).
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podja¢ wyzwanie zapewnienia stabilnosci sektora zdrowia w kontek$cie zmian demo-
graficznych, a dziatania dazace do zmniejszania nierbwnosci w zdrowiu sg istotne dla
osiggniecia ,,wzrostu sprzyjajacego wiaczeniu spotecznemu”.

Rozporzadzenie ,kierunkuje” dziatania w zakresie innowacji w ochronie zdrowia, ktore
nalezy rozumie¢ jako strategi¢ na rzecz zdrowia publicznego, ktéra nie ogranicza si¢
do postepu technologicznego w zakresie produktow i ustug. Wspieranie innowacji
w dziedzinach interwencji w zakresie zdrowia publicznego, strategii profilaktyki, zarza-
dzania systemem opieki zdrowotnej, jak rowniez w organizacji i $wiadczeniu ushug
zdrowotnych i opieki medycznej, w tym interwencji w zakresie promocji zdrowia oraz
profilaktyki choréb, moze doprowadzi¢ do poprawy wynikéw w dziedzinie zdrowia
publicznego, podnies¢ jakos$¢ opieki §wiadczonej pacjentom, oraz odpowiedzie¢ na nie-
zaspokojone potrzeby; moze takze wspiera¢ konkurencyjno$¢ zainteresowanych stron
oraz zracjonalizowac koszty i poprawi¢ stabilno$¢ ustug zdrowotnych i opieki medycz-
nej. Program powinien zatem ulatwia¢ dobrowolne wdrazanie innowacji w obszarze
opieki zdrowotnej. Z kolei pacjenci muszg mie¢ mozliwos¢, migdzy innymi dzigki po-
prawie swoich kompetencji zdrowotnych, aktywniejszego kierowania swoim zdrowiem
1 $wiadczong na ich rzecz opieka zdrowotng, aby zapobiegaé ztemu stanowi zdrowia
oraz dokonywa¢ §wiadomych wyborow. Nalezy poprawia¢ przejrzystos¢ systemow oraz
dziatan opieki zdrowotnej, oraz dostgpnos¢ wiarygodnych, niezaleznych i1 przyjaznych
pacjentom informacji. Placowki opieki zdrowotnej powinny wykorzysta¢ opinie i in-
formacje otrzymywane od pacjentoéw Wsparcie dla panstw cztonkowskich, organizacji
zrzeszajacych pacjentow oraz zainteresowanych stron ma zasadnicze znaczenie i po-
winno by¢ skoordynowane na poziomie Unii w celu zapewnienia pacjentom skutecznej
pomocy i mozliwosci korzystania z transgranicznej opieki zdrowotnej, zwlaszcza
w odniesieniu do pacjentéw cierpiagcych na choroby rzadkie.

W rozporzadzeniu przyjeto okreslone priorytety tematyczne wskazujace na obszary
szczegolnej interwencji. Kluczowym obszarem jest promocja zdrowia, profilaktyka
chorob 1 tworzenie $rodowisk sprzyjajacych prowadzeniu zdrowego stylu zycia,
z uwzglednieniem zasady ,,zdrowie we wszystkich politykach”. Rozporzadzenie kladzie
nacisk na racjonalne pod wzglgdem kosztow S$rodki promocji i profilaktyki zgodne
w szczegblnosci ze strategiami unijnymi w dziedzinie alkoholu 1 Zywienia oraz obejmu-
jace dziatania w zakresie wspierania wymiany opartych na dowodach i dobrych praktyk
w odniesieniu do czynnikdéw ryzyka, takich jak palenie tytoniu i bierne palenie, szko-

dliwe skutki spozywania alkoholu, nieprawidtowe nawyki zywieniowe i brak aktywno-
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$ci fizycznej, z uwzglednieniem zwigzanych ze zdrowiem publicznym aspektow pod-
stawowych czynnikéw, takich jak czynniki o charakterze spolecznym i1 $rodowisko-
wym. Polityki unijne maja na celu takze uzupeknienie dziatania panstw cztonkowskich
w zakresie zmniejszania szkodliwych dla zdrowia skutkow zazywania narkotykow,
wspieranie skutecznego reagowania na choroby zakazne, takie jak HIV/AIDS, gruzlica
1 wirusowe zapalenie watroby, poprzez okreslenie, rozpowszechnianie i promowanie
wdrazania efektywnych kosztowo dobrych praktyk w zakresie profilaktyki, rozpozna-
wania, leczenia i opieki, ktére bylyby racjonalne pod wzgledem kosztéw. Rozporzadze-
nie porusza takze kwesti¢ wsparcia wspotpracy i tworzenia sieci w Unii w odniesieniu
do profilaktyki oraz poprawy reagowania na choroby przewlekte, w tym raka, choroby
zwigzane z wiekiem oraz choroby neurodegeneracyjne, poprzez wzajemne udostepnia-
nie wiedzy i dobrych praktyk oraz opracowywanie wspolnych dziatan w zakresie profi-
laktyki, wczesnego wykrywania choroby i postgpowania z nig (w tym kompetencji
zdrowotnych 1 samodzielnego postepowania z chorobg).

UE wspiera budowanie potencjalu w zakresie przeciwdziatania zagrozeniom
zdrowotnym w panstwach cztonkowskich, w tym wspolpracy z panstwami sasiadujg-
cymi: opracowanie planow gotowosci i reagowania z uwzglgdnieniem inicjatyw global-
nych, elementow ogdlnego 1 szczegdlowego planowania gotowosci, koordynacji reago-
wania w zakresie zdrowia publicznego, niewigzacych podejs¢ do szczepien; zmaganie
si¢ z rosnacymi zagrozeniami zdrowia wynikajacymi z przeptywow ludnosci na $wie-
cie; opracowanie wytycznych w sprawie dzialan ochronnych w sytuacji nadzwyczajne;,
wytycznych dotyczacych informacji i przewodnikéw po dobrych praktykach; wspiera-
nie ram dobrowolnego mechanizmu, w tym wprowadzenia optymalnego poziomu wy-
szczepienia ludnoSci, aby skutecznie zwalcza¢ ponowne wystgpowanie chorob zakaz-
nych oraz w celu prowadzenia wspolnych zamoéwien medycznych $rodkéw zapobie-
gawczych; opracowanie spojnych strategii komunikacyjnych. Zwraca si¢ uwage
w tresci rozporzadzenia na przedsigwziecia wymagane w ramach prawodawstwa Unii
lub przyczyniajace si¢ do jego wdrazania, w dziedzinie chorob zakaznych oraz innych
zagrozen zdrowotnych, w tym takze tych powodowanych przez incydenty biologiczne
1 chemiczne, zmian¢ $rodowiska 1 klimatu. Przedsigwziecie takie moze obejmowac
dziatania majace na celu utatwienie wdrazania, stosowania, monitorowania i dokony-
wania przegladu takiego prawodawstwa.

Istotnym jest przyjecie jako obszaru tematycznego wskazujacego konieczno$¢

wsparcia systemu informacji i wiedzy na temat zdrowia w celu przyczynienia si¢
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do podejmowania decyzji opartych na dowodach, tacznie z wykorzystaniem istnieja-
cych instrumentéw oraz z dalszym rozwojem znormalizowanych informacji o zdrowiu
oraz narzedzi monitorowania zdrowia, ze zbieraniem i analizag danych dotyczacych
zdrowia oraz szerokim rozpowszechnianiem rezultatow programu. Rozporzadzenie
wspiera koncepcje dobrowolnej wspolpracy miedzy panstwami cztonkowskimi
w zakresie oceny technologii medycznych w ramach sieci do spraw oceny technologii
medycznych ustanowionej dyrektywa 2011/24/UE. Utatwianie wykorzystania wynikow
uzyskanych przy realizacji projektow badawczych, objetych wsparciem w ramach
Siédmego Programu Ramowego Wspodlnoty Europejskiej w zakresie badan, rozwoju
technologicznego i demonstracji (2007-2013), przyjetego decyzja nr 1982/2006/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 18 grudnia 2006 r.?®° oraz, w dtuzszej perspek-
tywie, dzialan, ktére zostang podjete przy realizacji Programu Ramowego w zakresie
badan naukowych i innowacji (Horyzont 2020), postuzy to do stworzenia dobrowolnej
sieci do spraw e-zdrowia ustanowionej Dyrektywa 2011/24/UE.

Wspieranie stabilnosci kadr ochrony zdrowia poprzez opracowanie skutecznego pro-
gnozowania i planowania w odniesieniu do pracownikéw ochrony zdrowia
w zakresie ich liczby, rownosci pici, zakresu praktyki 1 zgodno$ci miedzy ksztalceniem
a wymaganymi umiejetnosciami, w tym umiejetnosciami korzystania z nowych syste-
moéw informacyjnych 1 innych zaawansowanych technologii, monitorowanie mobilnosci
(w Unii) oraz migracji pracownikoéw stuzby zdrowia, propagowanie skutecznych strate-
gii naboru 1 zatrzymywania pracownikOw oraz rozwoju potencjatu, z nalezytym
uwzglednieniem problematyki zalezno$ci i starzenia si¢ spoteczenstwa. Dostarczanie
wiedzy fachowej 1 dzielenie si¢ dobrymi praktykami, w celu wsparcia panstw czton-
kowskich, ktore podjety si¢ reform systemow opieki zdrowotnej, poprzez utworzenie
mechanizmu tgczenia wiedzy specjalistycznej na poziomie Unii w celu zapewnienia
racjonalnego i opartego na dowodach doradztwa w sprawie skutecznych i efektywnych
inwestycji 1 innowacji w obszarze zdrowia publicznego i systemow opieki zdrowotne;.
Utatwianie wykorzystania wynikow uzyskanych przy realizacji projektow badawczych
objetych wsparciem w ramach Siédmego Programu Ramowego Wspoélnoty Europej-
skiej w zakresie badan, rozwoju technologicznego i demonstracji (2007-2013) oraz
w dhuzszej perspektywie dziatan, ktore zostang podjete przy realizacji programu ramo-

wego w zakresie badan naukowych i innowacji (Horyzont 2020).

220 Dz, Urz. UE L 412/1
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Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 wskazuje
na przedsigwzigcia wymagane w ramach prawodawstwa Unii lub przyczyniajace si¢
do jego wdrazania w dziedzinie wyrobéw medycznych, produktow leczniczych
I transgranicznej opieki zdrowotnej. Przedsigwziecia tego rodzaju mogg obejmowac
dzialania majace na celu ulatwianie wdrazania, stosowania, monitorowania
i dokonywania przegladu wspomnianego prawodawstwa. Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) nr 282/2014 zawiera postulat wspierania systemu informacji
1 wiedzy na temat zdrowia w celu przyczynienia si¢ do podejmowania decyzji opartych
na dowodach naukowych, acznie z wykorzystaniem istniejacych juz instrumentéw oraz
w stosownych przypadkach z dalszym rozwojem znormalizowanych informacji na te-
mat zdrowia oraz narzedzi monitorowania zdrowia, ze zbieraniem i analizowaniem da-
nych dotyczacych zdrowia, szeroko zakrojonym upowszechnianiem wynikéw progra-
mu, a takze wsparcia dla komitetow naukowych utworzonych zgodnie z decyzja
2008/721/WE.***

Doswiadczenia nabyte podczas kryzysu zwigzanego z COVID-19 pokazuja,
ze potrzebne jest wsparcie transformacji strukturalnej i reform systemowych systemow
opieki zdrowotnej w catej Unii Europejskiej w celu zwigkszenia ich skutecznosci,
dostgpnosci, zrownowazonego charakteru 1 odpornosci. W kontekscie takiej transfor-
macji nowy program, wedhug instytucji unijnych, powinien wspiera¢ w synergii z pro-
gramem ,,Cyfrowa Europa” dzialania, ktore przyczyniaja si¢ do postgpow transformacji
cyfrowe] swiadczen zdrowotnych 1 zwigkszajg ich interoperacyjnos¢, przyczyniajg si¢
do zwigkszenia mozliwosci systemow opieki zdrowotnej w zakresie rozwijania profi-
laktyki pierwotnej, wtornej, profilaktyki drugiego, trzeciego i czwartego stopnia i pro-
mocji zdrowia, oferowania nowych opartych na wynikach modeli opieki oraz zintegro-
wanych $wiadczen, od $rodowiskowej 1 podstawowej opieki zdrowotnej
do swiadczen wysoce specjalistycznych, opartych na potrzebach ludzi, podwyzszania
poziomu kompetencji zdrowotnych i cyfrowych kompetencji zdrowotnych obywateli,
a takze zapewniania skutecznego personelu publicznej opieki zdrowotnej, posiadajace-
go odpowiednie umiejetnosci, rowniez cyfrowe, regularnie otrzymujacego aktualizacje
w $wietle postepu naukowego 1 technologicznego, zgodnie z dyrektywa 2005/36/WE

Parlamentu Europejskiego i Rady. Synergia miedzy Programem dziatan UE w dziedzi-

?1Decyzja Komisji Europejskiej z dnia 5.08.2008 r. w sprawie utworzenia struktury doradczej komitetow
naukowych i ekspertéw w dziedzinie bezpieczenstwa konsumentéow, zdrowia publicznego i srodowiska
oraz uchylajaca decyzje 2004/210/WE, Dz. Urz. UE L 241/21.
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nie zdrowia a programem ,,Cyfrowa Europa” powinna przyczyni¢ si¢ do wdrazania
I rozwoju e-zdrowia, ograniczajac zbgdne podroze i niezaspokojone potrzeby w zakresie
opieki zdrowotnej. Stworzenie europejskiej przestrzeni danych dotyczacych zdrowia
oraz europejskiej elektronicznej karty zdrowia zapewnitoby systemom opieki zdrowot-
nej, naukowcom i organom publicznym $rodki stuzace poprawie dostgpu, przystepnosci
cenowej, dostgpnosci i jakosci opieki zdrowotnej, zwigkszajac ilosci danych dostepnych
dla pacjentow 1 pracownikow stuzby zdrowia, a tym samym poprawiajac jakos¢ opieki
zdrowotnej 1 zwickszajagc swobode przemieszczania si¢ pacjentow w Unii. Majac
na wzgledzie prawo podstawowe dostepu do profilaktycznej opieki zdrowotnej i korzy-
stania z leczenia zapisane w art. 35 Karty Praw Podstawowych Unii Europejskiej,???
a takze wspolne warto$ci 1 zasady systemow opieki zdrowotnej Unii Europejskiej
okreslone w konkluzjach Rady z dnia 2 czerwca 2006 r., w ramach programu powinno
si¢ wspiera¢ dziatania zapewniajace powszechnos$¢ i1 inkluzywnos$¢ opieki zdrowotnej,
co oznacza, ze nikomu nie zabrania si¢ dostepu do opieki zdrowotnej, oraz dziatania,
ktore zapewniaja nalezyte przestrzeganie praw pacjenta, w tym prywatnosci ich danych.
Program powinien utatwia¢ dostep do danych osobowych dotyczacych zdrowia i wyko-

. o - 22
rzystywanie ich oraz podnosi¢ umiejetnosci cyfrowe pacjentow. 3

%22 Dz. Urz. UE C 202/389

22 7ob. dokument: P9_TA-PROV(2020)0304 Program dziatan Unii w dziedzinie zdrowia na lata
2021-2027 (,,Program UE dla zdrowia”) Poprawki przyj¢te przez Parlament Europejski w dniu 13 listo-
pada 2020 r. w sprawie wniosku dotyczacego rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady w spra-
wie ustanowienia Programu dziatan Unii w dziedzinie zdrowia na lata 2021-2027 oraz uchylenia rozpo-
rzadzenia (UE) nr 282/2014 (,Program UE dla zdrowia”) (COM(2020)0405-C9-0152/2020
2020/0102(COD), (Zwykta procedura ustawodawcza: pierwsze czytanie).
https://www.europarl.europa.eu/doceo/document/TA-9-2020-0304_PL.pdf (dostep 14.11.2020 r.)
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5. E-zdrowie w dokumentach Swiatowej Organizacji Zdrowia

Swiatowa Organizacja Zdrowia uznaje, ze e-zdrowie to wykorzystanie technolo-
gii informacyjnych i komunikacyjnych dla zdrowia. W rezolucji WHA 58.28%*
Swiatowa Organizacja Zdrowia zwrdcita uwage na potencjalny wplyw postepow
w technologiach informacyjnych i komunikacyjnych dla zmian w modelu $§wiadczen
opieki zdrowotnej, zdrowia publicznego, badan naukowych oraz dziatan zwigzanych ze
zdrowiem. WHO uznato potencjal e-zdrowia dla wzmocnienia systeméw opieki zdro-
wotnej oraz poprawy jakosci, bezpieczenstwa i dostgpu do opieki. WHO zachgca pan-
stva czlonkowskie do podje¢cia dziatan na rzecz wiaczenia e-zdrowia do systemow
1 ustug zdrowotnych. Nastepnie w rezolucji WHA 66.24 z 2013 roku?”® WHO wskazuje
na potrzebe standaryzacji i1 interoperacyjnosci rozwigzan e-zdrowia, co szczegdtowo
zostalo przedstawione w raporcie - Raport EB139/8 z 2013 r*?°. WHO wskazuje na po-
trzebe ujednolicenia danych dotyczacych zdrowia w ramach systemow i ustug zwigza-
nych z e-zdrowiem oraz znaczenia wlasciwego zarzadzania i funkcjonowania global-
nych domen dotyczacych zdrowia na najwyzszym poziomie. WHO zwraca uwagg klu-
czowe zagadnienia, ktore muszg by¢ wzigte pod uwage przy tworzeniu rozwigzan
z zakresu e-zdrowia. W pierwszej kolejnosci koniecznym jest stworzenie ram bazowych
dla e-zdrowia, tj. strategii okreslonych w kontek$cie priorytetow zdrowotnych danego
kraju. Wymaga to zaangazowania szerokiego grona interesariuszy, opracowywania od-
powiednich ustalen dotyczacych zarzadzania, uwzglednienia wymaganych elementow
(takich jak przepisy prawne, odpowiednie rozwigzania techniczne 1 $wiadczenie ustug),
a takze zapewnienie zasobow finansowych 1 ludzkich w celu ich realizacji. Rozwigzania
e-zdrowia musza, zdaniem WHO, rowniez dostarczy¢ obywatelom wartosci dodanej
I zrozumienia mechanizméw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Istotnym jest
umozliwienie odpowiedniego zagregowania 1 dystrybucji informacji dla wszystkich
zainteresowanych grup w obszarze ochrony zdrowia. Wedlug WHO e-zdrowie obejmu-
je dziatania w wskazanych ponizej obszarach. Pierwszym z wskazanych jest zagadnie-

nie tworzenia rejestrow. Jako przyktad takiego rejestru WHO podaje tzw. ,,EIRs” (elec-

224 w: ,Resolutions & Decisions™ - ninth plenary meeting, 25 May 2005 — Committee A, seventh report,

S. 121-123. Zarzad WHO (Executive Board) na 115 posiedzeniu w Genewie w 2005 r. przyjal stanowi-
sko w sprawie e-zdrowia i zalecit by w trakcie 58 Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia przyjaé rezolucje
w sprawie e-Zdrowia,

225 \WWHAG66.24 eHealth standardization and interoperability ,Sixty-sixth World Health Assembly, Agen-
da item 17.5 27 May 2013, w: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/150175/A66_ R24-
en.pdf?sequence=1&isAllowed=y, (dostep 13.01.2020 r.).

228 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/EB139/B139_8-en.pdf, (dostep 13.01.2020 r.).
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tronic immunization registries - elektroniczny rejestr szczepien. EIRS sg to skompute-
ryzowane systemy informacyjne oparte na danych populacyjnych, zawierajgcych infor-
macje o podawanych dawkach szczepionek. WHO podaje opis wzorcowego rejestru,
ktory obejmuje dane dotyczace narodzin pacjenta, jego cyfrowa identyfikacje, dane
0 przeprowadzonych szczepieniach, zindywidualizowane dane dotyczace podanej dawki
1 dostawcy szczepionki, monitoring kalendarza szczepien oraz modut zabezpieczajacy
pozyskane dane. Wszystko po to by tzw. immunizacja elektroniczna zoptymalizowata
proces szczepien 1 dawata podstawe do dziatan koordynujacych i planistycznych. Przy-
ktad EIR wskazuje na pewng state cechy rejestrow elektronicznych takich jak maso-
wos¢, state uzupetnianie danych, agregacja danych 1 ich efektywne wykorzystanie oraz
ciaglo$¢ prowadzenia z zachowaniem standardéw ochrony danych.

Kolejnym obszarem jest mHealth - mobilne zdrowie. mHealth zostato zdefiniowane
jako zastosowanie urzadzen przenos$nych - takich jak telefony komoérkowe, urzadzenia
do monitorowania pacjentow, osobiste pomoce cyfrowe (PDA) i urzadzenia bezprze-
wodowe do celow medycznych i zdrowia publicznego. W ocenie WHO mHealth moze
stuzy¢ zwigkszeniu dostgpu do ustlug zdrowotnych i $§wiadczeniu uslug zdrowotnych
w obszarach, w ktorych infrastruktura internetowa jest stabiej rozwinieta niz technolo-
gia mobilna.?’

Znaczgca role w obszarze e-zdrowia odgrywa tzw. telezdrowie - telemedycyna (Telehe-
alth). Telemedycyna zaktada interakcje pomigdzy $wiadczeniodawca ustugi zdrowot-
nej a pacjentem, w sytuacji gdy sg oni oddzieleni dystansem geograficznym. Interakcja
ta moze odbywac si¢ w czasie rzeczywistym (synchronicznie), na przyktad przez telefon
lub przez tacze wideo, lecz moze rowniez odbywac si¢ asynchronicznie kiedy przekaza-
nie zapytania jednej ze stron spotka si¢ z reakcja drugiej strony po okre§lnym czasie.
Podstawowa korzyscia telemedycyny jest poprawa dostepu do opieki zdrowotnej oraz
zmniejszenie jej kosztow. Telemedycyna wykorzystuje technologie informacyjno-
komunikacyjne do wymiany informacji w celu diagnozowania i leczenia chorob 1 ura-
zO6w, badan i1 oceny oraz do ciaglego ksztalcenia pracownikow ochrony zdrowia.
Jest to szczegolnie cenne dla oséb znajdujacych si¢ na odlegtych wobec centréw me-

dycznych obszarach, grup wrazliwych 1 w starzejacych si¢ spoteczenstwach.

227 Wedtug danych WHO wykorzystanie urzadzen mobilnych wzrasta wykladniczo - od 2,2 miliardow
abonentow telefonii komorkowej na $wiecie (82 na 100 mieszkancow) w 2005 r. do ponad 7 miliardow
do konca 2015 r. Wzrost ten byl najwigkszy w krajach rozwijajacych si¢ z 1,2 miliarda do ponad 5,5
miliardow abonentéw telefonii komdérkowej lub prawie 92 na 100 mieszkancow w 2015 r.
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Podstawowym dazeniem WHO jest wspieranie dziatan majacych na celu zabez-
pieczenie dostepu, jak najwigkszej czesci populacji $wiatowej, do powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego (UHC - universal health coverage). Stawiajac ten cel na pierw-
szym miejscu WHO zagadnienia e-zdrowia analizuje w aspekcie jego potencjatu
do przyczynienia si¢ do osiggniecia celu podstawowego. W tym kontek$cie WHO pod-
jeto badania w ramach Global Observatory for eHealth (GOe) o$miu kluczowych tema-
tach w obszarze e-zdrowia. Sg to: Podstawy e-zdrowia, M-zdrowie, Telezdrowie, eLe-
arning, Elektroniczna dokumentacja medyczna, Ramy prawne dla e-Zdrowia, Media
spotecznosciowe, Big data. WHO przeprowadzito ogdlnoswiatowa ankiete w 2015 r.
majacg ustali¢, czy e-zdrowie wspiera rozwdj UHC. Wyniki trzeciej ankiety przepro-
wadzonej w tym obszarze wskazuja, iz osiggnigcie powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego nie jest mozliwe bez wsparcia instrumentow e-Zdrowia, gdyz nowe
rozwigzania technologiczne pozwalaja efektywniej wykorzysta¢ posiadane zasoby rze-
czowe i ludzkie (personel medyczny).

Z badan WHO wynika wzrost wykorzystania technologii ICT wspierajacych
ustugi zdrowotne zarowno w krajach rozwinietych, jak i rozwijajacych sie¢ od wcze-
snych lat 2000. UHC jest cze$cig programu majgcego na celu osiggnigcie celdow zrow-
nowazonego rozwoju (SDQG) przyjetych przez Zgromadzenie Ogoélne ONZ we wrzes$niu
2015 r. Celem 3 jest ,,Zapewnienie zdrowego zycia i promowanie dobrostanu
we wszystkich grupach wiekowych”, a celem 8 jest ,,0siggniecie powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego ”, rozumianego jako dostep do wysokiej jakosci ustug zdrowot-
nych. E-zdrowie w ocenie WHO zapewnia zintegrowane wsparcie rozwoju ustug zdro-

wotnych.
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6. Rozwdj ochrony zdrowia w Polsce z wykorzystaniem rozwiazan e-zdrowia

Pierwszym dzialaniem w celu zinformatyzowania polskiej ochrony zdrowia
1 opracowania systemu informacji medycznej bylo wprowadzenie w 1999 roku na tere-
nie Slaskiej Regionalnej Kasy Chorych systemu START (Standardy Rozliczania Trans-
akcji Medycznych). Glowng zmiang jaka nioslo za sobg wprowadzenie tej platformy
bylo wprowadzenie na Slasku kart chipowych dla pacjentow. Zastapity one tradycyjne
ksigzeczki zdrowia 1 umozliwily lekarzowi dostep do informacji o odbytych wizytach
czy przyjmowanych przez pacjenta lekach. System ten dziata tam z powodzeniem,
jednak ogranicza si¢ tylko do wojewodztwa $laskiego. Utatwia zatem prace lokalnych
placéwek ochrony zdrowia oraz dostepnos$¢ do odpowiednich danych, jednak nie umoz-
liwia zbierania ogdlnopolskich danych epidemiologicznych, tworzenia programow
profilaktycznych czy oceny potrzeb zdrowotnych Polakéw. Dlatego tez niezbedne byto
utworzenie jednego, spojnego, dzialajacego na terenie calej Polski systemu gromadza-
cego i udostgpniajacego odpowiednim jednostkom wszelkich potrzebnych o pacjentach
danych??®,

W polskim prawodawstwie funkcjonuje szereg aktow prawnych poruszajacych lub
stanowigcych o informacji 1 dokumentacji medycznej, ich przetwarzaniu, przekazywa-
niu, dostepie i ochronie. Sa to: derogowana obecnie ustawa z dnia 18 wrze$nia 2001 r.
0 podpisie elektronicznym, definiujaca pojecie podpisu elektronicznego, okreslajaca
skutki prawne wprowadzenia go w zycie, opisujaca urzadzenia oraz technologie stuzace
do skladania, przechowywania, ochrony i kontroli podpisu.?*® Ustawa z dnia 5 lipca
2002 r. o ochronie niektorych ustug swiadczonych drogq elektroniczng opartych lub
polegajgcych na dostepie warunkowym - definiuje ona ustugi elektroniczne oraz okresla
zakazy bezprawnego rozpowszechniania powigzanych z nimi infonnacji.230 Ustawa
z dnia 27sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, ktéora wskazuje na obowigzek prowadzenia dokumentacji medycznej,
przekazywania przez okreslone podmioty informacji medycznych, kontroli dokumenta-
cji, a takze porusza kwesti¢ dostgpnosci danych ustug oraz czasu oczekiwania na ustu-

ge. Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujg-

228 A. Czerw, System informacji w ochronie zdrowia w $wietle Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 1. 0 sys-
temie informacji w ochronie zdrowia — aspekty praktyczne, Hygeia Public Health 2011, 46(4), s. 493-
501.

22 tj. Dz. U.z 2013 r. poz. 262, zm. z. 2014 r. poz. 1662, zm. z 2015 r. poz. 1893.

20 tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 1341.
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cych zadania publiczne®®" - gtéwna kwestia dotyczaca elektronicznego systemu infor-
macji medycznej w ustawie jest obowigzek przekazywania i wymiany informacji elek-
tronicznej, o ile taka istnieje, pomiedzy poszczegdlnymi jednostkami administracyjnymi
i innymi podmiotami. Ustawa z dnia 21 lipca 2006 r. o zmianie ustawy o oglaszaniu
aktow normatywnych i niektorych innych aktow prawnych oraz ustawy o podpisie elek-
tronicznym®®, wprowadzajaca poprawke do wyzej opisanej ustawy. Powyzsze regula-
cje prawne stworzyly mozliwos¢ i podstawe do wprowadzenia w zycie rozwigzan
e-zdrowia w formule ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-

nie zdrowia.?*®

Ustawa jest obowigzujacym aktem prawnym od 1 stycznia 2012 roku,
ktory wprowadza pojecie systemu informacji w ochronie zdrowia. Celem tego systemu
jest przetwarzanie danych niezbednych do prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa,
podnoszenia jakosci 1 dostepnosci §wiadczen opieki zdrowotnej oraz finansowania za-
dan z zakresu ochrony zdrowia. Zgodnie z wskazang ustawg tworzony system na jej
podstawie ma mie¢ charakter powszechny i ma obejmowaé podmioty lecznicze i inne
podmioty obowigzane na podstawie ustawy do przetwarzania danych z zakresu ochrony
zdrowia. Wytaczenia z systemu dotycza podmiotow leczniczych dla oséb pozbawio-
nych wolnosci udzielajacych swiadczen zdrowotnych na podstawie art. 102 pkt 1 i art.
115 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny wykonawczy oraz podmiotow
leczniczych funkcjonujacych w formie jednostki wojskowej w rozumieniu art. 2 ust. 1
pkt 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej**.

Ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia zawiera regulacje, ktore maja
na celu stworzenie warunkéw informacyjnych umozliwiajacych podejmowanie w dhuz-
szej perspektywie optymalnych decyzji w zakresie polityki zdrowotnej, niezaleznie
od przyjetego modelu organizacyjnego opieki zdrowotnej oraz zasad jej finansowania.
Celem jest stworzenie stabilnego systemu informacji w ochronie zdrowia, charakteryzu-
jacego si¢ z jednej strony elastycznym podejsciem do organizacji systemu zasobow
ochrony zdrowia, w tym do modelu finansowania $wiadczen ze $§rodkéw publicznych,
z drugiej strony za$ odporno$cig na zaburzenia w gromadzeniu i archiwizacji danych,
spowodowane zmianami systemowymi w ochronie zdrowia. Podjete dziatania na pod-
stawie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia majg doprowadzi¢ do zmniej-

szenie luki informacyjnej w sektorze ochrony zdrowia, uniemozliwiajacej zbudowanie

#1tj. Dz. U.z 2020 r. poz. 346, 568, 695 i 1517.
%2 Dz, U. 2011 Nr 117 poz. 676.

28 tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 702, 1493.

24 tj. Dz. U. z 2020 . poz. 295, 567, 1493.
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optymalnego modelu opieki zdrowotnej. Uporzadkowanie istniejacego systemu zbiera-
nia, przetwarzania i wykorzystywania informacji w ochronie zdrowia w oparciu 0 zasa-
dy: otwarto$ci 1 interoperacyjnosci poszczegdlnych elementéw systemu informacji,
umozliwiajagc wymiane danych pomig¢dzy poszczegdlnymi elementami systemu infor-
macji w ochronie zdrowia; ograniczania redundancji danych gromadzonych w poszcze-
gblnych elementach systemu informacji w ochronie zdrowia; wspierania wtérnego wy-
korzystania danych i informacji gromadzonych przez podmioty publiczne, w tym wyko-
rzystania danych administracyjnych dla celéw statystycznych;  funkcjonalizacji
1 zmniejszenia obcigzen administracyjnych oraz kosztow gromadzenia i wymiany in-
formacji w ochronie zdrowia; zapewnienia wysokiego poziomu wiarygodnosci i jakosci
danych.

Celem nadrzednym ustawy jest poprawienie funkcjonowania opieki zdrowotne;j
w Rzeczypospolitej Polskiej poprzez zapewnienie kompleksowosci, aktualnosci, nie-
sprzeczno$ci norm, procesOw, systemow i zasoboéw informacyjnych ochrony zdrowia,
majacych wpltyw na zachowanie spojnosci i1 tadu informacyjnego w ochronie zdrowia,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem potrzeb informacyjnych obywateli. Optymalizacja
naktadow finansowych ponoszonych na informatyzacj¢ sektora ochrony zdrowia oraz
rozwo0]j spoteczenstwa informacyjnego w obszarze zdrowia wzglgdem uzyskiwanych
efektow. Przywrdcenie wlasciwych relacji pomigdzy wytworca danych, gestorami sys-
temow informacyjnych zbierajacych dane a podmiotami wykorzystujagcymi 1 analizujg-
cymi informacje generowane w systemach informacyjnych. Niniejsza ustawa ma za
zadanie ograniczy¢ powielanie danych gromadzonych w poszczegdlnych elementach
systemu oraz wspiera¢ wtorne wykorzystywanie danych i informacji gromadzonych
przez podmioty publiczne, w tym wykorzystywanie w celach administracyjnych i staty-
stycznych. Ustawa proponuje utworzenie jasnych i przejrzystych podstaw prawnych dla
obecnie funkcjonujacych i tych, ktére bedg funkcjonowaé w przysztosci, rejestrow me-
dycznych oraz elektronicznych dokumentow, takich jak elektroniczne recepty, elektro-
niczne zwolnienia czy elektroniczne skierowania. Ustawa wnioskuje rowniez o stwo-
rzenie warunkow informacyjno-komunikacyjnych, umozliwiajacych podejmowanie
w dhuzszej perspektywie optymalnych decyzji w zakresie polityki zdrowotne;.
Artykut 1 ustawy 0 systemie informacji w ochronie zdrowia okresla, iz ustawa normuje
organizacj¢ 1 zasady dziatania systemu informacji w ochronie zdrowia, w ktorym prze-
twarzane sa dane niezb¢dne do prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa, podnoszenia

jakosci 1 dostepnosci swiadczen opieki zdrowotnej oraz finansowania zadan z zakresu

142



ochrony zdrowia. Zatem wprowadzenie ustawy ma za zadanie uporzadkowac istniejacy
system zbierania danych, przetwarzania i wykorzystywania informacji w ochronie
zdrowia. System ten ma by¢ oparty na otwartosci 1 interoperacyjnosci poszczegolnych
elementéw oraz umozliwia¢ wymian¢ danych pomigdzy tymi elementami. System
informacji obejmuje bazy danych tworzone przez podmioty zobowigzane do ich prowa-
dzenia, w ktorych znajduja si¢ informacje o: udzielonych, udzielanych i planowanych
swiadczeniach opieki zdrowotnej; pracownikach medycznych 1 ustugodawcach; ustu-
gobiorcach, osobach fizycznych uprawnionych do korzystania ze $wiadczen opieki
zdrowotnej. Obowigzek prowadzenia takich baz danych spoczywa na okreslonych
w ustawie podmiotach. I tak, udzielone, udzielane i planowane $wiadczenia zdrowotne
powinni ewidencjonowa¢ uslugodawcy, ptatnicy - czyli podmioty finansujace lub
wspotfinansujace udzielanie $wiadczen medycznych, minister wiasciwy do spraw
zdrowia, wojewoda w mysl ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz wszystkie inne podmioty bedace zobowigzane do prze-
twarzania takich danych. Informacje o ustugodawcach i pracownikach medycznych
zbieraja miedzy innymi: organ prowadzacy rejestr podmiotow wykonujacych dziatal-
no$¢ leczniczg, wojewoda, minister wlasciwy do spraw zdrowia, Naczelna Rada Lekar-
ska, Wojewodzki Inspektor Farmaceutyczny 1 wiele innych. Ostatni rodzaj informacji,
o uslugobiorcach, gromadza wczes$niej wspomniani platnicy oraz ustugodawcy. W sys-
temie tym przetwarzane sg okreslone przez ustawe informacje. Obejmuja one dane
osobowe pacjentéw (imie, nazwisko, pte¢, obywatelstwo, stan cywilny, wyksztatcenie,
numer PESEL, date urodzenia, seri¢ i numer dokumentu stwierdzajacego tozsamosc,
adres miejsca zamieszkania, adres e-mail, informacj¢ o rodzaju, numerze i terminie
waznosci uprawnien do §wiadczen opieki zdrowotnej i inne) oraz dane medyczne (hi-
storie chordb, odbyte wizyty lekarskie, zazywane leki, itp.). Jak juz wspomniane zostato
powyzej, w systemie gromadzone sg dane o ustugodawcach, ptatnikach i pracownikach
medycznych, a ponadto - ceny udzielonych §wiadczen zdrowotnych, celem ich pdzniej-
szego rozliczania z ptatnikiem.

Polska ustawa podobnie jak regulacje unijne przyjmuje metode wskazania celu
1 zadan, ktore majg by¢ realizowane przy uzyciu technologii TIK, nie definiujagc wprost
pojecia e- zdrowia. Po prawie osmiu latach od daty wejscia w zycie krajowych regulacji
z obszaru kompleksowej informatyzacji obszaru ochrony zdrowia mozna podjac si¢

czgsciowego podsumowania zrealizowanych dziatan.
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E-recepta - pierwsza z funkcjonalno$ci uruchamianych w ramach centralnego

Projektu P1, realizowanego przez Centrum Systemow informatycznych Ochrony Zdro-
wia, jest dostepna od 8 stycznia 2020 roku. Wdrozenie e-Recepty przyniosto szereg
korzys$ci, w tym m.in. mozliwos¢ wgladu do wystawionych recept i dokumentoéw reali-
zacji z mozliwoscig wydruku z doktadnos$cia do recepty z poziomu Internetowego Kon-
ta Pacjenta (IKP) czy mozliwo$¢ przedtuzenia recepty bez koniecznosci wizyty u leka-
rza. System informatyczny ma w sposob istotny wspiera¢ pracownika medycznego
w obszarze interakcji poprzez: umozliwienie zar6wno pracownikowi medycznemu
wystawiajagcemu elektroniczng recepte, jak 1 farmaceucie realizujacemu e-Recepte,
dostep do wszystkich wystawionych pacjentowi recept w okreslonym przedziale czasu
(po uprzedniej zgodzie udzielonej przez pacjenta).
Podjeto rowniez wdrozenia innej funkcjonalnosci - Elektronicznej Rejestracji Pacjenta
w ramach Programu Informatyzacji Ochrony Zdrowia, ktorego realizacj¢ rozpoczgto
w 2009 roku i ktory byl w 85% wspottinansowany przez UE ze $rodkdéw Programu
Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka 2007-2013. Nie zakonczyt si¢ on jednak wow-
czas sukcesem.

Medyczne systemy informatyczno-komunikacyjne byly i czasem nadal sg opra-
cowywane niezaleznie od siebie dla poszczegdlnych placowek opieki zdrowotne;j,
stad poziom ich spdjnosci i koordynacji jest niski. Inicjatywy majace na celu ujednoli-
cenie infrastruktury teleinformatycznej i oprogramowania byly ograniczone i podejmo-
wane dotychczas tylko na poziomie regionalnym®®. Zaktadano, na poziomie rzado-
wym, iz kompleksowe podej$cie zostanie wprowadzone dopiero w ramach Programu
Informatyzacji Ochrony Zdrowia (PIOZ). PIOZ zaktadal stworzenie Elektronicznej
Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostgpniania zasobow cyfrowych o zdarzeniach
medycznych ukierunkowanej gtownie na funkcjonalnos¢ dla pacjenta, poniewaz to pa-

cjenci (1 tez pracownicy opieki zdrowotnej) mieli by¢ jej glownymi uzytkownikami.

2% Przyktadem inicjatyw regionalnych sa zrealizowane w Wielkopolsce w 2015 roku projekty z zakresu
informatyzacji ochrony zdrowia w formule projektu wdrozeniowego lub refundacyjnego:

- ,,Wyposazenia Srodowisk informatycznych jednostek ochrony zdrowia podlegtych Sejmikowi Woje-
wodztwa Wielkopolskiego w narzedzia informatyczne umozliwiajace wdrozenie Elektronicznej Doku-
mentacji Medycznej”;

»Wyposazenie srodowiska informatycznego Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego

w Koninie w narzedzia informatyczne umozliwiajace wdrozenie Elektronicznej Dokumentacji Medycz-
nej”;

- ,,Ushuga szerokopasmowej bezpiecznej transmisji danych dla wymiany danych pomigdzy podmiotami
leczniczymi podlegtymi Sejmikowi Wojewodztwa Wielkopolskiego i Urzgdem Marszatkowskim Woje-
wodztwa Wielkopolskiego”;

-,,Ustugi elektroniczne stuzgce zarzgdzaniu na poziomie wojewddzkim skierowane do podmiotéw leczni-
czych podlegtych Sejmikowi Wojewodztwa Wielkopolskiego™.
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Przewidziane bylo utworzenie Platformy udostepniania rejestrow medycznych
i zasobow cyfrowych on-line przedsigbiorcom ustug (projekt P2). Inicjatywa ta byta
szczegoblnie pozgdana, poniewaz dokumentacja medyczna jest obecnie prowadzona nie-
zaleznie przez poszczegbdlnych swiadczeniodawcoéw $swiadczen zdrowotnych i brakuje
rejestru centralnego. Realizacja PIOZ, za ktora odpowiedzialne jest Centrum Systemow
Informatycznych w Ochronie Zdrowia, miata zosta¢ zakonczona do 2014 roku. W 2020
roku wiadomym jest ze do realizacji ww. zatozen nie doszlo. Niemniej warto wskazaé
obszary, ktore unormowata ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 systemie informacji
w ochronie zdrowia i ktore czekaja na podjecie dziatan zwigzanych z ich realizacja.
System informacji obejmowaé bedzie bazy danych funkcjonujace w zakresie:
Systemu Informacji Medycznej®*®, tzw. dziedzinowe systemy teleinformatyczne, czyli
m.in. Systemu Rejestru Ustug Medycznych Narodowego Funduszu Zdrowia (System
RUM-NFZ), Systemu Statystyki w Ochronie Zdrowia, Systemu Monitorowania Zagro-
zef, Systemu Monitorowania Dostepnosci do Swiadczen Opieki Zdrowotnej, Zintegro-
wanego Systemu Monitorowania Obrotu Produktami Leczniczymi, rejestrow medycz-
nych. Celem utworzenia systemu informacji jest przede wszystkim poprawa dostepno-
$ci ustug medycznych dla ustugobiorcéw (ustug medycznych rozumianych jako swiad-
czenia opieki zdrowotnej finansowane lub wspoétfinansowane ze srodkéw publicznych).
W uzasadnieniu projektu ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia
0 znalazfa si¢ réwniez informacja wskazujaca na konieczno$¢ wdrozenia dyrektywy
2007/2/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 14 marca 2007 r. ustanawiajacej
infrastrukture informacji przestrzennej we Wspodlnocie Europejskiej (INSPIRE), maja-
cej na celu realizacje zadan zwigzanych z realnym funkcjonowaniem spoleczenstwa
informacyjnego. Sposob dziatania systemu uregulowano w rozdziale 2 ustawy. Zgodnie
z przepisami art. 6 i 7 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia bgda istnie¢
dwie, wskazane juz wyzej, platformy: Platforma Udost¢pniania On-Line Ustug 1 Zaso-
bow Cyfrowych Rejestrow Medycznych oraz Elektroniczna Platforma Gromadzenia,
Analizy i Udostepnienia Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych. Platforma
Udostepniania On-Line Ustug 1 Zasobow Cyfrowych Rejestrow Medycznych umozliwi
komunikowanie si¢ systemu informacji medycznej (SIM) z rejestrami medycznymi
w celu dwukierunkowego pozyskiwania danych zawartych w obu systemach; aktuali-

zacje danych w rejestrach medycznych przez uprawnione podmioty oraz na podstawie

2% Dalej ,,SIM”
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danych zgromadzonych w systemie informacji medycznej SIM a nadto integracje reje-
strow medycznych 1 rejestrow publicznych i udostgpnianie uslugodawcom danych
z rejestrow medycznych.

Natomiast Elektroniczna Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostepnienia Za-
sobow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych umozliwi: dostep ustugobiorcéw do in-
formacji o zrealizowanych i planowanych $wiadczeniach opieki zdrowotnej zgroma-
dzonych w SIM oraz raportoéw z udostepnienia danych ich dotyczacych; przekazywanie
przez ushlugodawcow do SIM informacji o zrealizowanych i planowanych $wiadcze-
niach opieki zdrowotnej; wymian¢ pomigdzy ustugodawcami danych zawartych
w elektronicznej dokumentacji medycznej, o ile jest to niezbgedne do zapewnienia cia-
glosci leczenia; wymiane dokumentow elektronicznych pomiedzy ustugodawcami
w celu prowadzenia diagnostyki, cigglosci leczenia oraz zaopatrzenia ustugobiorcow
w produkty lecznicze i wyroby medyczne (recepty, skierowania, zlecenia); dostep reje-
strow medycznych do danych zgromadzonych w SIM w celu uniknigcia wielokrotnego
zbierania tych samych danych przez rézne podmioty. W uzasadnieniu ustawy wskaza-
no, ze SIM umozliwia wymian¢ danych i1 informacji pomig¢dzy ustugodawcami,
w zakresie np. kontynuacji leczenia (wprowadzenie e-skierowan, e-recept itp.), zasto-
sowanych metod leczenia itp. oraz na linii ustugodawca - ustugobiorca, w szczegolnosci
za$ w zakresie umawiania si¢ na wizyty online, monitorowania w trybie on line statusu
na liScie 0s6b oczekujacych na udzielenie $wiadczenia finansowanego ze Srodkow
publicznych czy wreszcie elektronicznego przypominania o terminie wizyty. Dziatania
takie majg na celu wyeliminowanie mozliwos$ci zapisywania si¢ ustugobiorcow na listy
0sOb oczekujacych na udzielenie §wiadczenia u kilku ustugodawcow.

W 2020 roku dziatania Ministerstwa Zdrowia podejmowane w zakresie e-ustug
okreslano mianem - ,,Strumien e-Zdrowie”. W ocenie Ministerstwa Zdrowia strumien
e-Zdrowie poprawi jakos¢ leczenia, oszczedzi czas pacjentdéw oraz poprawi efektyw-
nos¢ zarzadzania zasobami. Celem dziatah Ministerstwa Zdrowia jest udostepnienie
ustug elektronicznych, ograniczenie pomylek i nieprawidlowosci, dostarczenie mecha-
nizméw uwierzytelnienia. E-ustugi w zdrowiu to tatwiejszy dostep do opieki zdrowot-
nej m.in. dzigki lepszemu obiegowi informacji w systemie. Aktualny zakres prac, kto-
rym patronuje Ministerstwo Zdrowia Zakres prac to stworzenie funkcjonalnosci: Obstu-
ga eRejestracji, Obstuga eRecepty, Obstuga eSkierowan, Dostep do Elektronicznej Do-

kumentacji Medycznej, dostep do Internetowego Konta Pacjenta.
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Ministerstwo Zdrowia pracuje rowniez nad zaopatrzeniem obywateli w narzg-
dzia zawierajace funkcje identyfikacji i uwierzytelniania oraz podpisu uznane w obsza-
rze ochrony zdrowia i opcjonalnie w innych obszarach oraz bedace no$nikiem Medycz-
nych Danych Ratunkowych. W celu uzyskanie korzysci polegajacych na zdalnym do-
stepie do istotnych ustug elektronicznych (np. rejestracja do lekarza), tatwiejszy dostep
do $wiadczen medycznych dzigki skréceniu kolejek do lekarza, mozliwe zmniejszenie
liczby btedéw lekarskich dzigeki szybkiemu dostepowi do historii choroby, znaczne
skrécenie czasu potrzebnego na uzyskanie dostgpu do waznych informacji dotyczacych
pacjenta oraz zmniejszenie biurokracji oraz kosztow dzigki ograniczeniu liczby doku-

mentdw papierowych i automatyzacji procesow.
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7. Podsumowanie

Rewolucja cyfrowa zmienita duze obszary zycia spotecznego i gospodarczego.
Pojecia i koncepcje wywodzace si¢ z nurtu literatury popularnonaukowej czy wrecz
science-fiction funkcjonujace na poczatku lat 80 XX w. wylgcznie w konwencji supo-
zycji kulturowe;j staly si¢ pojeciami opisujacymi rzeczywistos¢ czasow wspotczesnych.
Wytworzenie nowych technologii, ktére ulatwily przetwarzanie na niespotykang
dotychczas skale informacji oraz upowszechnienie dostgpu do niej szerokim kregom
spotecznym zmienity model funkcjonowania spoteczenstwa, ktore moglo juz znaczaca
czes$¢ swojej aktywnosci przenie$¢ do sieci internetowej. Oprocz akceleracji zachowan
w obszarze zycia spoteczno-ekonomicznego, zwlaszcza w handlu, reklamie czy banko-
wosci nowe technologie stworzyty podstawy do rozwoju zupeklnie nowych ustug,
zarowno w sferze rozrywki jak i ekonomii oraz administracji. Oczekiwania i zachowa-
nia cztonkow spotecznosci internetowej poddane zostaty analitycznej badaniom o cha-
rakterze naukowym. Wnioski plynace z tych analiz nie mogg pozosta¢ niezauwazone
przy konstruowaniu kolejnych rozwigzan w obszarze ustug tworzonych na bazie roz-
wigzan teleinformatycznych. Konstruowanie nowych ustlug musi uwzgledniac¢, potwier-
dzone badaniami, oczekiwania odbiorcow w zakresie dostgpnosci oraz uzytecznosci dla
ich potrzeb zarowno w sferze zawodowej jak i prywatnej. Przyjmowane regulacje
prawne w tym zakresie rowniez powinny umozliwia¢ adaptacje rozwigzan technolo-
gicznych do oczekiwan uzytkownikow. Zagadnienie to bedzie przedmiotem dalszej
analizy. Przyjete ustalenia wskazujg na znaczace zwigkszenie udzialu technologii in-
formacyjno-komunikacyjnych w wytwarzaniu ustug. W odréznieniu od tradycyjnego
medium jakim byto stowo pisane (drukowane), na ktorym oparto przekazywanie wiedzy
oraz realizacj¢ funkcji administracji publicznej w czasach nowozytnych obecnie zarow-
no gospodarka, z sektorem ustug jako ich czg¢écig jak i administracja publiczna dyspo-
nuj3 nowym medium, ktoére w nieporownywalnie wigkszym rozmiarze niz wczesniejsze
media dociera do szerszej grupy odbiorcow. Kanaty transferu danych w pierwszym
dwudziestoleciu XXI wieku nie sg zalezne od czasu - ich cechg jest nieprzerwany prze-
ptyw informacji, powszechno$¢ dostepu 1 wielorodzajowos¢ dostepu. Wyktadniczo ro-
sng mozliwos$ci przesylu informacji oraz rozszerza si¢ krag ,,cyfrowych tubylcow” osob,
dla ktérych funkcjonowanie w rzeczywistosci cyfrowej jest juz oczywista statg. Zmiany
technologiczne objely rowniez obszar ochrony zdrowia - zardbwno w sferze organizacji

procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych czy szerzej organizacji pracy podmiotow
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leczniczych. Jednak daleko bardziej istotne w tym aspekcie jest rozszerzenie si¢ grupy
odbiorcow, ktorzy chca uzyskiwa¢ informacje dotyczace dostepu do leczenia, informa-
cji o zdrowiu czy tez uczestniczy¢ w procedurach zwigzanych z utrzymaniem dobrego
stanu zdrowia.

Zawartos$¢ pojecia e-zdrowia w warstwie znaczeniowej i prawnej na gruncie eu-
ropejskiego i polskiego prawa oraz dokumentow programowych jest duza. Nie mozna
zdekodowac¢ z dostepnych aktow prawnych definicji legalnej tego pojecia, tym niemnie;j
w sposOb wyrazny mozna odczyta¢ cele, dla ktorych panstwa unijne podejmujg dziata-
nia 1 przeznaczajg $rodki na rozwdj technologii ICT w ochronie zdrowia. W prawie
unijnym wyraznie okresla si¢ cele, do realizacji ktorych maja by¢ wdrazane rozwigzania
e-zdrowia. Unia Europejska stawia jako jeden z kluczowych celéw usprawnienie
wymiany informacji o charakterze medycznym i okotomedycznym migdzy panstwami
cztonkowskimi dziatajacymi w ramach dobrowolnej sieci skupiajacej, wyznaczone
przez panstwa cztonkowskie organy krajowe odpowiedzialne za e-zdrowie. Celami sieci
e-zdrowia sg dzialania na rzecz wygenerowania trwalych korzy$ci ekonomicznych
i spotecznych europejskich systemow i $§wiadczen e-zdrowia oraz interoperacyjnych
zastosowan uzytkowych, aby osiggnaé¢ wysoki poziom bezpieczenstwa danych, zwiek-
szy¢ cigglos$¢ opieki 1 zapewni¢ dostep do bezpiecznej opieki zdrowotnej wysokiej jako-
sci. By osiggna¢ te cele UE przeznacza $rodki na opracowanie technologii i zasad
wymiany danych, ktore zapewnia wysoki poziom ochrony przetwarzanych danych,
umozliwig ich utylitarne wykorzystanie dla celow organizacji opieki zdrowotnej 1 badan
naukowych ukierunkowanych na zwigkszenie efektywnosci zarowno procesu leczenia
jaki funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Efektywno$¢ jest gtownym kryterium
przyjmowanych rozwigzan.

Konstrukcja e-zdrowia silnie jest osadzona w koncepcie spoteczenstwa informa-
cyjnego. Z jednej strony dopasowuje si¢ do jego podstawowych zalozen, z drugiej sta-
nowi jego istotng czes$¢. Jest obszarem istotnym dla interwencji w ramach rozwoju spo-
feczenstwa informacyjnego umozliwiajagcym integracj¢ spoleczng, lepsze ustugi pu-
bliczne 1 wyzsza jako$¢ zycia. Rozwigzania e-zdrowia sg konstrukcja nastawiong
na kompleksowa modernizacj¢ ustug zdrowotnych z jednej strony oraz na zapewnienie
szerokiego wlaczenia spolecznego i rozwdj nowoczesnej gospodarki. Koncepcja
znaczniejszego wykorzystywania nowych technologii, w tym i w obszarze zdrowia za-
poczatkowana zostala Strategii Lizbonskiej 1 kontynuowana jest w pracach na ksztattem

kolejnej perspektywy na lata 2021-2027 w ramach projektu EU4Health. W Strategii
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Lizbonskiej przyjeto, ze strategicznym celem UE jest doprowadzenie do tego, ze Unia
stanie si¢ najbardziej konkurencyjng i dynamiczng, oparta na wiedzy gospodarka §wia-
ta, zapewniajgcg zrownowazony wzrost gospodarczy, kreowanie nowych miejsc pracy
1 spojnos¢ panstw cztonkowskich. Oczekiwania UE wzgledem e-zdrowia sg jedno-
znaczne. Rozwigzania e-zdrowia majg zapewni¢ dostepnos¢ (availability) do swiadczen
opieki zdrowotnej, rowny dostep (access) w obrgbie panstw cztonkowskich, skrocenie
czasu oczekiwania, lepsze wykorzystanie zasobow, ciaglos¢ opieki - koordynacja dzia-
fan 1 informacji udostepnianej sobie wzajemnie przez $§wiadczeniodawcow opieki zdro-
wotnej, wzmacnianie pozycji pacjenta (empowerment) , zorientowanie na pacjenta (pa-
tientcentricity), umozliwianie wplywu i bezposrednie angazowanie w opieke pacjenta
nad sobg samym, bezpieczenstwo pacjentdw, organizacje¢ opieki opartej na dowodach
naukowych, oraz zmniejszanie ryzyka szkod ponoszonych przez pacjentow.

E-zdrowie to roéwniez silny bodziec do rozwoju ekonomicznego. Inicjatywa Wiodacego
Rynku (Lead Market Initiatwe - LMI), ktdora zostata zaproponowana przez Komisje Eu-
ropejska jako konsekwencja szeroko zakrojonej strategii innowacyjnej miata sprzyjac
powstawaniu pionierskich rynkéw umozliwiajacych osigganie wysokich warto$ci
gospodarczych i spotecznych. Wdrazanie rozwigzan e-health uznano za jedno z szeSciu
obszaréw rozwoju, wskazanych w inicjatywie LMI ze wzgledu na jego potencjat zwia-
zany z perspektywami wzrostu popytu i szans rynkowych, ze zmianami demografii
1 profilami chorobowos$ci, a takze z nowymi mozliwosciami opieki zdrowotne;.
W koncepcji rynku e-zdrowia przyjeto, ze sktada si¢ on z czterech elementow.
to systemy informacji klinicznych, zwierajacy specjalistyczne narzg¢dzia dla pracowni-
kéw w instytucjach opieki (szpitale), na przyktad urzadzenia radiologiczne, system dia-
gnostyki, systemy planowania; narzedzia dla podstawowej opieki zdrowotnej, a takze
systemy dla aptek otwartych. Dalej wskazuje si¢ na telemedycyne, obejmujaca opieke
w domu, systemy zindywidualizowanych $wiadczen, takich jak prowadzenie indywidu-
alnych przypadkow chorobowych, zdalne monitorowanie pacjentoéw, wykonywane
na odlegtos¢ konsultacje, porady, badania diagnostyczne. Trzecim elementem sg zinte-
growane sieci informacyjne na poziomie regionalnym i krajowym, rozproszone indywi-
dualne dokumentacje medyczne (historie choroby) 1 inne $wiadczenia, a takze systemy
skierowan do innych $wiadczeniodawcow. Czwartym elementem sg systemy wspierajg-
ce, zawierajace informacje niemedyczne (niekliniczne); systemy edukacji zdrowotnej
1 promocji zdrowia pacjentéw i obywateli, takie jak portale zdrowia lub informacje on-

line dotyczace ochrony zdrowia, specjalistyczne systemy dla naukowcow i specjalistow
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ds. zdrowia publicznego stuzace do zbierania danych i analizy, w tym programy staty-
styczne do rejestracji i analizy zapadalno$ci oraz rozprzestrzenienia si¢ chordb zakaz-
nych, opracowywania lekow i badania ich skutecznosci i wreszcie systemy wspomaga-
jace zaopatrzenie 1 zakupy, planowanie systemow, systemy rozliczen administracyjnych
1 systemy zarzadzania obstugujace procesy leczenia, ale nieuzywane bezposrednio przez
pacjentow lub pracownikdw ochrony zdrowia. E-health powinno by¢ postrzegane jako
bezposrednio zwigzane z szansami budowania systeméw zdrowotnych. W 2020 roku
UE utrzymuje zatozenie, ze e-zdrowie odgrywa kluczowa role we wzmacnianiu syste-
moéw opieki zdrowotnej, poprawie jakosci opieki zdrowotnej w Europie i promowaniu
skutecznego samodzielnego leczenia choréb. Program EU4Health powinien odgrywaé
kluczowa role w poprawie wymiany danych, kompatybilnosci i interoperacyjnosci na
poziomie europejskim, zaréwno w przypadku chordb zakaznych, jak i niezakaznych,
usprawniajagc wdrazanie narzg¢dzi, takich jak elektroniczna dokumentacja zdrowotna,
e-recepty i rejestry pacjentow.

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia potencjal e-zdrowia mozna wykorzy-
sta¢ dla wzmocnienia systeméw opieki zdrowotnej oraz poprawy jakos$ci, bezpieczen-
stwa 1 dostepu do opieki. WHO wskazuje na potrzebe ujednolicenia danych dotycza-
cych zdrowia w ramach systemow i uslug zwigzanych z e-zdrowiem oraz znaczenia
wlasciwego zarzadzania i funkcjonowania globalnych domen dotyczacych zdrowia na
najwyzszym poziomie. W optyce WHO e-zdrowie przyczyni¢ si¢ moze do skuteczniej-
szego wykorzystania zasobow przeznaczanych na ochron¢ zdrowia, w tym do doprowa-
dzenia do realizacji pierwszoplanowego celu jakim jest objecie calej §wiatowej popula-
Cji zorganizowang opiekg zdrowotna.

W polskim porzadku prawnym celami e-zdrowia ujetymi w ustawie o systemie
informacji w ochronie zdrowia sg: stworzenie warunkow informacyjnych umozliwiaja-
cych podejmowanie w dluzszej perspektywie optymalnych decyzji w zakresie polityki
zdrowotnej, niezaleznie od przyjetego modelu organizacyjnego opieki zdrowotnej oraz
zasad jej finansowania. Stworzenie stabilnego systemu informacji w ochronie zdrowia,
charakteryzujacego si¢ z jednej strony elastycznym podej$ciem do organizacji systemu
zasobow ochrony zdrowia, w tym do modelu finansowania $wiadczen ze $rodkow pu-
blicznych, z drugiej strony za§ odpornoscig na zaburzenia w gromadzeniu i archiwizacji
danych, spowodowane zmianami systemowymi w ochronie zdrowia. Zmniejszenie luki
informacyjnej w sektorze ochrony zdrowia, uniemozliwiajacej zbudowanie optymalne-

go modelu opieki zdrowotnej. Uporzadkowanie istniejagcego systemu zbierania, prze-
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twarzania i wykorzystywania informacji w ochronie zdrowia w oparciu o zasady: otwar-
tosci 1 interoperacyjno$ci poszczegdlnych elementow systemu informacji, umozliwiajac
wymiang danych pomiedzy poszczegdlnymi elementami systemu informacji w ochronie
zdrowia - ograniczania redundancji danych gromadzonych w poszczegdlnych elemen-
tach systemu informacji w ochronie zdrowia; wspierania wtdérnego wykorzystania da-
nych i informacji gromadzonych przez podmioty publiczne, w tym wykorzystania da-
nych administracyjnych dla celow statystycznych; funkcjonalizacji 1 zmniejszenia
obcigzen administracyjnych oraz kosztéw gromadzenia i wymiany informacji w ochro-

nie zdrowia i zapewnienia wysokiego poziomu wiarygodnosci i jakosci danych.
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I1l.  Prawna organizacja ustug publicznych w ochronie zdrowia

z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunikacyjnych
1. Ushlugi publiczne jako przejaw realizacji zadan publicznych

Zasadnym jest przedstawienie rozwazan nad poprawa jakosci ushug publicznych
w ochronie zdrowia na tle koncepcji zadan publicznych i form organizacyjnoprawnych
ich wykonywania. Przez ustugi publiczne nalezy rozumie¢ uslugi $§wiadczone przez
administracj¢ publiczng na rzecz obywateli bezposrednio w ramach sektora publiczne-
go lub poprzez finansowanie podmiotéw prywatnych realizujacych dang ustuge®’.
Tematyka ustug publicznych znajduje si¢ w obszarze zainteresowania dwoch dyscyplin
naukowych: ekonomii i prawa. W prawie kazdorazowo tres¢ pojecia ustugi zalezec

bedzie od tresci i zakresu regulacji prawnej.?*®

W ujeciu ekonomicznym ustuga pu-
bliczna, jest dobrem, ktore dany podmiot wytwarza, w ramach swojej dziatalnosci, nie
na potrzeby wiasne, lecz z przeznaczeniem dla innych podmiotow, ktore korzystaja
z tego dobra za odptatnos$ciag nizszg lub rownoznaczng wartosci kosztow wytworzenia
lub tez korzystaja z tego dobra bez jakiejkolwiek bezposredniej odptatnosci. Wytworze-
nie zatem danego dobra nie jest uzasadnione rachunkiem ekonomicznym, lecz okreslo-
nym zapotrzebowaniem spotecznym. Rola wladz publicznych jest badZ to wytworzenie
okreslonych dobr, badZ sktonienie podmiotéw prywatnych do ich wytworzenia albo tez
ich nabycie na rynku 1 redystrybucja do okreslonych grup odbiorcow, w sytuacji
w ktorej co prawda rynek wytwarza okreslone dobro, lecz jego cena blokuje do niego
dostep odbiorcom, ktoérzy w ocenie wladz publicznych powinni mdc z danego dobra
korzystac’.239 Wedlug K. Kokocinskiej to jednostki samorzadu terytorialnego
sg gtownymi organizatorami $wiadczenia ustug publicznych ze wzglgdu na ich bezpo-
srednig  styczno$¢ z potrzebami danej spotecznosci lokalnej. Powotane
do wykonywania tej funkcji, decyduja o tym, jakie zadania, w jakim czasie, a przede
wszystkim w jakiej formie powinny zosta¢ zrealizowane, stwarzajac tym samym wa-

runki do zaspokajania potrzeb ogotu, oczywiscie podejmujac dziatania w ramach okre-

B7.0. Lissowski, Ushugi publiczne i ustugi w interesie ogélnym - koncepcja i niektére problemy instytu-
cjonalne marketyzacyjnej modernizacji §wiadczenia ustug publicznych w Unii Europejskiej, Zeszytu
Naukowe Politechniki Poznanskiej, nr 74/2017, s. 10-27.

238 7Zob. A. Powatowski, Leksykon prawa zaméwien publicznych: 100 podstawowych, Wydawnictwo C.
H. Beck, Warszawa 2014.

2% 70b. R. G. Holcombe, A Theory of the Theory of Public Goods, Review of Austrian Economics, 1997
10(1), s. 1-22.
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Slonych przez obowigzujace prawo. Uwydatnia si¢ wszechstronnos$¢ tego zagadnienia,
ktére mozna rozpatrywac¢ zar6wno w ujeciu ustrojowoprawnym, jak i materialnopraw-
nym, w obrebie zréznicowanego katalogu zadan publicznych normatywnie przypisa-
nych jednostkom samorzadu terytorialnego, m. in. ze wzgledu na przedmiot swiadcze-
nia, czy formy organizacyjno-prawne wykonywania gospodarki komunalnej. Praktyka
dziatania administracji publicznej wskazuje, ze oprocz uwarunkowan prawnych nalezy
rowniez uwzgledni¢ bodzce o charakterze ekonomicznym.240 Obszar ustug publicznych
obejmuje szeroki zakres aktywnos$ci ze strony jednostek samorzadu terytorialnego,
przybierajac roznorodne formy organizacyjne. Ushugi §wiadczone sg m.in. przez jed-
nostki budzetowe (np. urzgdy), samorzadowe zaktady budzetowe, gospodarstwa po-
mocnicze, spotki prawa handlowego. Zagadnienie to w prawie jest przedmiotem zainte-
resowania nauki prawa publicznego®*!. Prezentowana w literaturze teoria cyklicznego
rozwoju zadan publicznych®?® zaklada zmienno§é aktywnosci panstwa wobec spote-
czenstwa. Rozwdj panstwa opiekunczego organizujacego duza cze$¢ zycia spotecznego
1 ustug publicznych wywotal tendencj¢ przeciwna, zmierzajaca do redukcji zadan pu-
blicznych. Kazda reorientacja aktywnosci wiadz publicznych powoduje na gruncie teo-
retycznoprawnym pytania o istot¢ roli panstwa oraz o miejsce 1 zadania dla podmiotow
niepublicznych. Odwrét od modelu panstwa opiekunczego czy socjalistycznej wizji
panstwa 1 spoteczenstwa spowodowat tendencje do prywatyzacji zadan publicznych,
wprowadzanie mechanizméw rynkowych, wiaczanie dobrowolnych organizacji spo-
tecznych do wykonywania zadan publicznych, a wszystko to miato doprowadzi¢
do ,,odchudzenia" pafstwa. Dzialania te rozniecaty rowniez dyskusje¢ na temat ,,rdze-
nia" zadan par'lstwa243.

Wystepowanie okreslenia ,, publiczny” w polskim prawie i doktrynie wigze si¢
wedlug T. Rabskiej m.in. z procesem przywracania starych pojg¢ oraz nadawaniem
tresci pojeciom nowym244. Najogolniej ujmujac, ,,publiczny" to powszechnie dostepny,

do powszechnego uzytku, to przeciwienstwo prywatnego, to co$§ przeznaczone

0 K. Kokocinska Samodzielno$¢ jednostek samorzadu terytorialnego w organizowaniu ushug publicz-
nych, Przeglad Prawa i Administracji Tom 98 2015/4/21 s. 79-89.

241 A. Powatowski (red.) Prawo gospodarcze publiczne, Studia Prawnicze, Wydanie 5, C.H. BECK, War-
szawa 2020, s.542-550.

242 70b. N. Wimmer, L.Kahl, Die 6ffentlichen Unternehem im freien Markt, Wien 2001, s. 54-70.

243 Zob. E. Knosala, Zadania publiczne, formy organizacyjnoprawne ich wykonywania i nowe pojecia -
zakres niektorych probleméw do dyskusji nad koncepcja systemu prawa administracyjnego, w: Koncep-
cja systemu prawa administracyjnego pod red. J. Zimmermanna Wolters Kluwer Polska 2007,

2 Por. m.in. T. Rabska, Przywracanie ciaglosci poje¢ prawnych. Pafstwo prawa-Administracja-
Sadownictwo. Prace dedykowane prof. dr hab. Januszowi Le¢towskiemu, Warszawa 1999, s. 210-217.
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do uzytku zbiorowego, powszechnego. Kwantyfikator ten wystepuje w definicjach ad-
ministracji bywa uznawany za podstawowa jej cechg, dookreslajac pojecie administracji
publicznej, w potaczeniu z interesem publicznym, jest jedng z cech administracji,
a zarazem przestankg prawng dzialan podmiotow administracji, ktére muszg przy wy-
konywaniu zadan uwzglednia¢ interes publiczny. Wystepuje jako pojecie ustrojowe
charakteryzujace wladze w panstwie (wladz¢ publiczng), uzywa si¢ go w definicjach
prawa administracyjnego jako prawa publicznego dla odroznienia od prawa prywatne-
go. Cho¢ aspekt wydzielenia prawa prywatnego od publicznego stanowi ciggly przed-
miot ustalen doktryny. J. Nowacki wyraznie konstatuje, ze ,,Odroznienie prawa pu-
blicznego od prywatnego, a takze przypisywanie catemu prawu waloru ,,publiczne”, nie
jest sprawa poznania, lecz sprawg aprobaty, uznania okreslonych warto$ci, okreslone;j
ideologii politycznej czy spoleczno-poli‘[ycznej”.245 Stanowisko to podziela rowniez
J. Zimmerman stwierdzajac, ze to rozgraniczenie jest sprawg pewnej konwencji, ponie-

waz granica tego wyodrebnienia nie jest ani jasna, ani pewna.?*®

W wyraznej opozycji
do tych pogladow jest stanowisko prezentowane przez 1. Zachariasza zgodnie z ktérym
dychotomiczny podziat prawa jest kwestig poznania oraz to, ze jest on jasny i pewny247.
Okreslenie ,,publiczny” charakteryzuje organy administracji oraz szczegolny typ pod-
miotéow administrujagcych - zaktady publiczne, w tym m.in. samodzielne publiczne
zaklady opieki zdrowotnej - okresla rodzaje rzeczy i1 mienia przystugujacych panstwu
lub innym podmiotom wtladzy publicznej (mienie publiczne, wiasno$¢ publiczna,
budynki i urzadzenia publiczne, finanse publiczne, dobra publiczne), rodzaje Swiadczen,
w tym danin publicznych (uiszczanych na rzecz panstwa lub innego podmiotu wtadzy
publicznej)®*®.  Przymiot publicznosci bywa przydatny do ustalania zasad dostepu
do okreslonych dobr, ustug jednostek organizacyjnych administracji publicznej ich po-
wszechnosci, ogdlnej dostepnosci, cigglosci, jest rOwniez w innym ujeciu jest dyrekty-

. L . 24
wa kierowania si¢ dobrem ogolnym?*.

T. Rabska, rozwazajac problemy terminolo-
giczne zwigzane przemianami ustrojowymi i gospodarczymi, podnosi, ze zamet poje-

ciowy wynika z rozwoju wydarzen, sposobu dokonywania przemian, faktéw i kierun-

5 J. Nowacki, Prawo publiczne - prawo prywatne, Prace Naukowe Uniwersytetu Slaskiego
w Katowicach nr 1315, Katowice 1992, s. 132

246, Zimmerman, Aksjomaty prawa administracyjnego, Warszawa 2013, s. 55

2471, Zachariasz, Prawo w ujeciu strukturalnym. Studium o dychotomicznym podziale prawa

na prawo publiczne i prawo prywatne, Warszawa 2016, s. 10.

248 Szerzej w: M. Stahl, Uniwersytet £.6dzki, Cele publiczne i zadania publiczne Koncepcja systemu pra-
wa administracyjnego pod red. J. Zimmermanna Wolters Kluwer Polska 2007, s. 95-98

9 Ppor. J. Blicharz, Kategoria interesu publicznego jako przedmiot dziatania administracji publiczne;j,
Przeglad Prawa i Administracji 2004, t. LX, s. 39-43.
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kow polityki, za ktérymi idg niezbedne regulacje prawne, wywierajace pozniej wpltyw
na tre§¢ i ksztalt poje¢ prawnych®’. Zmiana rol petnionych przez pafistwo prowadzi do
zmiany jego celow i zadan oraz do zmiany sposobow ich realizacji, a to rozsadza ramy
strukturalne administracji®’. Pojecia ,.celu publicznego”, ,,zadania publicznego", ,,inte-
resu publicznego" wystepuja w Konstytucji, ustawach zwyktych, maja charakter pojgc
prawnych. Spehiajg role szczegdlng, determinujac funkcjonowanie panstwa i jednocze-
$nie stanowigc podstawowe kryterium wyznaczania granic dopuszczalnej ingerencji
panstwa (administracji publicznej) w sfere¢ praw jednostki, czyli w sfer¢ interesu indy-
widualnego. Mimo utozsamiania poj¢cia celu publicznego i1 pojecia interesu publiczne-
g0, to ten ostatni jest zazwyczaj traktowany jako podstawowe kryterium wyznaczajace
»pole dopuszczalnej ingerencji ustawodawczej w stosunki spoteczne 1 gospodarcze,

w prywatne zycie jednostki itp."%2

Interes publiczny i dobro wspolne, mimo Ze nie maja
jednej zobiektywizowanej tresci, sg traktowane jako wartosci uniwersalne, a zarazem
ksztaltujace pojecie samej administracji®®®, z tym ze aksjologic zwiazana z interesem
publicznym uznaje si¢ za bardziej zobiektywizowana 24 W Innym ujeciu pojecia te s3
odnoszone do relacji pomig¢dzy istniejacym obiektywnie stanem rzeczy a czyja$ oce-
na?>. J. Zimmermann podkresla, ze istota interesu publicznego jest to, ze nie jest on
jeszcze zrealizowany 1, doprecyzowujac to pojecie, wylicza cechy pozwalajace na okre-
Slenie jego zakresu®®. Z jednej strony zakres zadan panstwa stale si¢ rozszerza, zwigk-
szajg si¢ tez oczekiwania 1 potrzeby spoteczne, z drugiej strony panstwo decyduje si¢ na
przekazywanie znacznej czesci zadan na odrebne podmioty wiadzy publicznej (samo-
rzad terytorialny i samorzady zawodowe) oraz na podmioty niepubliczne.

Cechg zadan publicznych jest to, ze ich wykonywanie jest obowigzkiem,

a nie uprawnieniem witadzy publicznej. Przekazanie zadan publicznych do wykonywa-

20 szerzej: V. Wright, The Paradoxes oj Administrative Reform, w: Gospodarka-Administracja-
Samorzad, H. Olszewski, B. Popowska red. , Poznan 1997, s. 558.

21T Rabska, Przywracanie ciaglosci..., s. 215.

22 H. 1zdebski, M. Kulesza, Administracja publiczna, Warszawa 1999, s. 82.

3 Sowinski R., Interes publiczny — dobro wspélne. Wartoéci uniwersalne jako kategorie ksztaltujace
pojecie administracji, w: Prawo do dobrej administracji, red. Z. Niewiadomski, Z. Cieslak, Warszawa
2003, s. 564-572.

24 E. Letowska, Dobro wspélne - whadza - korupcja: miedzy moralnoscia a prawem, w: Dobro wspélne -
wiadza - korupcja. Konflikt intereséw w zyciu publicznym, Warszawa 1997, s. 8-9. Zwazywszy na zjawi-
sko marketyzacji zycia politycznego (L. Morawski, Czy sady moga angazowac si¢ politycznie?, PiP
2006, z. 3, s. 17) ocena interesu publicznego jako niezwigzanego z bardzo konkretng ideologia wydaje si¢
zbyt optymistyczna.

255 3. Zimmermann, Prawo administracyjne..., s. 311-313.

2% Tamze: ,,Sa to nastepujace cechy: 1) interes publiczny ma charakter osobisty, whasny i indywidualny,
2) jest konkretny, 3) jest aktualny, 4) jest oparty na normie prawnej i 5) nigdy nie ma pochodnego charak-
teru”, s. 319-320.
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nia podmiotom niepublicznym sprawia, ze zmieniaja one swoj charakter, staja si¢ ustu-
ga publiczna®®’. Rzutuje to w sposob oczywisty na sytuacje jednostki korzystajacej
z takich ustug z sytuacji regulowanej przepisami prawa publicznego przeksztalca si¢
ona w sytuacje regulowang przepisami prawa prywatnego ze wszystkimi tego konse-
kwencjami, zwtaszcza w sferze form i zakresu ochrony prawne;j. Jednakze, jesli uznac,
ze przekazane zadania nadal pelnig funkcje publiczne, a podmioty prywatne (organiza-
cje spoteczne, fundacje) mogg stosowa¢ w okreslonych sytuacjach formy wtadcze 1 wy-
dawa¢ decyzje administracyjne, to przekazane sprawy zachowuja swoj charakter pu-

blicznoprawny?*®

. Interes publiczny moze stanowi¢ Kryterium wyboru konkretnej formy
realizacji danego zadania publicznego. S. Biernat podnosi, ze podstawowym kryterium
uznania danych zadah za publiczne jest okolicznos$¢, ze panstwo lub samorzad teryto-
rialny ponosza w $wietle prawa odpowiedzialnos¢ za ich zrealizowanie®®. W doktrynie
czesto okresla si¢ zadania publiczne jako te, ktore stuza zaspokajaniu potrzeb zbioro-
wych, potrzeb okreslonych spotecznosci’®. Ogolnie rzecz biorac, nie jest konieczne,
aby wykonywanie zadan odbywato si¢ w ramach struktur organizacyjnych administracji
publicznej?®'. Zmieniaja si¢ jednak wowczas zakres i formy tej odpowiedzialno$ci.
Za podstawe prawnoustrojowa przekazywania zadan panstwa podmiotom niepublicz-
nym uwaza si¢ powszechnie zasade subsydiarnoéci%z, okres$long obecnie w preambule

do Konstytucji RP z dnia 2 kwietnia 1997 r. W mysl tej zasady ,,gtowna funkcja wtadzy

jest zaspokajanie potrzeb podlegajacych jej spolecznosci lub oséb (...) niezdolnych do

57 podkresla to m.in. A. Blas, Formy dziatania administracji w warunkach prywatyzacji zadan publicz-

nych, w: Administracja i prawo administracyjne u progu trzeciego tysigclecia, £.6dz 2000, s. 29 i n.; por.
takze obawy tegoz autora zwigzane z prywatyzacja zadan publicznych i zastugujace na uwage podkresle-
nie, ze administracja publiczna to funkcja polegajaca na wykonywaniu zadan publicznych, a nie organi-
zowaniu ich wykonania, A. Btas, Dylematy administracji publicznej w panstwie prawa (w:) Prawo do
dobrej administraciji..., s. 51.

28 Na ten problem zwraca uwage Z. Leonski, Funkcje (zadania i kompetencje) realizowane przez pod-
mioty prawa prywatnego (tezy referatu), w: Administracja i prawo administracyjne..., s. 268-269.

9 S Biernat, Prywatyzacja zadan publicznych, Warszawa-Krakow 1994, s. 29.

Oderwanie wykonywania zadan publicznych od odpowiedzialno$ci jako przestanka rozwoju procesow
prywatyzacji jest podkreslane takze w nauce brytyjskiej, tak m.in. O. Hood Philips, P Jackson, P Leopold,
Constitucional and admmistrative law, eighth ed., London 2001, s. 660-662.

200 1., Zacharko, Ocena modelu prywatyzacji zadan publicznych gminy, w: 1. Skrzydto-Niznik red. Insty-
tucje wspotczesnego prawa administracyjnego. Ksiega jubileuszowa prof. zw. dra hab. Jézefa Filipka,
Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego 2001, s. 16-17.

01§ Biernat, Prywatyzacja zadan publicznych..., s. 29-30.

262 p Wilczynski, Podmioty niepubliczne w sferze administracji publicznej, PiP 2002, z. 2, s. 49-50;

J. Jendroska, Obowiagzek konsultowania organizacji pozarzadowych a nowa Konstytucja Rzeczypospoli-
tej Polskiej (w:) Podstawy prawne funkcjonowania organizacji pozarzadowych, red. M. Wyrzykowski,
Warszawa, 1999, s. 75.

Konstytucyjno$¢ powierzania podmiotom prywatnym zadan publicznych bywa jednak kwestionowana;
zdaniem A. Blasia prywatyzacja ,,pozostaje kompetencja administracji publicznej nieokreslona konstytu-
cyjnie", a ,,wladzy publicznej nie wolno dzieli¢ z innymi podmiotami, nie wymienionymi wyraznie
w Konstytucji", w: Formy dziatania..., s. 29,31-32.
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petnego rozwoju". Rola wiladzy jest uznawana za wtdrng i pomocniczg, bo stanowi
jedynie $rodek realizacji celow jednostek i spotecznosci®®. Zasada ta traktowana jest
zarazem jako zasada ,,w ruchu", zasada dynamiczna oraz reguta postepowania, reguta
wyktadni i reguta celu, niekoniecznie za$ jako zasada normatywna, z ktorej wynika
jednoznacznie raz na zawsze okreSlony podziat zadan i odpowiedzialnosci miedzy
szczeblami wiadzy publicznej?® oraz miedzy nimi a podmiotami niepublicznymi.
Zasada subsydiarno$ci uznawana jest za podstawe do wlagczania podmiotow niepublicz-
nych ,,w system pomocniczo$ci" w zakresie rownoleglego zaspokajania przez te pod-
mioty potrzeb spotecznych, jak i zaspokajania ich przy wsparciu administracji publicz-

5

nej, pod nadzorem i kontrola panstwa’®®. Podzieli¢ nalezy jednak podnoszone

w doktrynie watpliwo$ci co do konstytucyjnie dopuszczalnego zakresu podmiotowego
1 przedmiotowego prywatyzacji zadan publicznych, innymi stowy co do jej grani0266.
M. Stahl podaje, ze w literaturze wskazuje si¢ na co najmniej cztery typy obec-
nosci podmiotéw niepublicznych w sferze administracji publicznej?®’: wspotdomena
stan, w ktorym podmiot niepubliczny dziata w sferze celow administracji, cho¢ nie
wykonuje jej zadan, wspieranie dziatalno$ci podmiotéw niepublicznych przez podmioty
nalezace do administracji, wspotuczestniczenie w realizacji zadan administracji pu-
blicznej czyli stan, w ktorym podmiotowi niepublicznemu powierzone zostalo wyko-
nywanie zadan administracji publicznej oraz $wiadczenie ustug przez podmioty niepu-
bliczne sytuacja kooperacji polegajacej na zlecaniu przez podmioty publiczne $wiad-
czenia ustug na rzecz adresatow dziatan administracji publicznej. W ujeciu funkcjonal-
nym podmiotem administracji publicznej jest kazdy podmiot, ktory w danym momencie
wykonuje jej zadania. Takie podejscie sprawia, ze niemozliwe staje si¢ wyznaczenie
trwalych 1 wyraznych granic struktury administracji publicznej ani ostateczne okresle-
nie, ktory z podmiotéw (niepublicznych) dopuszczonych do wykonywania zadan admi-
nistracji publicznej jest podmiotem tej administracji, a ktory nim nie jest®®®. Niemozliwe

wiec staje si¢ jednoznaczne przesgdzenie charakteru zadania jako zadania publicznego

263 M. Spieker, Zasada pomocniczo$ci: podstawy antropologiczne i konsekwencje polityczne, Spoleczen-
stwo 1995, nr 1, s. 35-37; E. Poptawska, Wptyw zasady subsydiarno$ci na przemiany ustrojowe w Polsce
w: Subsydiarno$¢, red. D. Milczarek, Warszawa 1998, s. 138-139.

%4 M. Kulesza, Zasada subsydiarnosci jako klucz do reform ustroju administracyjnego panstw Europy
Srodkowej i Wschodniej (na przyktadzie Polski), w: Subsydiarnoéé..., s. 125-126.

2% p_ Wilczynski, Podmioty niepubliczne w sferze administracji publiczne, PiP 2002, z. 2, s. 51.

2% Takie pytania stawia A. Blas, Formy dziatania...

267 M. Stahl, Podmioty administrujace w: Prawo administracyjne. Pojecia, instytucje, zasady w teorii i
orzecznictwie, red. M. Stahl, Wolters Kluwer Polska, 2019, wydanie 7, s. 321 i n..

268 p._ Wilczynski, Podmioty niepubliczne..., .s. 56.
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1 przypisanie go tylko jednemu okreslonemu podmiotowi. Wyrdznienie i jednoznaczne
dookreslenie kategorii podmiotow publicznych (cho¢ mogtoby przybliza¢ do doprecy-
zowania pojecia celu publicznego) nie wydaje si¢ mozliwe z uwagi na zréoznicowany
charakter tych podmiotéw i podmiotéw niepublicznych (tez niestanowigcych jednolitej
kategorii) oraz zréznicowane formy ich udzialu w realizacji zadan publicznych. Sam
udzial w realizacji zadan publicznych nie moze przesadza¢ o publicznym badz niepu-
blicznym charakterze okreslonego podmiotu ani o charakterze okreslonego celu czy
interesu®®.

Wiadze publiczne decyduja, pod wplywem czynnikdéw politycznych, ktore zadania beda
realizowac przez swoje organy na zasadzie wyltgcznosci, ktore bedzie mozna przeka-
zywaé innym podmiotom wiladzy publicznej, a ktoére beda moglty by¢ wykonywane

270 7Zmienia sie tez charakter zadan te, ktore dawniej

takze przez podmioty niepubliczne
byly uwazane za klasycznie panstwowe, sg przekazywane samorzadowi terytorialnemu,
a zadania tradycyjnie samorzadowe tracg ten charakter. Wszystko to sprawia, ze pojecie
to ma nieostry zakres stalo sie, tak jak interes i cel publiczny, pojeciem niedookreslo-
nym. Znaczacy wptyw na przeksztatcenia zakresu pojecia zadania publicznego i celu
publicznego miaty procesy prywatyzacji zadan administracji publicznejm. W miejsce
tradycyjnego wykonywania zadan publicznych przez podmioty administracji publicznej
wchodzi wykonywanie tych zadan przez inne podmioty, w tym podmioty niepubliczne.
Prywatyzacja moze polega¢ m.in. na zmianie cech podmiotu wykonujacego zadanie,
gdy w miejsce podmiotu prawa publicznego wstepuje podmiot prawa prywatneg0272.
Oznacza to, ze zadania publiczne sg przekazywane podmiotowi prawa prywatnego albo
ze wykonujacy te zadania podmiot publiczny zmienia swoj dotychczasowy charakter

prawny. Zdaniem S. Biernata, samo przekazywanie podmiotom niepublicznym wyko-

29 Zdaniem P. Wilczynskiego, co do zasady o charakterze podmiotu decydowa¢ moze jego udziat
w wykonywaniu zadan publicznych. Jesli istnienie okreslonego podmiotu zwigzane jest z ustawowym
obowigzkiem realizacji zadan publicznych, to mamy do czynienia z podmiotem publicznym, w: Podmioty
niepubliczne... s. 56-57.

270 1. Dobkowski wskazuje, ze zadania publiczne, ktore dawniej byty uwazane za klasycznie samorzado-
we, przestaty by¢ tylko lokalne, a staly si¢ ogolnosystemowe, sg zaréwno lokalne, jak regionalne czy
centralne, a w warunkach globalizacji i integracji europejskiej takze ponadnarodowe, w: Struktura intere-
su publicznego a zasady rozdzielenia odpowiedzialno$ci publicznoprawnej w administracji (w:) Jednost-
ka - Panstwo - Administracja. Nowy wymiar, Rzeszow 2004, s. 106.

2’1 S, Biernat obszernie omawia zmiany sposobu wykonywania zadan publicznych i proceséw prywatyza-
cji, Prywatyzacja zadan publicznych..., s. 25-34.

22T Kocowski Prywatyzacja zarzqdzania majqtkiem publicznym, prywatyzacja majqtkowa, prywatyza-
¢ja zadan publicznych i prywatyzacja wykonania zadan publicznych w : Prawne aspekty prywatyzacji:
(praca zbiorowa) Wroctaw: Prawnicza i Ekonomiczna Biblioteka Cyfrowa. Uniwersytet Wroctawski.
Wydziat Prawa Administracji i Ekonomii, 2012, s. 37-59.
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nywania zadan publicznych nie sprawia, ze te zadania ulegajg zmianie. Tylko w sytua-
cji, gdy panstwo catkowicie rezygnuje z zajmowania si¢ niektorymi sprawami i z
odpowiedzialnos$ci za ich wykonywanie, dane zadania przestajg mie¢ charakter publicz-
ny. W sytuacjach natomiast, gdy tylko bezposrednie wykonywanie zadan jest przejmo-
wane przez podmioty niepubliczne, a wtadza publiczna pozostaje za nie odpowiedzialna
(prywatyzacja sensu largo), zadania zachowuja swéj publiczny charakter?’>.

Od ilosci, jakosci, ciggtosci dostgpu do podstawowych zasobow: wody, elek-
trycznosci, transportu, ochrony zdrowia zalezy poziom egzystencji jednostki, stad tez
panstwo 1 samorzady terytorialne przejelty odpowiedzialnos¢ za ich produkcje i dostar-
czanie odbiorcom. Ustugi te byty i s3 w pewnym zakresie organizowane przez pan-
stwo, samorzad terytorialny, w formie przedsigbiorstw publicznych, ktore, wyposazone
w specjalne przywileje, uzyskaty monopolistyczng pozycje w obszarze tzw. gospodarki
o charakterze uzytecznosci publicznej”™®. A Powatowski podnosi, ze zadania o charakte-
rze uzyteczno$ci publicznej stanowig element zadan wilasnych jednostek samorzadu
terytorialnego. Zadania te polegaja badz to na organizowaniu przez jednostki samorzadu
terytorialnego uslug o charakterze uzytecznos$ci publicznej, badz tez na bezposrednim
swiadczeniu tych ustug, przy czym dziatalno$¢ taka wykonujg podmioty majace status
prawny przedsigbiorcy, jak 1 niebedace przedsigbiorcami Ustugi o charakterze uzytecz-
nosci publicznej sg zawsze ustugami powszechnie dostgpnymi, a takze §wiadczonymi
w sposOb nieprzerwany w celu zaspokojenia potrzeb zbiorowych danej spolecznosci.
Potrzeby te wystepuja przy tym albo w sferze infrastruktury technicznej, albo w sferze
infrastruktury spoteczne;j 218,

Dokonujace si¢ zmiany w obrebie zadan publicznych przywrdcity znaczenie przedsig-
biorstwa prywatnego w $wiadczeniu ustug publicznych, a zysk i konkurencja stanowia
motor dynamizujacy wykonywanie zadan publicznych. Przedsigbiorstwa te nie dziataja
na podstawie specjalnego statusu prawnego, muszg jednak spetnia¢ standardy okreslone
przez prawo. W konsekwencji kazdy prywatny przedsiebiorca zapewniajacy spetnienie

odpowiednich standardéw moze by¢ potencjalnym wykonawca zadania publicznego®’®.

2% g Biernat, Prywatyzacja zadan publicznych..., s. 29-30.

274 S. Pigtek, Przedsigbiorstwo uzytecznoéci publicznej jako instytucja gospodarcza, Warszawa 1986, s.
64-68.

25 A. Powatowski Uzyteczno$é publiczna a dziatalno$¢ gospodarcza, Gdanskie Studia Prawnicze 2015,
t. 34,s. 234.

2’8 prawodawstwo Unii Europejskiej przewiduje, ze ustugi publiczne $wiadczone przez przedsiebiorstwa
prywatne powinny odpowiadaé standardom, ktore obejmuja nastgpujgce sprawy: 1) bezpieczenstwo,
ciggtos¢ 1 kompletno$¢; 2) obowiazek zawierania umow; 3) przejrzystos¢ §wiadczenia ushug; 4) po-
wszechno$¢; 5) wyrownywanie réznic regionalnych. Wigcej na ten temat W. Zorn, Die Sicherstellung
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E. Knosala podnosi, iz zmniejszeniu ulegt wolumen zadan bezposrednio realizowanych
przez scentralizowang administracj¢ rzadowa oraz samorzad terytorialny, natomiast
wzrasta aktywno$¢ przedsigbiorstw prywatnych oraz organizacji spotecznych (pozarza-
dowych). Mozna zatem stwierdzi¢, ze relatywnie zmniejszyta si¢ rola aktéw hierar-
chicznych, natomiast wzrasta znaczenie zysku i konkurencji oraz misji, ktorej podstawg
jest altruizm 1 filantropia jako stymulatorow wykonywania zadan publicznych. Zaloze-
nie to jest kluczowe dla dalszych rozwazan na wptywem e-zdrowia na model ochrony
zdrowia. W tym miejscu odwota¢ nalezy si¢ do niekwestionowanych obecnie ustalen
w przedmiocie prywatyzacji zadan publicznych i jej ograniczen. Wyr6znia si¢ prywaty-
zacje w sensie materialnym i formalnym?’’. Pierwsza polega na zbyciu (sprzedazy)
przedsiebiorstwa publicznego. Najcz¢sciej odbywa si¢ to przez gieldg, na ktorej sprze-
daje si¢ akcje jednoosobowej spotki Skarbu Panstwa. Zbycie to moze mie¢ charakter
catkowity, wtedy panstwo traci kontrole nad tym przedsigbiorstwem, lub cze$ciowy,
prowadzacy do powstania przedsigbiorstwa mieszanego. W tym ostatnim przypadku
dochodzi czgsto do konfliktow intereséw miedzy dazeniem do maksymalizacji zysku
a wykonywaniem zadan publicznych278. Ta forma prywatyzacji byta waznym zrodiem
wypetniania luk budzetowych 1 zniwelowania odpowiedzialno$ci panstwa za stan infra-
struktury poszczegolnych przedsiebiorstw. Prywatyzacja formalna polega natomiast
na wyodrgbnieniu zadania publicznego z administracji rzadowej lub samorzadowej
1 nadaniu mu formy prawa prywatnego. Celem jest redukcja zadan publicznych bezpo-
srednio wykonywanych przez struktury administracji publicznej, a w konsekwencji od-
cigzenie budzetu publicznego. Podmioty wykonujace zadania publiczne w formach
prawa handlowego (spotki akcyjnej lub spotki z ograniczong odpowiedzialno$cia) pod-
dane sa regulacyjnej dziatalno$ci organdéw administracji publicznej, poniewaz organy
te nie zostaty zwolnione z odpowiedzialno$ci za realizacj¢ wytaczonych zadan. Pojawia
si¢ pojecie prywatyzacji organizacyjnej. Istota prywatyzacji organizacyjnej jest urzg-
dzanie administracji na wzor firmy prywatnej. Powstaje jednak pytanie, czy wszystkie
zadania publiczne moga by¢ zorganizowane w takiej formie, a jesli nawet tak, to czy
jest to celowe i dopuszczalne. Nie zawsze jednak jest to celowe, poniewaz zadaniem

przedsi¢biorstwa prywatnego jest osigganie zysku, natomiast administracji - zaspokaja-

gemeinwirtschaftlicher Leistungen im wettbewerbsorientierten Umfeld der Europédischen Union, Wien
2000, s. 156-170.

277 Szerzej na ten temat por. K. Strzyczkowski, Prawo gospodarcze publiczne, Warszawa 2005, s. 156-
158.

278 7ob. ustawa z dnia 19 grudnia 2008 r. o partnerstwie publiczno-prywatnym, t.j. Dz.U. 2020 poz. 711
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nie potrzeb publicznych. Zasieg prywatyzacji administracji publicznej, ze wzgledu na
specyficzny cel jej dzialalnos$ci, jest jednak ograniczony. Prywatyzacja administracji nie
moze ogranicza¢ zasadniczego celu jej dziatania, ktorym jest zaspokajanie potrzeb pu-
blicznych. Powinna stuzy¢ nie tyle maksymalizacji zysku, co raczej optymalnemu wy-
korzystaniu dostepnych srodkéw w celu maksymalizacji ustug publicznych. Tylko
wowczas, gdy w drodze prywatyzacji osiggniemy ten efekt, jest ona mozliwa i wskaza-
na. Dodatkowym czynnikiem, ktéry pojawil si¢ w przestrzeni publicznej jest proces
samoorganizacji spoleczenstwa. W konsekwencji autonomiczne organizacje spoteczne,
okreslane takze jako organizacje pozarzadowe lub organizacje non-profit, w coraz szer-
szym zakresie zaczgly uczestniczy¢ w wykonywaniu zadan publicznych. Niekiedy
w literaturze méwi si¢ o ,,trzecim sektorze", ktory stanowi posrednia forme organizacji
spoteczenstwa, znajdujaca si¢ miedzy panstwem a rynkiem. Organizacje pozarzadowe
stanowig wazng forme¢ organizacyjng spoteczenstwa obywatelskiego. Panstwo wycofuje
si¢ z realizacji wielu zadan publicznych, powierzajac je rdwnoczes$nie organizacjom
spotecznym w szerokim tego stowa znaczeniu. Tendencja ta wydaje si¢ trwala, jednak
nie wiadomo, jaki bedzie jej ostateczny zasie;g27g. Nie mozna jednak pomina¢ pewnych
niebezpieczenstw, ktore wigza si¢ z powierzaniem zadan publicznych organizacjom
spotecznym, a zwigzanych przede wszystkim z procesem biurokratyzowania tych orga-
nizacji28°. Nowoczesne spoteczenstwo jest coraz lepiej zorganizowane i jest gotowe
przeja¢ coraz szerszy zakres zadan publicznych, ktore dotychczas byly realizowane
przez panstwo 1 jego administracje. Organizacje pozarzadowe dzialajace na zasadach
non-profit swoja dziatalnos$¢ opierajg na dobrowolnej aktywnosci cztonkdéw, pobudzane;j
wspolnie akceptowanymi wartosciami o charakterze altruistyczno-filantropijnym. Dzia-
fania motywowane dziatalnoscia misyjng sa niezwykle efektywne ekonomicznie.
Wewnetrzne przekonanie o stusznosci celow, ktore zamierza si¢ osiagna¢ daje niezwy-
kty kapitat do dziatan w sferze, w ktorej wymagana normalnie bytaby interwencja pu-
bliczna. Organizacje spoteczne wykonuja zadania publiczne na podstawie systemu ne-
gocjacyjnego, ktory podkresla ich autonomi¢. Umowy zawierane przez organizacje spo-
teczne z administracjg publiczng precyzuja wzajemne prawa i obowiazki, cele i1 nie-

zbedne $rodki.

29 7ob. R. Bauer: Wie weit tragen die Beine enimes Volkes?, Zeitschrift fiir Gemeinwirtschaft 1999, H.
3-4, s. 45-56.
280 7 Leonski, Zarys prawa administracyjnego, Warszawa 2004, s. 86-87.
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Na szczegdlng uwage zastuguja w tym konteks$cie organizacje pozytku publicz-
nego, ktore uzyskuja ten specjalny status prawny w momencie wpisu do odpowiedniego
rozdziatu Krajowego Rejestru Sagdowego. O wpis do Rejestru moga ubiegac si¢ te orga-
nizacje pozarzagdowe oraz inne wymienione przez ustawe, ktorych cala dziatalnos¢ sta-
tutowa dotyczy realizacji zadan publicznych na rzecz ogétu spotecznosci lub grupy
podmiotéow, pod warunkiem ze grupa ta jest wyodrebniona ze wzglgdu na szczegdlnie
trudng sytuacje zyciowa lub materialng w stosunku do ogotu spoteczenstwa. Kryteria
te z calg pewnoscig nie sg jednoznacznie sprecyzowane. Konstrukcja organizacji pozyt-
ku publicznego stanowi specyficzng forme¢ wiaczenia organizacji spotecznych do proce-
su wykonywania zadaf publicznych.”®® E. Knosala poruszyl kwesti¢ sterowania przez
panstwo realizacjg zadan publicznych. Pojecie sterowania nie jest pojeciem prawnym.
Jest ono pojeciem z dziedziny cybernetyki i oznacza zalezno$¢ migdzy przynajmniej
dwoma dowolnymi obiektami, polegajaca na tym, ze zadanie zmiany w jednym z tych
obiektow (sterowanym) wywotywane jest oddzialywaniem drugiego (sterujacego).
Rowniez oddzialywanie panstwa na podmioty podporzadkowane jego wiadztwu ktore
ma spowodowac, aby podmioty te sposrod roznych mozliwych zachowan wybieraty te,
ktore sg uznawane przez panstwo za pozadane, wzglednie nie wybieraly zachowan
uznawanych za niepozadane jest szczegdlnym przypadkiem sterowania. Pojeciem ste-
rowania mozemy zatem obja¢ takze oddziatywanie panstwa za pomoca prawa na
wszystkie te podmioty, ktore wykonuja zadania publiczne. Instrumentami sterowania sg
natomiast bodzce, zwane sygnatami sterowania. Analiza semantyczna informacji prze-
kazywanych za posrednictwem sygnatow sterowania pozwala wyrdzni¢ ich dwie pod-
stawowe kategorie: informacje o faktach (werytatywne) oraz informacje wyznaczajace

282 Informacjami dyrektywno-

wzorce zachowania si¢ (dyrektywne postulatywne)
postulatywnymi s3 réwniez normy prawa oraz podjete na ich podstawie akty prawne
(normy obowigzujacego porzadku prawnego). Szczegolnos¢ norm obowigzujacego po-
rzadku prawnego w poréOwnaniu z innego rodzaju informacjami dyrektywno-
postulatywnymi polega na tym, ze sygnaty sterowania przekazujace takie normy moga
nadawaé wylacznie upowaznione do tego organy panstwowe. Organy te jednak moga
réwniez postugiwac si¢ komunikatami zawierajgcymi innego rodzaju informacje dyrek-
tywno-postulatywne (np. r6znego rodzaju apele, zalecenia). Szczegolnos¢ ta przejawia

si¢ ponadto w tym, ze informacje dyrektywno-postulatywne, stanowigce norm¢ obowig-

Bly, Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, Miinchen 1980, s. 431-432.
%82 por. W. Lang, Struktura kontroli prawnej organdow panstwowych PRL, Krakéw 1963, s. 75.
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zujacego porzadku prawnego, s3 sprzezone z informacja tej samej kategorii przekazang
odpowiedniemu organowi panstwowemu, ktéra okresla wzor zachowania si¢ tego orga-
nu na wypadek niezrealizowania przez podmiot sterowany przekazanego wzoru.
Zachowanie si¢ wyznaczone dla organu panstwowego na wypadek niezrealizowania
normy przez podmiot sterowany ma stwarza¢ dolegliwo$¢ (niekorzystng sytuacje) dla
tego podmiotu.

Potraktowanie oddzialywania za pomocg prawa jako sterowania pozwala wy-
rozni¢ dla celow badawczych elementarne uktady sterowania, sktadajace si¢ przynajm-
niej z jednego obiektu sterujacego oraz przynajmniej jednego obiektu sterowanego.
Wyodrgbnianie na potrzeby badawcze poszczegodlnych fragmentdéw takich ztozonych
uktadow jest konstruowaniem modeli teoretycznych, ktory to zabieg moze by¢ doko-
nywany z dowolng doktadnoscia, zalezng wytacznie od stawianych sobie przez badacza
celow®®. | Sterowanie" jako pojecie badawcze ma zalety podobnie jak stosunek prawny
w ujeciu F. Longchampsa tzw. modeli ubogich, poniewaz mozna je zawsze umownie
ograniczy¢ do zamierzonych szczegolnych przypadkow. E. Knosala zglosit postulat by
»sterowanie" jako pojecie porzadkujace znalazlo si¢ w siatce terminologicznej nauki
prawa administracyjnego. W prawnych uktadach sterowania sygnatami sterowania sg

284 ) .
8 Uklad sterowania moze

normy prawne oraz akty prawne wydawane na ich podstawie
si¢ znajdowa¢ w stanie rOwnowagi statycznej lub dynamicznej. Przyktadami ukladéw
sterowania pierwszego typu jest uklad nadzorczy lub reglamentacyjny. W uktadach tych
sygnaty sterowania majg eliminowac¢ odchylenia, doprowadzajac uktad do stanu row-
nowagi. W uktadzie nadzorczym kontrola prowadzona jest ex post, za§ akty nadzorcze
(stwierdzenie niewazno$ci rozstrzygnigcia nadzorczego) doprowadzaja uktad do stanu
réwnowagi. Natomiast uklady kierownicze, uktady koordynacyjne sa ukladami stero-
wania pozostajacymi w stanie rownowagi dynamicznej. Szczegélnym rodzajem uktadu
kierowniczego jest uktad planistyczny. W ukladzie tym wyznaczone sg cele, czyli przy-
szle zadania, ktore maja zosta¢ osiagnicte, jednak cele te, w zaleznosci od stopnia ich
realizacji, podlegaja modyfikacji. Zmianom moga podlega¢ zaréwno cele, jak 1 srodki

ich osiggania. W tak skomplikowanych ukladach sterowania nie wystarcza typowa kon-

trola ex post, ale jest konieczna zmodyfikowana jej forma, a mianowicie kontrola ewa-

283 ). Wroblewski, Prawo a cybernetyka (zarys probleméw), PiP 1968, z. 12, s. 906.
%84 §zerzej E. Knosala; Prawne uklady sterowania w administracji publicznej, Katowice 1999, s.23.
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luacyjna, okreslana takze jako ciagta kontrola ocenna®. Sterowanie i prawny uklad
sterowania stanowig bardzo uzyteczne narz¢dzia pojeciowe w badaniu wspodtczesnej,
coraz bardziej skomplikowanej administracji publicznej. Z calg pewnos$cig za pomoca
wyroznionych wyzej uktadéw sterowania mozna badac¢ istote prawnych relacji zacho-
dzacych miedzy panstwem a podmiotami dziatajacymi w formach prawa prywatnego,
ktoére wykonuja zadania publiczne. Na podstawie obowigzujacych przepisOw prawnych
wyrozni¢ mozna szczegdlny uktad sterowania, ktory mozna okresli¢ jako uktad regula-
cyjny. Obiektem sterujacym sg organy regulacyjne, a obiektami sterowanymi podmioty
prywatne wykonujace zadania publiczne. Poj¢cie uktadu sterowania mozna takze zasto-
sowa¢ w badaniu relacji prawnych miedzy organami panstwowymi a organizacjami

spotecznymi, ktorym powierzono wykonywanie zadan publicznych.

%8 por. E. Knosala, Decyzja i doradztwo w administracji publicznej. Studium z nauki administracji i
prawa administracyjnego, Bytom 2003, s. 110-111.
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2. Prawne wymogi dotyczace sposobu realizacji zadan publicznych przez organy

administracji publicznej

Zdaniem M. Kisatiy286 administracja publiczna jest strukturg podlegajacg przeob-
razeniom wynikajacym ze zmian wprowadzanych w obowigzujagcym porzadku praw-
nym, przemian cywilizacyjnych oraz zmieniajacych si¢ oczekiwan spotecznych. Jeden
z aspektow przeobrazen zwigzany jest z optymalizacja wykonywania zadan publicz-
nych. ,,Sprawnos$¢” to pojecie, ktorym postuguje si¢ teoria organizacji 1 zarzadzania,
nauka administracji, a przede wszystkim prakseologia. Coraz wickszego znaczenia na-
biera to pojgcie w naukach prawnych. Konsekwencja wykorzystywania tego pojgcia
w réznych kontekstach jest tworzenie definicji sprawnosci o réznych znaczeniach.
T. Kotarbinski w Traktacie o dobrej robocie stwierdza, ze ,,sprawnos$¢” jest pojeciem
wieloznacznym, ktdre mozna rozpatrywa¢ w znaczeniu uniwersalnym, syntetycznym
1 manipulacyjnym. W ujeciu uniwersalnym termin ,,sprawno$¢” stanowi odpowiednik
kazdego z walorow praktycznych dziatania, a wigc doktadno$¢, wydajnos¢, prostota
.jest jakas sprawnoscig”. W ujeciu syntetycznym dziatanie sprawne to dziatanie obej-

mujace wszystkie powyzsze walory.287

Zdaniem M. Kisaty definiujac sprawnos¢ dzia-
fania administracji samorzadowej, nalezy przede wszystkim bra¢ pod uwage cel spo-
teczny jej dzialan. W tym kontek$cie szczegdlnego znaczenia nabiera wykonywanie
zadan publicznych. Pomimo Ze sprawnos¢ jest przede wszystkim kategorig prakseolo-
giczng, mozna takze poszukiwaé instrumentdw stuzagcych jej identyfikacji w materii
normatywnej. Kluczowe znaczenie bgdg mialy normy procesowe, normy okreslajace
strukturg¢ organizacyjna administracji oraz normy kompetencyjne. Mozna rowniez spo-
tkac si¢ ze stanowiskiem, ze przyporzadkowanie zadan i kompetencji podmiotom, ktére
daja najwicksza gwarancj¢ ich wykonania, wptywa takze na sprawnos¢ dzialania admi-
nistracji.288 Sprawnos$¢ zwigzana jest wigc z przyjetymi zasadami ustrojowymi panstwa.
W odniesieniu do samorzadu terytorialnego kluczowe znaczenie ma zasada demokra-

tycznego panstwa prawa, zasada podziatu wladzy oraz zasady decentralizacji i pomoc-

286 M. Kisata Zasada sprawno$ci w wykonywaniu zadan publicznych przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego, Roczniki Nauk Prawnych, tom XXV, numer 1 — 2015, s.153-164.

287 7. Kotarbinski, Traktat o dobrej robocie, Wroctaw-Warszawa-Krakow-Gdansk: Zaktad Narodowy im.
Ossolinskich Wydawnictwo 1975, s. 117-118.

288 B. Jaworska-Debska, Porozumienie komunalne a sprawno$¢ dziatania administracji samorzadowej. w:
E. Ura (red. nauk.), Sprawno$¢ dziatania administracji samorzadowej, s. 211.
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niczo$ci®®. Pojecie sprawnosci pojawia sie w preambule Konstytucji Rzeczypospolite]
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. Ustrojodawca przywotuje to pojeciec w kontekscie
zapewnienia dziataniu instytucji publicznych rzetelnosci 1 sprawnos$ci, co oznacza, ze
takie dziatanie powinno uwzglednia¢ wspdiczesne wymagania wiedzy i techniki, zasady
dobrej wiary. Instytucje publiczne powinny by¢ zdolne do wykonywania powierzonych
im zadaf bez zbednej zwloki.*® W ustawodawstwie zwyklym pojawiaja si¢ natomiast
pojecia zwigzane ze skutecznos$cig. W ustawie z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie
gminnym?®®}, ustawie z dnia 5 czerwca 1998 r. 0 samorzqdzie powiatowym*? oraz
W ustawie z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorzqdzie wojewddztwa®” pojawia sie pojecie
skutecznos$ci w kontekscie sprawowania nadzoru nad jednostkami samorzadu teryto-
rialnego. Przeslanka zastosowania $rodka nadzorczego w postaci zarzadu komisarycz-
nego jest nierokujacy nadziei na szybka poprawe i przedtuzajacy si¢ brak skutecznosci
w wykonywaniu zadan publicznych przez organy gminy, powiatu, wojewodztwa?**,
W ustawie z dnia 23 stycznia 2009 r. o wojewodzie i administracji rzgdowej w woje-
wodztwie?® w celu usprawnienia dziatania organéw rzadowej administracji zespolonej
w wojewodztwie wojewoda moze tworzy¢ delegatury urzgdu wojewodzkiego. Ponadto
w celu usprawnienia dziatania organow rzadowej administracji zespolonej w wojewodz-
twie wojewoda moze tworzy¢ delegatury urzedow je obstlugujacych. Wojewoda, jako
zwierzchnik rzadowej administracji zespolonej] w wojewodztwie, zapewnia warunki
skutecznego jej dziatania. Ponadto wojewoda kontroluje pod wzgledem legalnosci,
gospodarnosci i rzetelno$ci wykonywanie przez organy samorzadu terytorialnego zadan
z zakresu administracji rzagdowej, realizowanych przez nie na podstawie ustawy lub
porozumienia z organami administracji rzgdowej. Termin ,,sprawno$¢” nalezy wiec

rozumie¢ w sensie uniwersalnym jako pojecie zbiorcze, obejmujace rozne walory dzia-

fania: szybkos$¢, skuteczno$é, ekonomiczno$é, korzystnos$¢, efektywno$é. Doktryna

28 J. Lukasiewicz, Zasada organizacyjnej elastycznosci aparatu administracji publicznej, Wydawnictwo
Prawnicze Lexis Nexis, Warszawa 2006, s. 129-130.

% B, Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa: Wydawnictwo C.H.
Beck 2009 s. 7.

#1tj. Dz. U.z 2020 r. poz. 713, 1378.

292t . Dz. U. z 2020 r. poz. 920.

23 tj. Dz. U. 2020 poz. 1668.

294 Art. 97 ustawy o samorzadzie gminy, art. 84 ustawy o samorzadzie powiatowym, art. 85 ustawy o
samorzadzie wojewodztwa

2% tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 1464, zob. art. 18-20 ustawy o wojewodzie i administracji rzadowej w woje-
wodztwie
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wskazuje, ze zasada sprawnosci dziatania moze by¢ uznawana za zasade prawa?*®.
Administracja publiczna podlega przeksztalceniom zwigzanym ze wzrostem znaczenia
administracji $wiadczgcej 1 organizatorskiej, przesuwajac na dalszy plan funkcje regla-
mentacyjng. Zmienia si¢ takze sposdb wykonywania administracji publicznej w zwiaz-
ku z demokratyzacjg i uspotecznieniem procesu wykonywania administracji publicznej.
Wspdlczesna administracja coraz czg$ciej konsultuje, uzgadnia, a nawet negocjuje
z obywatelem.297 W kontekscie takich przeobrazen szczeg6lnie istotne stajg si¢ walory
procesu wykonywania zadan publicznych oraz efekt tego dziatania. Administracja pu-
bliczna, w tym administracja samorzadowa, staje si¢ elementem sieci spoteczenstwa
obywatelskiego®®®, pozostajacego w interakcji z jego cztonkami, czego przejawem jest
tworzenie procedur o charakterze partycypacyjnym i konsultacyjnym z interesariusza-

mi299

. Ztozono$¢ wykonywanych zadan oraz dynamika elementéw otoczenia organiza-
cyjnego powoduja weryfikacj¢ prawnych mozliwosci dziatania takze pod katem spraw-
nos$ci. Zadania publiczne moga by¢ wykonywane przez jednostki samorzadu terytorial-
nego samodzielnie lub z udzialem podmiotéw niepublicznych, funkcjonujacych poza
aparatem administracyjnym panstwa. Zadania publiczne, bedace zadaniami wlasnymi,
jednostka samorzadu terytorialnego wykonuje w oparciu o zasade decentralizacji oraz
zasade pomocniczosci. Wykonujac zadanie publiczne, jednostka samorzadowa moze
wykorzystywa¢ formy okreslone w ustawach ustrojowych, takie jak porozumienie czy
zwigzek komunalny, lub nawigzywac¢ wspotprace 1 korzysta¢ z doswiadczenia podmio-
tow niepublicznych. Obowigzujace ustawodawstwo daje mozliwos¢ wspotpracy z pod-
miotami niepublicznymi w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego oraz prywatyza-
cji zadan publicznych. W wyniku takiego podziatu rol zmieni si¢ sposéb wykonywania
zadania przez podmiot administracji publicznej z bezposredniego na posredni, przy jed-
noczesnym zachowaniu odpowiedzialno$ci za jego wykonanie. Prywatyzacja zadan
publicznych nie moze obejmowaé wladztwa administracyjnego, chyba ze ustawodawca

na podstawie obiektywnych przestanek tworzy podstawy prawne do jego prywatyzowa-

2% E_Olejniczak-Szatowska, Zasada sprawnosci dzialah administracji (zasada efektywnosci), w: M. Stahl
(red. nauk.), Prawo administracyjne: poj¢cia, instytucje, zasady w teorii i orzecznictwie, Warszawa: Difin
2009, s. 179-180.

297 7. Niewiadomski, Pojecie administracji publicznej, w: R. Hauser, Z. Niewiadomski, A. Wrébel, Insty-
tucje prawa administracyjnego, t. 1, Warszawa: Wydawnictwo C.H. Beck 2010, s. 24, 30, 51

%81 Kieres, Samorzad terytorialny jako instytucja spoleczenstwa obywatelskiego, Ruch Prawniczy, Eko-
nomiczny i Socjologiczny, rok LXVIII, zeszyt 2, 2006 (wydany w 85 rocznic¢ postania czasopisma), s.
171-190.

29\, Zawicki, Nowe zarzadzanie publiczne, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2011, s.
17.
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nia*®. Mozliwo$¢ prywatyzowania zadan zostata okreslona m.in. w ustawie z dnia 24
kwietnia 2003 1. o dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie®®, ustawie z dnia
2 marca 2004 r. o pomocy spolecznej*® czy w ustawie z dnia 16 grudnia 2010 r. o pu-
blicznym transporcie zbiorowym*®. Prywatyzacja zadan publicznych ma na celu rozwoj
postepu organizacyjnego, technicznego, gospodarczego, zmierzajacego do efektywniej-
szego zaspokajania potrzeb wspdlnoty lokalnej. Jesli nie speilnia ona tych zatozen,
to dzialania zwigzane z jej wdrozeniem nalezy uzna¢ za nieracjonalne.304 Niespetnienie
zatozen zwigzanych z prywatyzacjg zadan publicznych moze nawet prowadzi¢ do pro-
cesu odwrotnego - republicyzacji zadan publicznych.®® M. Kisala wiaze sprawno$é
administracji rbwniez z organizacyjng elastyczno$cig aparatu administracji publiczne;.
Zwraca uwage, ze w doktrynie ta kwestia byla juz poruszana po raz pierwszy przez
J. Starosciaka®®®, ktory okreslit zasadg organizacyjnej elastycznos$ci w budowie organow
administracyjnych jako zasade odnoszaca si¢ do mozliwos$ci samodzielnego uksztatto-
wania, przez organ albo zespot organéw, struktury i funkcjonowania w okreslonych
ramach prawnych po to, aby mogl on w sposob najbardziej odpowiedni dostosowacé si¢
do miejscowych warunkow oraz stworzy¢ baze do wykonywania zadan w sposob opty-
malny. Rowniez struktura aparatu administracji nie jest celem samym w sobie, ale $rod-
kiem do realizacji okreslonych celow, zadan. Struktura posiada w sobie element goto-
wosci organizacyjnej opartej na posiadanej aparaturze, zasobach ludzkich, procedurach
dziatania, wiedzy, motywacji. Od wilasciwego wykorzystania tych elementow oraz ich
powigzania i reakcji zalezy efekt podjetego dziatania. Oczywiscie struktura administra-
Cji publicznej jest ksztaltowana w oparciu o przepisy prawa, a wigc aparat administra-
cyjny nie ma wigkszego wplywu na swdj ksztatt. W przypadku jednak administracji

samorzadowej ustawodawca daje prawo do pewnej swobody w ksztaltowaniu jej struk-

%0 S Biernat, Prywatyzacja zadan publicznych. Problematyka prawna, Warszawa-Krakow: Wydawnic-
two Naukowe PWN 1994 s. 25-29.

%01t j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1057.

%02t j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1876.

03tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1944.

304 . Zacharko, Ocena modelu prywatyzacji zadan publicznych gminy, w: I. Skrzydlo-Niznik red. Insty-
tucje wspotczesnego prawa administracyjnego. Ksigga jubileuszowa prof. zw. dra hab. Jozefa Filipka,
Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2001, s. 791.

35 M. Szewczyk, B. Popowska, H. Bauer, L. Staniszewska, P. Lisson (red.) Republicyzacja zadan pu-
blicznych, Wydawnictwo Naukowe UAM, 2018, s. 35 -50.

308 Zob. J. Starosciak, Zasada organizacyjnej elastycznoéci w budowie organéw administracyjnych,
,Panstwo i Prawo” 1974, nr 8-9, s. 44-55 oraz J. Lukasiewicz, Zasada organizacyjnej elastycznos$ci apara-
tu administracji publicznej, Wydawnictwo Prawnicze Lexis Nexis, Warszawa 2006, s. 129-130.
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tur®®. Jest ona zwigzana z tworzeniem statutu oraz regulaminu organizacyjnego>*.
Struktura urzedu (gminy, starostwa, urzedu marszatkowskiego) jest wigc wypadkowa
realizowanych kompetencji wladczych oraz organizatorskich, stuzacych zaspokajaniu
potrzeb mieszkancéw wspdlnoty samorzadowej. Sprawnos$¢ aparatu administracji pu-
blicznej wiaze si¢ z wlasciwym, odpowiadajagcym prawnym obowigzkom, zarzadzaniem
zasobami kompetencyjnymi, zasobami organizacyjnymi, zasobami ludzkimi, zasobami
materialnymi, zasobami informacyjnymi oraz zarzadzaniem rozwojem instytucjonal-
nym administracji. Prawna mozliwo$¢ samodzielnego ksztattowania struktur przez ad-
ministracj¢ publiczng moze by¢ wykorzystana do podnoszenia sprawnosci jej dziatania.
Sprawno$¢ wiaze si¢ takze z dziataniami wykorzystujacymi instrumenty zarzadzania
jakoscig. Jakos$¢ dziatan administracyjnych nie jest uzalezniona wylacznie od prawa,
ale zalezy od wielu czynnikow, ktore nie majg prawnego charakteru. Jakos¢ jest zawsze
wynikiem aktywno$ci administracyjnej nieuregulowanej w sposdb wyczerpujacy nof-
mami prawnymi, ale dopuszczonej przynajmniej w sposob ogolny przez prawo i poza to
prawo niewykraczajacej. Jako$¢ dzialan administracyjnych wigze si¢ z dzialaniami
zgodnymi z prawem. Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze zagadnienia zwigzane z jako-
scig nie powinny odnosi¢ si¢ wylacznie do czynnosci faktycznych, jak tez wylacznie
do form prawnych, w ktorych administracja dziata. Prawo nie jest bowiem mozliwe
do zrealizowania z pominigciem okreslonego stanu faktycznego.309 Zagadnienie oceny
jakosci zostanie w dalszej czg$ci osobno poruszone.

H. Spasowska-Czarny poddata analizie kwestie efektywno$ci administracji pu-
blicznej w kontekscie sprawnosci instytucjonalnej panstwa.*® Autorka przywoluje po-
stanowienia strategii ,,Sprawne Panstwo 202073, Prezentowany w przyjetej przez rzad

w 2012 r. strategii ,,Sprawne Panstwo 2020” model panstwa to ,,panstwo optimum”.

%07, Cieslak, Praktyka organizowania administracji publicznej, Difin Warszawa 2004, s. 121, por. J.
Lukasiewicz, Zarys nauki administracji, Warszawa: Wydawnictwo Prawnicze, Lexis Nexis 2005, s. 167.
%98 por. art. 35 ust. 1, art. 67 ustawy o samorzadzie gminnym, art. 19, art. 67 ust. 2 pkt 10, 35

ust. 1 ustawy o samorzadzie powiatowym, art. 15a ust. 3, art. 57 ust. 1 ustawy o samorzadzie
wojewodztwa.

39 70b. szerzej A. Blag, W sprawie jakosci dziatan organow administracji publicznej w demokratycznym
panstwie prawa, w: Jako$¢ administracji publicznej, Mitel Rzeszow 2004, s. 61-62. oraz E. Knosala,
New public management a sprawno$¢ administracji samorzagdowej, w: E. Ura red. nauk. , Sprawnos¢
dziatania administracji samorzadowej, materialy VIl Dorocznej Konferencji Stowarzyszenia Edukacji
Administracji Publicznej, Sandomierz, 21-23 maja 2006.

310 H. Spasowska-Czarny Efektywno$¢ administracji publicznej w konteksécie sprawnosci instytucjonal-
nej panstwa, w: Annales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska Lublin-Polonia
vol. LXI1V, 2, 2017 i literatura tam wskazana,

311 Strategia ,,Sprawne Panstwo 2020” (SSP 2020) zostata przyjeta przez Rade Ministrow

uchwatg nr 17 z dnia 12 lutego 2013 r. w sprawie przyjecia strategii ,,Sprawne Panstwo 2020” (M.P. z
2013 r., poz. 136).

170



Wedlug cytowanego dokumentu panstwo musi by¢ skuteczne w realizacji swych pod-
stawowych funkcji wynikajacych z umowy spolecznej, a tego mozna oczekiwaé nie od
,panstwa-minimum” czy od ,,panstwa-maksimum”, lecz od ,,panstwa-optimum”. ,,Pan-
stwo-optimum” to takie, ktore odpowiada na potrzeby obywateli. Nie zwleka ono z re-
gulacjami i ich nie naduzywa, zaktada podniesienie efektywno$ci administracji publicz-
nej z korzyscig dla administrowanych oraz szeroka wspotpracg z obywatelem przy wy-
korzystaniu nowoczesnych technologii. W modelu ,,panstwa-optimum” nie wystarczy
dziata¢ w interesie obywateli, nalezy takze opracowaé sposob dziatania wraz z nimi.
Ma temu stuzy¢ wytyczenie trzech kluczowych celow, ktorymi sa: poprawa jakosci
ustug administracji publicznej (rzadowe i samorzadowej) przez informatyzacje; uzyska-
nie efektu cyfrowej synergii projektow modernizujacych administracje; wspieranie
rozwoju kraju i realizacja oczekiwan réznych grup spotecznych przez zmiany w admi-
nistracji publicznej. W literaturze sformutowano wiele teorii dotyczacych sprawnosci
instytucji demokratycznych. Analiza dorobku doktryny pozwala wyr6zni¢ kilka podejsé
nawigzujacych do zrodet zrdznicowania tej sprawnosci.**? Pierwsze z nich koncentruje
si¢ na prawno-administracyjnym kontek$cie, w ktorym funkcjonujg instytucje. J. Mill
twierdzi, ze o sprawnosci instytucji decyduje przede wszystkim ustr6éj 1 wynikajace
Z niego rozwigzania prawne, do ktorych muszg si¢ one stosowa¢ i w ramach ktorych
moga sie¢ pomszaé.313 E. Abramowski zwracal uwage na konieczno$¢ dopasowania
rozwigzan instytucjonalno-prawnych do warto$ci powszechnie uznawanych przez
reprezentowane przez nie jednostki. Rozwigzan prawnych nie powinno si¢ narzucad
w oderwaniu od kontekstu spotecznego - w rezultacie instytucje takie okazg si¢ bowiem

nieskuteczne.**

Drugie podejscie Zrodla sprawnosci instytucji upatruje w czynnikach
natury ekonomicznej. Konsekwencja wyzszego poziomu rozwoju gospodarczego jest
sprawniejsze funkcjonowanie instytucji. Kolejne natomiast wskazuje na wewngtrzne
zasoby poszczegolnych jednostek, a zwlaszcza na odpowiednio wdrozony system za-
rzadzania instytucjg. Aby wytlumaczy¢ efektywnos¢ funkcjonowania instytucji w dane;j
rzeczywisto$ci, nalezy wyj$¢ poza analize struktury i organizacji poszczegdlnych insty-

tucji oraz zajac si¢ szeroko rozumianym kontekstem spoteczno-kulturowym, w jakim sa

312 R. Putnam, Demokracja w dziataniu. Tradycje obywatelskie we wspotczesnych Wioszech,

Krakow 1995, s. 126—-131; P. Swianiewicz, W. Dziemianowicz, M. Mackiewicz, Sprawnos$¢ instytucjo-
nalna administracji samorzadowej w Polsce - zr6znicowanie regionalne, Warszawa 2000, s. 16;

D. Wojtowicz, Determinanty sprawnoéci instytucjonalnej samorzadow terytorialnych - w strong

trwatego rozwoju spoleczno-gospodarczego, ,, MBA” 2009, nr 3, s. 88.

313 Zob. J. Mill, Essey on Government, w: Utilitarian Logic and Politics, eds. J. Lively, J. Rees, New
York 1984, s. 73-77.

31 M. Augustyniak, Mys] spoteczno-filozoficzna Edwarda Abramowskiego, Olsztyn 2006, s. 154 - 155.
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one osadzone. SSP 2020 przewiduje zwigkszenie sprawnosci instytucjonalnej panstwa
m.in. przez: uporzadkowanie kompetencji organéw administracji publicznej, obnizenie
udziatu kosztow obstugowych w kosztach ogoétem (optymalne wykorzystanie sprzetu,
zasobow ludzkich 1 finansowych); usprawnienie proceséw wewnetrznych realizacji za-
dan, podniesienie jako$ci i dostgpnosci §wiadczonych ustug przez urzedy administracji
publicznej i udostgpnienie zasobdw informacyjnych przy wykorzystaniu nowoczesnych
systemow informacyjno-komunikacyjnych. K. Pogorzelski stwierdza, iz efektywnosé
rzadoéw jest rozumiana jako zdolnos¢ (potencjat) wtadz publicznych i administracji (na
réznych szczeblach zarzadzania) do efektywnego, sprawiedliwego i oszczednego reali-
zowania polityk publicznych (w tym dostosowania skali interwencji publicznej do rze-
czywistych potrzeb spotecznych). W szczeg6lnosci odnosi si¢ to do zapewnienia pod-
stawowych ushug spotecznych, podnoszenia poziomu zycia mieszkancow i likwidowa-
nia ubostwa, zapewnienia rozwoju gospodarczego w celu walki z bieda, zagwarantowa-
nia rownych szans dla wszystkich obywateli, rozwoju zasobow ludzkich w spote-
czenstwie, zapewnienia ochrony socjalnej i polityki zatrudnienia, ochrony przyrody
1 zrbwnowazonego rozwoju itd. Istotnym elementem efektywnosci jest ksztattowanie
odpowiednich kwalifikacji zasobow ludzkich w sektorze publicznym, stosownych kom-
petencji regulacyjnych, a takze uczciwej administracji 1 przeciwdziatanie zjawiskom

korupcyjnym.®*®

315 K. Pogorzelski, Sprawnos¢ instytucjonalna panstwa 2011. Ekspertyza na temat sprawnosci
instytucjonalnej panstwa w kontekscie dotychczasowej realizacji Strategii Rozwoju Kraju 2007-2015,
IBS 2011, s. 2.
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3. Jako$¢ w organizowaniu uslug publicznych z wykorzystaniem technologii

informacyjno-komunikacyjnych

Pojecie jakosci w administracji publicznej nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie
stopnia realizacji celu administracji i celu prawa. ,Jako$¢ jest kategorig nalezaca
do $wiata prakseologii”®®. W zwiazku z tym ocena dzialania administracji publicznej
w aspekcie jej skutecznosci, zgodnosci efektu z zamierzonym celem bedzie gtownym
kryterium badania jakoéci317. Poniewaz administracja publiczna ma obowiazek dziata-
nia na podstawie i w granicach prawa,*® podstawowym kryterium jakosci bedzie osia-
ganie celow wyznaczonych przez prawo w postaci zadan wynikajacych z regulacji
prawnych poszczegélnym strukturom administracyjnym. Wedlug tego autora jakos¢
administracji publicznej jest podwdjnej natury - ,,nalezy po cz¢éci do Swiata prawa, po
czesei do organizacji™®™®. Wiasciwe wykorzystanie wiedzy w administracji publicznej
jest jedng z przestanek podnoszenia jakosci dziatania struktur publicznych, réwniez
w tych obu aspektach. Wedlug J. Supernata informacja jest obok wiadzy, pienigdzy
1 organizacji jednym z podstawowych zasobow administracji publicznejgzo. Sposob po-
stepowania z informacja wplywa na dzialanie calej organizacji, wyznacza realny zakres
wladzy i stopien gospodarnosci wydatkowania $rodkow finansowych. Z kolei
T. Gorzynska zauwaza, iz prawo do informacji, czyli prawo do poszukiwania, domaga-
nia si¢, otrzymywania 1 rozpowszechniania informacji, do informowania 1 bycia infor-
mowanym jest jednym z podstawowych praw cztowieka i obywatela. Jest problemem
o zasadniczym znaczeniu dla zycia publicznego?’Zl. Dla administracji publicznej dostep
do informacji oraz wymiana informacji z otoczeniem jest warunkiem skutecznego za-
rzadzania, w tym réwniez zarzadzania jako$cig.

Informacj¢ mozna zdefiniowa¢ w rézny sposob - mozna przyjacé szeroka defini-

cje informacji wskazang przez M. Maciejewskiego - ,,utrwalony w dowolny sposob

316 J. Lukasiewicz, Natura jakosci administracji publicznej, w: J. Lukasiewicz red. , Jako$¢ administraciji
publicznej. Migdzynarodowa konferencja naukowa. Rzeszéw 2004, s. 249.

1 K. Szczepanska Aspekty zarzadzania jakoscia w administracji publicznej, Ekonomiczne Problemy
Ushug nr 45, 2009, 607-618,

318 por. ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2020 r.
poz. 256, zm. 695, 1298) , zwana w dalej k.p.a., art. 6.

319 J. Lukasiewicz, Natura jakosci..., s. 249.

320 Zob. J. Supernat, Instrumenty dziatania administracji publicznej. Studium z nauki administracji. Kolo-
nia Limited 2003, s. 7-8.

%21 7. Gorzynska, Geneza i rozw6j prawa do informacji, w: W. Goralczyk red. , Prawo informacji — prawo
do informacji. Warszawa 2006, s. 13.
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(takze w pamigci czlowieka) komunikat (wiedza, $wiadomos$¢) o jakims$ fakcie3%.

Informacja moze pehni¢ rozne funkcje w administracji, np.: tworzenia lub zmiany zaso-
bow wiedzy niezb¢dnej w procesach decyzyjnych - planowania, kierowania realizacjg
zadania, czy kontroli jego wykonania®®. Podczas procesu informatyzacji rozumianego
jako porzadkowanie wiedzy przy uzyciu narzedzi elektronicznych, waznym elementem
bazy danych bedzie nie tylko nie przetworzony zbior wiedzy (dane), ale rowniez tgczni-
ki (zwigzkowe 1 jako$ciowe) okreslajace relacje pomiedzy danymi a kwalifikatorem

324 Na jakos¢ i efek-

(obiektem do ktorego odnosi si¢ informacja, cechg informacji itd.)
tywnos¢ zarzadzania w administracji wptyw ma zaréwno sfera przekazu informacji, jak
1 sposob jej wykorzystania dla dobra wspolnego. Zakres wykorzystania wiedzy w orga-
nizacji zwigzany jest Scisle ze Zzrodtem wiedzy i sposobem jej przetwarzania. Efektyw-
no$e*® przeptywu informacji zwigzana jest z wydajnoscig i skutecznoscig struktur ad-
ministracyjnych powolanych do przekazywania i przetwarzania informacji oraz okre-
$leniem stosunku naktadu pracy do uzyskania skutku w postaci otrzymania lub przeka-
zania informacji. Efektywno$¢ przeptywu informacji w strukturze administracji pu-
blicznej ma bezposredni wpltyw na skuteczno$¢ jej dziatania i poprawnos¢ podejmowa-
nych przez nig srodkow prawnych. Upowszechnienie narzedzi informatycznych w spo-
teczenstwie jako efektywnego sposobu przekazu informacji wymusza na administracji
publicznej stosowanie ich we wlasnym dziataniu. Informatyzacja staje si¢ metoda orga-
nizowania pracy administracji oraz racjonalizacji procesOw organizacyjnychm.
Obok pojecia skutecznosci pojawia si¢ w kontek$cie wykorzystania informacji pojecie
efektywnosci. W piSmiennictwie pojawia pojecie zasady efektywnosci. Wedlug
J. Zimmermanna ,,Pod nazwa ,,zasada efektywno$ci” moze kry¢ si¢ umownie szereg
innych zasad, takich jak zasada sprawnosci, szybkosci, skutecznosci lub ekonomiczno-
Sci dziatan administracji publicznej”*’ - pisze J. Zimmermann. ,,Wszystkie one s3 na

pograniczu prawa administracyjnego 1 nauk zwigzanych z tg gat¢zig prawa, dotyczacych

administrowania (nauki administracji, teorii organizacji, teorii podejmowania decyzji

%22 M. Maciejewski, Prawo informacji - zagadnienia podstawowe, w: W. Géralczyk (red.), Prawo infor-
macji - prawo do informacji, Warszawa 2006, s. 31. ; oraz: A. Walaszek-Pyziol, red. Informacje Gospo-
darcze Studium Prawne, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2018, s. 1-5.

323 M. Maciejewski wyroznia funkcje (role, zadania) informacji: informacyjna, decyzyjna, sterowania,
konsumpcyjna.

%24 M. Maciejewski tamze s. 37-41.

325 O znaczeniu stowa ,efektywno$¢” zob. np. w: Stownik poprawnej polszczyzny. PWN. Wyd. XVII,
Warszawa 1993, s. 150; Stownik jezyka polskiego, T. 1, Wyd. VIII, Warszawa 1993, s. 516.

32 por. J. Lukasiewicz, Zarys nauki administracji. Warszawa 2007, s. 210-211 - aspekty prakseologiczne
w dziataniu administracji publiczne;.

%27 3. Zimmermann, Prawo administracyjne. Warszawa 2008, s. 90.
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itp.). Sa to prakseologiczne zasady ,,dobrego dziatania” lub ,,dobrej administracji” -
jednak jezeli spojrzymy na niejako na zasady prawa, powinnis$my przyjac, ze ich nor-
matywna trescig jest obowigzek takiego wlasnie dziatania organow administracji pu-
blicznej. W ten sposob dziatanie sprawne, szybkie lub skuteczne staje si¢ obowigzkiem
prawnym, a obywatel ma prawo domagac si¢ od administracji okreslonych zachowan.”
W polskim jezyku prawnym znajduje si¢ szereg okreslen na dziatanie administracji
publicznej zwigzane z efektywnos$cia jej dziatania, takie jak np. rzetelnos¢, sprawnos¢,

328 szybkos¢, adekwatno$¢®?, skutecznos¢, itd. Samo pojecie

gospodarnos¢, wnikliwos¢
»efektywnos$¢” rowniez jest terminem jezyka prawnego. Obecnos¢ tych cech lub ich
brak bedzie wptywaé na ocen¢ administracji pod wzgledem jakosci jej dziatania. Efek-
tywno$¢ wiaze si¢ z zasada ekonomicznos$ci dziatania podmiotow publicznych.
Ekonomicznos$¢ (oszczgdno$€) jest jednym z kryteriow wyboru instrumentéw dziatania
administracji publicznej.**® J. Supernat wyréznia dwa znaczenia pojecia ,,ekonomicz-
no$¢”: pierwsze to ,,minimalizowanie kosztéw ponoszonych przez administracj¢ pu-
bliczng w trakcie realizacji zadan”>!, w tym dazenie do wzrostu wydajnosci, co wpisu-
je sie¢ w omawiang zasade efektywnosci, drugie to dazenie do obcigzenia spoteczenstwa
jedynie takimi obowigzkami, ktore sg absolutnie niezbedne dla osiagniecia zadanych
celow”, w tym znaczeniu jest to zbiezne z zasada proporcjonalnosci. Postugujac sie
definicja administracji publicznej przyjetej przez J. Bocia, akcentujacej zwiazek admi-
nistracji ze spoleczefstwem, wedlug ktorej: ,,administracja publiczna jest to przejete
przez panstwo i realizowane przez jego zawiste organy, a takze przez organy samorzadu
terytorialnego zaspokajanie zbiorowych i indywidualnych potrzeb obywateli wynikaja-
cych ze wspolzycia ludzi w spolecznosciach”*, zauwazy¢ nalezy, ze administracja nie
jest tworem sztucznym, oderwanym od spoteczenstwa, ale jest strukturg $cisle zwigzang
ze spoteczenstwem ktoremu shuzy i strukturg wrazliwg na zmiany cywilizacyjne, tech-
niczne, tak jak i cate spoteczenstwo. Zatem przyzwolenie administracji na poslugiwanie
si¢ wylacznie przestarzalymi metodami przetwarzania informacji, bgdzie prowadzito
do sytuacji, w ktorej administracja stanie si¢ struktura niezdolng do realizacji zadan

w spoteczenstwie. Dbato$¢ o kompatybilno$¢ metod dzialania administracji z metoda-

mi, jakimi postuguje si¢ spoteczenstwo jest istotng wartoscig w polityce kazdego pan-

328 70b. art. 12 k.p.a.

329 Zob. ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 869, zm.
1622, 1649, 2020, zm. z 2020 r. poz. 284, 374, 568, 695, 1175), art. 272 ust. 2.

%30 7ob. J. Supernat, Instrumenty..., s. 140.

3! Tamze s. 141.

332 J Bo¢ red. , Prawo administracyjne. Wroctaw 2007, s. 15.
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stwa. Informatyzacja wspomaga procesy integracyjne w strukturze administracyjnej
1 wspiera skuteczne realizowanie celéw wspolnoty. ,,Wszystkie elementy sktadowe in-
stytucji (systemu instytucji) nie sg luznym, chaotycznym zbiorem. Tworza okreslong
catos¢ ztozong z zadan, $rodkow, formalizacji, kadr powigzanych ze sobg w sposdb

wzglednie trwaty umozliwiajacy osiagniecie celow”>*®

- pisze J. Lukasiewicz. Przeptyw
informacji ma w administracji wymiar organizacyjny wykraczajacy poza same struktury
publiczne. Informacja jest jednym ze $rodkow spotecznego oddziatywania. Administra-

cja publiczna zajmuje centralne miejsce w spolecznym systemie informacyjnym334.

J. Supernat dzieli ,,informacyjne instrumenty dziatania administracji publicznej”**
na: indywidualne informacje w postaci odpowiedzi na nie inspirowane pytania, infor-
macje w postaci odpowiedzi na inspirowane pytania, bezposrednie powiadamianie oraz
na instrumenty generalne: informacje ukryte (zakodowane), gotowe informacje standar-
dowe oraz propagande (public relations/marketing spoteczny). W korzystaniu z infor-
macji istotna jest takze pomoc w znalezieniu uwierzytelnionego partnera, od ktoérego
mozna by si¢ uczy¢ (benchmarking dotyczy tego, jak porownujemy si¢, a benchlearning

- czego uczymy sie od siebie nawzajem)336.

333 J. Lukasiewicz, Podstawowe pojecia z zakresu nauki administracji, w: S. Wrzosek red. Kompendium
wiedzy administratywisty. Lublin 2008, s. 112-113

334 Zob. J. Supernat, Instrumenty..., s. 73 i 89.

835 Tamze, s. 89.

336 Por. Dziesie¢ krokoéw doskonalenia organizacji wedtug metody CAF (ang. The Common Assessment
Framework), Wspdlna Metoda Oceny:

Faza 1 - Poczatek drogi z metodg CAF Krok 1: Organizacja i planowanie procesu samooceny
-jednoznaczna decyzja kierownictwa podjeta po konsultacji wewnatrz organizacji

-ustalenie zakresu i podejscia do samooceny

-wybor skali ocen

-ustanowienie lidera projektu

Krok 2: Upowszechnienie informacji o projekcie samooceny

-opracowanie i realizacja planu komunikacji wzajemnej

-stymulowanie zaangazowania personelu w proces samooceny f- przeptyw informacji w kontaktach z
zainteresowanymi stronami w poszczegolnych fazach

Faza 2 - Proces samooceny Krok 3: Utworzenie jednej lub wigcej grup samooceny

-ustalenie liczebnosci grupy samooceny

- stworzenie grupy samooceny odzwierciedlajacej wszystkie istotne aspekty organizacji, zgodnie z przy-
jetym zestawem kryteriow

-wyznaczenie przewodniczgcego grupy

-decyzja czy czlonek kierownictwa moze uczestniczy¢ w grupie

Krok 4: Organizacja szkolen

-informacja i szkolenie kadry zarzadzajacej

-informacja i szkolenie grupy samooceny

-przekazanie listy wszystkich istotnych dokumentow przez kierownika projektu

-ustalenie kluczowych zainteresowanych stron, dostarczanych produktéw i ustug oraz proceséw kluczo-
wych

Krok 5: Przeprowadzenie samooceny

-dokonanie oceny indywidualnej

-wypracowanie konsensusu w grupie
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ICT byly traktowane jako naturalne narz¢dzie mogace stuzy¢ urzeczywistnianiu idei
proponowanych w programach z zakresu e-zdrowia®’. Stosowanie nowoczesnych tech-
nik ma przyczynia¢ si¢ do wzmozenia efektywnosci w osigganiu celow zdrowotnych,
ale takze umozliwia¢ zmniejszanie wydatkow. Bardzo powaznym problemem w efek-
tywnym stosowaniu ICT w sektorze zdrowotnym byla i jest mozliwo$¢ wspodtpracy roz-
nych systemow, co jest osiagalne tylko poprzez wprowadzanie standardow®®. W funk-
cjonalnej perspektywie standardy byly okreslane jako ,,specyfikacje techniczne", a wigc
ustalone parametry materialowe dotyczace wielkosci, wykonawstwa 1 zastosowan.

Z instytucjonalnego punktu widzenia wyrdzniano cztery rodzaje standardow:

1) urzedowe standardy, ktorych stosowanie jest obowigzkowe,

2) normy nieobowiazkowe,

3) standardy dotyczace wlasno$ci definiowane przez wytworcoéw (przemyst),
4) standardy otwarte.

-punktacja

Krok 6: Sporzadzenie sprawozdania z wynikow samooceny

-przygotowanie sprawozdania i jego przyjecie przez kierownictwo

-zaprezentowanie rezultatow uczestnikom procesu

Faza 3 - Plan doskonalenia / ustalenie priorytetow

Krok 7: Sporzadzenie projektu planu doskonalenia

-okreslenie priorytetow dziatan doskonalacych

-zroznicowanie dziatan w ramach realistycznie zakreslonych horyzontdow czasowych

-wlaczenie planu dziatania w proces kompleksowego planowania strategicznego

Krok 8: Komunikacja informacji o planie doskonalenia

-przekazanie wlasciwej informacji, przez odpowiednie $rodki przekazu, wiasciwym grupom docelowym
W stosownym czasie

Krok 9: Wdrazanie planu doskonalenia

-okreslenie spdjnego podej$cia do monitorowania i oceny dziatan doskonalacych

- wybor osoby odpowiedzialnej za kazde dziatanie doskonalace

- state korzystanie z odpowiednich narzedzi zarzadzania

Krok 10: Planowanie nastgpnej samooceny CAF

- weryfikacja dziatan doskonalacych w ramach nowej samooceny.

W celu utatwienia dokonania procesu samooceny w organizacji w zakresie ustalenia mocnych stron orga-
nizacji oraz obszaréw do poprawy, a takze uzgodnienia punktacji opracowano w Centrum Zasobow CAF
prostg w obstudze aplikacje - narzedzie samooceny CAF - eTool. Gromadzi ono i przetwarza indywidual-
ne wyniki samooceny 0sob bedacych cztonkami grupy samooceny oraz sporzadza dla lidera grupy spojny
dokument zawierajacy dowody na mocne strony organizacji, wskazania obszaréw do poprawy oraz oceny
punktowe przyznane przez oceniajacych. Dokument ten jest podstawg do uzgodnienia wspdlnej ostatecz-
nej punktacji grupy dla poszczegoélnych kryteriow modelu CAF.

37 Europe's Information Society, ICT for better Healthcare in Europe ,http://ec.europa.eu/informa-
tion_society/activities/health/index en.htm. (dostgp 31.08.2020).

%38 European Commission, e-Business Watch. DG Enterprise & Industry ICT standards in the health sec-
tor: Current situation and prospects. A sectoral e-business watch study by empiria. Final report. Special
study No. 1, 2008,

http://www.ebusiness-watch.org/studies/special _topics/2007/documents/Special-study 01

2008 ICT health standards.pdf. (dostep 31.08.2020).
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W koncepcji europejskiej standaryzacja jest traktowana jako aktywno$¢ dobrowolna,
oparta na uzgodnieniach i konsensusie oraz stymulowana przez obecno$¢ i dzialania
na konkurencyjnym rynku.

W sektorach zdrowotnych wystepuje fragmentacja systeméw informatycznych,
co bardzo utrudnia, a niekiedy uniemozliwia, wymian¢ danych w sposob nieprowadza-
cy do znieksztatcen. Brak interoperacyjnosci jest rzeczywistoscig w takich organiza-
cjach jak szpitale, wystepuje miedzy réznymi podmiotami $wiadczgcymi opieke zdro-
wotng, takimi jak lekarze pierwszego kontaktu i poradnie specjalistyczne, w ramach
systemow zdrowotnych migdzy poziomem regionalnym i krajowym, a ostatnio,
1 to coraz czg$ciej, w miedzynarodowej opiece zdrowotnej. Skomputeryzowana wymia-
na wynikéw badan laboratoryjnych okreslonego pacjenta migdzy dwoma $wiad-
czeniodawcami niekiedy okazuje si¢ niemozliwa, poniewaz dziatanie ich systemow
informacyjnych jest podporzadkowane niezgodnym ze sobg standardom ICT. Wobec
perspektyw 1 plandw rozwoju opieki transgranicznej jest to sytuacja wymagajaca zmia-
ny. Brak powszechnie zaakceptowanych standardow wptywa bezposrednio na obnizanie
jakos$ci swiadczen opieki zdrowotnej 1 niepotrzebnie prowadzi do zwigkszania wydat-
kow zdrowotnych.

Posrednio brak interoperacyjnosci przyczynia si¢ do ostabienia lub braku wzro-
stu gospodarczego oraz obniza konkurencyjnos$¢ europejskich producentow ICT
na miedzynarodowych rynkach. Problemy tego rodzaju wystgpuja w calej gospodarce,
ale w sektorze zdrowia wydajg si¢ szczegolnie dokuczliwe. Wynika to z tego, ze w sek-
torze zdrowotnym na powszechnie wystepujace problemy naktadajg si¢ skumulowane
bariery specyficzne dla tego sektora, potegujace si¢ proporcjonalnie do zwigkszajacej
si¢ liczby zastosowan ICT w opiece zdrowotne;.

W dokumencie o standardach wskazano cztery rodzaje ograniczen: Bariery poli-
tyczne, ktére mogg mie¢ dwa zrodla: intensywne aktywnos$ci podejmowane przez kraje
i regiony prowadza do stosowania w praktyce wielu rdznigcych sie rozwigzan
I standardow, a proby ich pdzniejszego uzgodnienia napotykaja liczne trudno$ci; zbyt
male wsparcie udzielane przez wiladze publiczne inicjatywom zwigzanym
z opracowywaniem wysokiej jakosci standardow e-zdrowia; sita bodzcéw zachgcaja-
cych do wykorzystywania komunikacji elektronicznej, ktore moga pobudza¢ do stoso-
wania standardow, jest rowniez za mala. Kolejnym rodzajem ograniczen sa bariery
zwigzane z dziataniem Organizacji Rozwoju Standardow (Standards Development Or-

ganisation - SDO). W wigkszosci krajow UE funkcjonuje duza liczba SDO, zajmuja-
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cych si¢ takze rozwojem standardow zdrowia. Przeszkoda w uzgadnianiu wspdlnych
norm lub ich harmonizowaniu sg bardzo kosztowne inwestycje. SDO, dziatajac na ryn-
ku, daza do maksymalizacji zysku, co sktania je do zachowan egoistycznych. Kolejne
przeszkody to bariery po stronie wytwércow. Podobnie jak organizacje opracowujgce
standardy (SDO), wytworcy ICT daza do maksymalizacji zysku. Ponadto producenci
nie beda sktonni do przyjecia powszechnie stosowanych standardéw, poniewaz
ich wdrazanie jest bardzo skomplikowane 1 kosztowne, zaréwno pod wzgledem nakta-
dow finansowych, jak i naktadow pracy. Takze sytuacja, w ktorej wspoétistnieje wiele
sprzecznych standardow moze by¢ korzystna dla przedsigbiorstw, ktore przygotowu;ja
i sprzedajg programy tlumaczace (middleware) lub oferujg i sprzedajg ustugi umozli-
wiajace interoperacyjnos¢ systemow. Istotnym sg rowniez bariery po stronie uzytkow-
nikéw ICT. Swiadczeniodawcy (lekarze medycyny, dentysci, osrodki opieki i szpitale)
postrzegaja wdrazanie powszechnie uzywanych standardow e-zdrowia glownie jako
wydatek. Koszty wyszukiwania systemow odpowiadajacych postulowanym stan-
dardom, koszty przebudowy wczesniej stosowanych systemow do wymogow nowych
standardow oraz koszty zakupu nowego, lepszego - ale i drozszego - oprogramowania
moga skutecznie zniecheca¢ $wiadczeniodawcow do stosowania optymalnych norm.
Byto oczywiste, ze dazac do rozwoju ICT, nalezy ogranicza¢ dokuczliwos¢ obecnych

barier.
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4. Uslugi publiczne w ochronie zdrowia jako realizacja misji administracji pu-

blicznej

Pojecie misji jest najczesciej uyymowane w dwoch gléwnych kategoriach, jako
element strategii oraz jako pojecie z zakresu filozofii i etyki. W podejéciu strategicznym
misja organizacji jest jednym z narzedzi zarzadzania strategicznego. Misja organizacji
jako kategoria filozofii i etyki oznacza normy i wartosSci, ktore wplywajg na zachowania
ludzi w organizacji, sposob, w jaki razem pracuja oraz w jaki dgzg do osiggniecia celow
administracji. Tak rozumiana misja organizacji ma réwniez znaczenie kulturowe
i emocjonalne®®. Jako jeden z elementéw podstawowych poje¢ zwiazanych z istota
1 funkcjonowaniem organizacji misja organizacji jest okreslana jako szczeg6lny powod
istnienia organizacji, r6znigcy si¢ od wszystkich innych. Tak rozumiana misja organiza-
cji jest ukierunkowana na przysztos¢, wskazuje wizj¢ organizacji, podstawowe warto$ci
przez nig uznawane i realizowane oraz nawigzuje do celu gtownego istnienia organiza-
cji. Zdefiniowanie misji w konkretnej organizacji jest formg okreslenia przez organiza-

cje swojego stosunku do otoczenia®*?

. Pojecie misji organizacji w nauce organizacji
1 zarzadzania jest uyymowane w roznorodny sposob. S. Galata prezentuje nastepujace
yjecia interpretacyjne wystepujace w literaturze przedmiotu zarzadzania: misja jako
kategoria wiedzy refleksyjnej odwotujacej si¢ do wiedzy potocznej jako rezultatu bez-
posrednich wrazen odbiorcy - ujgcie to nie przedstawia znaczenia dla praktyki gospo-
darczej, gdyz nie zawiera praktycznych wskazowek jej realizacji; misja jako wizja -
w tym znaczeniu misja jest opisem wizji tego, co organizacja chce osiggnaé
w dluzszym czasie; misja jako podstawa i przejaw tozsamosci organizacji; misja jako
odzwierciedlenie osobowosci organizacji, jako sformutowanie wizji organizacji na uzy-
tek strategii; misja jako podstawa komunikacji organizacji z otoczeniem, ukierunkowa-
na na efekt propagandowy; misja jako synteza sposobu zachowania si¢ organizacji -
deklarowana na zewnatrz prezentuje mozliwos$ci organizacji weryfikowane przez od-

biorcow produktow lub ustug®*

. Pojecie misji organizacji jest szczegoOlnie zwigzane
z planowaniem strategicznym. Deklaracja misji jest werbalnym i publicznie dostgpnym
ujeciem misji, bedacym elementem zarzadzania strategicznego. Misja dla systemu ce-

l6w organizacji jest elementem nadrzednym, po niej nastepuja cele strategiczne oraz

3391, Supernat, Zarzadzanie, Wroctaw 2005, s. 370.

30°s, Wrzosek. System: administracja publiczna. Systemowe determinanty nauki administracji, Lublin
2008, s.48.

13 Galata, Strategiczne zarzadzanie organizacjami, Warszawa 2004, s. 99-101.
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cele nizszego szczebla (taktyczne i1 operacyjne). Deklaracja misji okresla kierunek,
w ktérym zmierza organizacja, sprzyja legitymizacji organizacji w otoczeniu oraz spel-
nia role motywujaca>*?. Definiowanie misji organizacji powinno opiera¢ si¢ na analizie
zadan, jakie organizacja ma do spelnienia, nastepnie okreslenia wymaga sama misja
organizacji obejmujaca wartosci, ktorymi organizacja si¢ kieruje. Z tak zdefiniowanej
misji powinny wynika¢ szczegétowe cele organizacji.

W wiegkszos$ci przypadkéw w sformutowanej misji znajduje si¢ odwotanie do re-
gulacji prawnych okreslajacych zadania administracji. Pozwala to stwierdzi¢, ze w tym
zakresie ujecia prezentowane w ramach nauk o zarzadzaniu respektuja podstawowa
ceche administracji publicznej - normatywny charakter struktury oraz realizowanych
zadan. Potwierdzenie tej zalezno$ci, nalezy uznaé¢ za wskazanie istotnego problemu
interpretacyjnego dla nauk administracyjnych - przyjecie takiego sposobu analizy nor-
matywnych podstaw dziatania administracji publicznej, aby mogt by¢ uzyteczny przy
wdrazaniu poje¢ 1 modeli teoretycznych uzytecznych przy podnoszeniu efektywnos$ci
dziatania administracji publicznej. Brak realnej odpowiedzi na to zapotrzebowanie mo-
ze prowadzi¢ do oddzielania si¢ organizacyjnego i normatywnego sposobu ujmowania
zjawisk administracyjnych, negatywnie wptywajacego na ich mozliwosci prawidtowego
okreslania przedmiotu badan, w ktorym obie te sfery wystepuja w interakcjach. W tym
zakresie zgodzi¢ si¢ nalezy ze wskazanym przez J. Lukasiewicza aktualnym zagadnie-
niem badawczym kierunkujacym badanie administracji publicznej w przysztosci
ku organizacyjnemu spojrzeniu na norme¢ i normatywnemu spojrzeniu na organizacj 6;343.
Pojecie misji administracji jest uymowane w odniesieniu do struktury panstwa. Panstwo
jako organizacja sktada si¢ z ludzi, zadan, technologii, struktury i kierownictwa. Admi-
nistracja publiczna jest integralng czescia panstwa. Jak wskazuje W. Kiezun, jest no$ni-
kiem pamigci tradycji panstwowej, jest obdarzona przywilejem inicjatywy ustawodaw-
czej, wspottworzy dlugofalowg strategie rozwoju panstwa oraz w drodze rozporzadzen
ustala sposéb realizacji ustaw. Stad administracji publicznej w procesie budowy modelu
panstwa nalezy przypisa¢ podstawowe znaczenie. Panstwo to cato$¢ ztozona z czgsci

harmonijnie wspotprzyczyniajacych si¢ do powodzenia, realizujacych jednokierunkowe

%2 B. Godziszewski, Misja organizacji: istota, funkcje, proces formulowania, w:
Materialy z ogdlnopolskiej konferencji ,,Od strategii rozwoju do polityki jakosci, etapy wdrazania ISO
9001", Wojewddzka Biblioteka Publiczna - Ksigznica Kopernikanska tu Toruniu, Wyzsza Szkota Ban-
kowa w Toruniu, Torun 2004, www.ksiaznica.torun.pl, (dostgp dnia 12.05. 2020).

343 J. Lukasiewicz, Tradycje badawcze i zmiany paradygmatéw w nauce administracji, w: J. Supernat red.
Miedzy tradycja a przyszloScia w nauce prawa administracyjnego. Ksigga jubileuszowa dedykowana
Profesorowi Janowi Bociowi, Wroctaw 2009, s. 458.
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cele, zgodne z celem calo$ci. Teleologiczny charakter panstwa jako organizacji wymaga
mozliwie precyzyjnego sformutowania dtugofalowej misji i czasowo okreslonych celow
dziatalnos$ci. Tutaj nalezy upatrywaé role misji administracji publicznej jako element
struktury panstwa. Wedlug W. Kiezuna podstawowa rdznica pomigdzy ,,firmg" a admi-
nistracjg publiczng polega na ,,misyjnym" charakterze zarzadzania publicznego. Admi-
nistracja publiczna spelnia shuzebna role wobec spoteczenstwa, jest zespotem ludzi,
ktorzy wykonujg okreslone ustugi na rzecz i w imieniu spo%eczeﬁstwa344. Wedlug B.G.
Petersa misja administracji publicznej obejmuje wskazanie na podstawowe cele zarzg-
dzania sprawami publicznymi, jest koncepcja zarzadzania sprawami publicznymi obo-
wigzujaca w danej strukturze administracji. Tre$¢ misji ogranicza si¢ zazwyczaj do ob-
szaru, ktérym okreslony organ administracji publicznej zarzadza. Bedac swoista ,.kultu-
ra organizacyjng", moze by¢ okreslana jako ideologia administracji i obejmowac tzw.
wersje migkka i twardg. Wersja migkka obejmuje zatozenia tkwigce w realizowanym
przez administracj¢ programie czy zasadach jej biezacego dziatania, wersja twarda
wskazuje na interesy, jakie urzednicy wigzg z utrzymaniem dotychczasowych rutyn,
oraz powody wyznaczania nowych priorytetéw w zarzadzaniu sprawami publiczny-
mi®®. Koncepcja ta jest uwarunkowana ujgciem zjawisk organizacyjnych w administra-
cji publicznej oraz poszczegdlnych jej elementéw jako uczestnikoOw realnych procesow
(w tym politycznych) zachodzacych w panstwie.
Jednoczesnie B.G. Peters podkresla, ze w ramach badan nad administracja publiczna,
przy wykorzystaniu poje¢ z zakresu teorii organizacji i zarzadzania, nalezy zwrdcicé
uwage na zaleznos¢, ze system administracji publicznej sklada si¢ z wielu organizacji.
Przenoszac do badan nad administracja publiczng ogdlne koncepcje zaczerpnigte z nauk
o zarzadzaniu, nalezy zachowa¢ daleko idacg ostroznos¢, gdyz w przypadku administra-
cji publicznej uniwersalny charakter tez tych nauk podlega daleko idacym ogranicze-
niom, wyznaczonym konieczno$cig uwzgledniania czynnikéw  sytuacyjnych
i kontekstu politycznego®*®.

Zdaniem G. Rydlewskiego o istocie i misji administracji publicznej decyduje jej
spoteczny rodowdd. Powstanie i rozwdj administracji publicznej sg integralnie zwigza-

ne ze spolecznym charakterem stosunkow miedzy ludZzmi oraz zakresem, formami

%4 W. Kiezun, O sprawna administracje publiczna, ,,lus et Lex” 2005 nr 1: Ustroj panstwa i system wy-
borczy, s. 68-70.

5B G. Peters, Administracja publiczna w systemie politycznym, Warszawa 1999, s. 251-263.

346TamZe, s. 24 n.
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i obudowa instytucjonalng owych stosunkow>"’. Roznorodne ujecia interpretacyjne ad-
ministracji publicznej powinny by¢ rozpatrywane przy uwzglednieniu normatywnego

8 Misja i cele

wzorca administracji publicznej, ktory zostal przyjety w danym panstwie
formalne organizacji publicznych sg odzwierciedleniem ogolnego charakteru interakcji
z otoczeniem. Sg ustalane przez prawo i uktad polityczny. Misja organizacji publicznej
zorientowana jest na cele publiczne i dobrobyt spoteczenstwa®*® 3,

W ujeciu D. Dlugosza funkcja panstwa, wykonywana przez administracje
publiczng, polega na realizacji interesu (dobra) publicznego, w przeciwienstwie do
celow organizacji os6b prywatnych, ktore realizujg cele jednostek lub grup ludzi.
W zwiazku z tym misjg sektora publicznego jest stuzba publiczna, sektora prywatnego
natomiast zysk ekonomiczny. W kategoriach finansowo-ekonomicznych misje sektora
publicznego okresla si¢ jako zapewnienie dobr publicznych351. Wedlug Z. Knechta mi-
sj¢ mozna zdefiniowac¢ jako powod istnienia organizacji, jej aktualng filozofi¢ dziatania,
swoisty transparent gotowosci, sformutowanie celu strategicznego, ewentualnie celu
stuzebnego lub tez wszystko to, co si¢ oferuje otoczeniu, w sposdb wyrdzniajacy dang
jednostke sposrod innych organizacji.

W kontek$cie zagadnien zarzadzania jakoscig M. Bugdol podkresla, ze problematyka
jakosci ustug §wiadczonych przez administracje jest aktualna 1 istotna m.in. ze wzgledu
na to, ze administracja petni misj¢ publiczng - urzedy administracji pelnig misj¢ spo-
teczna, dlatego jako$¢ i1 inne wartosci organizacyjne odgrywaja role szczeg(')lnq%z.
Dla potrzeb analizy jakos$ci w administracji podstawowym punktem odniesienia jest
pojecie urzedu administracji publicznej - rozumianego w kontekscie norm ISO jako
grupa ludzi 1 infrastruktura z przypisaniem odpowiedzialnos$ci, uprawnien i powiqzaﬁ353.
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w administracji publicznej wynikiem wewnetrznych proce-

sow jest akt administracyjny (decyzja, postanowienie), same procesy i zasady, silnie

. . . 4
sformalizowane dziatania urzqdu?’5 .

%7G. Rydlewski, Systemy administracji publicznej w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej, War-
szawa 2007, s. 15.

8 Tamze s. 19.

9B, Kozuch, Zarzadzanie publiczne w teorii i praktyce polskich organizacji, Warszawa 2004, s. 96-97.
303, Wysocki, Jak poprawi¢ jako$¢ dzialania administracji publicznej?, ,,Shuzba Cywilna" 2001 nr 2, s
28-36.

%D, Diugosz, Kadry administracji publicznej, w: J. Hausner, Administracja publiczna, Warszawa 2005,
5.236-237.

%2M. Bugdol, Zarzadzanie jakoscia w urzedach administracji publicznej teoria i praktyka, Warszawa
2008, s. 27.

33 Tamze, s. 46.

354 Tamze, s. 60.
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Misja nadrzedng catej administracji jest m.in. zapewnienie spokojnego i godne-
go zycia mieszkancom, co obejmuje réwniez zabezpieczenie  dostepu
do opieki zdrowotnej. Od wladzy lokalnej natomiast oczekuje si¢ wlasciwego, empa-
tycznego i etycznego rozwigzywania problemow wyznaczonych dzigki przyjetej misji
indywidualnej. Misje w szczegotach opisuja cele (stanowigce rozwigzanie dla istnieja-
cych probleméw). Z celéw wynikaja zadania przyjete do realizacji®. Jak wskazuje
M. Sola, w konteks$cie zagadnien kontroli zarzadczej misja samorzadu terytorialnego
jest to krotka formuta okreslajagca powod jego istnienia. Mozna ja rowniez zdefiniowac
jako okreslone do spelienia zadanie o charakterze publicznym, realizowane przez of-
gan wykonawczy samorzadu. Misj¢ samorzadu przektada si¢ na cele i zadania, ktore
musi wykona¢ organ wykonawczy z catym swoim aparatem pomocniczym. W standar-
dach kontroli zarzadczej okreslenie misji ma sta¢ si¢ pierwszym i najwazniejszym kro-
kiem do ich formutowania. Pamigta¢ nalezy o jeszcze jednym aspekcie przy formuto-
waniu misji - musi ona wynika¢ z zadan samorzadow kazdego szczebla, zawartych

w odpowiednich ustawach regulujacych ich pracq356

. Zagadnienie kontroli zarzadczej
jest jednym z przykladéow wdrazania do instytucji publicznych instrumentéw zarzadza-
nia wykorzystywanych w sektorze komercyjnym.

W dziedzinie nauk administracyjnych problematyke misji administracji poruszyt
Z. Leonski. Wedlug niego misja administracji w konteks$cie zainteresowan badawczych
nauki administracji moze by¢ rozumiana jako rola, ktdérag administracja publiczna petni
we wspotczesnym panstwie. Takie rozumienie tego pojecia nalezy wigza¢ z koncepcja
zainteresowan nauki administracji pochodzaca z tradycji austro-niemieckiej. W tym
znaczeniu problematyka administracji publicznej jest ujmowana w powigzaniu
z naukami spotecznymi, politycznymi 1 prawnymi i jest zwigzana z oddzialywaniami
pomiedzy administracja publiczng a Srodowiskiem spotecznym, politycznym
1 prawnym, w ktorym dziata®®’. Zwraca na to uwage L. Zacharko, podkres$lajac, ze
zmiany zachodzace w otoczeniu administracji publicznej i postep naukowo-techniczny
implikujg stosowanie nowych technik i metod zarzadzania wypracowanych w naukach
o zarzadzaniu, ktore moga by¢ recypowane pod warunkiem uwzglednienia nowej roli

i misji administracji publicznej w demokratycznym panstwie prawa. Nowa misja admi-

%5 7. Knecht, Public relations w administracji publicznej, Warszawa 2006, s. 36-37.

%% M. Sola, Jak wdrozy¢ i zrealizowaé kontrole zarzadcza? Poradnik ze wzorami dokumentéw, Warsza-
wa 2010, s. 126-127.
®ly. Leonski, Nauka administracji, Warszawa 2004, s. 8
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nistracji publicznej wynikajaca z tych okoliczno$ci ma polega¢ nie na panowaniu,
a shuzeniu®®,

T. Rostkowski podkresla, ze istnienie misji, wizji czy warto$ci w przypadku ad-
ministracji publicznej moze zosta¢ zastgpione poprzez odwotanie si¢ do istniejacego
prawa, np. statutu organizacji, ustawy czy konstytucji. Tego rodzaju rozwigzanie jest
najczesciej praktykowane. Odwotywanie si¢ do prawa jest powszechne i jest ono czgsto
publikowane takze na stronach Internetowych poszczegdlnych instytucji. Podstawowym
atutem odwotywania si¢ do prawa jest mozliwos¢ wykorzystania jego autorytetu i auto-
rytetu panstwa. Najpowazniejsza wada tego rozwigzania jest nieckomunikatywnos¢ -
specyficzny jezyk prawa utrudnia zrozumienie celow istnienia organizacji. Misja admi-
nistracji publicznej moze by¢ rozumiana jako pojgcie aksjologiczne dotyczace catej
administracji publicznej i systemu prawa administracyjnego. W tym znaczeniu koncep-
cja misji administracji publicznej powinna by¢ traktowana jako jedna z podstaw inter-
pretacyjnych obowigzujacego modelu administracji publicznej na danym etapie rozwoju
1 w okreslonej sytuacji ustrojowej. Jest to niezwykle istotna ptaszczyzna interpretacyjna,
ktora pozwala na uwzglednienie waznej cechy calej administracji publicznej oraz po-
szczegOlnych jej elementow 1 ktora nie powinna by¢ pomijana przy analizie podstawo-
wych czynnikow wplywajacych na charakter, specyfik¢ administracji publiczne;j.
Wiyniki tego typu interpretacji normatywnych podstaw dzialania administracji publicz-
nej maja istotne znacznie dla identyfikacji jej zatozen i celow okreslonych
w regulacjach prawnych z innymi obszarami 1 aspektami jej dzialalnos$ci. Taki sposob
ujecia misji administracji publicznej ma réwniez wazne znaczenie dla podstawowych
instytucji prawa administracyjnego, pozwala na rozpoznanie waznych cech administra-
cji publicznej oraz metod realizacji zadan publicznych. Z punktu widzenia nauki prawa
administracyjnego podstawowe znaczenie ma pojg¢cie misji administracji publicznej
w pierwszym wskazanym znaczeniu. Okre$lenie misji administracji publicznej jako
jednego z poje¢ wykorzystywanych przy opisie normatywnie okreslonej struktury, spo-
sobu realizacji zadan oraz realizowanych wartosci i celow administracji publicznej mo-
ze by¢ elementem uwzglednienia postulatu rozwoju instytucji prawa administracyjnego
w kontek$cie zmian zachodzacych w strukturze 1 funkcjonowaniu administracji pu-

blicznej oraz oczekiwan plynacych z otoczenia administracji publicznej. Administracja

%8 . Zacharko Wplyw nauk o zarzadzaniu na wspélczesng nauke administracji, w: S. Wrzosek, M. Do-
magata, J. Izdebski, T. Stanistawski red. Wspoétzaleznos¢ dyscyplin badawczych w sferze administracji
publicznej, Warszawa 2010, s. 431
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publiczna traktowana jako struktura sktadajaca si¢ z podmiotéw administrujgcych wraz
z podleglymi im jednostkami organizacyjnymi jest przykladem ztozonej organizacji, dla
ktorej powstaje koniecznos¢ okreslenia jej celu gtdéwnego - misji administracji publicz-
nej. W przeciwienstwie do organizacji gospodarczych cel gtéwny organizacji publicz-
nych jest okreslany poza ich strukturg. Nalezy go poszukiwa¢ w normach prawnych,
ktore wskazujg cele 1 podstawy dziatania calego systemu administracji publiczne;.

Dla administracji publicznej normy prawa administracyjnego wyznaczajg te cele
1 zasady dziatania, ktore organizacje gospodarcze identyfikuja z otoczenia
i przeksztalcaja je nastgpnie w cele i sposoby ich osiggania. Dlatego system norm pra-
wa administracyjnego dla administracji publicznej nalezy uzna¢ z jednej strony za na-
rzgdzie realizacji zadan publicznych z drugiej natomiast za najistotniejszy wyznacznik
okreslajacy cel 1 zasady podejmowanych dzialan. W warunkach ustroju demokratycz-
nego, w ktorym wiadza ustawodawcza jest wylaniana w wyborach powszechnych,
proces tworzenia odpowiednich regulacji prawa administracyjnego moze by¢ traktowa-
ny jako reakcja otoczenia na sposob dzialania administracji publicznej. Natomiast dla
systemu administracji publicznej zrodiem czerpania koncepcji podstawowego celu jej
dziatania jest prawo administracyjne.

W teorii prawa wyrozniamy zrodta prawa w znaczeniu materialnym oraz zrodia
prawa w znaczeniu formalnym. Zrédta prawa w znaczeniu materialnym to wszystkie
czynniki, ktére wptywaja na ksztattowanie si¢ norm prawnych (np. czynniki spoteczno-
polityczne, system warto$ci, zasady prawa naturalnego). Do Zrédet prawa w znaczeniu
formalnym zalicza si¢ organy wladzy panstwowej tworzace prawo oraz formy ich dzia-
talnosci prawotworczej, rezultaty tej dziatalnosci i reguty dotyczace recepcji prawa

39 Zrodta prawa i ich grupy two-

z innych systemow prawa (tj. akty stanowienia prawa)
rzg catos$¢ okreslang jako system Zrodel prawa bedacy z racji na istotng wage przedmio-
tem regulacji konstytucyjnej*®.

W literaturze prawa administracyjnego zrodta prawa sensu stricto oznaczajg
zrodta wskazane i wyodrebnione w Konstytucji RP jako powszechnie obowiazujace,
zrédla prawa sensu largo natomiast obejmujg akty wewnetrzne oraz niewymienione
przez Konstytucje RP fakty prawotworcze majace istotne znaczenie dla stosowania

361

prawa administracyjnego". System zrodet prawa zostal okreslony w rozdziale I11 Kon-

%9 J. Krukowski, Wstep do nauki o panstwie i prawie, Lublin 2002, s. 104
%0 B Banaszak, Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. Komentarz, Warszawa 2009, s. 424 n.
%13, Zimmermann, Prawo administracyjne, Warszawa 2008, s.53.
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stytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 (art. 87-94). Zgodnie z art. 87
ust. 1 Konstytucji RP zrédtami powszechnie obowigzujacego prawa w Polsce sa: Kon-
stytucja, ustawy, ratyfikowane umowy miedzynarodowe, rozporzadzenia. Zgodnie z art.
87 ust. 2 Konstytucji RP zZrodlami prawa powszechnie obowigzujacego sg takze
na obszarze dzialania organéw, ktore je ustanowily, akty prawa miejscowego. Konsty-
tucja RP zawiera przepisy, ktére pozwalaja okresli¢ miejsce prawa unijnego
w polskim porzadku prawnym po przystgpieniu do Unii Europejskiej, tj. art. 90 Konsty-
tucji RP%%? . Zgodnie z orzecznictwem Trybunatu Konstytucyjnego system aktow prawa
wewnetrznego ma charakter otwarty i nie ma konstytucyjnego zakazu, by przepisy rangi
ustawowej upowaznialy inne podmioty do stanowienia zarzadzen czy uchwat badz na-
wet aktow inaczej nazwanych, ale odpowiadajacych charakterystyce aktu wewngtrzne-
g0,

Misja administracji publicznej jako podstawowe pojecie dotyczace celu dziatania oraz
metod realizacji zadan powinna by¢ identyfikowana jedynie na podstawie zrodet prawa
rangi konstytucyjnej i ustawowej. W demokratycznym panstwie prawnym cele dziata-
nia podmiotow administrujagcych nie mogg by¢ zmieniane w przepisach wewnetrznych,
stuzy¢ one powinny jedynie prawidlowej realizacji celow  gléwnych
w danej sferze administracji publicznej. Tres¢ aktoéw wewnetrznych powinna odzwier-
ciedla¢ podstawowe cele i wartos$ci, ktore sg przypisane organizacji i funkcjonowaniu

poszczego6lnych elementow systemu administracji publiczne;.

%62 7ob. szerzej: K. Wojtyczek, Polska w europejskim systemie konstytucyjnym, w: P. Sarnecki, red. ,
Prawo konstytucyjne RP, Warszawa 2005, s. 30-31.
%3 Wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia 20 pazdziernika 1998 r., K 7/98, OTK 1998, Nr 6, poz. 96.
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5. Polityka unijna na rzecz wykorzystania technologii informacyjno - komunika-
cyjnych w wykonywaniu ustug publicznych

Informacja moze by¢ towarem oraz ustugg. Towarem jako zbidr danych nieprze-
tworzonych lub odpowiednio zagregowanych lub tez jako ustuga analityczna. Kluczowe
dla niniejszych rozwazan jest zdefiniowanie ustugi elektronicznej. W obecnie obowia-
zujacych przepisach prawnych mozemy znalez¢ kilka legalnych okreslen ustugi $wiad-
czonej z wykorzystaniem srodkoéw elektronicznych. Dyrektywa 2000/31/WE Parlamen-
tu Europejskiego i Rady z 8 czerwca 2000 r. w sprawie niektorych aspektow prawnych
ustug spoleczenstwa informacyjnego, w szczego6lnosci handlu elektronicznego, w ra-

%64 _ tzw. dyrektywa o handlu elektronicznym reguluje zagadnie-

mach wspolnego rynku
nie $wiadczenia ustug drogg elektroniczng. Glownym celem dyrektywy jest umozliwie-
nie prawidtowego funkcjonowania wspolnego rynku poprzez zapewnienie swobodnego
przeptywu tychze ustug, co jest szczegélnie istotne dla wyeliminowani barier, ktdre
istnieja migdzy panstwami europejskimi. Zaznaczy¢ nalezy, ze dyrektywa uzupelnia
jedynie prawo unijne, ktore juz jest stosowane do ustug informacyjnych bez uszczerbku
dla poziomu ochrony, m. in. w zakresie ochrony konsumentow w odniesieniu do umow.
Ponadto dyrektywa nie ustanawia dodatkowych zasad dotyczacych prawa prywatnego
migdzynarodowego oraz nie zajmuje si¢ wlasciwoscia sagdow. Przepiséw dyrektywy nie
stosuje si¢ rowniez w stosunku do: podatkow, zagadniefn zwigzanych z ustugami spote-
czenstwa informacyjnego objetych dyrektywa o ochronie oséb fizycznych w zakresie
przetwarzania danych osobowych i swobodnego przeptywu tych danych oraz dyrektywa
W sprawie przetwarzania danych i ochrony prywatnosci w sektorze komunikacyjnym,
kwestii odnoszacych si¢ do umoéw lub praktyk regulowanych prawem ochrony konku-
rencji, dziatalno$ci notariuszy lub zawodow rownorzednych w zakresie, w jakim wigza
si¢ one z bezposrednim 1 szczegdlnym udzialem w wykonywaniu wladzy publicznej,
reprezentowania klienta oraz obrony jego interesOw przed sgdami, gier hazardowych,
facznie z loteriami i zakladami wzajemnymi.

Dyrektywa postuguje si¢ pojeciem ,,ustugi spoteczenstwa informacyjnego” (in-
formation society service), odsytajac do definicji zawartej w dyrektywie 98/34/WE Par-
lamentu Europejskiego i Rady z 22 czerwca 1998 r. ustanawiajacej procedure udziela-

nia informacji w zakresie standardow i wymogow technicznych oraz zasad dotyczacych

%4 Dz.Urz. UE L 178/1 (17.7.2000)
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ustug spoteczenstwa informacyjnego, uzupetnionej dyrektywa 98/48/WE Parlamentu

Europejskiego i Rady z 20 lipca 1998 r.*®

W rozumieniu przepiséw unijnych pod tym
pojeciem kryje si¢ ustuga zazwyczaj o charakterze odptatnym, wykonywana na odle-
glos¢, za pomoca srodkow elektronicznego przetwarzania, w tym takze kompresji cy-
frowej (digital compression) i gromadzenia danych, na indywidualne zaméowienie od-
biorcy ustugi. W preambule do dyrektywy 2000/31/WE, w ramach ustug spoteczenstwa
informacyjnego mozemy wskaza¢ szeroki zakres rodzajow dzialalnosci gospodarczej
prowadzonych w trybie on-line, w szczegdlnoSci polegaja one na sprzedazy towarow
on-line. Poza ustugami dajacymi mozliwo$¢ zawierania umoéw on-line, dyrektywa od-
nosi si¢ takze do, ustug, o ile stanowig one dziatalno$¢ gospodarcza, ktére nie sg wyna-
gradzane przez tych, ktorzy je otrzymujg. Nalezg do nich ustugi polegajace na oferowa-
niu informacji on-line lub informacji handlowych, a takze zapewniajacych narzedzia
umozliwiajace szukanie, dostep oraz pozyskiwanie danych. W ustugach spoteczenstwa
informacyjnego mieszczg si¢ takze ustugi, ktore polegaja na przekazywaniu informacji
poprzez sie¢ komunikacyjng, na zapewnianiu mozliwosci dostepu do sieci komunika-
cyjnej lub na hostingu informacji przekazywanych przez ustugobiorce. Zakres pojecia
ustugi spoteczenstwa informacyjnego zostat doprecyzowany w aneksie Nr 5 do dyrek-
tywy 98/48/WE, w ktérym wskazano przyktady ustug, ktore nie posiadajg takiego cha-
rakteru, zatem nie sa wykonywane na odlegtos¢, czyli sa $wiadczone w fizycznej obec-
nos$ci dostawcy 1 odbiorcy, nawet jezeli korzystaja oni z urzadzen elektronicznych (np.
udostegpnienie gier elektronicznych w salonie przy fizycznej obecnosci uzytkownika).
Druga grupa dotyczy ustug, ktore nie sa wykonywane za pomocg srodkéw elektronicz-
nych. Wsrod nich wyrdzniono: ushugi o charakterze materialnym, ustugi off-line - dys-
trybucja CD-ROM, czy tez ustugi, ktore nie sg Swiadczone z wykorzystaniem elektro-
nicznego systemu przetwarzania i przechowywania danych, np. telefoniczne porady
prawne. Ostatnia grupa obejmuje ustugi, ktére nie sa wykonywane na indywidualne
zamoOwienie odbiorcy ustugi, natomiast sg §wiadczone w formie przesytania danych bez
indywidualnego zaméwienia i1 przeznaczone do rdwnoczesnego odbioru przez nieogra-
niczong liczb¢ odbiorcoOw, np. transmisja telewizyjna. Zgodnie z dyrektywa
2000/31/WE, ustlugg spoteczenstwa informacyjnego nie jest uzywanie poczty elektro-
nicznej lub innych réwnorzednych srodkéw do przekazywania informacji indywidual-

nych, np. przez osoby fizyczne, dzialajace poza zakresem ich dzialalnosci handlowe;,

%5 Dz. Urz. UE, L 204 , 21/07/1998 P. 0037 - 0048
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gospodarczej lub zawodowej, lacznie z uzywaniem ich w celu zawarcia umowy miedzy
tymi osobami, stosunek umowny migdzy pracownikiem a jego pracodawca, dziatania,
ktore ze wzgledu na swoj charakter nie mogg by¢ wykonane na odlegto$¢ lub droga
elektroniczng, takie jak ustawowa kontrola ksigg rachunkowych lub konsultacja me-
dyczna wymagajaca fizycznego badania pacjenta. Oprécz okre§lenia podstawowych
poje¢, zakresu i celu uchwalenia dyrektywy, zawiera ona regulacje dotyczace ogélnych
obowigzkow informacyjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem informacji handlowych
podawanych w obrocie elektronicznym. W dalszej czgsci dyrektywa zawiera przepisy
odnoszace si¢ do uméw zawieranych droga elektroniczng oraz do odpowiedzialnosci
posrednikow w dostarczaniu ustug.

Przyspieszenie procesu informatyzacji poszczegdlnych obszaréw zycia spotecz-
no-gospodarczego w ramach Unii Europejskiej zakladaja tzw. Pilotazowe Programy
Duzej Skali (Large Scale Pilots Programme, LSP) to projekty programowe, korzystaja-
ce z wsparcia $srodkow europejskich, ktore sg ukierunkowane na potaczenie zapotrze-
bowania odbiorcy - konsumenta z mozliwo$ciami podazy danego produktu lub ustugi
przez komercyjne przedsigbiorstwa. Osig 1aczaca te dwa obszary jest dazenie do wyko-
rzystanie technologii ICT dla udoskonalenia produktow i/ lub zaproponowania nowych
ustug. W ramach LSP rozwijane sg inicjatywy zwiazane z loT (Internet of Things, ,,In-

ternet rzeczy”366

), ktore maja na celu potaczenie elementéw technologicznych i inno-
wacyjnych, zadan zwigzanych z uzytkowaniem nowoczesnych technologii komunika-
cyjnych z zapotrzebowaniem na okreslone ushugi lub produkty, na ktore jest zapotrze-
bowanie na rynku lub tez, na ktore wytwarzany jest popyt przez promocj¢ nowocze-
snych rozwigzan. Celem LSP jest przetestowanie i wdrozenie w ramach pilotazu no-
wych rozwigzan W zakresie $wiadczenia ustug i1 sprzedazy produktow, tak by efekty
tych dziatan zmieniaty funkcjonowanie okre§lonych ustug lub kreowaly nowe w makro-
skali. W zatozeniu okreslone rozwigzania sa wspierane przez Uni¢ Europejska oraz
przez panstwa cztonkowskie poprzez tworzenie 1 koordynacj¢ dziatan specjalnie powo-
fanych grup taczacych przedstawicieli instytutow badawczych, korporacji oraz partne-
row spotecznych, ktore wspolnie wypracowuja model funkcjonowania i ewolucje IoT
w wybranych obszarach. LSP okres$la cztery cele w zakresie rozwoju Internetu rzeczy.

Pierwsza jest to integracja, dalsze badania i rozwoj najbardziej zaawansowanych tech-

nologii w catym tancuchu wartoéci dodanych w zwiagzku z wdrozeniem I0T - chodzi

%6 Zob. szerzej: A. Minteer, "Chapter 9: Applying Geospatial Analytics to 10T Data". Analytics for the
Internet of Things (10T). Packt Publishing, s. 230-257.
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o komponenty, urzadzenia, sieci, oprogramowanie posrednie, platformy ustugowe,
funkcje aplikacji. Inicjatywy LSP majg odpowiada¢ na prawdziwe potrzeby uzytkowni-
kow koncowych (wiadz publicznych, obywateli, firm), w oparciu na lezacych u pod-
staw badan otwartych technologii i architektury systemow informatycznych, ktore moga
by¢ ponownie wykorzystane w wielu przypadkach uzycia 1 umozliwi¢ interoperacyj-
no$¢. W ramach LSP sprawdzana jest walidacja akceptowalnos$ci przez uzytkownika,
zwraca si¢ w szczeg6lnosci uwage na kwestie zaufania, bezpieczenstwa i prywatnosci
poprzez wstepnie zdefiniowane wplywu na prywatnos$¢ 1 bezpieczenstwo oraz rzeczy-
wiste ustalenie potrzeb uzytkownika. Walidacji podlega trwate powigzanie okreslonego
rozwigzania (modelu biznesowego) z otwarta dostepnoscig oraz interoperacyjnoscig
proponowanych rozwigzan.

Przyktadem na wdrozenia IoT sg programy dotyczace osob starszych. Projekt
ACTIVAGE®" odpowiada na przemiany spoleczno-gospodarcze i zmiany dotyczace
fundamentoéw panstwa opiekunczego. Wydluzenie dlugosci zycia i spadek liczby uro-
dzen uderzaja w funkcjonowanie spoleczenstw. Prognozy wskazuja, ze populacja
> 65 lat w Unii Europejskiej bedzie rosta od obecnie 18% do 28% do 2060 r.
W dodatku do powyzszej grupy demograficznej odniesie si¢ rosngcy wzrost kosztow
spotecznych 1 zdrowotnych zagrazajacy trwatosci dotychczasowego modelu systemu
opieki zdrowotnej. Projekt ACTIVAGE opiera si¢ na zaloZzeniu wykazania dowoddéw na
pozytywny wptyw technologii i rozwigzan opartych na IoT w celu poprawy jako$ci zy-
cia, zdrowia 1 autonomii starszych oséb dorostych. W ramach projektu pilotazowego
zaangazowanych bedzie prawie 10 000 osob starszych w dziewieciu miejscach wdra-
zania w siedmiu r6znych krajach Unii Europejskiej. Przedmiotem badania bgdzie funk-
cjonowanie 0sOb  starszych w  $rodowisku IoT, zebranie do$wiadczen
1 wypracowanie homogenicznej oferty interoperacyjnosci ustug oraz zminimalizowanie
efektow fragmentacji rynku. Architektura ACTIVAGE jest przeznaczona do shuzenia
jako wspdlna struktura do budowania interoperacyjnych rozwigzan w postaci aplikacji,

narzg¢dzi programowych oraz ustug, ktore mozna wdrozy¢ w calej Europie.

%7 ACTIVAGE -Active ageing and self-management of health, program pilotazowy data rozpoczecial
stycznia 2017, data zakonczenia 30 wrze$nia 2020, finansowanie w ramach: H2020-EU.3.1.4., H2020-
EU.2.1.1., projekt koordynowany przez MEDTRONIC IBERICA SA, Hiszpania, w ramach programu
Horizon 2020, https://cordis.europa.eu/programme/id/H2020-EU.3.1.4. (dostep 11.09.2020 r.).
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Projekt U410T>*® opracowuje zestaw narzedzi dla LSP dotyczace uzytkownika
koncowego - odbiorcy ustugi czy uzytkownika sprzetu z technologia IoT. Celem jest
wypracowanie metod korzystania z zasobow online, przekazanie wiedzy na temat za-
bezpieczenia prywatnosci umieje¢tnosci oceny ryzyka i swiadomosci w zakresie ochro-
ny danych osobowych, modutéw szkoleniowych online. Wieloaspektowo$¢ projektu
zaktada analize kwestii etycznych oraz identyfikacj¢ i znoszenie tzw. barier adopcyj-
nych zwigzanych z dostgpem do okreslonych produktow i ustlug przez uzytkownika
koncowego. Projekt ma identyfikowac oraz wspottworzy¢ z grupa docelowa potrzeby
oraz formutowac propozycje rozwigzan.

Uzytecznos¢ i role rozwigzan implementowanych w ramach LSP poddata anali-
zie L. Luczak-Noworolnik **° w kontekécie korzystania z elektronicznych ustug pu-
blicznych oferowanych przez organy administracji w panstwach cztonkowskich UE.
Zdaniem autorki wraz ze wzrostem mobilnosci tendencja ta z pewnos$cig bedzie si¢
jeszcze zwigkszaé. Zaktadanie dziatalnoSci gospodarczej on-line, mozliwo$¢ sktadania
rocznych sprawozdan finansowych spotki za posrednictwem Internetu, czy tez dostep
do elektronicznej dokumentacji medycznej korzystnie wptywa na efektywnos¢ admini-
stracji publicznej, pozwala na wzrost zadowolenia obywateli z poziomu $wiadczonych
ustug, jak rowniez zwigksza pewno$¢ obrotu prawnego minimalizujgc ryzyko ingerencji
w sporzadzane dokumenty. Zdaniem autorki w pierwszej kolejnosci konieczne jest doo-
kreslenie pojecia elektronicznych ustug publicznych. Wobec braku jednoznacznej defi-
nicji pojecia ustug publicznych w prawodawstwie unijnym 1 krajowym, mozna przyjaé
ze ustuga publiczna dotyczy wszystkich potrzeb obywateli, obstugiwanych bezposred-
nio przez instytucje publiczne albo przez instytucje niepubliczne w imieniu instytucji
publicznych i jest realizowana w trybie ciggtym, majac charakter powszechny, niedy-
skryminujacy kogokolwiek, i jest wykonywana po najnizszych mozliwych kosztach®".

Elektroniczne ustugi mozna natomiast zdefiniowa¢, postugujac si¢ definicjg legalng

%8 partnerzy projektu: Szwecja: LuleaTekniska Universitet, Belgia: Interuniversitair Micro-electronica
Centrum IMEC VZW, European Network of Living Labs, Holandia: Stembert Design. Serbia: Du-
navNET Szwajcaria: Martel GMBH, Mandat International, Archimede Solutions SARK. Data rozpocze-
cia: 1 stycznia 2017. Czas trwania: 36 miesi¢cy. Program: H2020-10T-2016-2017 / H2020-10T-2016,
program HORIZON 2020, https://udiot.eu (dostep 11.09.2020 r.).

39Z0ob. L. Luczak - Noworolnik E- OBYWATEL , Elektroniczne ustugi publiczne w wymiarze europej-
skim - na wybranych przyktadach. Rozwazania wstepne., w: E-obywatel. E-sprawiedliwo$¢. E-ustugi;
redakcja: prof. USz dr hab. Kinga Flaga-Gieruszynska, prof. dr hab. SSA Jacek Gotaczynski, prof. UO dr
hab. r.pr. Dariusz Szostek, wydawnictwo C.H. Beck , 2017, 5.322-332.
$%http:/www.magazyngmina.pl/index.php?option=com_k2&view=item&id&=246:uslugi-publiczne-z-
perspektywy-europy(dostep:02.01.2019 1.).
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zawarta w ustawie z 18 lipca 2002 r. o swiadczeniu ustug drogq elektroniczng®™.

Zgodnie z brzmieniem przepisu art. 2 pkt 4 cytowanej ustawy $wiadczenie ustugi droga
elektroniczng to wykonanie ustugi §wiadczonej bez jednoczesnej obecnosci stron (na
odlegtosc¢), poprzez przekaz danych na indywidualne zadanie ustugobiorcy, przesytanej
1 otrzymywanej za pomoca urzadzen do elektronicznego przetwarzania, wiacznie
z kompresja cyfrowa i przechowywania danych, ktora jest w calosci nadawana, odbie-
rana lub transmitowana za pomoca sieci telekomunikacyjnej W rozumieniu ustawy

z 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne®"

. Digitalizacja ustug realizowanych przez
organy administracji publicznej niewatpliwie stanowi wyzwanie wspolczesnosci | pozo-
staje zagadnieniem niezwykle istotnym dla poszczegdlnych narodowych porzadkow
prawnych. Warto zatem na analizowang tematyke spojrze¢ przez pryzmat do§wiadczen
innych panstw cztonkowskich UE, ktérym wprowadzenie elektronicznych rozwiazan
pozwolito nie tylko zmniejszy¢ koszty, ale takze usprawni¢ funkcjonowanie organow
administracji oraz sadownictwa. Elektroniczne ushugi administracji publicznej stajg si¢
coraz czgsciej przedmiotem zainteresowania ze strony organow UE, ktore staraja si¢
upowszechni¢ korzystanie z tego rodzaju nowoczesnych rozwigzan. Stuza temu
wzmiankowane juz pilotazowe projekty wielkoskalowe, ktorych celem jest praktyczny
rozwéj transgranicznych ustug cyfrowych w réznych domenach®® takich, jak:

375 e-zdrowie®’®, g-zamoOwienia publiczne377,

e-biznes®™, e-sprawiedliwos¢
e-identyfikacja®’®. Tytutem przyktadu mozna wskazaé na rozwiazania projektu e-SENS,
ktore utatwiaja obywatelom 1 przedsigbiorcom dostep do transgranicznych ustug pu-
blicznych poprzez umozliwienie administracji publicznej $wiadczenia interoperacyj-
nych ustug elektronicznych. Projekt e-SENS realizowany jest pod auspicjami Komisji

Europejskiej w ramach Programu na rzecz Wspierania Polityki w zakresie Technologii

¥1tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 344.

%72tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 2460, zm. z 2020 r. poz. 374, 695, 875.

3L, Luczak-Noworolnik, E-wymiar sprawiedliwosci jako przyktad dazenia do informatyzacji dziatalno-
$ci instytucji panstwowych, w: Wirtualne i estetyczne aspekty humanizacji przestrzeni spotecznej (red. Z.
Rykie, J. Kinal, D. Porczynski), Rzeszow 2015, s. 61-71.

$%Projekty: SPOCS (Simple Procedures Online for Cross- Border Services), e-SENS (Electronic Simple
European Networked Services).

$™Projekty: e-CODEX (e-Justice Communication via Online Data Exchange e-SENS (Electronic Simple
European Networked Services).

$7%projektePSOS (Smart Open Services for European Patients).

¥"proiekt PEPPOL (Pan-European Public Procurement Online).

¥8projekt STORK 2.0. (Secure idenTityacrOssboRderslinKed 2.0).Wigcej na temat projektow LargeSca-
lePilots na stronie: https://ec.europa.eu/digital-agenda/en/large-scale-pilot-projects, (dostep: 02.01.2019)
Szczegdtowy opis eustugi dostepny w dokumencie.
https://www.esens.eu/sites/default/files/eSENSD514BusinessLifecycleRequirementsFra-meworkvl.pdf
(dostep: 05.01.2019).
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Informacyjnych i Komunikacyjnych (ICT PSP). Polske reprezentuje w tym projekcie

poznanski instytut badawczy: Instytut Logistyki i Magazynowania®"®

. W zakresie doty-
czacym e-ustug oferowanych przez organy administracji publicznej na szczegdlng uwa-
ge zashuguje usluga umozliwiajgca rejestracje dzialalnosSci gospodarczejgso. Projekt
e-SENS dostarcza rozwigzania techniczne tzw. buildingblocks, ktére sa wynikiem kon-
solidacji rozwigzan wypracowanych przez europejskie projekty wielkoskalowe, takie
jak: e-CODEX, STORK, SPOCS, PEPPOL, ePSOS. Rozwigzania opracowywane
sg w roznych obszarach - od bezpieczenstwa przesylu danych po standardy w zakresie
tozsamosci podmiotéw skladajacych dokumenty a nastepnie wykorzystywane
sa w ramach réznych scenariuszy pilotazowych. Rozwigzania techniczne wdrazane
w réznych obszarach projektu umozliwiaja budowe elektronicznych ustug przez insty-
tucje publiczne, w tym sady. Projekt skupia si¢ na kluczowych rozwigzaniach w zakre-
sie: elektronicznej identyfikacji, e-dokumentoéw, e-podpiséw, semantyki oraz elektro-
nicznej komunikacji. Podkresli¢ nalezy fakt, ze rozwigzania projektu nie wymagaja
zmian w istniejacych systemach informatycznych panstw cztonkowskich. Warto przyj-
rze¢ si¢ ponizej W zarysie wybranym, procedowanym juz rozwiazaniom.

Elektroniczna wymiana informacji (e-Delivery) - to rozwiazanie zapewnia bezpieczng
wymian¢ informacji pomiedzy panstwami cztonkowskimi UE. System obejmuje bramki
komunikacyjne dla kazdego panstwa uczestniczacego w projekcie oraz ogdlne ramy dla
krajowego konektora. Lacznik krajowy jest odpowiednio dostosowywany przez po-
szczegolne kraje, wedlug wiasnych potrzeb. Rozwigzanie oparte jest na pracach
projektow e-CODEX oraz PEPPOL. Elektroniczny podpis (e-Signature) - element ten
znajduje si¢ na poziomie tacznika krajowego i umozliwia podpisywanie dokumentow za
pomocg narzedzi stosowanych w poszczegdlnych krajach UE. Zapewnia jednocze$nie
weryfikacje podpisanych dokumentow przychodzacych, zwigkszajac w ten sposob bez-
pieczenstwo transgranicznej wymiany dokumentow. Elektroniczna identyfikacja (e-1D)
- element e-1D umozliwia rozpoznawanie i weryfikacj¢ narzedzi elektronicznej identy-
fikacji stosowanych w krajach UE poprzez systemy informatyczne innych panstw
cztonkowskich. Dzigki temu obywatele posiadajacy e-1D maja szybki dostep do ustug

publicznych §wiadczonych poza granicami kraju.

¥Wiecej na temat samego projektu na ogélnej stronie Internetowej: https://www.esens.eu (dostep:
02.01.2019 r.) oraz na polskiej stronie Internetowej prowadzonej przez Instytut Logistyki i Magazynowa-
nia: (dostgp: 02.01.2019 r.).

%80 Dobrzeniecka, T. Kawecki, Elektroniczne ustugi transgraniczne w obszarze zaktadania dziatalnosci
gospodarczej, Logistyka 2015, Nr 4, s. 40-42.
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Elektroniczne dokumenty (e-Document) - element ten odpowiada za konwersje doku-
mentow w celu dostosowania do standardéw danego kraju®®!. Komisja Europejska we
wspotpracy z panstwami cztonkowskimi UE, przedsigbiorcami, organami administracji
publicznej, srodowiskami akademickimi, sektorem prywatnym i spotecznos$ciami lokal-
nymi juz od 2008 r. opracowuje projekty pilotazowe na szeroka skale, dotyczace trans-
granicznych cyfrowych ustug publicznych w celu rozwijania i badania sprawnych
transgranicznych ustug cyfrowych. Swoistym podsumowaniem dotychczasowych wy-
sitkow 1 prac jest wlasnie przywotany projekt e-SENS, w ramach ktoérego wspotpracuje
ponad 100 partneréw z 20 réznych pafistw >*2. Projekt e-SENS korzysta z wynikow
innych projektéw z grupy LSP, stajac si¢ tym samym ich naturalng kontynuacja
i utrzymujac wypracowane rezultaty. Szczegoétowe cele projektu e-SENS t0°%;

- wspomaganie procesu wdrozenia europejskich dyrektyw i regulacji w réznych obsza-
rach

tj. e-sprawiedliwos¢, e-zdrowie, elektroniczne zaméwienia publiczne, zaktadanie dzia-
talnosci gospodarczej online i inne,

- umozliwienie wspolnego dziatania wszystkich panstw cztonkowskich na rzecz elek-
tronicznych ustug,

- zapewnienie skuteczniejszej 1 sprawniejszej obstugi stale rosnacej liczby spraw trans-
granicznych przez instytucje publiczne, w tym sady,

- zapewnienie wickszego bezpieczenstwa dla obywateli w UE,

- modernizacja systemoéw wymiaru e-administracji oraz e-sagdownictwa Europie,

- poprawa wspoOlpracy 1 wymiany informacji pomiedzy instytucjami publicznymi

w Europie.

%L Informacje pochodza za strony https://www.eprawo.net/index.php/konferencja/rozwiazania-

techniczne-e-sens (dostep: 20.01.2020 r.).
382http://europedirect.um.warszawa.pl/aktualnosci/e-sens-utatwia-zycie (dostep: 20.01.2020 r.).
383https://www.eprawo.net/index.php/konferencja/o-projekcie-e-sens (dostep: 20.1.2020 r.).
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6. Podsumowanie

Przewazajacy w doktrynie poglad wskazuje na jednostki samorzadu terytorial-
nego jako kluczowych organizatorow ustug publicznych ze wzgledu na ich bezposred-
nig styczno$¢ z potrzebami danej spolecznosci lokalnej. Samorzady powotane
do wykonywania tej funkcji, decyduja, w ramach obowigzujacego prawa o tym, jakie
zadania, w jakim czasie, a przede wszystkim w jakiej formie powinny zosta¢ zrealizo-
wane, stwarzajac tym samym warunki do zaspokajania potrzeb ogétu. Uwydatnia si¢
wszechstronno$¢ tego zagadnienia, ktore mozna rozpatrywaé zarbwno w ujeciu ustro-
jowoprawnym, jak i materialnoprawnym, w obrebie zrdznicowanego katalogu zadan
publicznych normatywnie przypisanych jednostkom samorzadu terytorialnego,
m. in. ze wzgledu na przedmiot $§wiadczenia, czy formy organizacyjno-prawne wyko-
nywania gospodarki komunalnej. Zakres zadan publicznych realizowanych przez samo-
rzady nie jest staly. Prezentowana w literaturze teoria cyklicznego rozwoju zadan pu-
blicznych zaktada zmienno$¢ aktywnosci wladz publicznych wobec spoleczenstwa.
Rozwoj panstwa opiekunczego organizujacego duzg czes¢ zycia spotecznego i ushug
publicznych wywotal tendencje przeciwna, zmierzajaca do redukcji zadan publicznych.
Kazda reorientacja aktywnosci wtadz publicznych powoduje na gruncie teoretyczno-
prawnym pytania o istot¢ roli panstwa oraz o miejsce i1 zadania dla podmiotéw niepu-
blicznych. Odwrét od modelu panstwa opiekunczego czy socjalistycznej wizji panstwa
1 spoteczenstwa spowodowat tendencje do prywatyzacji zadan publicznych, wprowa-
dzanie mechanizméw rynkowych, wlaczanie dobrowolnych organizacji spotecznych
do wykonywania zadan publicznych, a wszystko to miato doprowadzi¢ do ,,odchudze-
nia" panstwa. Dzialania te rozniecaty rowniez dyskusj¢ na temat ,,rdzenia" zadan pan-
stwa .

W doktrynie czesto okresla si¢ zadania publiczne jako te, ktore stuza zaspokaja-
niu potrzeb zbiorowych, potrzeb okreslonych spotecznosci. Nie jest konieczne, aby wy-
konywanie zadan odbywato si¢ w ramach struktur organizacyjnych administracji pu-
blicznej. Rola wtadzy publicznej jest uznawana aktualnie za wtdérng i pomocnicza, bo
stanowi jedynie $rodek realizacji celow jednostek i spotecznosci. Aksjologiczng 1 for-
malng podstawg aktywnosci wladz publicznych stanowi zasada pomocniczosci. Zasada
ta traktowana jest jako zasada ,,w ruchu", zasada dynamiczna oraz reguta postgpowania,
reguta wykladni i regula celu, niekoniecznie za$ jako zasada normatywna, z ktorej wy-

nika jednoznacznie raz na zawsze okreslony podziat zadan i odpowiedzialnosci migdzy
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szczeblami wladzy publicznej oraz migdzy nimi a podmiotami niepublicznymi. Zasada
subsydiarno$ci uznawana jest za podstawe do wiaczania podmiotéw niepublicznych
,»W system pomocniczo$ci" w zakresie rownoleglego zaspokajania przez te podmioty
potrzeb spotecznych. Przekazywanie podmiotom niepublicznym wykonywania zadan
publicznych nie sprawia, ze te zadania ulegaja zmianie. Jedynie w sytuacji, gdy panstwo
catkowicie rezygnuje z zajmowania si¢ niektérymi sprawami i z odpowiedzialno$ci za
ich wykonywanie, dane zadania przestaja mie¢ charakter publiczny. W sytuacjach na-
tomiast, gdy tylko bezposrednie wykonywanie zadan jest przejmowane przez podmioty
niepubliczne, a wladza publiczna pozostaje za nie odpowiedzialna (prywatyzacja sensu
largo), zadania zachowuja swoj publiczny charakter. Dodatkowym czynnikiem, ktory
pojawil si¢ w przestrzeni publicznej w zakresie organizacji ustug publicznych jest pro-
ces samoorganizacji spoteczenstwa. W konsekwencji autonomiczne organizacje spo-
teczne, okreslane takze jako organizacje pozarzadowe lub organizacje non-profit,
w coraz szerszym zakresie zaczgly uczestniczy¢ w wykonywaniu zadan publicznych.
Poruszono w rozdziale kwesti¢ sterowania przez panstwo realizacja zadan publicznych.
Pojecie sterowania nie jest pojeciem prawnym. Jest ono pojeciem z dziedziny cyberne-
tyki i oznacza zalezno$¢ miedzy przynajmniej dwoma dowolnymi obiektami, polegaja-
cg na tym, ze zadanie zmiany w jednym z tych obiektéw (sterowanym) wywotywane
jest oddziatywaniem drugiego (sterujacego). Rowniez oddziatywanie panstwa na pod-
mioty podporzadkowane jego witadztwu ktore ma spowodowac, aby podmioty te spo-
srod roznych mozliwych zachowan wybieraty te, ktoére sa uznawane przez panstwo za
pozadane, wzglednie nie wybieraly zachowan uznawanych za niepozadane jest szcze-
golnym przypadkiem sterowania. Pojgciem sterowania mozemy zatem objaé takze od-
dziatywanie panstwa za pomocg prawa na wszystkie te podmioty, ktore wykonujg zada-
nia publiczne.

Wdrozenie rozwigzan ICT w domeng ustug publicznych uzasadniane jest postu-
latami, ktorych realizacja ma zmieni¢ funkcjonowanie ustug publicznych. Tymi postula-
tami sg sprawno$¢, efektywnos$¢ i jakos¢ W ujeciu uniwersalnym termin ,,sprawnosc”
stanowi odpowiednik kazdego z walorow praktycznych dziatania, a wigc doktadnos$¢,
wydajnos$¢, prostota ,,jest jakas sprawnoscig”. W ujeciu syntetycznym dziatanie sprawne
to dziatanie obejmujace wszystkie powyzsze walory. Definiujac sprawnos¢ dziatania
administracji samorzadowej, nalezy przede wszystkim bra¢ pod uwage cel spoleczny jej
dziatan. W tym kontekscie szczegodlnego znaczenia nabiera wykonywanie zadan pu-

blicznych. Pomimo ze sprawno$¢ jest przede wszystkim kategorig prakseologiczna,
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mozna takze poszukiwa¢ instrumentdw stuzacych jej identyfikacji w materii normatyw-
nej. Kluczowe znaczenie beda mialy normy procesowe, normy okre$lajace strukture
organizacyjng administracji oraz normy kompetencyjne. Mozna réwniez spotkac si¢ ze
stanowiskiem, ze przyporzadkowanie zadan i kompetencji podmiotom, ktore dajg naj-
wigksza gwarancje ich wykonania, wptywa takze na sprawno$¢ dziatania administracji -
co czyni wyrazny asumpt do oceny roli samorzadu wojewodztwa w organizowaniu
ustug publicznych w ochronie zdrowia, co bedzie przedmiotem rozwazan w kolejnym
rozdziale.

Termin ,,sprawno$¢” nalezy wigc rozumie¢ jako pojecie zbiorcze, obejmujace
rézne walory dziatania: szybkos¢, skutecznosé, ekonomicznos¢, korzystnosé, efektyw-
no$¢. Doktryna wskazuje, ze zasada sprawnos$ci dzialania moze by¢ uznawana za zasa-
de prawa. Jako$¢ dziatan administracyjnych nie jest uzalezniona wytacznie od prawa,
ale zalezy od wielu czynnikow, ktore nie majg prawnego charakteru. Jakos$¢ jest wyni-
kiem aktywno$ci administracyjnej nieuregulowanej w sposdb wyczerpujacy normami
prawnymi, ale dopuszczonej przynajmniej w sposob ogélny przez prawo i poza to pra-
wo niewykraczajacej. Jednak zawsze jako$¢ dziatan administracyjnych wigze si¢
z dzialaniami zgodnymi z prawem.

Postulatem doktryny jak 1 praktykéw administracji oraz zarzadzania publicznego
jest zwigkszenie sprawnosci instytucjonalnej panstwa m.in. przez: uporzadkowanie
kompetencji organéw administracji publicznej, obnizenie udziatu kosztow obstugowych
w kosztach ogoétem (optymalne wykorzystanie sprzetu, zasoboéw ludzkich i finanso-
wych); usprawnienie procesow wewnetrznych realizacji zadan, podniesienie jakosci
1 dostgpnosci swiadczonych ustug przez urzedy administracji publicznej 1 udostepnienie
zasoboéw informacyjnych przy wykorzystaniu nowoczesnych systemow informacyjno-
komunikacyjnych. Przy czym dziatania administracji nawet w zakresie szeroko pojete;j
misji majg wspolny mianownik w postaci prawa. Tres¢ misji ogranicza si¢ zazwyczaj
do obszaru, ktérym okreslony organ administracji publicznej zarzadza. Bedac swoista
»Kulturg organizacyjng", moze by¢ okreslana jako ideologia administracji i obejmowac
tzw. wersje migkka 1 twarda. Wersja migkka obejmuje zatozenia tkwigce w realizowa-
nym przez administracj¢ programie czy zasadach jej biezacego dziatania, wersja twarda
wskazuje na interesy, jakie urzednicy wigzg z utrzymaniem dotychczasowych rutyn,
oraz powody wyznaczania nowych priorytetow w zarzadzaniu sprawami publicznymi.

Misja samorzadu terytorialnego jest to krotka formula okreslajaca powdd jego

istnienia. Mozna ja rowniez zdefiniowac jako okreslone do spetnienia zadanie o charak-
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terze publicznym, realizowane przez organ wykonawczy samorzadu. Misj¢ samorzadu
przektada si¢ na cele i zadania, ktére musi wykona¢ organ wykonawczy z catym swoim
aparatem pomocniczym. Zmiany zachodzace w otoczeniu administracji publicznej
1 postep naukowo-techniczny implikujg stosowanie nowych technik i metod zarzadzania
wypracowanych w naukach o zarzadzaniu, ktore moga by¢ recypowane pod warunkiem
uwzglednienia nowej roli i misji administracji publicznej w demokratycznym panstwie
prawa. Nowa misja administracji publicznej wynikajgca z tych okolicznos$ci ma polegac
nie na panowaniu, a stuzeniu. Wdrazanie nowych technologii w obszarze dziatania ad-
ministracji i ustug publicznych znajduje uzasadnienie w prawie unijnym, definiujgcym
pojeciem ,ustugi spoleczenstwa informacyjnego” (information society service).
W rozumieniu przepisdéw wspdlnotowych pod tym pojeciem kryje si¢ ustuga zazwyczaj
o charakterze odptatnym, wykonywana na odlegtos$¢, za pomoca $rodkéw elektronicz-
nego przetwarzania, w tym takze kompresji cyfrowej (digital compression) i gromadze-
nia danych, na indywidualne zamowienie odbiorcy ustugi. W preambule do dyrektywy
2000/31/WE, w ramach ustug spoteczenstwa informacyjnego mozemy wskazac¢ szeroki
zakres rodzajow dziatalnosci gospodarczej prowadzonych w trybie on-line, w szczegol-
nosci polegaja one na sprzedazy towaréw on-line. Poza ustugami dajacymi mozliwos¢
zawierania uméw on-line, dyrektywa odnosi si¢ takze do, ustug, o ile stanowig one
dziatalno$¢ gospodarcza, ktore nie sa wynagradzane przez tych, ktorzy je otrzymuja.
Naleza do nich ustugi polegajace na oferowaniu informacji on-line lub informacji han-
dlowych, a takze zapewniajacych narzedzia umozliwiajace szukanie, dostep oraz pozy-
skiwanie danych. W ustugach spoteczenstwa informacyjnego mieszczg si¢ takze ustugi,
ktdére polegaja na przekazywaniu informacji poprzez sie¢ komunikacyjng, na zapewnia-
niu mozliwosci dostgpu do sieci komunikacyjnej lub na hostingu informacji przekazy-
wanych przez ustugobiorce. Elektroniczne ustugi mozna natomiast zdefiniowac, postu-
gujac si¢ definicjg legalng zawarta w ustawie z 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu ustug
drogg elektroniczng . Zgodnie z brzmieniem art. 2 pkt 4 cytowanej ustawy swiadczenie
ustugi droga elektroniczng to wykonanie ustugi $wiadczonej bez jednoczesnej obecno-
$ci stron (na odlegtosc¢), poprzez przekaz danych na indywidualne zadanie ushugobiorcy,
przesytanej 1 otrzymywane] za pomocg urzadzen do elektronicznego przetwarzania,
wlacznie z kompresja cyfrowg 1 przechowywania danych, ktora jest w calo$ci nadawa-
na, odbierana lub transmitowana za pomocg sieci telekomunikacyjne;j.

Modernizacja funkcjonowania podmiotéw publicznych musi zapewnié: dla kaz-

dego zadania publicznego realizowanego przez podmioty publiczne mozliwosci petnego
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lub czesSciowego zrealizowania (lub co najmniej zainicjowania) tego zadania drogg elek-
troniczng; ,,odmiejscowiony” i realizowany zgodnie z zasadg ,,braku wykluczenia” do-
step do zadan publicznych realizowanych drogg elektroniczng; jeden punkt elektronicz-
nego kontaktu« dla ustug realizowanych droga elektroniczng; zakaz zadania danych,
ktoére juz znajduja si¢ w zasobach informacyjnych administracji, bez wzgledu na istnie-
jace podziaty organizacyjne i kompetencyjne administracji; stan, w ktorym wszystkie

dane niezbedne do realizacji zadan publicznych beda dostepne elektronicznie.
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IV.  Organizacja ustlug publicznych w ochronie zdrowia z wykorzystaniem

e-zdrowia
1. Publiczna infrastruktura informacyjna

Infrastruktura informacyjna administracji publicznej (panstwa) to zbior proce-
dur, modeli, systemow, zasoboéw informacyjnych oraz ludzkich, ktérych zadaniem jest
zgodne z prawem gromadzenie, przechowywanie, przetwarzanie i udost¢pnianie infor-
macji w celu realizacji zadaf publicznych®®*. Rozw6j i funkcjonowanie infrastruktury
informacyjnej panstwa zalezne s od wielu podmiotéw (jednostek administracji pu-
blicznej, placowek naukowych, organizacji pozarzadowych), ale musza by¢ koordyno-
wane przez centralng administracje rzadowa. Przedsigwzigcia koordynacyjne obejmuja
przede wszystkim: wprowadzanie zasad identyfikacji i klasyfikacji obiektow informa-
cyjnych o znaczeniu ogdlnokrajowym; wprowadzanie norm i regut interoperacyjnosci;
inicjowanie regulacji prawnych w zakresie informacyjnych kontaktow obywateli
i przedsigbiorcow z administracjg publiczng; tworzenie stosownych rozwigzan tech-
niczno-technologicznych i organizacyjnych infrastruktury informacyjnej; okreslenie
zasad udostepniania publicznych zasoboéw informacyjnych jednostkom administracji
publicznej oraz obywatelom i przedsigbiorcom. Celem modelowania infrastruktury in-
formacyjnej panstwa jest stworzenie metodologicznych i merytorycznych podstaw dla:
dziatan koordynacyjnych w obszarach, za ktére odpowiada rzad; identyfikacji istotnych
problemow decyzyjnych oraz okreslenia podmiotow odpowiedzialnych za przygotowa-
nie wariantow oraz podmiotéw i1 formy podejmowania decyzji; okre$lenia bazy poje-
ciowej 1 klasyfikacyjnej, a nastgpnie stosowania jej w okreslaniu kierunkéw dalszych
prac prowadzacych do modernizacji infrastruktury informacyjnej panstwa, w tym prze-
de wszystkim gwarantujacych wyzszy poziom interoperacyjnosci i integralnosci infra-
struktury informacyjnej panstwa.

W celu racjonalnego ukierunkowania rozwoju infrastruktury informacyjnej pan-
stwa konieczne jest tworzenie i sukcesywne rozwijanie modeli zasobéw informacyjnych

administracji, zaczynajac od zasobow, ktore ze wzgledu na wihasnosci referencyjnosci

%4 G. Blizniuk, B. Szafranski red. Interoperacyjnosé i bezpieczenstwo systeméw informatycznych admi-
nistracji publicznej, Katowice 2006, s. 11.
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maja przesadzajace znaczenie dla realizacji zadan publicznych.*®* W pracach prowa-
dzonych w ramach Zespotu Komitetu Rady Ministrow ds. Informatyzacji i Telekomu-
nikacji*®® dziatajacego pod nazwa Zespolu Koordynacji Rozwoju Infrastruktury Infor-
macyjnej Panstwa dla okreslenia tego typu modelu przyj¢to nazwe - Centralny Model
Danych®’. Z uwagi na ograniczony czas w pierwszym etapie procesu modelowania
Zespot ten skupit si¢ na fragmencie modelu (nazwanym jadrem modelu CMD) obejmu-
jacym informacje o osobie fizycznej (obywatelu), podmiocie grupowym (przedsigbiofr-
cy) i informacji o terenie (obiektach przestrzennych). Zespot przedstawit istot¢ podej-
Scia oraz gléwne wnioski jest nastepujacy: ,.komitet przyjal, iz ustalenia Zespotu pro-
wadzg do nastgpujacych konkluzji: Rozwoj i funkcjonowanie infrastruktury informa-
cyjnej panstwa powinny by¢ koordynowane przez Komitet Rady Ministrow ds. Infor-
matyzacji i Lacznosci jako organ wewnetrzny RM - w zakresie: wprowadzania zasad
identyfikacji i1 klasyfikacji obiektow informacyjnych o znaczeniu ogodlnorozwojowym;
wprowadzania norm i regul interoperacyjnos$ci; inicjowania regulacji prawnych doty-
czacych informacyjnych kontaktéw obywateli i przedsigbiorcow z podmiotami publicz-
nymi; tworzenia stosownych rozwigzan techniczno-technologicznych i organizacyjnych
infrastruktury informacyjnej; okreslenia zasad udostepniania publicznych zasobow in-
formacyjnych (w tym w szczeg6lnosci rejestrow publicznych) jednostkom administracji
publicznej oraz obywatelom i przedsigbiorcom. Modernizacja funkcjonowania podmio-
tow publicznych musi zapewni¢: dla kazdego zadania publicznego realizowanego przez
podmioty publiczne mozliwo$ci pelnego lub cze$ciowego zrealizowania (lub co naj-
mniej zainicjowania) tego zadania drogg elektroniczng; ,,odmiejscowiony” 1 realizowa-
ny zgodnie z zasadg ,,braku wykluczenia” dostep do zadan publicznych realizowanych
droga elektroniczng; jeden punkt elektronicznego kontaktu« dla ustug realizowanych
droga elektroniczng; zakaz Zzadania danych, ktore juz znajduja si¢ w zasobach informa-
cyjnych administracji, bez wzgledu na istniejgce podziaty organizacyjne i kompetencyj-
ne administracji; stan, w ktorym wszystkie dane niezbedne do realizacji zadan publicz-
nych beda dostepne elektronicznie. W swych pracach Zespot przyjat kilka podstawo-
wych zatozen metodycznych. Po pierwsze - proces modelowania rozlozono na dwa

poziomy: poziom modelowania logicznego i poziom modelowania fizycznego. Poziom

%5 B. Szafrafiski w: INTERNET Publiczne bazy danych i BIG DATA red. prof. dr hab. Grazyna Szpor,
Wydawnictwo C. H. Beck, Warszawa 2014

%86 B. Szafranski/KRMI, Stanowisko w sprawie Zatozen Centralnego Modelu Danych dla Infrastruktury
Informacyjnej Panstwa, Prace Zespotu ds. Koordynacji Rozwoju Infrastruktury Informacyjnej Panstwa,
protokot z posiedzenia KRMI z 17.04.2009 r.

7 Dalej ,,CMD”
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modelowania logicznego jest realizowany przed modelowaniem fizycznym, jako pierw-
szy. W jego ramach nalezy wybra¢ zakres obiektow i atrybutow petnigcych role refe-
rencyjng w infrastrukturze informacyjnej panstwa. Na tym etapie nalezy abstrahowac¢ od
konkretnych, praktycznie funkcjonujgcych rejestréw publicznych, lecz kierowac si¢
przewidywang rolg referencyjng atrybutéw 1 charakterem powigzan informacyjnych
pomigdzy obiektami. Poziom modelowania fizycznego ma za zadanie przyporzadkowac
wybrane referencje konkretnym rejestrom publicznym (lub wypracowac¢ inne decyzje).
To zatozenie zapewnia realng mozliwo$¢ dokonania zobiektywizowanych ocen i ode-
rwania na poziomie logicznym rozwazan od istniejgcego, ksztalttowanego na przestrzeni
wielu lat, stanu zasobow informacyjnych. Po drugie - nalezy ograniczac licznos$¢ obiek-
tow informacyjnych oraz ich atrybutow, aby zwiekszy¢ szanse realizacji tak ztozonego
przedsiewziecia, czyli przedsiewziecia, ktorego celem jest doprowadzenie do spdjnosci
atrybutow rejestrow publicznych z rejestrami okreslonymi jako referencyjne. Racjonal-
ne ograniczenie zakresu informacyjnego objetego modelowaniem powinno wynikaé z
analizy wykonywanej w ramach spetniania roli koordynacyjnej w procesie zarzadzania
rozwojem infrastruktury informacyjnej panstwa. Warunkiem koniecznym w tym wzgle-
dzie jest to, by wybrane obiekty informacyjne 1 ich atrybuty tworzyty ,,konstrukcje no-
$ng” funkcjonowania infrastruktury informacyjnej panstwa, czyli nalezaty do tzw. ba-
zowych zasobow informacyjnych panstwa (rejestroéw bazowych). Po trzecie - nalezy
poczatkowo skoncentrowa¢ uwage na bytach typu: ,,istniejacy podmiot”, odktadajac na
nastepny etap obiekty informacyjne o naturze zdarzen. Wyjatkiem mogg by¢ zdarzenia,
ktore stanowig wazng cech¢ informacyjng wybranego uprzednio podmiotu (np.: zareje-
strowanie dziatalnos$ci gospodarczej przez osobe fizyczng). Rejestry tego typu (tzn.
ewidencjonujace istniejagce podmioty) maja ceche wickszej stabilnosci 1 ich udzial
w realizacji zadan publicznych trwa przez dluzszy czas w poroéwnaniu z rejestrami zda-
rzeniowymi. Stad, ich bardziej dlugotrwaly wpltyw na infrastruktur¢ informacyjna,
w ktorej funkcjonuja. Po czwarte - nalezy na preferencyjnych warunkach traktowac
rejestry klasyfikacyjne (klasyfikatory). Klasyfikatory, zgodnie z ich przeznaczeniem,
spelniajg gldwna rolg porzadkujaca infrastrukturg informacyjna. Po piate - przy wybo-
rze referencyjnych atrybutow nalezy uznaé szczegolng role identyfikatorow poszcze-
gblnych obiektéw informacyjnych. Identyfikatory, szczeg6lnie identyfikatory systemo-
we posiadajace ceche pelnej jednoznacznos$ci, odpowiadaja za spojnos¢ informacyjna
wszystkich rejestrow funkcjonujacych w infrastrukturze informacyjnej. Po szoste - dla

potrzeb koordynacyjnych nalezy budowa¢ model na poziomie konceptualnym, abstra-
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hujacym od implementacyjnych cech fizycznych obiektow informacyjnych. Zatozenie
to wynika z konieczno$ci zapobiezenia dominacji aspektow technologicznych nad
aspektami informacyjnymi.

Zaktadana powszechna dostepnos¢ zadan publicznych drogg elektroniczng wy-
musi konieczno$¢ dynamicznego zwigkszania udzialu automatycznego (tj. bez udziatu
cztowieka) dostepu do zasobdéw informacyjnych administracji  publicznej
w procesach realizacji tych zadan. Dostrzezono fakt, ze najnowsze technologie informa-
cyjne oparte na wykorzystaniu metod i narzedzi informatyki i telekomunikacji stworzy-
ty warunki do zwigkszenia udziatu obywateli w procesach informacyjnych panstwa.
W szczegdlnosci uznano, ze nowoczesne, demokratyczne panstwo, czesto okreslane
jako panstwo (2.0+), powinno opiera¢ si¢ na otwartym (informacyjnie) i przejrzystym
funkcjonowaniu administracji publicznej oraz aktywnym, $§wiadomym swoich praw
udziale obywateli w procesach informacyjnych panstwa, w tym réowniez w dozwolo-
nych prawem procesach decyzyjnych. Warto zauwazy¢, ze potrzeba sformulowania
1 wiaczenia do zbioru cech charakterystycznych dla nowoczesnego panstwa (nowocze-
snej administracji publicznej) zadania zapewniania mozliwosci powszechnej partycypa-
cji obywateli i podmiotéw przez nich utworzonych w prawnie dozwolonych procesach
informacyjnych (decyzyjnych) pojawita w zwigzku z rozwojem idei Governance (2.0+),
ktéra zaklada partnerska wspotprace otwartej informacyjnie administracji z aktywnym
obywatelem, wspohluczestniczacym w dozwolonych prawnie procesach informacyj-

nych®®,

%8 B. Szafranski/KRMI. Modernizacja administracji publicznej oparta na modelu ushuggowym funkcjono-
wania panstwa - wybrane =zagadnienia, protokét z posiedzenia KRMI z 16.12.2010 r;
B. Szafranski, Najpierw fundament potem Panstwo 2.0, XVIII Forum Teleinformatyki, materiaty konfe-
rencyjne, Miedzeszyn 2012; B. Szafranski, Gléwne wyzwania zwigzane z modernizacja funkcjonowania
panstwa, Roczniki Kolegium Analiz Ekonomicznych, numer 29, Warszawa 2013, 309-324.
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2. Interaktywnos¢ publicznych uslug e-zdrowia

Ustugi e-zdrowia w zakresie przedmiotowym stanowig wyodrebniony segment
ustug publicznych, wykorzystujacy aktualne wskazania nauk medycznych. Jednakze
przyja¢ nalezy zatozenie, iz forma realizacji, sposob przekazu tresci i dostepnos¢ tych
ustug determinowane beda rozwigzaniami stosowanymi przy realizacji innych publicz-
nych ustug elektronicznych i ustug komercyjnych §wiadczonych drogg elektroniczna,
z uwagi na tozsamos¢ stosowanych technologii oraz oczekiwania i umiejetnosci poten-
cjalnych odbiorcow.

Zasadnym jest przed podj¢ciem proby wskazania i analizy odpowiednich przepi-
séw dotyczacych ushug e- zdrowia oraz sformulowaniem wnioskow de lege ferenda
odpowiednie odniesienie do ustalen nauk ekonomicznych i literatury z jej zakresu
w przedmiocie transformacji tradycyjnych form podazy towaréw i ustug z uwagi na
rozw0j technologii ICT oraz ustalen co do interakcji technologii informatycznych
z dziataniami odbiorcow ustug (e-konsumentdéw). Ustalenia te beda pomocne przy ana-
lizie rozwigzan legislacyjnych dotyczacych ushig e-zdrowia. Swiadczenie ustug elek-
tronicznych mozliwe jest w oparciu o Internet - strukture komunikacyjna, ktorej utwo-
rzenie zapoczatkowat projekt badawczy realizowany, w latach sze$¢dziesigtych dwu-
dziestego wieku, przez Departament Obrony Stanéw Zjednoczonych i agencj¢ federalng
ARPA - Advanced Research Projects Agency®®, majacy na celu stworzenie zdecentra-
lizowanej sieci komunikacyjnej. Rozproszenie komunikacji i uniezaleznienie jej od po-
jedynczego wezla transmisyjnego stanowity nadrz¢dne cele nowego sposobu komuni-
kacji. Powyzsze zalozenie oparto na nastepujacych zalozeniach systemowych: cigglosci
tacznos$ci przy uszkodzeniu kilku weztow sieci; braku gldéwnego wezla kontrolujacego
calg sie¢; rownowazno$ci wszystkich weztow; mozliwosci realizacji jednego zadania
przez inny, dowolny wezel oraz podzielnosci wiadomosci 1 danych oraz zaopatrzenie
kazdego fragmentu w adres odbiorcy i nadawcy®®. W 1969 roku powstat ARPANET
laczacy cztery amerykanskie o$rodki akademickie. ARPANET umozliwial korzystanie
z czterech ustug: poczty elektronicznej, protokotu TCP/IP (Transmission Control Pro-
tocol/Intemet Protocol), FTP (File Transfer Protocol) oraz WWW (World Wide Web),

inicjujac rozwdj standaryzacji wymiany i dostepu do dokumentéw. Wspotczesnie In-

%9 M. Patys, M. Szymanowski, Rozw¢j sieci. Internet - stan obecny, kierunki prognoza rozwoju,
w: D. Bem, red. Internet 2006, Oficyna Wydawnicza Politechniki Wroctawskiej, Wroctaw 2006, s.15.

%0 1 Kieltyka, Komunikacja w zarzadzaniu. Techniki, narzedzia i formy przekazu informacji, Agencja
Wydawnicza, Warszawa 2002, s. 327.
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ternet stanowi globalng sie¢ komputerows, logicznie potaczongw jednorodng sie¢ adre-
sowg opartg na protokole IP (Internet Protocol), uzywajaca do komunikacji TCP/IP,
ktora dostarcza lub wykorzystuje ustugi wyzszego poziomu oparte na telekomunikacji 1
zwiazanej z nia infrastrukturze®*. Federalna Rada ds. Sieci (The Federal Networking
Council) charakteryzuje Internet jako globalny system informacyjny, ktory jest logicz-
nie polaczony przez globalng jednorodng przestrzen adresowa oparta na protokole
transmisji IP lub jego rozszerzeniach; jest w stanie zapewni¢ komunikacje przy uzyciu
protokotu TCP/IP lub jego rozszerzen i (lub) innych protokotow zgodnych z IP; dostar-
cza, wykorzystuje lub udostgpnia publiczne badz prywatne uslugi wysokiego poziomu

oparte na komunikacji i zwigzanej z nig infrastrukturze®*

. Zagadnieniem zwigzanym z
funkcjonowaniem Internetu i $wiadczonych za jego posrednictwem ustug stata si¢ kwe-
stia interaktywnosci W opracowaniu M. Lister, J. Dovey, S. Giddings, I. Grant, K. Kel-
ly New Media (...)wskazali, iz interaktywno$¢ w konteks$cie sieci i relacji urzadzenie -
uzytkownik oznacza umozliwienie odbiorcy bezposredniej interwencji oraz zmiany

393 To wlhasnie

w obrazach 1 tresciach, do ktoérych ma dostgp za posrednictwem Internetu
dzigki interaktywnosci odbiorcy stajg si¢ aktywnymi uzytkownikami udost¢pnianych
treSci w najszybszym tempie 1 bez ograniczen terytorialnych. P. Lunenfeld podzielit
interaktywno$¢ na dwa wymiary: ekstrakcyjng i imersyjnq394. Oba opieraja si¢ na ist-
nieniu bardzo duzej bazy danych, z ktorag uzytkownik podejmuje interakcje. Interakcja
ekstrakcyjna zaklada pozyskiwanie informacji z tre$ci dostgpnych w sieci, podczas gdy
interakcja imersyjna - dodatkowe pozyskiwanie informacji i poruszanie si¢ w reprezen-
tacji danej przestrzeni, ktorej uzytkownik zaczyna doswiadcza¢ na skutek wyszukiwa-
nia. M. Lister i in.**poszerzaja liczbe wymiardéw interaktywnosci, proponujac podziat
na nawigacj¢ hipertekstowa (hypertextual navigation), stanowigcg rodzaj nawigacji eks-
trakcyjnej gdzie uzytkownik znajduje w sieci istotne dla niego tresci przez znajdowanie
poszczegodlnych stow kluczowych w tekstach dostepnych w Internecie. Jej celem jest
znajdowanie 1 tgczenie fragmentow informacji w calo$¢ spetniajaca zatozenia uzytkow-
nika. Z kolei nawigacja imersyjna (immersive navigation) polega wyszukiwaniu przez
uzytkownika w sieci informacji, dos§wiadczajac ich w przestrzeni 3D na pojedynczym

ekranie lub za pomocg wirtualnej rzeczywistosci. W nawigacji imersyjnej moga by¢ tez

%L Kieltyka, op. cit., s. 327.

%92 7ob. M. Lister, J. Dovey, S. Giddings, I. Grant, K. Kelly, New Media: A Critical Introduction,
Routledge, Nowy Jork 2003, s. 165.

¥ Tamze, s. 22.

4 Tamze, s. 23.

35 Tamze, s. 22-23.
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wykonywane czynnosci hipertekstowe, wzbogacone doswiadczaniem wizualnej repre-
zentacji wyszukiwanych tresci. Oprocz informacji tekstowej uzytkownik moze poszu-
kiwa¢ wrazen i doswiadczen przestrzennych. Kolejnym rodzajem interaktywnosci jest
interaktywno$¢ rejestracyjna (registrational interactivity), w ktoérej uzytkownik podej-
muje interakcje z tre$cig przez uzupehnianie, dopisywanie lub nadpisywanie juz istnieja-
cych materiatow dostepnych w sieci. Tq formg interakcji sg procesy rejestracji i komen-
tarze. Ostatnig z wymienionych przez cytowanych autorow jest interaktywnos$¢ komu-
nikacyjna (interactive communication) gdzie uzytkownik wymienia si¢ tre$ciami
z innymi, opierajac si¢ na zatozeniu wzajemnosci. Zwrocono uwage na rozne ksztattu-
jace si¢ koncepcje dotyczace samego pojecia interaktywnosci. Wskazuje na ustalenia E.
Aarseth (2001), M. Eskelinen (2001) i S. Moulthrop (2004)3%, ktérzy proponuja, aby
okreslenie ,,interaktywno$¢” zastapi¢ ,,konfiguracja”, zwracajac uwage na obustronno$¢
zmian wynikajacych z obcowania z nowymi technologiami informacyjnymi. Uzytkow-
nicy maja bezposredni wptyw na formg¢ interakcji za posrednictwem technologii siecio-
wej 1 jej narzedzi, ale i technologia, przez rosnaca powszechno$¢, ksztaltuje formy inte-
rakcji podejmowane przez uzytkownikoéw. O ile interakcja oznacza obustronng komuni-
kacje, o tyle konfiguracja zaktada obustronny, wzajemny proces, w ktorym zaroéwno
uzytkownik, jak i technologia sg aktywnie zaangazowani w ksztattowanie siebie nawza-
jem. M. Castells, stwiedza, ze wraz z upowszechnieniem si¢ bezprzewodowego Inter-
netu, sieci komputerowych i technologii informatycznych ,.komunikacj¢ mobilng lepie;j
definiuje mozliwo$¢ wszechobecnej 1 cigglej tacznosci niz potencjalna mobilno§é™.
Latwiejsza wymiana informacji dzigki nowym, przeno$nym technologiom informacyj-
nym ma wplyw na dynamike zawierania 1 przeprowadzania dziatalno$ci biznesowe;.
Komunikacja mobilna jest uznawana za najszybciej zaadaptowana przez spoleczenstwo
technologie, ktora jednoczesnie wiekszos¢ uzytkownikow uznato za niezastqpionq398.

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage, iz istotnym elementem technologii informacyj-
nych, faczacych mobilnos$¢ z tatwoscig przenoszenia danych, jest technologia chmury
(cloud computing). Jej dziatanie opartona dostarczaniu takiej infrastruktury sieciowej
szerokiej grupie uzytkownikow, ktéra udostgpnia automatycznie skalowalny zasob

przestrzeni dyskowej. Dzigki tatwosci dostepu do tresci 1 ich wspoldzielenia chmura

396TamZe, S. 24,

%7 M. Castells, The Information Age: Economy, Society and Culture, vol. 1: The Rise of the Network
Society, Oxford 2000, s.13-15

%% J. Kall, Branding na smartfonie. Komunikacja mobilna marki, Wolters Kluwer Business, Warszawa
2015, s. 64.
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umozliwia jeszcze prostsze tworzenie systemow o wspdlnych zasobach. Jest dostgpna
z kazdego urzadzenia wyposazonego w odpowiednie (cz¢sto darmowe) oprogramowa-
nie, majgcego dostep do Internetu. Technologia chmury umozliwia wigc znacznie
sprawniejsze przechowywanie i dystrybuowanie bardzo duzych zasobow informacji,
bez konieczno$ci zapewniania fizycznej przestrzeni dyskowej. Samo pojecie fizycznego
posiadania produktow ulega jeszcze dalej posunigtym transformacjom. Dzieki strea-
mingowi, czyli odtwarzaniu medidow przez Internet, bez koniecznos$ci wczes$niejszego
zapisywania ich na dysku, fizyczny produkt moze zosta¢ zastagpiony ustuga. W ten spo-
sOb odtwarzane sa muzyka, filmy czy podcasty i praktycznie wszystkie media, co sta-
nowi alternatywe dla fizycznego zakupu. Wypadkowa postepu technologicznego,
w szczegblnosci usieciowienia coraz wigkszej liczby urzadzen, sprawito, ze technologie
informacyjne umozliwiaja coraz szerzej zakrojong wielofunkcyjno$¢ urzadzen, co nie
pozostaje bez znaczenia. Daleko idace, lecz juz nie futurystyczne, koncepcje integruja
cztowieka z technologia. Przyktadem sg poglady M. McLuhan, ktory jest prekursorem
wspotczesnej percepcji cyberprzestrzeni i autorem zalozenia, ze media sg technologicz-
nym przedtuzeniem cztowieka. W efekcie technologia stata si¢ rowniez medium fizycz-
nym, ktére zmienia mozliwosci ludzkiego ciata. Wedtug McLuhana to nie tre$¢ deter-
minuje rozw0j poszczegolnych spoleczenstw, lecz sposob, w jaki komunikaty sg prze-
kazywane. Zgodnie z tym zalozeniem opracowat on teori¢ czterech kultur, ktérych
transformacje jednej w druga sa podyktowane zmianami w sposobie komunikacji, sg to:
prymitywna kultura komunikacji werbalnej; piSmienna kultura uzywajaca alfabetu fone-
tycznego 1 rgcznie pisanych tekstow, ktore towarzysza komunikacji werbalnej; kultura
druku masowego i mechanicznego czy obecna kultura mediow ,,elektrycznych”: radia,

telewizji, komputer(')w399

. Wedlug Mc Luhana dzigki poszerzeniu sposobdéw przekazy-
wania komunikatow za pomoca nowych technologii zwicksza si¢ ludzka interaktyw-
nos¢, co zarazem stwarza stan kryzysowy dla ludzkich zmystow, ktore musza pozosta-
waé w nieustannej gotowosci, poniewaz ,stany akcji 1 reakcji nastgpuja praktycznie
w tym samym czasie. Jednoczesnie nadal (...) myslimy w starej, sfragmentaryzowanej
przestrzeni i czasie postrzeganym jak w wieku przed pojawieniem si¢ elektroniki*®.
Wspolczesnie nowe technologie informacyjne opierajg si¢ w znacznej mierze na techno-

logii Internetu. M. Castells wyrdznia nawet spoleczenstwo sieci, jako nastepujace po

%9 7a: E.F. Provenzo Jr, Marshall McLuhan Thirty Years Later, w: Marshall McLuhan. Critical Evalua-
tions in Cultural Theory, vol. 3, red. G. Genosko, Routledge, Nowy Jork 2005, s. 14.

%0 M. McLuhan. Understanding Media: The Extensions of Man. 30" Anniversary Reissue, The MIT
Press, 1994, s. 7-21.

208



spoteczenstwie informacyjnym, ktore charakteryzuje si¢ swobodnym przeplywem wie-
dzy i informacji. Wspomniany przepltyw definiuje jako ,,celowe, powtarzalne, progra-
mowalne sekwencje wymiany 1 interakcji miedzy fizycznie roztagczonymi pozycjami

h”401

zajmowanymi przez aktorow spotecznyc Spoleczenstwo to pozbawione jest

fizycznych granic, a jego struktury i dzialanie zorganizowane sg przez systemy informa-
tyczne oraz algorytmy przetwarzania danych i informacji‘®?. Dzicki Internetowi przeka-
zy ulegaja dematerializacji, jednoczesnie podlegajac wirtualizacji. Transformacja po-
woduje, iz tre$ci zostajg pozbawione swojego fizycznego odpowiednika lub otrzymuja
dodatkowy, wirtualny wymiar, dane moga by¢ skompresowane do niewielkich rozmia-
réow a dostep do danych moze nastepowaé szybko i w sposob nielinearny. Dane moga
by¢ przetwarzane lub zmieniane z wigksza tatwoscig niz ich formy analogowe. Wirtua-
lizacja sprawia, ze transformacj¢ przeszta takze konsumpcja tresci, dotad limitowanych
1 standaryzowanych, dostepnych w okreslonych, ograniczonych miejscach. Obecnie
media i treSci w nich zawarte wystepuja w bezprecedensowo wysokiej liczbie, sg nie-
zwykle zréznicowane i dostepne z kazdego miejsca podtaczonego do Internetu. Nastapi-
ta fragmentaryzacja i dywersyfikacja odbiorcow, a wraz z nimi - dywersyfikacja me-
diow. Nie powinna by¢ ona jednak mylona z ich demokratyzacjg. Wedtug J. Steemers,
K. Robinsa 1 M. Castellsa zwigkszeniu liczby poszczegdlnych mediow 1 komunikatow
mediowych towarzyszy intensyfikacja dzialalnosci korporacji mediowych*®®. Dyskusji
podlega tez stopien kontroli, jaki ma jednostka, wybierajac sposrod setek tysigcy komu-
nikatow umieszczanych w sieci. Aktualnie uzytkownicy decyduja, ktore linki do stron
wybierajg, lecz, co istotne, wybierajg jedynie sposrdd tych przedstawionych w wyszu-
kiwarkach. Przy tak wielu mozliwosciach dokonywana jest selekcja tresci najbardziej
popularnych, i to nie w demokratycznej formie, ale przez sponsorowanie linkow w po-
staci reklamy. P. Verhoeven poszerza t¢ perspektywe o ryzyko uzywania mechanizmu
wyszukiwania tresci w sieci przez propagande rzadowa*®. Z drugiej strony nowe tech-
nologie oferujg szeroki wachlarz mozliwosci z zakresu produkcji 1 dystrybucji tresci.
Tradycyjne rozgraniczenia migdzy poszczegélnymi kanatami dystrybucji tresci zostaty
zatarte. Specjalistyczne dawniej formy tworzenia komunikatow sa obecnie osiggalne dla

ogotu populacji z dostgpem do Internetu. Oprogramowanie staje si¢ coraz tansze lub

01 M. Castells, The Rise ofthe NetWork Society. The Information Age: Economy, Society and Culture,
vol. 1,2 edition, Blackwell Publishing Ltd., Oksford 1996, s. 412.

“2 . Barney, Spoteczefistwo w sieci, Wydawnictwo sic!, Warszawa 2008, s. 36.

%8 M. Castells, op. cit., s. 412.

%% provenzo Jr E.F., Marshall McLuhan Thirty Years Later, w: Marshall McLuhan. Critical Evaluations
in Cultural Theory, vol. 3, red. G. Genosko, Routledge, Nowy Jork 2005, s. 25.
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wrecz darmowe, dzigki czemu upowszechnia si¢ user-generated content (,,tresci gene-
rowane przez uzytkownika”). Wirtualizacja sprawia, ze treSci generowane lub tylko
istniejgce w sieci znajduja si¢ w cigglym stanie przetwarzania i obrobki. W jej wyniku
nastepuje globalizacja konsumpcji i stylow zycia, czyli proces polegajacy na ujedno-
licaniu si¢ wzorcoOw konsumpcji, zachowan nabywczych i konsumpcyjnych w réznych

o e o405
czesciach §wiata™ .

% K. Mazurek-Lopacinska, Globalizacja w aspekcie wptywu na zachowania konsumenckie, Marketing
i Rynek , 2001 tom VIII, nr 3, s.10-16.
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3. Oczekiwania uzytkownika uslug e-zdrowia a rozwdéj technologii informa-

cyjno-komunikacyjnych

Uzytkownik ustug e-zdrowia w swoich zachowaniach i oczekiwaniach wobec
ustug elektronicznych zwigzanych z ochrong zdrowia wykazuje podobng postawe
jak wobec innych ustug elektronicznych. Jest zainteresowany ich statg dostepnoscia,
fatwos$cig korzystania oraz wysokim poziomem merytorycznosci. W najpetniejszy spo-
sob przedstawia to zagadnienie funkcjonowanie mobilnych ustug zdrowotnych.

Jedng z kategorii ustug mobilnych stanowiag ustugi zwigzane z ochrong zdro-
wia. Ta kategoria ushug dostepna jest na rynku polskim. Ustugi mobilne skierowane
sg zardbwno do specjalistow jak i uzytkownikdéw nie pracujacych w ochronie zdrowia.
Przyktadem jest komercyjna aplikacja Informacje Medyczne. Informacje Medyczne to
aplikacja, ktora zapewnia sprawng i bezpieczna wymiang dokumentacji medycznej mig-
dzy pacjentem a jednostkg medyczng. Dzi¢ki aplikacji mobilnej Informacje Medyczne,
uzyska¢ mozna dostep do dokumentacji opisujacej leczenie w szpitalu lub przychodni.
Bez potrzeby wizyty w placoOwce mozna pobra¢ udostepnione informacje bezposrednio
na swoj telefon. Wszystko z wysokim poziomem poufnosci gwarantowanym przez bez-
pieczne szyfrowanie komunikacji. Mozna takze udostepni¢ wybrane dokumenty swo-
jemu lekarzowi jeszcze przed wizyta oraz uzyska¢ mozliwos¢ zdalnego dostgpu do
e-rejestracji oraz tworzenia listy wlasnych jednostek medycznych. Aplikacja zapewnia
takze digitalizacje 1 udostepnianie informacji o stanie zdrowia. Jesli pacjent nie posiada
dokumentu w wersji elektronicznej mozna go sfotografowa¢ 1 dotaczy¢ do swojej
prywatnej dokumentacji w telefonie. Taki dokument zostanie zapisany - aplikacja zadba
o to aby powstat materiat w formacie obstugiwanym przez podmioty lecznicze - format
HL7 CDA zalecany przez Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Za posrednictwem aplikacji mozna przekaza¢ utworzone w ten sposob dokumenty swo-
jemu lekarzowi jeszcze przed zaplanowana wizytg. Pacjent moze zarzadzac listg porad-
ni, gabinetow szpitali i innych jednostek medycznych w ktérych si¢ leczy. Mozna dopi-
sa¢ dane jednostki medycznej recznie lub zeskanowa¢ dane z kodu kreskowego umiesz-
czonych na materiatach poradni. Dodatkowe funkcjonalnosci to zapamigtywanie haset
1 logindw do e-rejestracji oraz integracja z aplikacjag Apteczka Domowa w zakresie
przypomnien o podaniach lekow i terminarzy. Aplikacja zawiera rowniez modut powia-
domienia, ktory obejmuje: termin zblizajacej si¢ wizyty, koniecznosci doniesienia skie-

rowania, uptyni¢ciu terminu doniesienia skierowania, czy zblizajacy si¢ termin szcze-
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pienia. Wszystkie funkcje zawieraja mozliwo$¢ biezacej aktualizacji danych z jednostek
medycznych zapisanych w aplikacji. Aplikacja zapewnia bezpieczenstwo przez peine
szyfrowanie komunikacji pomigdzy jednostkg medyczna a aplikacje mobilng. Bez-
pieczne sktadowanie informacji medycznych oraz mozliwo$¢ zarzadzania informacjami
medycznymi osob bliskich pozostajacych pod nasza opieka wraz z mozliwo$cig udo-
stepniania informacji o leczeniu przed wizyta u lekarza*®.

W czasopismie ,,Otwarte Systemy Ochrony Zdrowia” zestawiono 241 aplikacji
mobilnych, ktére zostaty przedstawione na tamach tego czasopisma w latach 2014 -
2019, Raport kategoryzuje poszczegélne aplikacje mobilne podajac jednoczesnie
informacje obrazujace tlo rozwoju aplikacji zdrowotnych. Zwraca si¢ uwage, iz pierw-
szy w historii smartfon, zaprezentowany przez Apple, umozliwiat dost¢p do ok. 500
aplikacji mobilnych. Obecnie uzytkownicy telefonoéw i tabletow z systemem iOS moga
korzysta¢ z ponad 2,2 mln aplikacji, a z systemem Android z 2,6 mln. Smartfon stat si¢
narzedziem codziennego uzytku coraz czgsciej pomaga rowniez zadbaé o zdrowie, mie-
dzy innymi dzigki ponad 318.000 mobilnym aplikacjom zdrowotnym. Lekarzom uta-
twiajg one dostep do najnowszej wiedzy medycznej oraz prowadzenie elektronicznej
dokumentacji medycznej. Motywuja pacjentéw do aktywnosci fizycznej. Podpowiadaja,
jak zdrowo si¢ odzywia¢, zadba¢ o dobre samopoczucie, zmieni¢ niekorzystne nawyki.
Coraz czgsciej stluza do konsultacji lekarskich na odlegto$¢, monitoringu parametréw
zdrowia u pacjentéw z chorobami przewleklymi. Pozwalaja wstgpnie oceni¢ stan chore-
g0, przypominajg o regularnym zazywaniu lekow.

Zdrowotne aplikacje mobilne czesto dostepne sa bezplatnie, jednak rownie czg-
sto zachowujg wysoki poziom merytoryczny i edytorski. Aplikacje moga petni¢ funk-
cj¢ przewodnika w okreslonym zakresie profilaktyki lub leczenia pacjenta a takze do-
starcza¢ mu podstawowej wiedzy - co szczegdlnie widoczne jest w aplikacjach dotycza-
cych przebiegu ciazy. Przykladem takiego rozwiazania jest aplikacja Preglife*®®
dostgpna w jezyku polskim. Aplikacja zawiera zardwno kalendarz cigzy, jak
1 informacje dotyczace najmtodszych dzieci. Kobieta moze $ledzi¢ rozwoj swojego
dziecka od cigzy przez pordd az do ukonczenia przez nie 2 lat. Moze §ledzi¢ rozwdj
dziecka 1 sw@j tydzien po tygodniu, przez caty okres cigzy. Aplikacja wskazuje etapy

cigzy a przede wszystkim ile dni pozostato jeszcze do przewidywanej daty porodu.

%06 70b. https://informacje-medyczne.asseco.com/#informacje-medyczne, (dostep 25.02.2020 r.).

407 Aplikacje zdrowotne” Czasopismo OSOZ Polska (wydania 6/2014 — 8/2019) Wydanie III pazdzier-
nik 2019

“%8 https://apps.apple.com/pl/app/preglife-ciaza-i-dziecko/id39042774721=pl, (dostep 25.02.2020 r.).
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Funkcja wykresu pomaga $ledzi¢ przyrost wagi w trakcie cigzy i nastepujacych po niej
9 miesigcach. Po porodzie, po wpisaniu daty narodzin dziecka w aplikacji uruchomi si¢
sekcja ,,Dziecko”. Aplikacja oblicza aktualny wiek dziecka i informuje, na ktorym spo-
srod 10. etapow rozwoju psychicznego znajduje si¢ dziecko i czego moze spodziewac
si¢ wkrotce matka w rozwoju swojego dziecka. W aplikacji znajduje si¢ tez tabela
szczepien. Funkcja pamigtnik i zdjecia pozwala zapisywac spostrzezenia uzytkownika
aplikacji oraz zdjecia, z opcja ich publikacji za posrednictwem poczty elektronicznej
w mediach spotecznosciowych: Facebooku, Instagramie i Twitterze. Aplikacja mimo
swojego darmowego charakteru ma cel komercyjny, gdyz zawiera informacje o okre-
Slonych produktach czy tez platformach zakupowych. Krajowym odpowiednikiem tej
aplikacji jest m.in. aplikacja ,,Moja ciaza z eDziecko.pl”*®. Aplikacja ta prowadzi spo-
dziewajace si¢ dziecka kobiety przez cala cigzg: od jej pierwszych dni do porodu.
Zawiera praktyczne porady wraz z filmami i zdjeciami pokazujacymi rozwdj dziecka
w tonie matki oraz inne przydatne narzgdzia. Ciekawym produktem jest mobilna apli-
kacja na smartfony przeznaczona dla kobiet z cukrzyca cigzowa. ,,SweetPregna.410 Ma
ona na celu poprawe¢ opieki prenatalnej kobiet w ciazy poprzez edukacje zdrowotng.
Projekt wdrozenia aplikacji jest realizowany w partnerstwie Narodowego Funduszu
Zdrowia z Uniwersytetem w Tromso z Norwegii, ktory posiada doswiadczenie w zakre-
sie budowania aplikacji dla diabetykow. Aplikacja edukuje tez w zakresie prawidlowe-
go odzywiania, aktywnoS$ci fizycznej i kontroli masy ciala. Tylko w 2015 r. cukrzyce
cigzowa miato przynajmniej 27,9 tys. kobiet jak wynika ze sprawozdan trafiajacych do
Narodowego Funduszu Zdrowia, ktory postanowil w ramach dziatan profilaktycznych
dostarczy¢ w ramach platformy mobilnej swoja aplikacje w tym zakresie.*"*

Powyzsze aplikacje taczy jedno - jest to jednostronny przekaz okreslonych da-

nych, o walorze edukacyjnym. Innym typem aplikacji mobilnych s3 aplikacje diagno-

499 hitps://www.edziecko.pl/ciaza_i_porod/56,79331,16551063,7-najlepszych-aplikacji-ciazowych-nasze-
typy.html, (dostep 25.02.2020 r.).
https://www.politykazdrowotna.com/23403,bardzo-ciekawe-aplikacje-mobilne-od-nfz-cancell-cancer-
i-sweetpregna, (dostep 25.02.2020 r).; Druga z udostepnionych przez NFZ aplikacji to ,,CanCell Cancer”.
Relacjonowana zaleta ,,CanCell Cancer” jest skumulowanie wielu funkcjonalnosci w jednej aplikacji.
Ostrzega na podstawie danych o uzytkowniku i jego bliskich o ryzyku wybranych nowotworéw, wylicza
BMI, zawiera wskazdwki dietetyczne 1 dotyczace aktywnosci fizycznej, ma wbudowana funkcje, ktora
ocenia liczb¢ krokow i czy zrealizowalismy zatozony cel. Aplikacja ma uswiadamia¢ role profilaktyki,
zachgca¢ do korzystania z badan finansowanych przez Fundusz, edukowaé zdrowe osoby, zwlaszcza z
grup podwyzszonego ryzyka. Obie aplikacje wspoOHinansowano w ramach Mechanizmu Finansowego
EOG 2009-2014 i Norweskiego Mechanizmu Finansowego 2009-2014. Fundusz wspotpracowat przy nim
z Uniwersytetem w Bergen z Norwegii. Tamtejszy Wydzial Nauk Klinicznych (K2 Institutt) prowadzi
badania nad chorobami rzadkimi, psychicznymi i nowotworowymi z zastosowaniem najnowszych metod
genetyki i informatyki.
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styczne. Wcigz udoskonalane funkcje smartfonéw rozbudowuja mozliwosci diagno-
styczne urzadzen mobilnych. W tej grupie aplikacji na uwagg zastuguje DIGIT iCardio
2.0 - jest to program wspoélpracujgcy ze wszystkimi systemami operacyjnymi. Charak-
teryzuja go duza precyzja, program prowadzi statystyki aktywnos$ci przez catg dobe,
monitoruje wage ciata i analizuje sen uzytkownika. Wszystkie dane sptywaja na serwer
1 po zalogowaniu si¢ do osobistego konta uzytkownik uzyskuje petlny obraz wydolnosci
fizycznej 1 ogdlnego zdrowia. Technologia ta ma jednak swoje minusy. Wymaga wielu
kosztownych akcesoridéw - najrozniejszych sensordéw, ktore w wiekszosci trzeba nosic¢

na sobie*!?

. Na tym tle nowy trend zaznaczaja najnowsze technologie mobilne - czego
przyktadem jest aplikacja Cardiio dla telefonow Iphone*®. Zdaniem dostawcy tej apli-
kacji to innowacja opracowana przez programistow Massachusetts Institute of Techno-
logy (MIT) 1 naukowcow z Uniwersytetu Harvarda. Pozwala ona dokona¢ pomiaru tet-
na poprzez skanowanie twarzy. Wystarczy skierowac obiektyw kamerki na twarz. Apli-
kacja zbada uzytkownika, obserwujac niedostrzegalne gotym okiem zmiany kolorow
skory zgodne z naszym pulsem. Moze zatem uzytkownik bada¢ si¢ bez dodatkowych
akcesoriow. Program moze poprowadzi¢ rowniez dzienniczek pomiardéw, na podstawie

ktorych oceni zdrowie uzytkownika, wydolnos¢ organizmu oraz wyliczy przewidy-

walng dtugos¢ zycia.

M2 7rodto: www.digifit.com.
41 Zrodto www.cardiio.com.
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4. Sposoby wykorzystania i przetwarzania danych w organizacji uslug pu-

blicznych w ochronie zdrowia

Na problem zarzadzania zasobami informacyjnymi bedgcymi w gestii admini-
stracji zwrocita uwage A. Pawlowska® dokonata ona analizy zarzadzania zasobami
informacyjnymi. Na tle Zrodet strumieni danych administracja publiczna sama w sobie
jest wielkim dostawcg 1 odbiorcg informacji. Marc Uri Porat, ekonomista zajmujacy si¢
badaniem gospodarki informacyjnej, uznat administracj¢ publiczng za jeden z jej sekto-
row*™®. Typowa organizacja produkuje zaréwno informacje wazna, jak i niewazna,
w matych lub duzych ilo$ciach. Produkcja informacji, sama w sobie, nie jest proble-
mem. Problemem jest jej percepcja; kazda organizacja napotyka tutaj na ograniczenia.
Z tego tez wzgledu, jak i dlatego, ze informacja jest cennym zasobem organizacyjnym,
powinna by¢ ona zarzadzana tak, jak zarzadzane sa zasoby ludzkie, finansowe, materia-
towe czy naturalne. Zarzadzanie zasobami informacyjnymi powinno odbywaé si¢
w dwoch wymiarach: zarzadzanie procesem informacyjnym oraz zarzadzanie zasobami
informacyjnymi organizacji. Pierwszy wymiar zapewnia odpowiednio$¢ procesu infor-
macyjnego wzgledem procesu decyzyjnego przebiegajacego w ramach organizaciji.
Drugi wymiar gwarantuje, iz zasoby informacyjne, ich przetwarzane 1 przechowywanie
odpowiadaja potrzebom informacyjnym 0rganizacji416. Jakie w obu wymiarach istnieja
mozliwosci zastosowan technik informacyjnych w administracji publicznej. Techniki
informacyjne beda tu rozumiane jako systemy wspomagajace w sposob kompleksowy
proces kierowania administracjg publiczng. Zdaniem A. Pawlowskiej obok systemow
informacyjnych wspomagajacych proste czynno$ci biurowe, administracja publiczna
wyposazona bywa w kompleksowe systemy przetwarzania danych, ktére wspomagaja
planowanie, zarzadzanie i decydowanie w administracji publicznej. Nie bedzie w tym
miejscu omawiany sposob, w jaki poszczegdlne z wymienionych czynnos$ci sg wspo-
magane przez systemy informacyjne, lecz przedstawione zostang poszczegolne systemy
informacyjne, ktére maja zastosowanie w administracji publicznej. Sg to: Systemy Za-
rzadzania Bazami Danych (DBMS) jako integralna czgs¢ pozostatych systemow, Sys-
temy Informacji Geograficznej (GIS), Informatyczne Systemy Zarzadzania (MIS), Sys-

4 Zob. A. Pawlowska, Administracja publiczna. Zagadnienia wstepne, Lublin, Norbertinum 1999.

M5A. Pawlowska, Wiladza i uczestnictwo polityczne w spoleczenstwie informacyjnym. Studium
amerykanskie, Lublin 1995, s. 13-14.

8 D A. Marchand, Information Management in Public Organizations: Defining a New Resource Man-
agement Function, w: Information Management in Public Administration, red. F.W. Horton, D.A. Mar-
chand, Arlington 1982, s. 61
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temy Wspomagajace Decyzje (DSS) oraz Systemy Ekspertowe (ES). Baza danych to
zbidr rekordow zawierajacych informacj¢ o z gory okreslonej strukturze. Oznacza to,
ze kazdy rekord jest podobny do pozostatych pod wzgledem zawartych w nim kategorii
informacji 1 jednoczesnie rézni si¢ od innych rekordow zawarta w nim informacja.
Tworzac bazg danych, nalezy okresli¢ obiekty w niej zawarte - tylko te obiekty moga
znajdowac¢ si¢ w bazie danych. Program informatyczny, ktéry umozliwia korzystanie
z bazy danych, to System Zarzadzania Bazg Danych. W zaleznosci od sposobu, w jaki
zorganizowana jest informacja w bazie danych, mozemy wyro6zni¢ trzy rodzaje baz da-
nych: hierarchiczne, sieciowe, relacyjne. W hierarchicznej bazie danych informacja jest
zorganizowana w formie ,,drzewa”, ktorego ,,korzen”, zwany tez kluczem, stuzy identy-
fikacji rodzaju, umiejscowienia i porzadku, w jakim utozone sg rekordy w bazie danych.
Rekordy podporzadkowane sg kluczom. Zorganizowanie informacji w sposob hierar-
chiczny jest bardzo dobrze przyjmowane przez uzytkownikoéw, gdyz nasladuje wzory
wzigte z zycia organizacji (hierarchiczny uklad relacji wewnatrz organizacyjnych),
a ponadto daje tatwy dostep do poszukiwanej informacji. Ta ostatnia zaleta jest wyni-
kiem pomijania w procesie wyszukiwania informacji tych rekordéw, ktore sa okreslane
przez inny klucz. Wada hierarchicznych baz danych jest to, ze kazda zalezno$¢ miedzy
rekordami musi by¢ dokladnie okre§lona w momencie tworzenia bazy. Kazdy rekord
moze by¢ podporzadkowany tylko jednemu kluczowi, za§ miedzy dwoma rekordami
moze by¢ tylko jedna zaleznos¢. W $wiecie rzeczywistym zalezno$ci miedzy obiektami
niekoniecznie muszg mie¢ uktad hierarchiczny (np. w organizacji o strukturze macie-
rzowej jeden pracownik moze by¢ podporzadkowany dwom kierownikom). Ponadto
wyszukiwanie informacji w hierarchicznej bazie danych musi si¢ odbywac od poczatku,
poprzez relacje posrednie, az do kofica, czyli do poszukiwanego rekordu. Hierarchiczne
bazy danych, aczkolwiek najlepiej odpowiadajace sposobowi, w jaki uzytkownik po-
strzega $wiat, sg raczej nieefektywne 1 niekoniecznie uzytkownikowi przyjazne. O ile
w uktadzie hierarchicznym jeden rekord moze by¢ ,,potaczony” tylko z jednym rekor-
dem nadrzednym, o tyle w sieciowej bazie danych jeden rekord moze by¢ przyporzad-
kowany wielu rekordom. Mozliwe sa wiec potaczenia wielu z wieloma 1 jest to zdecy-
dowana przewaga bazy sieciowej nad hierarchiczng. Przewaga ta wyraza si¢ w procesie
wyszukiwania informacji, ktory jest bardziej elastyczny. W sieciowej bazie danych ta-
twiej jest wprowadza¢ zmiany podyktowane przez zmieniajace si¢ okoliczno$ci Swiata
zewngtrznego. Podkresli¢ jednak nalezy, ze sieciowe bazy danych sg do$¢ trudne

do zaprojektowania i implementacji. Bardzo tatwo straci¢ nad nimi kontrole, gdyz rela-
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cje migdzy rekordami sg niejednoznaczne. O ile hierarchiczne bazy danych odzwiercie-
dlaja hierarchiczny uktad relacji w organizacji, o tyle relacyjne bazy danych odzwier-
ciedlajg uktad informacji, ktorymi organizacje si¢ postugujg. Uktad ten ma postac tablic
uporzadkowanych w kolumny i rzgdy. Tablice umozliwiajg szybkie porownanie danych
w nich zawartych - wystarczy odnalez¢ odpowiednig kolumne Iub rzad. Takg wiasnie
posta¢ maja relacyjne bazy danych, zwykle zaprojektowane jako wiele powigzanych ze
sobg tablic. W bazie relacyjnej rzad danych jest rownoznaczny z grupa rekordow, zas
kazda kolumna oznacza dziedzing (atrybut).417 Podstawowg zaletg baz relacyjnych jest
prostota ich konstrukcji oraz mozliwo$¢ taczenia rekordow w taki sposob, ktéry nie
zostat wezesniej okreslony. Zapewnia to duza elastyczno$¢ w wyszukiwaniu informacji
oraz w ich zestawianiu. Relacyjne bazy danych sa obecnie najchgtniej stosowane
do gromadzenia danych oraz p6zniejszego ich przetwarzania**®, Bazy danych stuza do
systematycznego (nieprzypadkowego) i ustrukturyzowanego (uporzadkowanego wg
okreslonych kryteriow) gromadzenia danych. Sg wyposazone w zabezpieczenia, ktore
pozwalaja przechowywac¢ informacje bez ryzyka ich utraty. Systemy zarzadzania baza-
mi danych pozwalaja wyszukiwa¢ odpowiednie informacje, ale réwniez korzystac
z nich w sposob tworczy - zestawia¢, porownywac 1 na ich podstawie tworzy¢ raporty
0 aktualnym stanie organizacji. Umieszczenie wszystkich istotnych informacji w skom-
puteryzowanej bazie danych jest bardzo korzystne dla administracji. W ten sposob uni-
ka si¢ gromadzenia informacji nieistotnych i niespdjnych. Tak ,,zmagazynowana” in-
formacja jest dostepna dla wszystkich uczestnikow organizacji, a jednoczesnie zapew-
niona jest jej integralno$¢ i bezpieczenstwo. Zaleta bazy danych jest to, Ze istnieje ona
niezaleznie od innych programow informatycznych - mozna prawie dowolnie ksztatto-
wac jej zawarto$¢ bez koniecznosci wprowadzania zmian w innych programach. I na
odwrot zmiany w oprogramowaniu ,,otaczajagcym” baze danych nie wptywaja w sposob
niezamierzony na jej charakter. Tworzenie baz danych wymaga duzych naktadow
finansowych. Administracja moze zdecydowac si¢ na zakup gotowego programu kom-
puterowego, ktory bedzie nastgpnie ,,wypetnia¢” swoimi informacjami, moze tez zde-

cydowac¢ si¢ na zatrudnienie specjalistow, ktdrzy zaprojektuja oryginalng baz¢ danych -

7 Relacyjne bazy danych opieraja si¢ na nastepujacych zasadach: porzadek rekordow i atrybutow w
bazie danych nie ma znaczenia, gdyz wyszukiwanie danych nie jest uzaleznione od ich wzajemnego po-
ozenia; kazdy rekord mozna zidentyfikowa¢ wylacznie na podstawie zawartych w nim danych; jedynym
identyfikatorem tablicy jest nazwa relacji, ktora tablica opisuje; atrybuty i rekordy nie moga by¢ dublo-
wane; w kazdej komorce tablicy moze by¢ wylacznie jedna wartosc.

8 E. Turban, E. McLean, J. Wetherbe, Information Technology for Management. Improving Quality and
Productivity, New York 1996, s. 271-276.
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w kazdym przypadku nalezy liczy¢ si¢ z wysokimi kosztami poczatkowymi, a nastegpnie
eksploatacyjnymi.

Korzystanie z jednego systemu zarzadzania bazg danych przez wszystkich

uczestnikOw organizacji jest zwigzane z ryzykiem, ze awaria tego systemu sparalizuje
dziatania catej organizacji, gdyz zaden uczestnik nie bedzie w stanie polaczy¢ si¢ z baza
danych. Ryzyko to wydaje si¢ by¢ nieuniknione, wobec tego nalezy zastosowac odpo-
wiedni system zabezpieczen, by zminimalizowa¢ prawdopodobienstwo awarii systemu.
Informatyczne Systemy Zarzadzania sg to systemy komputerowe stuzagce wspomaganiu
rutynowych czynno$ci organizacji, czyli planowania, zarzadzania wszelkimi zasobami
organizacyjnymi, kierowania, kontrolowania dziatalno$ci organizacji. Typowy MIS
sigga do organizacyjnej bazy danych w celu pozyskania odpowiednich informacji, kto-
re nastepnie przetwarza zgodnie z potrzebami uzytkownika. Produktem finalnym MIS-u
jest raport obrazujacy aktualny stan jakiego$ aspektu organizacji, ewentualnie porownu-
jacy stan aktualny ze stanem pozadanym.
Systemy te pozwalaja na wykonywanie czterech podstawowych czynnosci zwiagzanych
z informacja: gromadzenia danych waznych dla realizacji funkcji administracji publicz-
nej (dotyczacych zarbwno otoczenia organizacji, jak 1 jej zasobéw wiasnych); wprowa-
dzania danych, czyli przeksztalcenia danych z jakiejkolwiek formy pierwotnej (cyfry,
obrazy, tekst) w forme cyfrowa ,,zrozumiatg” dla komputera, innymi stowy - wprowa-
dzenie danych do bazy danych; przetwarzania danych w informacje¢, czyli takie opero-
wanie danymi, by stworzyly one zrozumiala dla uzytkownika cato$¢; wykorzystania
informac;ji dla celéw zarzadzania organizacja, czyli do podejmowania decyz;ji.

Omowione wczesniej systemy informacyjne wspomagaja decydowanie
w sytuacji ustrukturyzowanej, tj. takiej, ktorej parametry sa wiadome a ryzyko podjecia
btednej decyzji niewielkie. Systemy Wspomagajace Decyzje sg to interaktywne syste-
my komputerowe, ktore pomagaja decydentom w podjeciu decyzji nieustrukturyzowa-
nych przez zastosowanie odpowiednich danych i modeli komputerowych. Interaktyw-
no$¢ systemu polega na jego mozliwosci komunikowania si¢ z uzytkownikiem, ktéry z
kolei moze przekazywac systemowi informacje niezbedne do uruchomienia podpro-
gramu modelujgcego sytuacj¢ decyzyjng. DSS wspomaga decydentdw na najwyzszych
szczeblach hierarchii organizacyjnej, a wigc tych, ktorzy decyduja w srodowisku nieu-
strukturyzowanym, czyli niedookreslonym, posiadajagcym niejasne parametry i duze

ryzyko podjecia decyzji biedne;j.
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W sktad Systemu Wspomagajacego Decyzje wchodza nastepujace elementy: ba-
za danych i program nig zarzadzajacy, podsystem komunikacji z uzytkownikiem, mo-
del komputerowy i podprogram sterujacy jego pracg. DSS pracuje w oparciu o model,
czyli uproszczony opis $wiata rzeczywistego zawarty w programie komputerowym.
Modele mozna tworzy¢ na réznych poziomach abstrakcji. W zalezno$ci od poziomu
abstrakcji, na ktérym tworzony jest model, wyrézniamy: modele ikonograficzne, ktore
sg replika rzeczywistosci, tyle ze w innej skali (modele obiektoéw); modele analogowe,
ktore opisujg rzeczywistos¢ w dwoch wymiarach, pod postacig diagramow, wykresow,
map (schematy organizacyjne, mapy terenu); modele matematyczne (ilociowe), ktore
opisuja rzeczywisto§¢ w sposob abstrakcyjny, jako zestaw liczb oraz zachodzacych
migdzy nimi zaleznosci; modele umystowe, ktére sa symbolicznym opisem ludzkich
wierzen, zachowan, stosunkow, preferencji. W Systemach Wspomagajacych Decyzje,
stosowanych w administracji publicznej, najczesciej wykorzystywane sag modele mate-
matyczne, czasami uzupetniane o modele ikonograficzne i analogowe. Warto podkresli¢
tutaj zalety modelowania sytuacji decyzyjnej, a mianowicie: koszty sa nizsze niz
w przypadku wyprébowywania podobnych decyzji na prawdziwym systemie a nadto
fatwiej jest manipulowa¢ modelem niz $wiatem rzeczywistym. Istotne jest rOwniez,
1z modele sa waznym narz¢dziem uczenia si@“g.

Obecnie Systemy Wspomagajace Decyzje sg integralnym elementem procesu decyzyj-
nego na najwyzszych szczeblach administracji publicznej, oczywiscie nie wszgdzie.
Modelowanie komputerowe dla potrzeb procesu decyzyjnego w administracji publicz-
nej jest najlepiej rozwinigte w Stanach Zjednoczonych. Rzad federalny stosuje modele
ekonometryczne gtownie do trzech celdw: konstruowania polityki spotecznej, tworzenia
budzetu i ksztaltowania polityki makroekonomicznej. Stuza do tego nastgpujace syste-
my: TRIM (The Transfer Income Model) - model stymulujacy ré6zne mozliwosci wybo-
ru priorytetow polityki spolecznej, oraz jego udoskonalona wersja; MATH (Micro Ana-
lysis of Transfers to Households), DRI (The Data Resources Incorporated national eco-
nometric model) - model prognozujacy rozwdj ekonomiczny oraz nastgpstwa prowa-
dzonej przez rzad polityki gospodarczej*®. Zalety Systeméw Wspomagajacych Decyzje
tkwig w jego trzech elementach: bazie danych, ktéra zawiera pelne i fatwo dostgpne
informacje o rzeczywistosci; modelu, ktory przedstawia rézne mozliwosci wyboru de-

cyzyjnego oraz jego nastepstwa; systemie komunikacji z uzytkownikiem, ktory jest ta-

% Tyrban, McLean, Wetherbe, op. cit., s. 535.
20 K L. Kraemer, Datawars. The Politics of Modelling in Federal Policymaking, New York 1987.
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twy do opanowania i atrakcyjny wizualnie. Zalety DSS dyktuja jego niemaly koszt.
Instytucje administracji centralnej nie zawsze sg na tyle zasobne, by zainstalowa¢ DSS,
ktory ze wzgledu na swojg unikalno$¢ (modelowanie okreslonego fragmentu rzeczywi-
stosci) jest niedostgpny na rynku, a wigc organizacja musi go tworzy¢ od podstaw.
Cel Systemow Ekspertowych jest taki sam jak DSS-6w: wspomaganie decydenta
w nieustrukturyzowanej sytuacji decyzyjnej. Systemy ekspertowe nie postuguja si¢ jed-
nak modelami §wiata rzeczywistego, lecz sztuczng inteligencja, czyli nasladujg tok ro-
zumowania eksperta lub decydenta. Systemy te ,,charakteryzuja si¢ umiejetno$cig zbie-
rania wiadomosci i ich zrozumienia, umiejetnoscig wykorzystania wiadomosci do zro-
zumienia faktéw oraz zachodzacych pomigdzy nimi relacji i na tej podstawie przepro-
wadzenia rozumowania prowadzacego do rozwigzania okreslonego problemu” .
Na System Ekspertowy sktadaja si¢: baza wiedzy, zawierajaca informacje niezbedne
do zrozumienia, formulowania i rozwigzywania probleméw*?!; motor inferencyjny, czy-
li modut wnioskujacy, ktory jest ,,moézgiem” systemu ekspertowego i okresla, jaka przy-
ja¢ metodologi¢ rozwigzywania problemu, a nastepnie formutuje wniosek koncowy;
»tablica” - rodzaj bazy danych dla okreslonego przypadku, gdzie zapisywane sg infor-
macje o sytuacji decyzyjnej oraz rezultaty przeprowadzonego rozumowania; podsystem
komunikacji z uzytkownikiem, ktory ma posta¢ naturalnego jezyka i form¢ wymiany
pytan i odpowiedzi, czasami uzupelnionych grafika; podsystem uzasadniajacy, ktory
wyjasnia zachowanie systemu ekspertowego, podsystem pozyskiwania wiedzy, czyli
program, ktory pozwala systemowi ekspertowemu ,,uczy¢ si¢” - zapisywa¢ nowe fakty
1 reguty heurystyczne w pamigci, tak by wykonywac lepsze ekspertyzy w przysziosci.
Przydatnos$¢ systemow ekspertowych w administracji publicznej jest whasciwie ograni-
czona. Wynika to z funkcji administracji, ktére raczej dotycza zarzadzania anizeli decy-
dowania politycznego. Decydowanie polityczne jest najlepiej wspierane przez systemy
ekspertowe, gdyz wymaga mys$lenia niekonwencjonalnego 1 tworczego. Oczywiscie,
w pewnych okoliczno$ciach systemy ekspertowe moga znalez¢ swoje zastosowanie, ale
raczej widzimy to zastosowanie w procesie realizowania przez administracj¢ publiczng
szczegblowych programow spotecznych, ktore wymagaja Scistej wiedzy eksperckiej,
np. programu ochrony srodowiska, zapobiegania zagrozeniom itd.

Projektowanie systemow informacyjnych jest zadaniem gtoéwnie technicznym

1 obejmuje wzajemne dostosowanie sprzetu, oprogramowania oraz czynnikéw ludzkich,

2L 7 . Pietra$, Sztuczna inteligencja w politologii, Lublin 1990, s. 105.
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tak by spelni¢ wymagania organizacji podyktowane warunkami ekonomicznymi, tech-
nicznymi i spotecznymi. Projektowanie systemu jest dopiero krokiem wstepnym do
pelnej jego implementacji. Kiedy zostang zdefiniowane potrzeby organizacji oraz okre-
$lone jej mozliwosci techniczne, spoteczne i co najwazniejsze - finansowe, gromadzi si¢
oferty firm gotowych do realizacji projektu i wybiera najlepsza (oczywiscie w sytuacji,
gdy instytucja administracji publicznej nie decyduje si¢ samodzielnie tworzy¢ systemu
informacyjnego). Kryteria wyboru mogg by¢ rézne. Pod uwage nalezy wzigé koszty nie
tylko stworzenia i instalacji systemu, ale rowniez koszty zwigzane z jego pozniejsza
eksploatacja. Rownie wazna jest jako$¢ proponowanego produktu oraz w jakim zakresie
organizacja moze liczy¢ na pomoc firmy dostarczajacej system informacyjny w sytuacji
awarii tego systemu.

Producenci oprogramowania badZz dostarczaja swdj gotowy produkt, dostosowujac
go tylko do warunkéw organizacji, badz tworza zupelnie nowy system w oparciu
0 szczegdlne potrzeby i warunki zamawiajacego. Przed ostateczng instalacjg systemu
testuje si¢ jego mozliwosci: wykonywanie standardowych czynno$ci w normalnych
warunkach oraz zachowanie systemu w warunkach przecigzenia. Podstawowym zada-
niem testu jest wytowienie bledow tkwigcych w systemie. Jednak nawet pomys$lny
przebieg testu nie gwarantuje, ze podczas eksploatacji systemu nie wystapig zadne za-
ktécenia. Prawdopodobienstwo awarii systemu w poczatkowym okresie jego eksploata-
cji jest bardzo duze. Jest ono tym wigksze, im bardziej skomplikowany jest system in-
formacyjny. Test ma stuzy¢ minimalizacji groznych nastepstw awarii systemu.

Kolejng fazg implementacji systemu informacyjnego jest jego konwersja, czyli wpro-
wadzenie systemu do organizacji. Strategie konwersji systemu s3 nastgpujace:

- strategia wprowadzania rownolegltego, kiedy przez pewien czas funkcjonujg oba sys-
temy informacyjne - stary i nowy. Zaleta tej strategii jest to, ze minimalizuje ona na-
stepstwa awarii nowego systemu, wadg - zamieszanie, jakie moze spowodowac jedno-
czesne funkcjonowanie dwoch systemow;

- strategia wprowadzenia bezposredniego, polegajaca na zastgpieniu starego systemu
nowym; jest to strategia najmniej kosztowna, ale niesie ze sobg ryzyko catkowitego
zatrzymania pracy organizacji na skutek awarii nowego systemu;

- strategia wprowadzenia stopniowego, polegajaca na wydzieleniu w nowym systemie
segmentow, ktore wprowadza si¢ po kolei, zastgpujac nimi odpowiednie segmenty sta-
rego segmentu, przy czym kolejny segment jest wprowadzany dopiero wtedy, gdy pra-

widlowo funkcjonuje segment wprowadzony przed nim;
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- strategia programu pilotujacego, polegajaca na wprowadzeniu jednego segmentu no-
wego systemu w miejsce starego 1 dopiero w momencie, kiedy ten si¢ sprawdzi, naste-
puje wprowadzenie reszty systemu*?,

Przyja¢ nalezy, ze dwie ostatnie strategie sg najbardziej ,,bezpieczne” w sensie
rozmiar6w ponoszonego ryzyka zatrzymania pracy catego systemu, ale mogg by¢ bar-
dziej kosztowne (konieczno$¢ utrzymania obu systemoéw jednoczesnie) i wydtuzaja pro-
ces implementacji systemu informacyjnego. Jednak w sytuacji systemoéw bardzo ztozo-
nych wydaja si¢ by¢ najkorzystniejsze. Kolejng fazg wdrazania systemu informacyjnego
jest przeprowadzenie szkolenia jego przysztych uzytkownikéw. To, czy systemy infor-
macyjne beda efektywnie wspomaga¢ prace administracji, zalezy nie tylko od sprzetu
1 oprogramowania, ale przede wszystkim od ludzi. Nalezy zadba¢, by opanowali wie-
dze na temat nowego systemu, umiejetnosci postugiwania si¢ nim oraz motywacje
do tego, by z systemu korzysta¢. Pracownikom nalezy wytlumaczy¢, dlaczego zmienia
si¢ ich metody pracy i jakie z tego wynikng korzysci dla nich i dla organizacji. Ostatnim
krokiem w procesie wdrazania systeméw informacyjnych jest sporzadzenie ich doku-
mentacji. Dokumentacja zawiera opis systemu oraz histori¢ jego wdrazania, a takze
wszystko to, co dzieje si¢ z systemem podczas jego eksploatacji.

Skomputeryzowane systemy informacyjne sa skomplikowanymi narzedziami
wspomagajacymi dziatanie administracji publicznej; stanowig tez integralng czes¢ or-
ganizacji. Podobnie jak pozostate zasoby organizacyjne, system informacyjny winien
by¢ fachowo zarzadzany. Problemy zwigzane z zarzadzaniem systemami informacyj-
nymi na ogot nie majg charakteru technicznego, lecz organizacyjny i spoteczny. Mene-
dzerowie systemow informacyjnych najczesciej napotykaja na nastepujace trudnosci:
brak specjalistow od systemow komputerowych, nieodpowiednie zdefiniowanie potrzeb
informacyjnych organizacji (zanim wdrozony zostat system), wydluzanie si¢ czasu
wdrazania systemu w stosunku do tego, co planowano, brak wsparcia ze strony decy-
dentoéw, niedostateczne wyposazenie w sprzet, nieche¢ uzytkownikéw do wprowadza-

nia nowego systemu, koszty instalacji systemu wyzsze od zakladanych423.

#22 R.W. Zmud, Information Systems in Organizations, PaLo Alto 1983, s. 155-257.
23| Willcocks, The Manager as Technologist, w: Rediscovering Public Services Management, red.
L. Willcocks, J. Harrow, London 1992, s. 186.
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5. Big data w realizacji ustug publicznych w ochronie zdrowia

Zagadnieniem problemowym poddawanym analizie w literaturze jest kwestia
wykorzystywania duzej ilosci danych wytworzonych w toku dziatalnos$ci instytucji pu-
blicznych i prywatnych. Opublikowany w 2001 r. raport META Group***, opisuje Big
data w modelu 3V. Skrét ,,3V” to akronim odwotujacy si¢ do duzej objetosci danych
(ang. volume), duzej zmienno$ci danych (ang. velocity) oraz duzej ich réznorodnosci
(ang. variety). W pozniejszym okresie uzupetniono ten model o kolejne V (ang. value),
model 4V uwzgledniajacy duzg warto$§¢ danych, przy czym chodzito nie tyle o wartos$¢
pojedynczych danych, lecz przede wszystkim o warto$¢ wynikow prowadzonych analiz
z uzyciem nowych metod, opracowanych na potrzeby Big data. Taki tok rozumowania
jest zgodny z wynikami dalszych prac specjalistow zajmujacych si¢ tym zagadnieniem,
ktorzy nie podajac Scistej definicji okreslajg Big data jako zbiory danych (informaciji)
najczesciej o bardzo duzej objetosci, duzej roznorodnoscei i duzej zmiennosci (zbiory
poddawane analizie bardzo szybko zmieniajg si¢ zarbwno w zakresie wartosci, Struktu-
ry, tematdw, objetosci - dane szybko ,,znikaja” 1 ,,przyrastaja”, jak i lokalizacji, czy
praw dostepu, w stosunku do ktérych w procesach analizy stosuje si¢ nowe metody
(formy) analizy. Metody te sg zblizone raczej do metod eksploracji, niz do metod anali-
zy statystycznej. W konsekwencji ich stosowania dochodzi do ,,odkrywania” nowych,
czegsto do tej pory nieznanych zalezno$ci migdzy danymi, a nawet do ,,odkrywania no-
wych zjawisk” przydatnych w procesach poznawczych, badawczych lub decyzyj-
nych*?. Nie mozna jednak jeszcze mowié o istnieniu utrwalonej, szeroko akceptowanej
teorii Big Data, a nawet o S$cistych zalozeniach takiej teorii. Podjeto probe okreslenia
polskiego odpowiednika stow Big Data. Proba skonczyta si¢ niepowodzeniem, bowiem
thumaczenie wprost z jezyka angielskiego (w rodzaju ,,ogromne dane”, ,,ogromne zaso-
by danych”) nie oddaje istoty tego podejscia. Najbardziej obrazowa analogie dotyczaca
Big data zaproponowal K. Kurkowski: Big data to ocean danych, a ,,metody Big data”

59426

to ,,rodzaje sieci i strategii potowow”"". W zaleznos$ci od rodzaju uzytych sieci i strate-

#24Obecnie Gartner Group; http://pl.wikipedia.org/wiki/Gartner,

5 B. Ulijasz, T. Sienkiewicz, Efektywno$é¢ wykorzystania informacji warunkiem skutecznego zarzagdza-
nia jakoscia w administracji publicznej w: Administracja publiczna w III RP. Dwie dekady do§wiadczen,
red. M. Mazuryk, S. Jaskiewicz, Warszawa - Siedlce 2011, s. 74-81

#26 M. Boronczyk Bitcoin i Ethereum: analiza Big Data, w: Media poczatku XXI w. Antologia Tekstow
Katedry Technologii Informacyjnych Mediow, red. A. Opolska-Bielanska, Tom 2, Uniwersytet War-
szawski, Warszawa 2019, s.13
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gii ,,potowéw danych” z ,,oceanu danych” zostang ,,wylowione” rézne dane, dajace
mozliwosci przeprowadzenia réznych analiz.

Biorgc to po uwage mozna stwierdzi¢, ze Big data odnosi si¢ przede wszystkim
do metod przetwarzania zasoboéw cyfrowych wytwarzanych w czasie rzeczywistym,
w toku wzajemnej interakcji najcze$ciej nieznanej liczby interesariuszy (uzytkownikow
sieci Internet) aktywnie wymieniajacych miedzy soba komunikaty. Przyktadem tworze-
nia podsystemu zbierania i wykorzystywania duzej ilosci danych jest procedowany
od konca pazdziernika 2019 roku projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia W sprawie
szczegotowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego w systemie in-
formacji oraz sposobu i terminow przekazywania tych danych do Systemu Informacji
Medycznej (pod numerem Rzadowego Centrum Legislacji - MZ 852), ktorego podsta-
we stanowi przepisart. 11 ust. 4a ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia dodanego na mocy ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie
niektorych ustaw w zwiqzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zd rowia*?’. Ustawa,
w sposob zasadniczy, zmodyfikowata definicje zdarzenia medycznego przetwarzanego
w systemie informacji. Dotychczas pojecie to rozumiane byto jako czynno$¢ w ramach
swiadczenia zdrowotnego lub §wiadczenia zdrowotnego rzeczowego, o ktorych mowa
w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych , ktorej dane s3 przetwarzane w systemie informacji. Obecnie
natomiast jest ono definiowane jako $wiadczenie zdrowotne, o ktérym mowa w ustawie
0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. W wyniku
dokonania powyzszej zmiany legislacyjnej, koniecznym stato si¢ dostosowanie do no-
wego brzmienia definicji zdarzenia medycznego zakresu danych, ktore ustugodawcy
maja obowigzek przekazywac do Systemu Informacji Medycznej, zwanego. W ustawie
zostaly wskazane ogodlne kategorie danych zdarzenia medycznego, jakie ustugodawca
przekazuje do SIM. Obejmujg one: dane ustugodawcy, dane ustugobiorcy, dane identy-
fikujace Swiadczenie zdrowotne, dane miejsca udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego,
dane pracownika medycznego udzielajagcego §wiadczenia zdrowotnego, dane dotyczace
dokumentacji medycznej wytworzonej w zwigzku z udzielonym $§wiadczeniem zdro-
wotnym oraz inne dane pozwalajace na identyfikacj¢ zdarzenia medycznego. Projekto-
wane rozporzadzenie precyzuje natomiast, jakie szczegdtowe informacje nalezace do

ww. kategorii, podlegaja obligatoryjnemu raportowaniu przez ustugodawcow do SIM.

1 Dz. U. 22019 , poz. 1590.
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Obecnie niektorzy §wiadczeniodawcy, tj. podmioty, ktére udzielaja $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w ramach umowy zawartej z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia, sprawozdaje do NFZ czeg$¢ danych, jakie proponuje sig,
by byty przekazywane do SIM. Zakres danych, jakie §wiadczeniodawcy, w rozumieniu
art. 5 pkt 41 u.s.0.z.f.p, zobligowani sa przekazywa¢ do NFZ zostal okre§lony w rozpo-
rzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019 r. w sprawie zakresu niezbednych
informacji gromadzonych przez swiadczeniodawcow, szczegotowego sposobu rejestro-
wania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finanso-
wania $wiadczeri ze Srodkéw publicznych®®. Warto podkreslié, ze cze$¢ danych okre-
slonych w § 2 projektu rozporzadzenia, zostala zaczerpnigta z katalogu zawartego
w ww. rozporzadzeniu i wiaczona do zakresu informacji obowigzkowo raportowanych
do SIM. Nalezy rowniez podkresli¢, ze pokrywajace si¢ dane, ktore sprawozdawane sg
do NFZ oraz majg by¢ przekazywane do SIM, nie beda raportowane dwutorowo, lecz
nastgpi udostepnienic NFZ danych z SIM w celu rozliczania §wiadczen zdrowotnych.
Pierwsza grupa informacji zamieszczanych w SIM obejmuje dane dotyczace ustugo-
dawcy (§ 2 pkt 1 projektowanego rozporzadzenia). Proponuje si¢ zobligowanie podmio-
tow leczniczych do raportowania do SIM czg$ci jego kodu resortowego z systemu re-
sortowych kodow identyfikacyjnych, o ktorym mowa w przepisach wydanych na pod-
stawie art. 105 ust. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz
14-znakowego numeru REGON zaktadu leczniczego, w ktérym udzielono $wiadczenia
zdrowotnego. Dostarcza one bowiem informacji o tym, w jakim podmiocie leczniczym
oraz w ktorym z jego zaktaddéw leczniczych, zaistniato dane zdarzenie medyczne. Drugg
kategori¢ informacji zamieszczanych w SIM stanowig dane dotyczace ustugobiorcy (§ 2
pkt 2 projektowanego rozporzadzenia).

W ramach projektu rozporzadzenia proponuje si¢, by podstawowa dang identy-
fikujaca ushugobiorce byt identyfikator ustugobiorcy, o ktérym mowa w art. 17¢ ust. 2
ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Co do
zasady odpowiada on numerowi PESEL ustugobiorcy, natomiast w sytuacji, gdy ustu-
gobiorcy nie nadano numeru PESEL, stanowi on seri¢ i numer paszportu albo innego
dokumentu stwierdzajacego tozsamos¢ albo niepowtarzalny identyfikator nadany przez
panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej dla celow transgranicznej identyfikacji, o kto-

rym mowa w rozporzadzeniu wykonawczym Komisji (UE) 2015/1501 z dnia 8 wrze-

28 Dz. U. 2019, poz. 1207.
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$nia 2015 r. w sprawie ram interoperacyjnosci na podstawie art. 12 ust. 8 rozporzqdze-
nia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 910/2014 w sprawie identyfikacji elek-
tronicznej i ustug zaufania w odniesieniu do transakcji elektronicznych na rynku we-
wngtrznym“zg, W projekcie rozporzadzenia przewidziano tez rozwigzania znajdujace
zastosowanie do osob nielegitymujacych si¢ zadnym z powyzszych dokumentéw i kto-
rym nie przypisano zadnego ww. numerdéw. W takiej sytuacji identyfikator powinien
zosta¢ skonstruowany w sposob okreslony § 2 pkt 2 lit. b oraz c. Jesli ustugobiorcy nie
nadano numeru PESEL, ustugodawca przekazuje réwniez date urodzenia oraz pteé
ustugobiorcy. Ponadto proponuje si¢, by ustugodawca zamieszczat w SIM adres miejsca
zamieszkania, a jezeli ustugodawca nie posiada go na terytorium Rzeczpospolitej Pol-
skiej, adres miejsca pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. Trzecia grupa in-
formacji przekazywanych do SIM obejmuje dane identyfikujace $wiadczenie zdrowotne
(§ 2 pkt 3 projektowanego rozporzadzenia). W zakresie informacji przekazywanych
w ramach tej grupy uslugodawca zobligowany bedzie raportowac ogoélne dane charak-
teryzujace od strony medycznej udzielone $wiadczenie zdrowotne (§ 2 pkt 3 projekto-
wanego rozporzadzenia). Proponuje si¢, by obejmowaty one: kod $§wiadczenia, wynika-
jacy z powigzania kodu funkcji ochrony zdrowia oraz kodu jednostki statystycznej
zgodny z tabelg nr 3 zatgcznika nr 1 do projektowanego rozporzadzenia, kod przyczyny
glownej wedlug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordéb i Probleméw
Zdrowotnych Rewizja Dziesigta oraz kod przyczyny gldwnej hospitalizacji, o ile dane
te dotycza przedmiotowego zdarzenia medycznego. Ustugodawca musi takze zarapor-
towaé date rozpoczecia udzielania §wiadczenia zdrowotnego, a jezeli udzielenie $wiad-
czenia zdrowotnego nastgpuje w wiecej niz jednym dniu kalendarzowym - rowniez date
zakonczenia udzielania §wiadczenia zdrowotnego, date i godzing rozpoczgcia oraz za-
konczenia przebywania ustugobiorcy na przepustce, identyfikator skierowania, jezeli
zostalo ono wystawione w postaci elektronicznej. Ponadto w ramach tej kategorii da-
nych ustlugodawcy musza przekazywa¢ do SIM kody przyczyn wspotistniejagcych we-
dlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych
Rewizja Dziesiata (istotna jest kolejno$¢ ich raportowania do SIM, poniewaz pierwsze
trzy z nich zostang udost¢pnione NFZ w celu rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej),
kody przyczyn wspotistniejacych istotnych w przypadku hospitalizacji wedtug Migedzy-

narodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Problemow Zdrowotnych Rewizja Dzie-

429 Dz, Urz. UE L 235.
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sigta (podobnie jak wyzej ich kolejnos¢ jest wazna, poniewaz pierwsze pi¢¢ z nich zo-
stanie udost¢gpnionych NFZ w celu rozliczania §wiadczen opieki zdrowotnej) oraz kody
zrealizowanych istotnych procedur medycznych. W przypadku ostatniej grupy wymie-
nionych kodéw nalezy podkresli¢, ze maja one by¢ ustalane wedlug polskiej wersji
Migdzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych Rewizja Dziewigta CM, uznanej
przez Narodowy Fundusz Zdrowia za obowigzujaca w zwigzku z rozliczaniem §wiad-
czen. W przypadku natomiast procedur nieokreslonych w polskiej wersji ww. dokumen-
tu ustugodawca przekazuje do SIM kody zgodne z Miedzynarodowg Klasyfikacja Pro-
cedur Medycznych Rewizja Dziewigta CM. Celem raportowania wymienionych powy-
zej danych jest zamieszczenie w SIM syntetycznego opisu udzielonego $wiadczenia
zdrowotnego, tak by stanowit on warto§ciowg a zarazem zwigzlg informacje dla innych
pracownikow medycznych, ktorzy beda zapoznawali si¢ z tymi danymi np. w ramach
zapewniania ciggto$ci udzielania §wiadczen zdrowotnych ustugobiorcy. Kolejne istotne
kategorie danych charakteryzujacych zdarzenie medyczne stanowig informacje o: miej-
scu udzielania $wiadczenia zdrowotnego, personelu uczestniczacym w jego udzielaniu
oraz dokumentacji medycznej wytworzonej w zwigzku z danym zdarzeniem medycz-
nym.

W zakresie zamieszczanych w SIM danych o miejscu udzielania $wiadczenia zdrowot-
nego, planuje si¢ by ustugodawcy przekazywali identyfikator miejsca udzielania $wiad-
czenia zdrowotnego, o ktorym mowa w art. 17c ust. 4 pkt 1 ustawy z dnia 28 kwietnia
2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz informacje o czg¢$ciach V i VII
resortowego kodu identyfikacyjnego. Sprawozdanie ww. danych pozwoli na przypisa-
nie danego zdarzenia medycznego do konkretnej jednostki organizacyjnej i komorki
organizacyjnej, jezeli wystepujg one w strukturze podmiotu leczniczego. W odniesieniu
do pracownika medycznego, proponuje si¢, by za podstawowa informacjg, stuzaca do
identyfikacji pracownika medycznego, uzna¢ identyfikator, o ktorym mowa w art. 17¢
ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia. Co
do zasady stanowi on numer prawa wykonywania zawodu, a w przypadku osob, ktorym
go nie nadano - numer PESEL. W przypadku, gdy zdarzenie medyczne dotyczy podda-
nia uslugobiorcy operacji lub zabiegowi w oddziale szpitalnym, proponuje si¢, by obli-
gatoryjnie przekazywano do SIM rowniez identyfikator pracownika medycznego, kieru-
jacego wykonaniem tej operacji albo zabiegu. Ponadto proponuje si¢, by w SIM za-
mieszczane byly przez ustugodawcow rowniez informacje dotyczace dokumentacji me-

dycznej prowadzonej w postaci elektronicznej zgodnie ze standardem Polskiej Imple-
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mentacji Krajowej HL7 CDA oraz - w odniesieniu do dokumentacji obrazowej -
w formacie DICOM, wytworzonej w zwigzku z udzielonym $wiadczeniem zdrowot-
nym. Katalog ww. danych obejmowa¢ ma identyfikator dokumentacji medycznej nada-
wany przez system uslugodawcy, wskazanie rodzaju dokumentacji medycznej, pierwot-
nie w rozumieniu derogowanego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania®®, date jej wytworzenia, tryb, w jakim podlega ona udostepnieniu,
tzn. czy jest ona dost¢pna online czy tez off-line oraz adres repozytorium, w ktérym
przechowywana jest dokumentacja medyczna. W grupie innych danych pozwalajacych
na identyfikacje zdarzenia medycznego, zawarto przede wszystkim kluczowa dang iden-
tyfikujaca Swiadczenie zdrowotne tj. unikatowy identyfikator, przypisywany poszcze-
gblnemu zdarzeniu medycznemu. Identyfikator ten przekazywany bedzie takze do NFZ
celem powigzania ze sobg danych zamieszczanych w SIM oraz sprawozdawanych do
NFZ. Jednoczes$nie, warto zaznaczy¢, ze SIM posiada charakter rejestru uniwersalnego
Ww tym sensie, iz majg by¢ w nim gromadzone informacje o wszelkich zdarzeniach me-
dycznych, tj. zarbwno zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych komercyjnie,
jak 1 finansowanych ze $rodkow publicznych. Dlatego proponuje si¢, by ustugobiorca
raportowal do SIM takze informacje o rodzaju platnika oraz o identyfikatorze podmiotu
zobowigzanego do finansowania §wiadczen ze $rodkow publicznych okreslonym na
podstawie tabel nr 1 lub 2 zalacznika nr 3 projektowanego rozporzadzenia. Ponadto
ustlugodawca zobligowany jest do przekazania kodu gminy krajowego rejestru urzedo-
wego podziatu terytorialnego kraju, jezeli ustugobiorca ztozyt u niego deklaracjg¢ wybo-
ru, o ktorej mowa w art. 10 ustawy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. 0 podstawowej opiece
zdrowotnej. Analogiczne dane jak dla $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez leka-
rza podstawowej opieki zdrowotnej uslugodawca przekazuje do SIM w przypadku wi-
zyty patronazowej zrealizowanej w ramach §wiadczen zdrowotnych pielegniarki pod-
stawowej opieki zdrowotnej oraz potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (z wyjat-
kiem kodu przyczyny gtéwnej). Z kolei ustugodawca podstawowej opieki zdrowotnej
udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w zakresie nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotne;j
przekazuje dane w zakresie wskazanym w § 2 projektowanego rozporzadzenia dotycza-
ce kazdego udzielonego $wiadczenia zdrowotnego, z wylaczeniem porad udzielonych

telefonicznie. W ramach projektowanego rozporzadzenia zostaly réwniez okres$lone

0 Dz. U. z 2015, poz.2069.
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terminy, w jakich powyzsze dane powinny by¢ zamieszczane w SIM (§ 6 projektu roz-
porzadzenia). Proponuje si¢ wprowadzenie ogolnej zasady, ze uslugodawcy maja obo-
wigzek przekazywa¢ do SIM ww. informacje niezwlocznie, jednak nie pozniej niz
w terminie 1 dnia od zakonczenia lub rozpoczecia zdarzenia medycznego. W projekcie
rozporzadzenia zawarte zostaly rowniez regulacje dotyczace sposobu przekazywania
przez ustugodawce danych do SIM (§ 7 projektu rozporzadzenia). Informacje te maja
by¢ raportowane w postaci elektronicznej w formacie komunikatow elektronicznych
zgodnych ze wzorami udostepnionymi przez jednostke podlegta ministrowi wlasciwe-
mu do spraw zdrowia, wlasciwa w zakresie systeméw informacyjnych ochrony zdro-
wia, zamieszczonych w Biuletynie Informacji Publicznej ministra wtasciwego do spraw
zdrowia i przekazywanych za posrednictwem SIM. Na przekazywanie komunikatow
elektronicznych sklada si¢ kilka mogacych si¢ powtarza¢ faz. Obejmuja one przygoto-
wanie i przekazanie komunikatu przez ustugodawce do SIM, jego weryfikacja przez
jednostke podlegta ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwg w zakresie
systemow informacyjnych ochrony zdrowia, a nast¢pnie przygotowanie przez nig
1 przekazanie komunikatu zwrotnego do ustugodawcy. Komunikat zwrotny przygoto-
wywany 1 przekazywany jest we wspolpracy z NFZ w przypadku §wiadczen zdrowot-
nych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Ponadto w sytuacji otrzymania przez
ustugodawce zwrotnego komunikatu elektronicznego zawierajacego wykaz stwierdzo-
nych w nim bledéw i1 brakéw ustugodawca zobligowany jest niezwlocznie przekazaé
jednostce podlegltej ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwej w zakresie
systemow informacyjnych ochrony zdrowia poprawiony komunikat elektroniczny. Za-
sady weryfikacji komunikatéw sa jawne 1 publikowane zgodnie z § 7 ust. 4 projektowa-
nego rozporzadzenia. Projektowane rozporzadzenie ma wej$¢ w zycie po uptywie 14
dni od dnia ogloszenia. Jednak z uwagi na skomplikowany charakter regulacji prawnej,
ktora wymaga odpowiedniego dostosowania do nich obecnych rozwigzan informatycz-
nych zaréwno po stronie ustugodawcow, Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia - bedacego administratorem SIM, jak i NFZ, zatozono, ze udostepnianie przez
ustugodawcow danych zdarzenia medycznego, o ktorych mowa w rozporzadzeniu, na-
stapi od dnia 8 stycznia 2021 r.

Prowadzac rozwazania na temat infrastruktury informacyjnej panstwa oraz za-
dan nowoczesnej administracji nalezy zauwazy¢, ze dominujacy silosowy charakter tej
infrastruktury nie wynika wylacznie z uwarunkowan czysto technicznych

i prawnych, ale w znacznej mierze jest spowodowany rozdzielnym traktowaniem cy-
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frowych zasobow informacyjnych administracji publicznej 1 dynamicznie,
a wlasciwie lawinowo zwigkszajacych si¢ zasobéw informacyjnych trwale funkcjonuja-
cych poza obiegiem (nadzorem) administracji publicznej. Przedstawiona metoda mode-
lowania uwzglednia znaczng liczbe charakterystycznych cech zasobéw informacyjnych
administracji publicznej, w tym m.in.: dziedzina stosowania - punktem wyjscia do okre-
Slenia dziedziny stosowania metody jest uznanie, ze konieczno$¢ gromadzenia i prze-
twarzania tych zasobow wynika wprost z obowigzku realizacji przez administracj¢
prawnie okreslonych zadan publicznych, co w coraz wigkszym zakresie przektada si¢ na
potrzebe udostepnienia i obstugi elektronicznych ustug publicznych; w praktyce ozna-
cza to, ze podstawowym uzasadnieniem utworzenia tych zasobow jest obowigzek
1 wymagania realizacji zadan publicznych; posta¢ zasobow - w zdecydowanej wigkszo-
sci modelowane zasoby informatyczne sa ustrukturyzowane, a modele tych struktur
w sposob bezposredni lub posredni wynikaja z tresci okreslonych regulacji prawnych;
gestor zasobow (odpowiedzialnos¢, jakos$¢) - istniejg jasno okreslone reguty odpowie-
dzialnosci wskazujace podmioty upowaznione do gromadzenia i przetwarzania mode-
lowanych zasobdéw informacyjnych (popularnie piszac kazdy wyrdzniony zas6b ma
swojego lub swoich gestoréw, ktorzy odpowiadajg za aktualnos$¢, poprawnos¢ 1 dostep-
nos¢ tych zasobow); finansowanie zasobow 1 systemow - istniejg jawnie wskazane Zro-
dfa lub sposoby finansowania systeméw odpowiedzialnych za utrzymywanie, przetwa-
rzanie i udostepnianie danych z tych zasobow; podstawy prawne - obowigzujg ogodlne
przepisy prawa odnoszace si¢ wylacznie do zasobow informacyjnych administracji pu-
blicznej, np. takie jak ustawa o informatyzacji podmiotow realizujgcych zadania pu-
bliczne*® oraz ustawy dedykowane, ktore odnosza si¢ do zasobow informacyjnych
bedacych w gestii poszczegolnych ministerstw, np. takie jak ustawy powotujace rejestry
PESEL** KRS*? TERYT**, KEP*®, CEPiK*®.

#1tj. Dz. U. 22020 r. poz. 346, 568, 695 i 1517.

32 PESEL, czyli Powszechny Elektroniczny System Ewidencji Ludnosci, jest jednym z podstawowych
rejestrow w Polsce. Zawiera informacje o obywatelach polskich oraz cudzoziemcach, ktérzy majg numer
PESEL. Dziala na podstawie ustawy z dnia 24 wrzesnia 2010 r. o ewidencji ludnosci t.j. Dz. U. z 2015 1.
poz. 388 z pdzn. zm.

3 KRS dziata od 1 stycznia 2001 roku na podstawie ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 roku o Krajowym
Rejestrze Sgdowym (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1500, 1655, 1798 oraz z 2020 r. poz. 288). Zastapit istnieja-
cy poprzednio rejestr handlowy. Krajowy Rejestr Sadowy daje mozliwo$¢ uzyskania informacji o kaz-
dym przedsigbiorcy podlegajacemu obowiazkowi wpisu do KRS w formie odpisu, wyciagu lub odpo-
wiedniego zaswiadczenia w kilkudziesigciu ekspozyturach Centralnej Informacji Krajowego Rejestru
Sadowego na terenie catego kraju. Od czerwca 2012 elektroniczne odpisy aktualne z KRS mozna pobrac¢
bezptatnie w Internecie.

3 Krajowy Rejestr Urzedowy Podziatu Terytorialnego kraju (TERYT) funkcjonuje w oparciu o przepi-
sy: ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2019 poz. 649), rozporzadzenia
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6. Prawne aspekty ponownego wykorzystania danych

Dane gromadzone przez administracj¢ publiczng stanowig ogromng wartos$¢

same w sobie®®’

oraz moga stanowi¢ potencjal do powstawania innowacyjnych ustug
1 produktéw pobudzajacych rozwoj gospodarki poprzez tworzenie nowych miejsc pracy
i zachecanie do inwestycji w przemysle opartym na dostepie do informacji*®. Oczywi-
stym obecnie wydaje si¢, ze dostep osob zainteresowanych do danych czy szerzej do
informacji jest podstawowym instrumentem kontroli spotecznej nad dziatalnoscig pan-
stwa, zwigksza odpowiedzialnos$¢ i transparentnos$¢ dziatan administracji. W przestrzeni
europejskiej podejmowane sg dziatania majace na celu zwickszenie partycypacji pod-
miotéw niepublicznych w dostepie do danych bedacych w dyspozycji administracji pu-
blicznej. W raporcie Komisji Europejskiej pn. ,, Creating value through open data”**
ustalono, w konteks$cie koncepcji uruchomienia europejskiego portalu danych, istotnos¢
udostepniania danych gromadzonych przez instytucje publiczne i ich ponowne wyko-
rzystanie dla rozwoju gospodarczego. W przeprowadzonym badaniu przyjeto dla
wszystkich panstw UE cztery kluczowe wskazniki: rynek bezposredni, liczba utworzo-
nych miejsc pracy, oszczednosci kosztow 1 wzrost wydajnosci jako mierniki wskazujace
na istotnos¢ wykorzystania otwartych danych publicznych. Wedlug raportu migdzy
2016 a 2020 r. oczekuje sig, ze wielkos¢ rynku otwartych danych wzroénie o 36,9%,

do wartosci 75,7 mld. euro w 2020 r. Prognozowana liczba bezposrednich miejsc pracy

Rady Ministrow z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegolowych zasad prowadzenia, stosowania i
udostepniania krajowego rejestru urzedowego podziatu terytorialnego kraju ovaz zwigzanych z tym obo-
wigzkéw organdéw administracji rzqdowej i jednostek samorzqdu terytorialnego (Dz. U. Nr 157, poz.
1031 z pézn. zm.).

% Centralny Rejestr Podmiotow - Krajowa Ewidencja Podatnikow, dziata na podstawie ustawy z dnia 13
pazdziernika 1995 r. 0 zasadach ewidencji i identyfikacji podatnikow i ptatnikéw (Dz. U. z 2016 r. poz.
476) Celem systemu zapewnienie realizacji zapisu art.. 14 ust.1 i 2 oraz 14a ustawy o zasadach ewidencji
i identyfikacji podatnikow i ptatnikow. Utworzenie CRP KEP jest niezbedne dla usprawnienia i spetnie-
nia obowiazkow wynikajacych z przepisow prawa oraz wykonywania przez administracj¢ podatkowa
okreslonych prawem zadan realizowanych dla dobra publicznego. CRP KEP jest wykorzystywany przez
ministra wtasciwego do spraw finanséw publicznych oraz organy Krajowej Administracji Skarbowej do
realizacji celow i zadan ustawowych.

% CEPIK to system informatyczny, ktéry obejmuje centralng ewidencje kierowcow (CEK) oraz central-
ng ewidencje pojazdow (CEP). W systemie gromadzone sg miedzy innymi dane o pojazdach i ich wlasci-
cielach oraz o kierowcach. Ewidencja zostala utworzona na podstawie art. 80a ust. 1 i 100a ust. 1 ustawy
z dnia 20 czerwca 1997 r. Prawo o ruchu drogowym (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 110, 284, 568, 695, 1087,
1517).

7 Zob. zatacznik do uchwaty nr 107/2016 Rady Ministrow z dnia 20 wrzesnia 2016 r. - Program Otwie-
rania Danych Publicznych, w: Uchwala nr 107/2016 Rady Ministrow z dnia 20 wrzesnia 2016 r.
w sprawie ustanowienia "Programu otwierania danych publicznych", dalej ,,PODO”

8 Zob. A. Walaszek-Pyziot, red. Informacje Gospodarcze Studium Prawne, Wydawnictwo C.H. Beck,
Warszawa 2018, s. 11-28.

9 https://www.europeandataportal.eu/sites/default/files/edp_creating_value_through_open_data_0.pdf,
(dostep 18.08.2019r.)
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utworzona w oparciu o przetwarzanie otwartych danych w 2016 r. to 75000. Od 2016
do 2020 r. liczba ta wzrosnie o prawie 25000 dodatkowych miejsc. Prognozowane osz-
czednosci kosztow sektora publicznego dla UE-28 w 2020 r. w zwigzku ze zmiang pO-
dejscia do wykorzystania danych bedagcych w zasobach publicznych wynosi¢ maja, we-
dhug raportu, 1.7 mld euro. Komisja zauwaza konieczno$¢ wzrostu wydajnosci korzy-
stania z danych publicznych w ujeciu jakosciowym. Celem otwierania danych publicz-
nych ma by¢ réwniez m.in. zwigkszenie udziatu obywateli we wspotdecydowaniu
o0 sprawach publicznych.

W Polsce podejmowane sa inicjatywy sprzyjajace otwieraniu i wykorzystywa-
niu danych. Jednakze do momentu publikacji dokumentu dziatania te z uwagi na swoj
rozproszony i sektorowy charakter byly niewystarczajace. Brakowato wyznaczonych
celow polityki otwierania danych publicznych i nie okre§lono powigzanych z nimi dzia-
fan. Nie powstat strategiczny dokument poswigcony otwieraniu danych publicznych,
ktory w sposob kategoryczny nie tylko w warstwie ustawowej, ale w aspekcie wyko-
nawczym okreslatby priorytety administracji rzadowej w otwieraniu dost¢pu do danych
publicznych. Zdiagnozowane zostaly przyczyny stosunkowo niewielkiego rozwoju
w Polsce trendow stanowigcych przedmiot zainteresowania organow UE. Wedlug
PODO w administracji publicznej dominuje praktyka, przyjeta przez jej organy, ktora
stawia na drugim planie uzytkownika danych. Powoduje to, Ze dane bardzo czgsto udo-
stepniane sag w formatach uniemozliwiajacych albo utrudniajacych ich ponowne wyko-
rzystywanie, a przyjete modele ich udostgpniania oparte sa na licencjonowaniu.
Tym samym uzyteczno$¢ danych dla innowacyjnego wykorzystywania jest znikoma.
Wynika to zaréwno z wciaz istniejacych analogowych form udostepniania informacji,
jak rowniez z niedostatecznej wiedzy i umiejetnosci pracownikow administracji pu-
blicznej w korzystaniu z wyzszych standardéw udostgpnienia danych zapewniajacych
zdolno$¢ do przetwarzania automatycznego przez maszyny. W 2015 r. w raporcie Open
Data Review of Poland OECD*? przedstawila indeks dotyczacy otwierania danych pu-
blicznych. Zgodnie z tym badaniem Polska zajeta 28 miejsce na 30 badanych panstw.
OECD wskazata na gtowne problemy w dostgpie do danych publicznych, ktére miaty
wplyw na dalekie miejsce Polski, sg to prezentowane podej$cie do udostepniania da-
nych typu ,,top-down”, co oznacza, ze udostepniane sg te dane, ktore administracja chce

przekaza¢, co niekoniecznie pokrywa si¢ z zapotrzebowaniem ze strony zainteresowa-

“Ohttps://www.oecd.org/gov/digital-government/open-government-data-review-of-poland-
9789264241787-en.htm; (dostep 18.08.2019 1.)
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nych danymi publicznymi; brak postrzegania otwartych danych jako sity napedowe;j
lepszych ustug publicznych czy tworzenia nowych produktéw biznesowych; wstgpny
poziom wytworzenia otoczenia koniecznego do akceptacji otwartosci 1 udostgpniania
danych; brak postrzegania otwartych danych jako zrodta tworzenia nowych wartosci. W
raporcie stwierdzono brak poprawy pozycji Polski w stosunku do krajéw wiodacych
(,, Followers”) w rankingu otwarto$ci przez ostatnie 5 lat. W §wietle ostatnich dostep-
nych danych sytuacja ulegta, przynajmniej w ocenie OECD, poprawie w kolejnych la-
tach. W rankingu OECD Open, Useful, Reusable Government Data (OURDATA IN-
DEX), opublikowanym w raporcie Government at a Glance 2017, Polska zaj¢ta 20
miejsce na 31 badanych panstw biorac pod uwage dostep i otwartos¢ danych oraz rza-
dowe wsparcie dla mozliwosci ponownego wykorzystywania informacji sektora pu-
blicznego. Wptyw na to miato, wedtug raportu, szereg wdrozonych reform i inicjatyw.
Raport wskazuje na wejscie w zycie ustawy o ponownym wykorzystywaniu informacji
sektora publicznego, przyjecia przez Rade Ministrow Programu Otwierania Danych
Publicznych, bedacego odpowiedziag na zalecenia OECD sformutowane w raporcie
Open Data Review of Poland oraz badanie Komisji Europejskiej Open Data Maturity***.
Informacje publiczne udostgpniane sg zgodnie z ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o do-
stepie do informacji publicznej442. Istniejg dwa podstawowe tryby udostepniania: wnio-
skowy 1 bezwnioskowy. W przypadku udostgpniania informacji na wniosek trzeba za-
znaczy¢, ze jest on odformalizowany, zada¢ informacji mozna w dowolny sposob. In-
formacja powinna zosta¢ przekazana w ciggu 14 dni a w bardziej skomplikowanych
sprawach do maksymalnie 2 miesiecy. Poza ustawg o dostepie do informacji publicznej
obowigzuja ustawy, ktore odrebnie ksztaltuja zasady dostgpu do informacji publicz-
nych, takie jak na przyktad ustawa z dnia 4 marca 2010 r. o infrastrukturze informacji
przestrzennej**®, ustawa z dnia 3 pazdziernika 2008 r. o udostepnianiu informacji o §ro-
dowisku i jego ochronie, udziale spoteczenstwa w ochronie srodowiska oraz o ocenach
oddziatywania na srodowisko**,

Dla rozwoju spoleczenstwa informacyjnego istotne jest uzyskanie informacji bez
koniecznosci sktadania wniosku. Jest to mozliwe w przypadku informacji dostgpnych

w Biuletynie Informacji Publicznej (dalej: BIP) oraz Centralnym Repozytorium Infor-

“hitps://www.cyberdefence24.pl/awans-polski-w-rankingu-oecd-dotyczacym-otwartosci-danych-
publicznych; (dostep 18.08.19 r.)

#2j. Dz. U. 2019 r. poz. 1429, zm z 2020 r. poz. 695.

#3tj.Dz. U.z2020r. poz. 177, zm. 284.

#4tj. Dz. U. 22020 . poz. 283, zm. 284, 322, 471, 1378.
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macji Publicznej, czyli w portalu danepubliczne.gov.pl (dalej: danepubliczne.gov.pl).
Obydwa sposoby dostepu do informacji w Internecie r6znig si¢ zarowno co do zakresu
podmiotow zobowigzanych do udostepniania informacji, jak i co do rodzaju i charakte-
ru informacji publicznych. Katalog otwarty okre$lajacy rodzaje informacji publicznych
wskazanych do udostepniania w BIP zawarty jest w przepisie art. 6 ustawy o dostepie
do informacji publicznej. Jest to katalog podstawowych informacji przeznaczonych do
publikacji w BIP z urzedu i moze by¢ rozszerzany przez podmioty zobowigzane do jego
prowadzenia zgodnie z zakresem ich dziatalnosci. Informacje te majg charakter zarow-
no ogolny, jak i szczegdlowy. W pierwszej grupie sg to przede wszystkim informacje
porzadkowe: dane teleadresowe, opis struktur organizacyjnych i powigzan zewngtrz-
nych, podstawy prawne funkcjonowania, sposoby kontaktowania si¢ i1 zatatwiania
spraw, informacje o posiadanych i przetwarzanych zasobach, publikacjach, itp. oraz
informacje o sposobie i warunkach udost¢pniania informacji. Do grupy drugiej zalicza
si¢ informacje finansowe, informacje =z dziatalnosci, takie jak sprawozdania
1 raporty, wyniki kontroli, wykazy zawartych umow, itp., ogloszenia o pracg, zamowie-
nia publiczne, publikacje, ré6znego rodzaju komunikaty, itd. Lista informacji publicz-
nych przeznaczonych do udostgpniania na danepubliczne.gov.pl determinowana jest
podstawowymi warunkami, tj. sg to informacje o szczegdélnym znaczeniu dla rozwoju
innowacyjnos$ci (potencjal do ponownego wykorzystania) w panstwie i rozwoju spote-
czenstwa informacyjnego (wzmocnienie demokracji 1 przejrzystosci funkcjonowania
panstwa); sg to dane w formacie przeznaczonym do odczytu maszynowego, np. ustruk-
turyzowanym 1 przeszukiwalnym; sg to dane w otwartym formacie, np. udostepniane
bez zastrzezen ograniczajacych ponowne wykorzystanie (podawanie np. Zrodla danych
nie jest takim zastrzezeniem). Minimalne wytyczne w zakresie formatow danych okre-
$la ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. 0 informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujg-
cych zadania publiczne** oraz wydane na jej podstawie rozporzadzenie Rady Mini-
strow z dnia 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Krajowych Ram Interoperacyjnosci, mini-
malnych wymagan dla rejestrow publicznych i wymiany informacji w postaci elektro-
nicznej oraz minimalnych wymagan dla systemow teleinformalycznych446. Wedhug Kra-
jowych Ram Interoperacyjnosci dla zasobow informacyjnych udost¢pnianych
w systemach teleinformatycznych podmiotow realizujacych zadania publiczne nalezy

stosowa¢ co najmniej nastgpujace formaty do danych zawierajacych dokumenty teksto-

#5tj.Dz. U.z2020r. poz. 346, 568, 695 i 1517.
#6tj. Dz. U. 2017, poz. 2247.
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we, tekstowo-graficzne lub multimedialne: txt, rtf, pdf, xps, odt, ods, odp, doc, xls, ppt,
docx, xlsx, pptx, csv. Do definiowania uktadu informacji polegajacego na okresleniu
elementéw informacyjnych oraz powigzan miedzy nimi stosuje si¢ m.in. XML. Do Kra-
jowych Ram Interoperacyjnosci odsyta ustawa o dostepie do informacji publicznej
W odniesieniu do przepisow dotyczacych Centralnego Repozytorium Informacji Pu-
blicznej, szczegdlny nacisk ktadac na formaty przeznaczone do odczytu maszynowego.
Do najbardziej pozadanych z perspektywy ponownego wykorzystywania nalezg forma-
ty CSV 1 XML, a takze mogg to by¢ whasciwie ustrukturyzowane i uporzgdkowane XLS
oraz XLSX. Z poréwnania portalu danepubliczne.gov.pl z przyktadowymi portalami
europejskimi - data.gouv.fr (Francja) i data.gov.uk (WIlk. Brytania) mozna wyciagnaé
wnioski, ze podstawowe roznice polegaja na odmiennym podejsciu do sposobu udo-
stepniania danych publicznych we Francji 1 Wlk. Brytanii oraz w Polsce. W Polsce
stworzone zostalty dwa rozdzielne systemy udost¢pniania danych publicznych - BIP
i danepubliczne.gov.pl. Tryby te nie sg ze sobg zintegrowane i W perspektywie ta roz-
taczno$¢ winna podlega¢ zharmonizowaniu w jednej bramie dostepu do e-administracji.
Wiodaca w omawianym watku jest ustawa z dnia 25 lutego 2016 r. o ponownym wyko-
rzystywaniu informacji sektora publicznego, ktora weszta w zycie 16 czerwca 2016 r.*’
Ustawa ta dokonuje w zakresie swojej regulacji wdrozenia postanowien dyrektywy
2003/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 17 listopada 2003 r. w sprawie
ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego**® zmienionej dyrektywa
2013/37/UE Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 26 czerwca 2013 r. zmieniajaca
dyrektywe 2003/98/WE w sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora
publicznego**®. Ustawa wyznacza ramy prawne ponownego wykorzystywania informa-
cji sektora publicznego. Ustawa rozszerza znacznie zakres ponownego wykorzystywa-
nia, ktore dotychczas obejmowato jedynie informacj¢ publiczng. Dzigki nowej ustawie
rowniez tresci bedace w posiadaniu bibliotek, archiwoéw 1 muzedw, ktore nie korzystajg
z ochrony praw autorskich, jak np. zdigitalizowane dzieta sztuki, reprodukcje materia-
tow archiwalnych czy publikacje elektroniczne beda mogly by¢ ponownie wykorzysty-
wane. Polski ustawodawca nie poprzestal na prostym przetozeniu przepisow dyrektywy
2013/37/UE na grunt prawa krajowego. Ustanowiono rozwigzania ulatwiajgce ponowne

wykorzystywanie, ktore wykraczaja poza minimum okre$lone dyrektywa. Wprowadzo-

“7 Dz, U. 2019 poz. 1446

8 Dz. Urz. UE L 345 z 31.12.2003, str. 90, ze zm. Dz. Urz. UE Polskie wydanie specjalne, rozdz. 13, t.
32, str. 701, ze zm.

“9Dz. Urz. UE L 175 2 27.06.2013, str.1.
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no mozliwos$¢ ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego gromadzo-
nych i przechowywanych w systemie teleinformatycznym podmiotu zobowigzanego
przez okres nie dtuzszy niz 12 miesigcy w sposob staty 1 bezposredni w czasie rzeczy-
wistym. Jest to rozwigzanie istotne dla informacji czesto aktualizowanych, ktorych ak-
tualno$¢ stanowi o rzeczywistym potencjale ponownego wykorzystywania. Przepisy
te z pewnoS$cig utatwig przedsigbiorcom wykorzystywanie informacji sektora publicz-
nego charakteryzujacych si¢ duzg dynamikg i zmiennos$cig. Dla przyktadu cytowana

ustawa zmienita ustawe z dnia 18 lipca 2001 r. Prawo wodne**®

. Wprowadzono zmia-
ny, ktore umozliwiaja nieodptatne ponowne wykorzystywanie informacji zbieranych
oraz przetwarzanych przez Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej - Panstwowy
Instytut Badawczy oraz Panstwowy Instytut Geologiczny. Rozwigzanie to umozliwia
szerszy nieodplatny dostep 1 mozliwos$¢ wykorzystywania danych meteorologicznych.
W Polsce istnieje szereg dokumentow rzadowych wskazujacych na znaczenie
otwartego rzadu i zapewnienie transparentnosci dziatania organow wiadzy publiczne;.
Do najwazniejszych z nich naleza Plan na rzecz odpowiedzialnego rozwoju. Program
Otwierania Danych Publicznych wspomaga realizacje Planu na rzecz odpowiedzialnego
rozwoju451 w zakresie filaru: Rozwo6j innowacyjnych firm (wzrost gospodarczy, rozwdj
innowacyjnych firm, sprawniejsza administracja) oraz wpisuje si¢ w ide¢ Paperless
Poland, tj. zapewnienia elektronicznego obiegu dokumentow w administracji
i gospodarce. Kluczowa dla powodzenia realizacji projektu e-administracja jest wspot-
praca miedzyresortowa w obszarach: otwarte zasoby, sady, podatki i sktadki, kultura,
swiadczenia, zdrowie. Latwiejszy dostep do informacji publicznej 1 otwieranie danych
to wigksza wygoda 1 oszczedno$ci dla panstwa a takze silniejsza kontrola spoteczna.
Dlatego Plan wskazuje na: otwartg statystyke publiczng 1 Krajowy Rejestr Sadowy,
standard informacji publicznej, dane meteo i e-mapy dla obywateli i ustug cyfrowych.
Szczeg6lne znaczenie stworzenia tatwego dostgpu do danych gromadzonych przez
stuzby publiczne zostalo zaakcentowane w dokumencie przygotowanym przez Mini-
sterstwo Cyfryzacji: Kierunki Dziatan Strategicznych Ministra Cyfryzacji w obszarze
informatyzacji ushug publicznych, gdzie dzialanie to zostato wskazane jako jedna z pig-

ciu kluczowych zasad rozwoju innowacyjnej gospodarki.*2

#0tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 310, zm. 284, 695, 782, 875, 1378.

1 Uchwata nr 14/2016 Rady Ministrow z dnia 16 lutego 2016 r. w sprawie przyjecia ,,Planu na rzecz
odpowiedzialnego rozwoju”.

2 pozostate dostepne krajowe dokumenty dotyczace tego zagadnienia Strategia Sprawne Panstwo 2020,

cel 1. ; Program Zintegrowanej Informatyzacji Pafistwa, cel 6.2.2. ; Strategia Rozwoju Kraju 2020, obszar
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Unia Europejska od lat podejmuje inicjatywy majace na celu jak najszerszy roz-
woj otwartych danych. Dziatania te z jednej strony zmierzajag do harmonizacji krajo-
wych przepisow, z drugiej za$ stymulujg podejmowanie dziatan o charakterze pozalegi-
slacyjnym, zmierzajacych do stworzenia przez panstwa czlonkowskie infrastruktury
i praktycznych ulatwien. Do najwazniejszych inicjatyw unijnych nalezag Komunikat
Komisji Europejskiej ,,Otwarte dane sitq napedowa innowacji, wzrostu gospodarczego
oraz przejrzystego zarzqdzania” i dyrektywa 2013/37/UE.** Komunikat (2011) 882 to
jeden z trzech dokumentéw opublikowanych przez Komisje Europejska w dniu
12 grudnia 2011 r. w ramach pakietu Open Data Package, ktory zaktada lepsze wyko-
rzystanie potencjatu zasobow publicznych do wzrostu konkurencyjnosci i innowacyjno-
sci gospodarki europejskiej. Celem komunikatu bylo zaprezentowanie korzysci wynika-
jacych z wigkszej otwarto$ci danych dla panstw UE, przedstawienie stanu faktycznego
i dotychczasowych osiggni¢¢ w dziedzinie otwarto$ci danych, a takze propozycje dal-
szych dziatan. Wraz z komunikatem opublikowany zostat projekt tzw. drugiej dyrekty-
wy re-use, czyli projekt dyrektywy zmieniajacej dyrektywe 2003/98/WE
w sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego. Projekt osta-
tecznie po 1,5 roku pracy zostal w dniu 26 czerwca 2013 r. przyjety przez Parlament
Europejski i Rade. Podstawowa zmiang byto rozszerzenie zakresu podmiotowego na
biblioteki, muzea i archiwa. Zdaniem unijnego ustawodawcy, biblioteki, muzea i archi-
wa posiadajg bogaty zbidr cennych zasobow informacji sektora publicznego, w szcze-
gblnosci od czasu, kiedy przedsigwziecia w dziedzinie digitalizacji zwielokrotnily ilo§¢
dorobku cyfrowego wchodzacego w zakres domeny publicznej. Te zbiory dziedzictwa
kulturowego wraz z powigzanymi z nimi metadanymi stanowia podstawe tresci cyfro-
wych w zakresie produktow i ustug oraz maja ogromny potencjat w dziedzinie innowa-
cyjnego ponownego wykorzystywania w takich sektorach jak kultura, edukacja i tury-
styka.

Wytyczne Komisji Europejskiej opublikowane w formie komunikatu 2014/C

240/01 z dnia 24 lipca 2014 r. w sprawie zalecanych licencji standardowych, zbiorow

strategiczny Sprawne i efektywne panstwo.; Dlugookresowa Strategia Rozwoju Kraju (Polska 2030.
Trzecia fala nowoczesnosci), cel 5 Stworzenie Polski Cyfrowej; Strategia Innowacyjnosci i Efektywnosci
Gospodarki ,,Dynamiczna Polska 2020

#53 Zob. Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady 2013/37/UE z dnia 26 czerwca 2013 r. zmieniajaca
dyrektywe 2003/98/WE w sprawie ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego Dz. Urz.
UE L 175/1.
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danych i oplat za ponowne wykorzystanie dokumentow™* maja pomoc panstwom
cztonkowskim we wdrazaniu nowych przepisow dyrektywy 2013/37/UE. Na potrzeby
Programu Otwierania Danych Publicznych najistotniejsze znaczenie maja kategorie
danych, ktore majg pierwszenstwo w uwalnianiu, oraz zalecenia, ktore majg gwaranto-
wac dostepnos$¢ danych, ich jako$é, uzyteczno$c¢ i interoperacyjnos¢. Komisja Europej-
ska przeprowadzila otwarte konsultacje w tym przedmiocie. W ich efekcie dokonano
podziatu zbioréw danych na pig¢ kategorii tematycznych, na ktore jest najwieksze zapo-
trzebowanie:**®

1. Dane przestrzenne - kody pocztowe, mapy krajowe i lokalne (katastralne, to-
pograficzne, morskie, granice administracyjne, itp.);

2. Dane statystyczne - krajowe, regionalne i lokalne dane statystyczne wraz z
gléwnymi wskaznikami demograficznymi i ekonomicznymi, przyktadowo PKB,
wiek, zdrowie, bezrobocie, dochody, edukacja;

3. Obserwacja Ziemi i srodowisko - dane satelitarne i dane in situ np. monitoro-
wanie pogody, jako$¢ gruntu i wody, zuzycie energii, poziomy emisji;

4. Spotki Rejestry spotek 1 podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza -
wykaz zarejestrowanych spotek, dane dotyczace wtasnosci i zarzadu, identyfika-
tory rejestracji, bilanse;

5. Dane o transporcie - rozktady jazdy transportu publicznego (wszystkie rodzaje
transportu) na poziomie krajowym, regionalnym i lokalnym, roboty drogowe,
informacje o ruchu drogowym, itp.

Systematyzujac ustalenia dokumentéw programowych oraz wybranych aktow
prawnych na potrzeby dalszych badan przyja¢ nalezy, iz za otwarte dane uznaje si¢ da-
ne: dostgpne - udostgpnione bez Zadnych ograniczen szerokiemu gronu uzytkownikow
do dowolnych celéw; upublicznione w wersji zrodtowej — dostgpne w oryginalnej i
niezmienione] formie, nie w postaci np. analiz, podsumowan, skrotow czy streszczen,
tak aby mozliwe bylo np. faczenie danych z réznych zrodet; kompletne — udostepnione
w calosci; aktualne - udostgpnione na tyle szybko, aby zachowa¢ warto$¢ tych danych;
odczytywalne maszynowo - udostgpnione w formatach przeznaczonych do odczytu ma-
szynowego i formacie otwartym. Przyktadem takich formatow jest csv, xml, arkusz kal-

kulacyjny. Zazwyczaj trudne do maszynowego odczytu sg formaty pdf, html czy plik

% Obwieszczenie Komisji Europejskiej 2014/C 240/01 - Wytyczne w sprawie zalecanych licencji stan-
dardowych, zbioréw danych i optat za ponowne wykorzystanie dokumentow , Dz. Urz. UE C 240 z
24.07.2014, str. 1.

#%% program Otwierania Danych Publicznych, s.16-17.
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tekstowy, ktore staja si¢ uzyteczne do ponownego wykorzystywania dopiero po przeto-
zeniu ich na jeden z formatéw otwartych; udostepnione niedyskryminujaco - dostgpne
dla kazdego bez koniecznos$ci rejestracji, weryfikacji tozsamosci poprzez podawanie
hasta, loginu czy podpisywania jakichkolwiek umow; dostepne bez ograniczen licen-
cyjnych - dane nie sg przedmiotem praw autorskich, patentow, znakow towarowych lub
tajemnicy handlowej i mogg by¢ wykorzystywane w dowolnych celach bez konieczno-
$ci ubiegania si¢ o jakgkolwiek zgode na ich uzywanie; niezastrzezone - dostepne
w formacie powszechnie stosowanym, ktory nie jest kontrolowany przez zaden pod-
miot. Na gruncie prawa krajowego zgodnie z art. 2 ustawy o ponownym wykorzysty-
waniu informacji sektora publicznego przez informacje¢ sektora publicznego nalezy ro-
zumie¢ kazda tre$¢ lub jej czes¢, niezaleznie od sposobu utrwalenia, w szczegolnosci
Ww postaci papierowej, elektronicznej, dzwigkowej, wizualnej lub audiowizualnej, beda-
cg w posiadaniu podmiotéw sektora finanséw publicznych sensu largo. Zgodnie z cy-
towana ustawg przez ponowne wykorzystywanie nalezy rozumie¢ wykorzystywanie
przez osoby fizyczne, osoby prawne i jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowo-
$ci prawnej, informacji sektora publicznego, w celach komercyjnych lub niekomercyj-
nych innych niz pierwotny publiczny cel, dla ktérego informacja zostata wytworzona.
Ponownym wykorzystywaniem w rozumieniu ustawy nie jest udostepnianie lub przeka-
zanie informacji sektora publicznego przez podmiot wykonujacy zadania publiczne in-
nemu podmiotowi wykonujacemu zadania publiczne wylacznie w celu realizacji takich

zadan.

239



7. Koncepcja Systemu Monitorowania Uslug Publicznych jako instrument

podnoszenia jakoS$ci ustug publicznych
7.1. Monitorowanie jakoS$ci ustug publicznych

Zapewnienie dostepu do ustug publicznych opartych o technologie ICT musi
by¢ wsparte mozliwoscig monitorowania i zglaszanie ewentualnych niezgodnosci przez
uzytkownikéw ushug publicznych. Stad niezbednym wydaje si¢ przyjecie takiego
rozwigzania prawnego, ktére w mozliwie szerokim zakresie pozwoli na monitorowanie
sposobu realizacji okre$lonych ustug, w tym ustug opartych na rozwigzaniach e-zdrowia
Idea taka przyjeta zostata w podejmowanych dziataniach legislacyjnych przez ministra
wlasciwego do spraw wewngetrznych 1 administracji, ktdre zostang ponizej poddane ana-
lizie. Dziatania te wyrazaja zalozenie, ze doprowadzenie do zapewnienia powszechne-
go 1 rownego dostepu do uslug publicznych o odpowiedniej jakosci to jedna z podsta-
wowych powinno$ci panstwa wobec obywateli*®. Sfera $wiadczenia tych ustug jest
domeng jednostek samorzadu terytorialnego,”’ ktére sa najwiekszym publicznym ustu-
godawcg 1 inwestorem w tym obszarze. Autorzy dokumentu pn. ,,System Monitorowa-
nia Ustug Publicznych. Koncepcja wykonawcza” doszli do wniosku, iz jako$¢, dostep-
nos¢ 1 efektywnos¢ ustug publicznych determinuja warunki Zycia i prowadzenia dzia-
talnosci gospodarczej na okreslonym terenie, a jednoczesnie wplywaja na ocen¢ funk-
cjonowania administracji publicznej przez obywateli, przedsigbiorcow oraz srodowiska
naukowe 1 eksperckie. Tematyka ustug publicznych, cho¢ powszechnie uznawana za
kluczows, jest obecnie trudna do monitorowania ze wzgledu na brak standardéw $wiad-
czenia ushug i dostepu do odpowiednich danych na ich temat. Istniejace systemy bazo-
danowe nie zaspokajaja aktualnych potrzeb w tym zakresie. Taki stan rzeczy utrudnia

wlasciwe funkcjonowanie mieszkancom i przedsiebiorcom oraz powoduje, iz kluczowe

6 Z0ob. szerzej System Monitorowania Ustug Publicznych. Koncepcja wykonawcza, Warszawa 2019;
dokument opracowany, w ramach projektu System monitorowania ustug publicznych — koncepcja SMUP,
dofinansowanego przez Uni¢ Europejska ze §rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz budzetu
panstwa, przez zesp6t w sktadzie: Agnieszka Ajdyn, Magdalena Ambroch, Marta Bendowska, Monika
Bielas Monika Bieniek, Justyna Brzezinska, Ewa Czumaj, Wiestawa Domanska, Waldemar Dymek,
Krzysztof Jaszczott, Marcin Kepka, Danuta Komarowska, L.ukasz Koztowski, Grzegorz Kubalski, Pauli-
na Kucharska-Singh, Zofia Kurlej, Witold Magrys, Ewa Malesa, Agnieszka Nowakowska, Gabriela No-
wakowska, Michat Orleanski, dr Marek Pienigzek, dr Tomasz Potkanski, Aleksandra Pytalska, Marek
Sliwinski, Sylwia Uchnast-Gara, Katarzyna Wrobel, Mateusz Wyzykowski, Maciej Zelechowski, Matgo-
rzata Zyra. Dokument uzyskat pozytywna opinie Komisji Wspolnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego w
dniu 27.02.2019 .

7 Dalej ,j.s.t.”,
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decyzje w sferze ustug publicznych moga by¢ podejmowane przez wtadze intuicyjnie,
pod presja czynnikow biezacych, bez mozliwosci poglgbionej analizy. Potrzeba budowy
systemu monitorowania ustug publicznych zostala potwierdzona w przyjetej przez Rade
Ministrow w lutym 2017 r. Strategii na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020
- Z perspektywa do 2030 r. Celem budowy Systemu Monitorowania Ustug Publicznych
jest optymalizacja $§wiadczonych uslug w oparciu o wysokiej jakosci dane, pozyskane
w wyniku integracji wielu rozproszonych obecnie zrédet. Celem gtownym Projektu,
w horyzoncie do konca 2018 r, byto stworzenie koncepcji Systemu Monitorowania
Ustug Publicznych. Koncepcja Systemu zaktada umozliwienie dostepu do danych oraz
poréwnywanie $wiadczenia ustug publicznych w formule benchmarkingu dla jednostek

50 zblizonej charakterystyce. System bedzie adresowany

samorzadu terytorialnego®
zardwno do dostawcow jak i odbiorcow ustug publicznych. Zaktada sig, ze korzysta¢
beda z niego przedsigbiorcy, administracja publiczna, spoteczenstwo, organizacje oby-
watelskie, a takze srodowiska naukowe i eksperckie. Uruchomienie systemu ma przy-
czyni¢ si¢ do podniesienia jako$ci zarzadzania w administracji publicznej oraz zaini-
cjowa¢ zmiany prawne w obszarze dziatania podmiotéw odpowiedzialnych za zapew-
nienie ushug publicznych. Zgodnie z postanowieniami PO WER 2014-2020, monitoro-
waniem zostaty objete , w ramach Systemu, nastgpujace obszary: podatki i optaty lokal-
ne, zarzadzanie nieruchomos$ciami, drogownictwo 1 transport, ochrona srodowiska, in-
westycje 1 budownictwo oraz geodezja i kartografia. Jednakze zdaniem zespotu eksper-
tow opracowujacych koncepcje Systemu powinien on zosta¢ zaprojektowany w taki
sposob, aby mogl objaé takze inne istotne, sfery ustug publicznych - edukacja, ochrona
zdrowia czy pomoc spoleczna. Koncepcja metodologiczna projektowanego systemu
przewiduje analiz¢ czterech podstawowych wymiaréw opisu ustug publicznych: ilosci,
jakosci, dostepnosci i efektywnos¢ kosztowej. Do kazdego wymiaru opisu przyporzad-
kowane zostaty wskazniki, ktére pozwolg na pomiar, analiz¢ i interpretacje tych wymia-
réw. Projektowanie systemu odbywac si¢ bedzie w kilku krokach - od zdefiniowania
obszaru uslug, wyboru ustug do analizy, poprzez analize potrzeb i zrodet danych z row-
noczesnym doborem wskaznikoéw. Na etapie tworzenia koncepcji ogolnej SMUP usta-
lono granice migdzy monitorowanymi obszarami tematycznymi. W czgséci dotyczacej
zatozen metodologicznych zaproponowano sposob doboru wskaznikow, wymagan do-

tyczacych ich jakos$ci, a takze sposob integracji zrodet danych w projektowanym syste-

**8 Dalej zamiennie: ,j.s.t.”
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mie. System Monitorowania Uslug Publicznych bedzie projektowany zgodnie z naj-
nowszymi, w momencie tworzenia koncepcji, wymaganiami dla rejestrow publicznych
1 systemOow informatycznych okre§lonych w Krajowych Ramach Interoperacyjnosci.
Bedzie on rowniez projektowany zgodnie z krajowymi standardami bezpieczenstwa IT.
Uwzglednione zostang zapowiadane regulacje wspolnotowe (General Data Protection
Regulation), majace zapewni¢ spojny stopien ochrony danych w catej Unii Europej-
skiej. Przewiduje si¢ implementacje rozwigzan w zakresie integracji danych w ramach
systemu statystyki publicznej. Szczegolny nacisk potozony zostanie na efektywne pozy-
skiwanie i przetwarzanie danych. Projekt jest realizowany w ramach Dziatania 2.18
Wysokiej jakosci ustugi administracyjne, Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014-2020, wspotfinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej w ramach Eu-
ropejskiego Funduszu Spotecznego oraz z budzetu krajowego. Na lata 2019-2020,
przewidziano wykonanie, zasilenie danymi i uruchomienie systemu w oparciu 0 wypra-
cowang koncepcj¢, a w latach 2021-22 wsparcie dla jednostek samorzadu terytorialne-
go w wykorzystywaniu tych danych do poprawy zarzadzania ustugami.

Zdaniem autorOw opracowania w gospodarce rynkowej wigkszo$¢ dobr 1 ustug
jest dostarczana przez podmioty prywatne i podlega wymianie wolnorynkowej, zaspo-
kajajac potrzeby nabywcow. Istniejg jednak pewne kategorie potrzeb, ktorych realizacja
nie moze by¢ oparta wylacznie o reguty rynkowe. Przede wszystkim - istniejg dobra
publiczne, ktorych konsumpcja charakteryzuje si¢ brakiem rywalizacji 1 wylacznosci.
Dobra te, ze wzgledu na swoj nierynkowy charakter, muszg by¢ gwarantowane przez
panstwo oraz zapewniane przez ustanowione do tego celu instytucje publiczne, dziala-
jace zaré6wno na szczeblu rzadowym, jak 1 samorzagdowym. Jednoczes$nie istnieje grupa
dobr publicznych, ktérych dostarczenie jest mozliwe przy stosowaniu regul rynkowych,
jednak wskazane jest, aby panstwo kreowalo warunki efektywnego i spolecznie sku-
tecznego zaspokajania potrzeb z nimi zwigzanych. Ustugi publiczne mogg naleze¢
do obu wymienionych typow dobr. W waskim rozumieniu ustugi publiczne sg zwigzane
z kategorig dobr publicznych, a w rozumieniu szerszym - obejmuja wszystkie ustugi,
ktérych swiadczenie lezy w interesie publicznym oraz na $wiadczenie ktorych panstwo
moze mie¢ wptyw przez instrumenty organizacyjne lub finansowe. Sg to zaré6wno ustu-
gi wykonywane bezposrednio przez administracj¢ publiczng, jak i $wiadczone przez
inne podmioty, ale za ich finansowanie i jako$¢ odpowiada wtadza publiczna. Zapew-
nienie powszechnego i rownego dostepu do ustug publicznych o odpowiedniej jakosci

jest jednym z podstawowych zobowigzan panstwa 1 jego wiadz wobec obywateli. Kwe-
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stie te znalazty odzwierciedlenie w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, sa szczego-
towo regulowane w ustawach ,.kompetencyjnych” - tj. o samorzadzie gminnym, o sa-
morzadzie powiatowym oraz o samorzadzie wojewddztwa, a takze przez akty prawa
lokalnego. Jako$¢, skutecznosé, dostepnos¢ i efektywno$é $wiadczenia ustug publicz-
nych decyduje o ogoélnej ocenie funkcjonowania administracji rzadowej i samorzadowej
przez obywateli oraz podmioty instytucjonalne. Moze wptywaé na decyzje przedsie-
biorcow, ktore posrednio oddziatujg na perspektywy rozwoju spoteczno-gospodarczego
danego regionu. Najwi¢kszym publicznym ustugodawcg i inwestorem w Polsce sg jed-
nostki samorzadu terytorialnego. W kazdym roku sa one odpowiedzialne za wydatko-
wanie blisko 200 mld ztotych, z ktorych gtéwna czgs¢ przeznaczona jest na §wiadczenie
szerokiego wachlarza ushug publicznych oraz zwigzanych z nimi inwestycji. W celu
wykonania ww. zadan zgodnie z najwyzszymi standardami oraz w sposob satysfakcjo-
nujacy dla koncowych odbiorcow ustug, organy administracji rzadowej oraz j.S.t. musza
posiada¢ rzetelne dane pozwalajace na planowanie i realizacj¢ ustug publicznych na
dowodach.

Ideg projektu jest by proces decyzyjny w jednostkach administracji rzadowe;j
1 samorzadowej byt wspierany przez kompleksowy 1 intuicyjny w obstudze powszechny
system monitorowania ustug publicznych. Bedzie on dostepny dla wszystkich obywate-
li, podmiotow 1 instytucji oraz jednostek samorzadu terytorialnego te umozliwiajac po-
rownywanie i prowadzenie analiz. Jednocze$nie, bedzie on stuzyl ksztaltowaniu odpo-
wiednich warunkow dla doskonalenia procesu dostarczania ustug publicznych przez
organy odpowiedzialne za nadzor nad funkcjonowaniem samorzadu terytorialnego. Do-
tychczas w Polsce nie wypracowano spdjnego systemu monitorowania ustug publicz-
nych, ktéry umozliwialby kazdemu zainteresowanemu podmiotowi uzyskanie pelnej
informacji na temat ilo$ci, jakosci, dostepnosci i efektywnosci kosztowej ustug publicz-
nych. Podmioty odpowiedzialne za dostarczanie ustug publicznych nie majg dostgpu
do narzedzia, ktore udostepniatoby informacje niezbedne do podejmowania decyzji,
i pomiaru ich efektow, a takze prowadzenia badan porownawczych stuzacych poprawie
jakosci ushug®™®. Majac na uwadze ww. uwarunkowania Ministerstwo Spraw We-
wnetrznych 1 Administracji wowczas Ministerstwo Administracji i Cyfryzacji podjeto w

2014 r. dialog ze stowarzyszeniami reprezentujacymi j.S.t. w Polsce, Gtéwnym Urze-

9 Szerzej o zarzadzaniu jakoscia: 1. Seta Nowe systemy zarzadzania w administracji publicznej — zarys
przedmiotu, w: Wpltyw prakseologii na organizacj¢ i zarzadzanie w administracji publicznej, red. K.
Sikora, M. Domagata, E. Jasiuk, Radom 2010, s.181-199.
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dem Statystycznym (GUS) oraz Ministerstwem Rozwoju (6wczesnie Ministerstwem
Infrastruktury i Rozwoju), ktorego efektem finalnym stato si¢ wprowadzenie do Pro-
gramu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj wieloetapowego projektu zaktadajacego
budowe systemu monitorowania ustug publicznych w Polsce. Na etapie prac koncep-
cyjnych zidentyfikowano szereg ograniczen o charakterze pozaprawnym, ktore utrud-
niajg funkcjonowanie kompleksowego systemu. Naleza do nich: brak uzgodnionego
1 zaakceptowanego przez interesariuszy spdjnego sposobu opisu ustug publicznych,
w tym zestawu wskaznikow umozliwiajacych ich charakterystyke w roznych wymia-
rach - co uniemozliwia dokonywanie rzetelnej oceny tych ushug oraz identyfikacje luk
informacyjnych, ktére powinny zosta¢ rozpoznane i wypelnione jako cze$¢ procesu
tworzenia systemu monitorowania zabezpieczajacego potrzeby informacyjne interesa-
riuszy; niepetny zasob danych dotyczacych ustug publicznych w systemach informacyj-
nych panstwa - co stanowi barier¢ dla pelnej charakterystyki i oceny ustug publicznych
istotnych z punktu widzenia interesariuszy; utrudnienia w dostgpie 1 wykorzystaniu da-
nych administracyjnych, pozyskiwanych m.in. przez ministerstwa i agencje rzadowe -
co ogranicza sprawne i kompleksowe dostarczenie informacji na temat ustug publicz-
nych. Realizacja projektu stwarza unikalng okazje do opracowania koncepcji spdjnego,
efektywnego i powszechnego systemu monitorowania ustug publicznych, zawierajace-
go sposoby zmniejszania wyzej wymienionych ograniczen. Umozliwi on nie tylko do-
step do wiedzy o ustugach publicznych i ich przestrzennym zrdéznicowaniu, ale takze
moze przyczynic¢ si¢ (bezposrednio lub posrednio) do innych korzystnych zmian, takich
jak: wypehienie konstytucyjnej zasady powszechnego dost¢gpu do informacji publicz-
nej dotyczacej realizacji zadan publicznych oraz realizacji zapisow o ponownym wyko-
rzystaniu informacji sektora publicznego; zmiana organizacji pozyskiwania czesci da-
nych, przy jednoczesnym zmniejszeniu obcigzenia respondentéw; podniesienie kultury
zarzadzania w administracji publicznej; zainicjowanie zmian prawnych w obszarze
swiadczonych ustug publicznych. Dziatania w ramach projektu wymagaja S$cistej
wspolpracy na poziomie lokalnym i krajowym, w szczegélnosci pomiedzy GUS, inny-
mi podmiotami administracji rzadowej (ministerstwami i agencjami), przedstawicielami
samorzadu terytorialnego, stowarzyszeniami samorzadowymi oraz wspierajacymi je
instytucjami badawczymi 1 edukacyjnymi. W tym celu niezbedna jest koordynacja pro-
jektu na poziomie strategicznym z udzialem ministra wtasciwego do spraw administra-
cji publicznej, co bedzie umozliwiato zharmonizowanie kierunkéw aktywnos$ci szero-

kiego grona podmiotow i instytucji zainteresowanych monitorowaniem ustug publicz-
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nych. Pozwoli to takze na poszerzenie zakresu danych zasilajacych powstajacy system
monitorowania o zrodla dotychczas niewykorzystywane.

Prezentowane opracowanie postuguje si¢ okres§lonymi pojeciami, ktore
sg uniwersalne dla prowadzonych rozwazan. Warto w tym miejscu wskaza¢ na kilka
poje¢ przyjetych dla projektu. Projekt obejmuje wskazanie interesariuszy Systemu. ,,In-
teresariusze SMUP” to wszystkie strony biorgce udziat w §wiadczeniu ustugi publicz-
nej, badz zainteresowane tym $wiadczeniem, tj. podmiot odpowiedzialny
za zapewnienie, ustugodawca i1 odbiorca, a takze podmioty gromadzace, przetwarzajgce
i udostepniajgce informacje zwigzane z tym $wiadczeniem oraz podmioty begdace od-
biorcami tych informacji. Deficyt informacji to tzw. luka informacyjna, czyli sytuacja,
w ktorej wystepuje brak informacji statystycznych opisujacych zjawiska
lub procesy wazne z punktu widzenia monitorowania ustug publicznych. Informacje
niezbedne dla systemu to z kolei metadane rozumiane jako ustrukturalizowane infor-
macje opisujace dane, dotyczace ich atrybutow lub obiektow; wspieraja
one zaréwno projektowanie badania, jak 1 jego realizacje¢; utatwiajg dost¢gp do danych
i umozliwiajg ich prawidtowa interpretacj¢. Sfera objeta analizg , dla ktorej dedykowane
sg prace koncepcyjne, to obszar ustug rozumiany jako grupa ustug publicznych wza-
jemnie powigzanych przedmiotowo, ktorych odbiorcg (odbiorcg ustugi publicznej) jest
osoba lub podmiot uprawniony do korzystania z ustugi. Istotne jest pojecie podmiotu
odpowiedzialnego za zapewnienie ustugi publicznej, ktorym jest organ wiadzy
publicznej, na ktorym spoczywa odpowiedzialno$¢ formalna za zapewnienie ustugi pu-
blicznej.

Kluczowymi pojeciami dla zrozumienia funkcji wyzej opisanych terminéw s3
niniejsze definicje: przedmiot §wiadczenia ushugi - dobro materialne lub niematerialne
dostarczane w ramach §wiadczenia uslugi - pojedynczy rezultat §wiadczenia ustugi;
ustuga publiczna - dziatalno$¢ obejmujaca dostarczanie dobr materialnych i niemate-
rialnych, za ktore odpowiedzialna jest wtadza publiczna; ustugodawca - podmiot do-
starczajacy ustugi dla odbiorcow; wladza publiczna - jednostki administracji rzadowej
i samorzadowej. Cele projektu zdeterminowato okreslenie grup docelowych Systemu
Monitorowania Ustug Publicznych, do ktorych naleza przedsigbiorcy, administracja,
organizacje obywatelskie oraz Srodowiska naukowe 1 eksperckie. Wedlug autoréw
opracowania poszczegélne grupy podejmuja kluczowe dla siebie decyzje po analizie
istotnych dla nich informacji. Dostgpnos¢ i jakos$¢ ustug publicznych moze stanowié

czynnik motywujacy do rozpoczecia lub rozszerzenia dziatalnosci, a w konsekwencji
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przyczyni¢ si¢ do rozwoju danego obszaru. Mozliwo$¢ prowadzenia poglebionych ana-
liz lokalizacyjnych moze takze znaczaco wptyna¢ na zwigkszenie atrakcyjnosci inwe-
stycyjnej 1 konkurencyjnosci poszczegdlnych regionow. Administracja publiczna jako
grupa docelowa obejmuje instytucje administracji rzagdowej i samorzagdowej odpowie-
dzialne za §wiadczenie ustug publicznych lub sprawujace nadzor nad ich dostarczeniem.
Podmioty te beda z jednej strony zrodlem danych zasilajacych system, z drugiej
odbiorcami informacji przetworzonych i udostepnionych przez SMUP. Uzyskiwanie
danych o ustugach publicznych pozwoli jednostkom administracji publicznej szybko
zidentyfikowa¢ stabe i mocne strony realizacji ich zadan. Z kolei obywatele oraz orga-
nizacje ich reprezentujace dzigki uruchomieniu SMUP uzyskaja dostep do informacji
opisujacych parametry ustug publicznych $wiadczonych na poziomie lokalnym i regio-
nalnym. Poprzez udostgpnienie zgromadzonych danych, SMUP umozliwi dokonywanie
poréwnan miedzy poszczegdlnymi jednostkami samorzadu terytorialnego, w ten sposob
obywatele pozyskaja merytoryczne argumenty, ktore bedg mogli wykorzystaé
w debacie publicznej oraz w celu sprawowania kontroli spotecznej nad jakoscig 1 spo-
sobem realizacji zadan publicznych. Utworzenie narzedzia gromadzacego dane doty-
czace procesu $wiadczenia ustug publicznych umozliwi rozwo6j prac badawczych
w obszarze dostepnosci i jakosci tych ustug, w tym prowadzenie poglebionych analiz
dotyczacych przyczyn obserwowanych tu dysproporcji. Przyczyni si¢ to do wzrostu
wiedzy w zakresie ushug publicznych dla wszystkich interesariuszy. Wyniki prac ba-
dawczych moga stanowi¢ m.in. istotne wsparcie dla jednostek odpowiedzialnych
za dostarczanie ustug publicznych. Efektem prac srodowisk naukowych 1 eksperckich
moze by¢ identyfikacja barier prawnych, organizacyjnych lub technicznych, w wyniku
czego proces $wiadczenia ustug moze zosta¢ usprawniony.

Autorzy opracowania zalozyli, Ze metodologia analizy bedzie si¢ koncentrowac
na bezposrednich rezultatach procesu dostarczania ustugi 1 pozwoli na jej ocen¢ pod
wzgledem efektywnosci 1 dostgpnosci. Podejscie to wynika wprost z ustawy o finansach
publicznych, gdzie zapisano, ze ,,instytucja gospodarki budzetowej gospodaruje mie-
niem, kierujac si¢ zasada efektywnos$ci jego wykorzystania” oraz ,,podaje do publicznej
wiadomosci informacje dotyczace: zakresu zadan lub ustug wykonywanych lub $§wiad-
czonych przez jednostke oraz wysokosci srodkow publicznych przekazanych na ich
realizacje, zasad 1 warunkéw $wiadczenia ustug dla podmiotow uprawnionych, zasad

odplatnosci za $wiadczone ustugi” - art. 28 1 34 ustawy z 27 sierpnia 2009 r.
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o finansach publicznych*®. Przyjeto jednoczesnie, ze SMUP bedzie dostarczat infor-
macji, ktorg uzytkownik moze wykorzysta¢ do sformutowania wtasnej opinii na temat
sytuacji w zakresie wybranych obszarow ustug. Wedtug zatozen, bedzie to mozliwe
dzigki odniesieniu osigganych rezultatéw do podstawowych wymiarow ustug: ilos¢;
jako$¢; efektywnos$¢ kosztowa; dostepnosé. Zakladana powszechnos¢ SMUP wymaga,
aby byl to system efektywny i nie generowat dodatkowych obcigzen sprawozdawczych
po stronie dostawcoéw ustug. Z jednej strony, powinien pozwala¢ na przeprowadzenie
catosciowej analizy ustugi, z drugiej koncentrowac si¢ na zbieraniu tylko tych danych,

ktore sg rzeczywiscie niezbedne do osiggnigcia tego celu.

7.2. Monitorowanie jakoS$ci uslug publicznych w ochronie zdrowia

W przypadku obszaru ochrony zdrowia SMUP znajdzie zastosowanie w zakresie
profilaktyki i zdrowia publicznego. Dazenie do podniesienia jakosci publicznych ustug
zdrowotnych oraz poprawa ich efektywno$ci podstawowe cele podmiotow odpowie-
dzialnych za zapewnienie bedacych w ich kompetencji ustug w tym obszarze. W jego
zakres wchodzg takie ustugi jak: podstawowa opieka zdrowotna, specjalistyczna opieka
ambulatoryjna, opieka szpitalna, dtugoterminowa opieka zdrowotna oraz ratownictwo
medyczne i pomoc dorazna. W systemie tym wazng role muszg odgrywac jednostki
samorzadu terytorialnego. Celem monitorowania ustug w tym obszarze jest pozyskanie
danych dotyczacych dostepnosci 1 jakosci ustug zdrowotnych, ktére wydaja sie najistot-
niejsze z punktu widzenia mieszkancoOw oraz inwestorow. Wymiarowanie opisu ustug
publicznych pozwala na calo$ciowe scharakteryzowanie $wiadczenia danej ustugi.
Kryterium ilo$ci bedzie stosowane w celu kwantyfikacji wynikéw podjetych dziatan,
jakos$¢ to kryterium opisujace parametry ustugi. Kategoria jakosci powinna by¢ poli-
czalna 1 odnosi¢ si¢ do obiektywnych/weryfikowalnych cech ustugi. Ztozonym, acz-
kolwiek istotnym kryterium jest kryterium dostgpnosci. W zalezno$ci od charakteru
badanej ustugi kryterium to moze by¢ rozumiane jako osiggalnos¢, czyli jako relacja
podazy do popytu lub potrzeb; dostepnos¢ finansowa - jaki jest koszt ustugi dla odbior-
cy; dostepnosc¢ przestrzenna - jak daleko jest do miejsca swiadczenia ustugi; dostepnosé
czasowa - jak dlugo trzeba czeka¢ na realizacj¢ ustugi; dostepnos¢ architektoniczna -

czy obiekt, w ktorym realizowana jest usluga, pozwala na dostep dla wszystkich upraw-

%0 tj. Dz. U. z2019r. poz. 869, 1622, 1649, 2020, zm. z 2020 r. poz. 284, 374, 568, 695, 1175.
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nionych odbiorcow; dostgpnos¢ informacyjna - w jaki sposob jest zapewniana informa-
cja o ustudze np. mozliwos¢ przegladania miejscowych planéw zagospodarowania
przestrzennego na portalu internetowym. Autorzy opracowania zwrocili uwage na kwe-
stie efektywnosci kosztowej, ktora w zalozeniu ma uwzglednia¢ relacj¢ wynikéw do
naktadow administracji rzadowej 1 jednostek samorzadu terytorialnego zwigzanych ze
swiadczeniem ustug. Naklady te moga by¢ liczone tacznie z nakladami interesantow
(koszt jednostkowy ustugi ogdtem). Istotne jest takze tworzenie systemu w oparciu
o wypracowany uktad wskaznikow. W cytowanym opracowaniu mowa jest o tzw. zasa-
dach tworzacych uktad wskaznikéw, zgodnych z Europejskim Kodeksem Praktyk Sta-
tystycznych®®. Sa to zasady: spojnosci, adekwatnosci, hierarchicznosci, elastycznosci,
wrazliwosci, unikalno$ci oraz poufnosci, transparentnosci i bezpieczenstwa danych.
W mysl tych zasad zestaw wybranych wskaznikow powinien w cato$ciowy sposob uj-
mowa¢ tematyke danego obszaru, trafnie opisywa¢ ustuge pod wzgledem wybranego
wymiaru - ilosci, jakosci, dostgpnosci lub efektywnos$¢ kosztowej. Zgodnie z zasada
hierarchiczno$ci w kazdym obszarze tematycznym powinny zosta¢ wydzielone grupy
wskaznikow charakteryzujacych danych obszar. Przyktadem takiego podzialu moze by¢
podziat na: wskazniki wiodace, wskazniki szczegdtowe 1 wskazniki kontekstowe. Zasa-
da elastycznos$ci okresla, iz liczba i charakter wskaznikow powinny by¢ zalezne od ob-
szaru ushug. Nie jest wskazane okres$lanie sztywnej liczby wskaznikow dla poszczegol-
nych obszaréw tematycznych. Nalezy jednak dazy¢ do wyboru minimalnej liczby
wskaznikow, ktore pozwalajg opisa¢ lub zmierzy¢ dang ustuge. Z kolei z uwagi na za-
sade wrazliwo$ci wybrany wskaznik powinien odzwierciedla¢ zmiany w czasie i prze-
strzeni - w zakresie odpowiednio: ilosci, jakosci, dostgpnosci lub efektywnosé koszto-
wej opisywanej ustugi. Zasada unikalno$ci oznacza, iz wskaznik nie powinien powiela¢
informacji zawartych w innych wskaznikach. Zasada poufnosci, transparentnosci i bez-
pieczenstwa danych. Stosowanie tej zasady danych oznacza respektowanie zobowigza-
nia do zachowania tajemnicy statystycznej; przestrzeganie procedury ochrony danych
w procesie ich zbierania, przetwarzania i rozpowszechniania; wymagany jest kompro-
mis mi¢dzy koniecznoscia przestrzegania zasad poufnosci 1 bezpieczenstwa a dostepno-
scig danych. Same wskazniki cechujg si¢ okreslonymi kryteriami jakosci ujetymi w Eu-

ropejskim Kodeksie Praktyk Statystycznych (EKPS11), tj.: przydatnosci, doktadnosci

*! Europejski Kodeks Praktyk Statystycznych dla krajowych organéw statystycznych i Eurostatu (organu
statystycznego UE), przyjety przez Europejski Komitet ds. Europejskiego Systemu Statystycznego, Luk-
semburg 2018.
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i rzetelnosci, dostepnosci 1 przejrzystosci, terminowosci i punktualnosci, porownywal-
nosci, spojnosci oraz minimalizacji kosztow 1 obcigzenia respondentow. Wskaznik
przydatno$ci powinien zaspokaja¢ potrzeby informacyjne uzytkownikéw i przyczyniac
si¢ do usprawnienia procesoOw decyzyjnych. Doktadno$¢ i1 rzetelno$¢ oznacza,
ze wskaznik powinien by¢ oparty na wiarygodnych danych i mozliwy do obliczenia
Z wymagang precyzja. Dostepnos$¢ i1 przejrzysto$¢ okresla, iz wskaznik powinien by¢
tatwy do pozyskania przy uzyciu prostych procedur, w oczekiwanej formie, wraz z od-
powiednig informacja, umozliwiajaca optymalne jego wykorzystanie i wtasciwg inter-
pretacje. Terminowos$¢ 1 punktualno$¢ - wskaznik powinien pozwala¢ na oceng¢ odstepu
czasu miedzy okresem, jakiego dotycza dane a okresem ich udostepnienia (a tym sa-
mym - mozliwosci ich pozyskania do systemu monitorowania); istotny jest takze odstegp
czasu migdzy oficjalnie planowang a rzeczywistg datg udostepnienia danych. Dane po-
winny by¢ porownywalne wobec czego wskaznik powinien by¢ zgodny w czasie
1 przestrzeni dzigki zapewnieniu odpowiednich szeregéw danych, a tym samym ciagto-
$ci informacyjnej; do jego wyliczania stosowana powinna by¢ jednolita metodologia,
definicje oparte na tych samych zatozeniach i standardy klasyfikacyjne oraz jednolity
podziat terytorialny kraju. Wskaznik powinien by¢ zgodny (spojny) z innymi wskazni-
kami pochodzacymi z réznych Zrodel, co umozliwi dokonywanie bardzie; komplekso-
wych analiz. Jednoczesnie, wskaznik nie powinien powiela¢ informacji zawartych
w innych wskaznikach. Pozyskanie wskaznika powinno wigza¢ si¢ z minimalnym ob-
cigzeniem respondentdow 1 minimalnymi kosztami z tym zwigzanymi zarOwno w wy-
miarze finansowym, jak i niefinansowym lub takie obcigzenia i koszty nie powinny
wystepowaé wcale. Zatozenia merytoryczne SMUP nalezy zestawi¢ z zatozeniami op-
tymalizacji systemu informatycznego dedykowanego temu systemowi. Jego opracowa-
nie wymaga, zdaniem autordw opracowania, zapewnienia centralnego zrodta metada-
nych statystycznych, zapewnienia spojnego i kompleksowego procesu zasilania danych,
zarzadzanie procesami transformacji, przetwarzania, walidacji 1 integracji danych
w sposob jak najbardziej zautomatyzowany, zapewnienia jednolitego i spojnego modelu
gromadzenia danych oraz finalnie zapewnienia rozbudowanych funkcji raportowania,
wspomagajacych wykonywanie analiz przekrojowych 1 podejmowania decyzji np.
funkcji benchmarkingu. Publikacja danych w systemie powinna by¢ realizowana za
pomoca aplikacji WWW - jako standardowa forma udostepniania danych, aplikacji mo-
bilnej umozliwiajacej szybki i bezposredni dostep do informacji z dowolnego urzadze-

nia mobilnego, oraz przy pomocy tzw. API (ang. application programming interface) —
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zestawu regut i opisow, w jaki zewnetrzne programy mogg korzysta¢ z funkcjonalno$ci
aplikacji udostgpniania danych. Warto zwr6ci¢ uwage, iz ww. zalozenia dotyczace
SMUP wpisujg si¢ w tezy dokumentow programowych i strategicznych. Koncepcja
SMUP stanowi element realizacji projektu strategicznego wymienionego w Strategii na
rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju (SOR) jako Powszechny system monitorowania
ustug publicznych. Zgodnie z zapisami SOR, uje¢te w strategii projekty stanowig strate-
giczne zadania panstwa. Realizacja projektu SMUP uwzgledniona jest takze w Planie
dziatania dla Strategii Sprawne Panstwo 2020 - cel szczegdtowy 5 Efektywne $wiad-
czenie ustug publicznych, kierunek interwencji 5.5 Standaryzacja i zarzadzanie ustuga-
mi publicznymi ze szczegdlnym uwzglednieniem technologii cyfrowych. Tematyka
projektu wigze si¢ takze z postanowieniami Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego
2010-2020, ktéra zaktada m.in.: podnoszenie dostgpu do ustug publicznych i ich jako-
$ci, zmniejszanie dysproporcji w dostepie do ustug publicznych, rozwo6j ustug publicz-
nych dostgpnych za posrednictwem Internetu. System Monitorowania Ustug Publicz-
nych bedzie zatem wspieral realizacje dzialan, projektéw i programoéw wskazanych
w najwazniejszych dokumentach o charakterze strategicznym i programowym zmierza-

jacych do optymalizacji $wiadczenia ustug publicznych.
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8. Prawna charakterystyka ustug e-zdrowia

Kluczowg dla rozwoju $srodowisk ICT w ochronie zdrowia jest ustawa z 19 lipca
2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwiqgzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-
zdrowia*®®. Celem analizowanej regulacji prawnej jest wprowadzenie rozwiazan, ktore
przyczyniaja si¢ m.in. do uproszczen w zakresie ordynacji produktow leczniczych oraz
wyrobow medycznych, unifikacji e-recepty z receptg transgraniczng, stworzenia narze-
dzi wspomagajacych lekarzy w okreslaniu poziomu refundacji okreslonych produktow
leczniczych w przypadku ich ordynowania na podstawie recepty w postaci elektronicz-
nej oraz do sukcesywnej informatyzacji ochrony zdrowia. Przedmiotowa regulacja
obejmuje znaczacg czgs¢ podmiotdow tworzacych system ochrony zdrowia oraz ma za-
sieg populacyjny gdyz w ocenie ustawodawcy463 dotyczy wszystkich mieszkancow Pol-
ski, tj. 38 mln 413 tys. osob. Adresatem rozwigzan przyjetych w ustawie sg instytucje
publiczne takie jak: Narodowy Fundusz Zdrowia, Zaktad Ubezpieczen Spolecznych,
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji czy Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego oraz do realizatoréw $wiadczen zdrowotnych 1 aptek. Odpowiednio doty-
czy ona 172 tys. lekarzy, 325 tys. pielggniarek i poloznych i 14,5 tys. aptek oraz 38 tys.
podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg. Ta wieloaspektowa regulacja ma
za zadanie rozwigza¢ systemowo nie unormowanych dotychczas kwestii, w oparciu
o technologie ICT. Analitycznie mozna podzieli¢ zakres regulacji na czgs$¢ dotyczaca
realizacji $wiadczen zdrowotnych i cze$¢ obejmujaca kwestie dostepu i przeptywu da-
nych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych 1 rzeczowych oraz kwestii do-

stepu do okreslonych uprawnien*®*,

®2D; U.220197, poz. 1590, dalej ,,ustawa o e-zdrowiu”.

%83 Zob. B. Binkowska-Artowicz: Ocena skutkow regulacji zawartych w rzadowym projekcie ustawy - 0
zmianie niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-zdrowia (druk nr 3620),
Biuro Analiz Sejmowych, Warszawa 2019.

%% Ustawa zaktada na lata 2020-2022 przekazanie z budzetu panstwa, do NFZ, dotacji celowej w tacznej
kwocie do 150 mln zt. Dotacja celowa przeznaczona bedzie na finansowanie kosztow pekienia przez
$wiadczeniodawcow udzielajacych $wiadczen z zakresu POZ funkcji punktu potwierdzajacego profil
zaufany, prowadzenia przez ww. podmioty kampanii informacyjnej majacej na celu zaktadanie profili
zaufanych oraz aktywowanie funkcjonalnosci IKP. Zgodnie z przyjetym zatozeniem, wysokos$¢ srodkow
przekazywanych ww. $wiadczeniodawcom wyniesie 10 zt za kazde IKP aktywowane w wyniku dziatan
danego §wiadczeniodawcy.

W ustawie zostaly zaplanowane wydatki zwigzane z utworzeniem i utrzymaniem projektu Krajowego
Punktu Konsultacyjnego dla e-Zdrowia w kraju, ktory obejmuje dwie ustugi: wymiane transgranicznej
recepty elektronicznej - ePrescription (eP) i dokument realizacji recepty elektronicznej - eDispensation
(eD). Budzet przedmiotowego projektu w okresie 48 miesiecy tj. od 1 lipca 2018 r. do 30 czerwca 2020
r.- okreslony zostat w tacznej wysokosci 616.320 EUR, z czego 462.240 EUR stanowi dofinansowanie ze
srodkéw Instrumentu ,,k.aczac Europe” (CEF) dla sektora telekomunikacji, a 154.080 EUR wspotfinan-
sowanie z budzetu panstwa.
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Wprowadzenie w obowigzujacych przepisach prawa ulatwien dla pracownikow
medycznych w obszarze ordynacji produktéw leczniczych oraz wyroboéw medycznych,
przy jednoczesnym osiaggnigciu korzysci dla pacjentow, wigzalo si¢ z koniecznoscig
dokonania zmian w kilkunastu ustawach w zakresie objetym regulacjami ustawy

o e-zdrowiu*®

. Przedmiotowa ustawa realizuje wymogi wynikajace z koniecznos$ci
prowadzenia transgranicznej obstugi recept w postaci elektronicznej wewnatrz UE lub
EFTA. Ustawa przewiduje stworzenie w ramach Platformy P1 narze¢dzia utatwiajacego
lekarzom okreslenie poziomu odptatnosci lekéw, w postaci bezptatnej aplikacji do wy-
stawiania e-recept, ktora podpowie, w jakich przypadkach pacjent ma prawo do refun-
dacji. Ponadto w przypadku skorzystania przez lekarza z przedmiotowego narzedzia,
za ewentualne btedy wynikajace z dzialania systemu teleinformatycznego, odpowie-
dzialnos$ci nie bedzie ponosit lekarz.*®®

W zwigzku z wprowadzeniem uproszczen zwigzanym z wystawianiem e-recepty
odno$nie okreslania odptatnosci oraz poszerzeniem kompetencji asystentow medycz-

nych w zakresie wystawiania e-recept i e-skierowan, wdrazane zmiany powinny przy-

czyni¢ si¢ do zmniejszenia obcigzenia kadry medycznej obowigzkami administracyj-

%% Ustawa dotyczaca rozwiazan w obszarze e- zdrowia zmienia: ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty, ustawe z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecz-
nych, ustawe z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pieni¢znych z ubezpieczenia spolecznego w
razie choroby i macierzynstwa, ustawe z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, ustawe z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych, ustaweg z
dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotodw realizujacych zadania publiczne, ustawe z
dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, ustawe z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawe z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w
ochronie zdrowia, ustawe z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkoéw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych, ustawe z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i poloznej, ustawe z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci, ustawe z dnia 9 paz-
dziernika 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektoérych innych
ustaw, ustawe z dnia 20 maja 2016 r. o zmianie ustawy o publicznej stuzbie krwi oraz niektorych innych
ustaw, ustawe z dnia 5 wrzesnia 2016 r. o uslugach zaufania oraz identyfikacji elektronicznej, ustaweg z
dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, ustawe z dnia 1 marca 2018 r. o zmianie
niektorych ustaw w zwiazku z wprowadzeniem e-recepty oraz ustawe z dnia 6 grudnia 2018 r. o zmianie
niektorych ustaw w zwiagzku z e-skierowaniem oraz listami oczekujacych na udzielenie §wiadczenia
opieki zdrowotnej.

"8 W art. 21 ca ustawy z dnia 5 wrze$nia 2016 r. o ustugach zaufania oraz identyfikacji elektronicznej
(Dz. U. z 2019 r. poz. 162) okreslono, ze podmiot odpowiedzialny za system identyfikacji elektroniczne;j
ponosi odpowiedzialno$¢ cywilng za szkode wynikajaca z dziatania lub zaniechania, wyrzadzong w
zwigzku z wykorzystaniem $rodka identyfikacji elektronicznej, w celu uwierzytelnienia uzytkownikow
systemow okreslonych w art. 21a ust. 1 pkt 2 lit. b, korzystajacych z ustugi online §wiadczonej przez
podmiot, o ktérym mowa w art. 2 i art. 19¢ ust. 1 ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dzia-
falnosci podmiotow realizujacych zadania publiczne, lub podmiot sektora publicznego, o ktorym mowa w
art. 3 pkt 7 rozporzadzenia 910/2014, spowodowang przez awarig, przerwe lub btad systemu lub przez
zaciagnigcie zobowigzania w wyniku nieuprawnionego wykorzystania tego $rodka identyfikacji elektro-
nicznej do wysokosci 2 000 000 euro w odniesieniu do wszystkich zdarzen w danym roku. Ograniczenia
odpowiedzialnosci do wysokosci 2.000.000 euro nie stosuje si¢ w przypadku transgranicznego uwierzy-
telniania oséb, o ktorym mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 12 ust. 8 rozporzadzenia
910/2014.
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nymi. Wychodzac naprzeciw postulatom lekarzy ustawodawca zaproponowal zmiane
dotychczasowej regulacji w zakresie postaci recept ,, pro auctore” oraz ,,pro familiae”.
Zdaniem ustawodawcy, zasadnym jest pozostawienie obu , tj. pisemnej i elektronicznej,
postaci recept ,,pro auctore” oraz ,pro familiae”. Wydtuzono okres, w ktorym
e-recepta moze zostac¢ zrealizowana, z 30 dni do 1 roku. W przypadku gdy pacjent nie
zrealizuje recepty w postaci elektronicznej w terminie 30 dni, przedmiotowa recepta
bedzie realizowana z wylgczeniem dni stosowania, ktére juz uptynety. Rozszerzono
okres, na ktory pielggniarka lub potozna bedzie mogta wystawi¢ recepte w postaci elek-
tronicznej do 180 dni. Rozszerzono uprawnienia w zakresie przepisywania bezptatnych
lekow dla senioréw na specjalistow, pod warunkiem posiadania przez pacjenta Indywi-

dualnego Konta Pacjenta*®’

1 upowaznienie lekarza do dostepu do zawartych w nim
danych. Ustawa przewiduje rowniez mozliwos¢ zaktadania IKP przez podmioty leczni-
cze. Obowiazujace przepisy przewiduja mozliwos¢ wykonywania ww. czynnosci jedy-
nie przez lekarzy z zakresu POZ, co czegsto wigze si¢ z konieczno$cig wizyty w przy-
chodni, po konsultacji ze specjalistag albo wypisaniu pacjenta ze szpitala. Zmiany za-
pewniaja dostgp do danych pacjenta przetwarzanych w SIM lekarzom z zakresu POZ
Z mocy prawa, o0 ile pacjent nie wyrazi sprzeciwu oraz farmaceutom pod warunkiem
wyrazenia zgody przez pacjenta. Powyzsze rozwigzanie w odniesieniu do lekarzy ro-
dzinnych stanowi konieczno$¢ przy koordynowaniu leczenia pacjenta, natomiast dla
farmaceutow jest niezbedne, aby sprawowac opieke farmaceutyczna.

Ustawa 0 e-zdrowiu wprowadzita zmiany do ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o za-
wodach lekarza i lekarza dentysty, w ten sposob, ze obecnie lekarz moze udzieli¢ upo-
waznienia do wystawiania e-recept, o ktorych mowa w art. 2 pkt 6 lit. a ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, tj. wystawionych
w postaci elektronicznej opatrzonych kwalifikowanym podpisem elektronicznym, pod-
pisem zaufanym, podpisem osobistym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnego w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezptatnie przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych lub skierowan okre-
$lonych w przepisach wydanych na podstawie art. 59aa ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
W jego imieniu osobie wykonujacej zawod medyczny. Chodzi o osoby, o ktérych mo-

wa w art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15.04.2011 r. lub osoby wykonujace czynnos$ci

467 Dalej zamiennie ,,IKP”
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pomocnicze przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 24 ust. 2
pkt 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-

ta468

. Osoby upowaznione do wystawiania recept moga by¢ dopuszczone do przetwa-
rzania danych osobowych zawartych w tych dokumentach po wydaniu im przez pod-
miot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza upowaznienia do przetwarzania danych osobo-
wych.

Osoby te mogg by¢ obecne przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz
sg obowigzane do zachowania poufnosci wszelkich informacji i danych uzyskanych
w zwigzku z wystawianiem recepty lub skierowania. Upowaznienie do wystawiania
recept lub skierowan moze by¢ udzielone na okres nie dtuzszy niz 12 miesiecy, przy
czym po uptywie tego okresu mozna udzieli¢ kolejnych upowaznien na okres nie dhuz-
szy niz 12 miesigcy. Upowaznienie to moze by¢ w kazdym czasie cofnigte przez lekarza
lub podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza. Cofnigcie upowaznienia do wystawiania
recept lub skierowan przez podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg nastepuje po
uprzednim uzgodnieniu z lekarzem.

Udzielanie upowaznien, o ktorych mowa powyzej nastepuje za posrednictwem
Rejestru Asystentow Medycznych469 - funkcjonujacego na podstawie przepisow ustawy
z 28 kwietnia 2011 roku o systemie informacji w ochronie zdrowia. Zgodnie
z art. 31b przedmiotowej ustawy RAM jest systemem teleinformatycznym, w ktérym
sa przetwarzane dane o pracownikach medycznych i osobach wykonujacych zawod
medyczny lub czynnos$ci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, zwanych
dalej ,,0sobami upowaznionymi” Administratorem danych gromadzonych w RAM jest
minister wlasciwy do spraw zdrowia. W celu udzielenia upowaznienia osoba uprawnio-
na do ztozenia wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecz-
niczg, o ktorym mowa w art. 100 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci
leczniczej, w imieniu podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg za posrednictwem
rejestru  podmiotdéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza, otrzymuje uprawnienia
w RAM 1 zaktada konta podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza, pracownika
medycznego oraz osoby upowaznionej. Udzielenie upowaznienia nastgpuje przez jego
wytworzenie w RAM przez pracownika medycznego albo osob¢ upowazniong, albo
podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg za pomocg konta oraz jego podpisanie przez

pracownika medycznego kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem osobi-

8 Dz, U. z 2019, poz. 1127 ze zm.
9 Dalej ,,RAM”
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stym, podpisem zaufanym albo z wykorzystaniem sposobu potwierdzenia pochodzenia
oraz integralno$ci danych w postaci elektronicznej dostepnego w systemie teleinforma-
tycznym udostgpnionym bezptatnie przez Zakltad Ubezpieczen Spotecznych. Szczego-
lowos¢ RAM obejmuje nastepujace dane dotyczace pracownika medycznego: imig
1 nazwisko, numer prawa wykonywania zawodu, numer PESEL; dotyczace osoby upo-
waznionej: imi¢ i nazwisko, numer PESEL, okreslenie zawodu medycznego, jaki wy-
konuje, i numer prawa wykonywania tego zawodu medycznego, jezeli posiada, lub
wskazanie, ze jest osobg wykonujgcg czynno$ci pomocnicze przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych, date, od ktérej wystawione upowaznienie obowigzuje; okres, na jaki
udzielono upowaznienie; date cofnigcia albo wygasniecia upowaznienia; okreslenie
przyczyny cofnigcia albo wygasniecia upowaznienia oraz unikalny identyfikator upo-
waznienia nadany przez RAM. Co ciekawe z punktu widzenia funkcjonalno$ci
tego rejestru przepisy ustawy stanowig, ze minister wlasciwy do spraw zdrowia udo-
stepnia odpowiednio ustugodawcom w odniesieniu do recept i skierowan lub Zaktadowi
Ubezpieczen Spotecznych w odniesieniu do zaswiadczen lekarskich raz dziennie, za
posrednictwem  systemu  teleinformatycznego,  informacje  objete = RAM
a takze dat¢ ostatniej aktualizacji wpisu w RAM 1 przyczyne tej aktualizacji, w formie
dokumentu elektronicznego, zapisanego w formacie XML oraz opatrzonego pieczecia
elektroniczng. ZUS, na podstawie udostgpnionej informacji dokonuje weryfikacji, czy
mozliwe jest udostepnienie osobie upowaznionej mozliwosci wystawiania za§wiadczen
lekarskich w formie dokumentu elektronicznego za posrednictwem systemu teleinfor-
matycznego udostepnionego bezptatnie przez ZUS, i przekazuje wynik tej weryfikacji
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia przez wprowadzenie tego wyniku do RAM,
za posrednictwem systemu teleinformatycznego obstugujacego ten rejestr, w formie
dokumentu elektronicznego, zapisanego w formacie XML oraz opatrzonego pieczgcia
elektroniczng. Upowaznienie do wystawiania zaswiadczen lekarskich obowigzuje od
dnia otrzymania z ZUS informacji o pozytywnym wyniku weryfikacji albo od wprowa-
dzonej przez wystawiajacego zaswiadczenie lekarskie daty obowigzywania upowaznie-
nia do wystawiania zaswiadczen lekarskich w  zaleznosci, ktora
z okolicznosci nastapi pdzniej. Upowaznienie do wystawiania recept 1 skierowan obo-
wigzuje od dnia nastepujacego po dniu jego udzielenia albo od wprowadzonej przez
wystawiajacego daty obowigzywania upowaznienia - w zaleznosci, ktora z okolicznosci
nastapi pdzniej. Informacje objete RAM minister wtasciwy do spraw zdrowia takze Na-

rodowemu Funduszowi Zdrowia.
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Proces autoryzacji personelu medycznego ma na celu upowaznienie pracownika me-
dycznego oraz osoby upowaznionej do uzycia kwalifikowanego podpisu elektroniczne-
go, podpisu zaufanego, podpisu osobistego albo wykorzystania sposobu potwierdzania
pochodzenia oraz integralnosci danych dostepnych w systemie teleinformatycznym
udostepnionym bezplatnie przez Zaklad Ubezpieczen Spolecznych do podpisywania:
elektronicznej dokumentacji medycznej; wniosku o dostep do danych umozliwiajacych
pobranie z SIM elektronicznej dokumentacji medycznej lub danych z tych dokumen-
tow; wniosku o dostep do danych przetwarzanych w SIM umozliwiajagcych wymiang
migdzy ustugodawcami danych zawartych w elektronicznej dokumentacji medyczne;.
Do wykorzystania sposobu potwierdzenia pochodzenia oraz integralnosci danych
w postaci elektronicznej dostepnego w systemie teleinformatycznym udostepnionym
bezptatnie przez ZUS nie jest konieczne uzyskanie upowaznienia wydanego przez ten
podmiot do zaswiadczen lekarskich, w tym réwniez przez osoby wykonujace inne za-
wody medyczne niz wskazane w art. 54 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r.
o Swiadczeniach pienigznych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzyn-
stwa.

Ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow reali-
zujgcych zadania publiczne przewiduje dla personelu medycznego uprawnienie zwigza-
ne z potwierdzaniem profilu zaufanego. Profil zaufany to $rodek identyfikacji elektro-
nicznej zawierajacy zestaw danych identyfikujacych i opisujacych osobe fizyczna, kto-
ra posiada pelng albo ograniczong zdolno$¢ do czynnosci prawnych. Zgodnie z tg usta-
wa (art. 20c) potwierdzenia profilu zaufanego, ktore polega na weryfikacji zgodnosci
danych zawartych we wniosku o jego wydanie ze stanem faktycznym, oraz uniewaznie-
nia profilu zaufanego dokonuje m.in. Narodowy Fundusz Zdrowia. NFZ moze nada¢
uprawnienia do potwierdzania w swoim imieniu profilu zaufanego lekarzowi podsta-
wowej opieki zdrowotnej, pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej, potoznej pod-
stawowe] opieki zdrowotnej realizujgcym zadania w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej dla $wiadczeniodawcy, ktory udziela §wiadczen opieki zdrowotnej w ra-
mach umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, oraz osobie zatrudnionej u tego $wiadczeniodawcy pod warunkiem, ze co
najmniej imi¢, nazwisko i numer PESEL tej osoby zostaly przekazane do Narodowego
Funduszu Zdrowia w ramach zawartej umowy. Osoba posiadajaca uprawnienia do po-
twierdzania profilu zaufanego moze potwierdzi¢ profil zaufany wytacznie $wiadczenio-

biorcy, ktory w deklaracji wyboru, o ktorej mowa w art. 10 ust. 1 ustawy z dnia 27 paz-
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dziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej wskazal §wiadczeniodawceg, w ra-
mach ktérego dziata osoba potwierdzajaca profil zaufany.

W znowelizowanej ustawie z dnia 6 wrzesnia 2001 roku Prawo farmaceutycz-
ne*’® zawarta zostala definicja recepty transgranicznej, ktora to recepta bedzie rowno-
wazna funkcjonujacej juz w obrocie e-recepcie. Regulacje dotyczace recepty transgra-
nicznej wchodza w zycie z dniem 1 stycznia 2021 roku. Wedtug Prawa farmaceutycz-
nego (art. 2pkt 35aa) recepta transgraniczng jest recepta na produkt leczniczy lub wy-
rob medyczny wystawiona przez osob¢ uprawniong do wystawiania recept zgodnie
z prawem panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego Eu-

ropejskiego Porozumienia o0 Wolnym Handlu*"

strony umowy o Europejskim Obszarze
Gospodarczym, w ktorym recepta zostata wystawiona, podlegajaca realizacji w innym
panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub panstwie czlonkowskim EFTA stronie
umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, zwanym dalej ,,panstwem realizacji”,
zgodnie z prawem tego panstwa. Minister wlasciwy do spraw zdrowia zamieszcza na
stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego tego mini-
stra wykaz panstw realizacji, ktore nie realizujg recept transgranicznych wystawianych
w postaci elektronicznej w innym panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej lub pan-
stwie cztonkowskim EFTA stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym.

Recepta krajowa i recepta transgraniczna uprawniaja do wydania produktow leczni-
czych, $rodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego 1 wyrobow
medycznych z apteki ogdlnodostepnej przez farmaceutg lub technika farmaceutycznego
w ramach jego uprawnien zawodowych na podstawie recepty. W przypadku recepty
W postaci elektronicznej, produkty lecznicze, srodki spozywcze specjalnego przezna-
czenia zywieniowego 1 wyroby medyczne s3 wydawane na podstawie czterech sposo-
bow identyfikacji odbiorcy: po udostepnieniu klucza dostgpu do recepty lub pakietu
recept. Wytworzenie klucza dostepu polega na tym, ze w przypadku wystawienia
recepty w postaci elektronicznej pacjent otrzymuje informacj¢ o wystawionej recepcie
zawierajaca nastepujace dane: numer skladajacy si¢ z czterdziestu czterech cyfr gene-
rowany w momencie zapisu recepty przez system teleinformatyczny, zwany wiasnie
,kluczem dostepu do recepty lub pakietu recept” albo po udostepnieniu numeru sktada-
jacego sie z czterech cyfr generowany w momencie zapisu recepty przez system telein-

formatyczny umozliwiajacy dostgp do recepty w potaczeniu z identyfikatorem ustugo-

#0tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 944, zm. 1493.
4 Dalej zamiennie ,,EFTA”
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biorcy, zwany ,,kodem dostgpu” - gdzie ponadto wymagane jest podanie numeru PE-
SEL. Trzeci sposoéb to potwierdzenie obecno$ci pacjenta przy uzyciu certyfikatu po-
twierdzenia obecnos$ci, o ktorym mowa w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. 0 dowodach

osobistych*"?

albo po udostepnieniu danych niezbednych do identyfikacji pacjenta, dla
ktoérego wystawiono recepte transgraniczng, wskazanych przez panstwo realizacji i za-
mieszczanych na stronie podmiotowej Biuletynu Informacji Publicznej urzgdu obstugu-
jacego ministra wlasciwego do spraw zdrowia. W przypadku awarii systemu, o ktorym
mowa W art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia, tj. Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udostgpnienia Zaso-
bow Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, produkty lecznicze, $rodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroby medyczne wydawane na podstawie
recepty s3 wydawane na podstawie informacji o wystawionej recepcie, po okazaniu
dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ oraz ztozeniu o$wiadczenia, ze nie dokonano
realizacji recepty, ktorej dotyczy ta informacja.

Apteka ogolnodostepna oraz punkt apteczny maja obowiazek przekaza¢ Krajo-
wemu Punktowi Kontaktowemu do spraw Transgranicznej Opieki Zdrowotnej lub od-
dziatowi wojewodzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia, o ktérych mowa w ustawie
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, na ich wniosek, dane dotyczace produktow leczniczych, wyrobow me-
dycznych lub $rodkoéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, zaku-
pionych przez wskazanych we wniosku pacjentow z innych niz Rzeczpospolita Polska
panstw cztonkowskich Unii Europejskiej lub panstw cztonkowskich EFTA - stron
umowy o0 Europejskim Obszarze Gospodarczym, oraz ich cen. Obowigzki Krajowego
Punktu Kontaktowego (KPK) petni¢ bedzie od 1 stycznia 2021 r. jednostka podlegta
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia, wlasciwa w zakresie systemow informacyj-
nych ochrony zdrowia, czyli Centrum Systemow Informatycznych Ochrony Zdrowia.
Do zadan KPK nalezy: przygotowanie, testowanie, wdrozenie, uruchomienie 1 obstuga
w zakresie wymiany recepty transgranicznej w postaci elektronicznej przez umozliwie-
nie elektronicznego przesytania danych migdzy Rzeczapospolita Polska a innymi pan-
stwami cztonkowskimi Unii Europejskiej lub panstwami cztonkowskimi EFTA - stro-
nami umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym w ramach $wiadczenia uslug

transgranicznej opieki zdrowotnej. Ponadto do KPK nalezy wspolpraca z Komisja Eu-

#2tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 332, zm. 695, 875, 1517.
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ropejska 1 krajowymi punktami kontaktowymi do spraw transgranicznej opieki zdro-
wotnej dziatajacymi w innych panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej lub pan-
stwach cztonkowskich EFTA.

Obecnie funkcje KPK wypelia NFZ. Zgodnie z przepisem art. 97a ustawy o swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych w centrali Funduszu
dziata KPK. KPK i oddziaty wojewddzkie Funduszu udzielajg pacjentom z innych pan-
stw cztonkowskich UE lub EOG, na ich wniosek, niezbednych informacji dotyczacych:
praw pacjenta uregulowanych na podstawie powszechnie obowigzujacych przepisow
prawa; $wiadczeniodawcow, w odniesieniu do rodzajéw wykonywanej dzialalnosci
leczniczej; o0s6b wykonujacych zawody medyczne, w zakresie posiadania prawa do
wykonywania zawodu oraz natozonych ograniczen w wykonywaniu tego prawa, na
podstawie dostepnych rejestrow publicznych; obowigzujacych na podstawie przepisow
prawa standardow jakos$ci i bezpieczenstwa $wiadczen zdrowotnych oraz obowiazuja-
cych przepiséw w zakresie oceny $§wiadczeniodawcow pod wzgledem stosowania tych
standardow 1 nadzoru nad $wiadczeniodawcami; posiadanych przez dany szpital udo-
godnien dla oséb niepelnosprawnych; zasad dochodzenia roszczen z tytutu wyrzadze-
nia szkody lub krzywdy w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych przez pod-
miot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz
zasad 1 trybu ustalania odszkodowania lub zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen me-
dycznych, w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecz-
niku Praw Pacjenta. Na wniosek krajowych punktow kontaktowych do spraw transgra-
nicznej opieki zdrowotnej dzialajacych w innych niz Rzeczpospolita Polska panstwach
cztonkowskich UE lub EOG KPK, we wspolpracy z oddziatami wojewoddzkimi Fundu-
szu, udziela niezbednej pomocy w wyjasnianiu zawartosci rachunkow i innych doku-
mentow wystawionych pacjentom z innych niz Rzeczpospolita Polska panstw czton-
kowskich UE lub EOG przez polskich §wiadczeniodawcow, apteki 1 dostawcoéw wyro-
bow medycznych. KPK kieruje do krajowych punktéw kontaktowych do spraw trans-
granicznej opieki zdrowotnej, dzialajacych w innych niz Rzeczpospolita Polska pan-
stwach cztonkowskich UE lub EOG, zapytania dotyczace zawartosci rachunkow i in-
nych dokumentow wystawionych przez podmioty udzielajagce §wiadczen zdrowotnych,
apteki i dostawcow wyrobow medycznych, dziatajacych na terytorium tych panstw.
Ponadto KPK i oddziaty wojewddzkie Funduszu udzielaja pacjentom informacji doty-

czacych niezbednych elementdéw recepty transgraniczne;j.
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W ustawie o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow pu-
blicznych w ramach nowelizacji dodano art. 87a obejmujacy obowigzek przekazywania
danych zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych. Na mocy tego przepisu Za-
ktad Ubezpieczen Spotecznych przekazuje do centrali Funduszu nieodptatnie, w postaci
elektronicznej, dane: osob, ktérym wyptacono zasitek chorobowy z ubezpieczenia spo-
tecznego w razie choroby i macierzynstwa albo z ubezpieczenia spotecznego z tytutu
wypadkow przy pracy i chorob zawodowych albo zasitek opiekunczy z tytutu koniecz-
nosci osobistego sprawowania opieki nad chorym czlonkiem rodziny z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa obejmujace: numer PESEL, a w razie gdy
nie nadano numeru PESEL - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsa-
mos$¢, informacje o rodzaju wyplaconego $wiadczenia, 0s6b pobierajacych rente z tytu-
tu niezdolnos$ci do pracy obejmujace: numer PESEL, a w razie gdy nie nadano numeru
PESEL - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, symbol renty,
informacje, czy renta jest stata czy okresowa, numer PESEL, a w razie gdy nie nadano
numeru PESEL - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢, osob,
ktérym przyznano jednorazowe odszkodowanie z ubezpieczenia spolecznego z tytutu
wypadkow przy pracy 1 choréb zawodowych, osob skierowanych na rehabilitacje lecz-
nicza w ramach prewencji rentowej obejmujgce: numer PESEL, a w razie gdy nie nada-
no numeru PESEL - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, ro-
dzaj schorzenia uzasadniajacego skierowanie na rehabilitacj¢ leczniczg oraz schorzenia
wspotistniejacego, jezeli takie zostalo wskazane w orzeczeniu lekarza orzecznika lub
komis;ji lekarskiej ZUS o potrzebie rehabilitacji leczniczej, ustalonych wedlug Migdzy-
narodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10,
okres rehabilitacji leczniczej, osob, ktorym na podstawie przepisu art. 23 ustawy z dnia
30 pazdziernika 2002 4% o ubezpieczeniu spolecznym z tytutu wypadkow przy pracy
i choréb zawodowych przyznano $wiadczenia zdrowotne z zakresu stomatologii, szcze-
pien ochronnych lub wyrobéw medycznych obejmujace: numer PESEL, a w razie gdy
nie nadano numeru PESEL - rodzaj, seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsa-
mos¢, informacje, z jakiego zakresu jest Swiadczenie, wysokos$¢ swiadczenia - w celu
monitorowania stanu zdrowia i zapotrzebowania ubezpieczonych na §wiadczenia zdro-
wotne oraz leki i wyroby medyczne, a takze dokonywania analiz przeptywu srodkow

publicznych przeznaczonych na finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Centrala

#3tj. Dz. U. 2019 r. poz. 1205
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Funduszu jest obowigzana do udostgpniania ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia
oraz jednostce podlegtej ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia wlasciwej w zakre-
sie systemOw informacyjnych w ochronie zdrowia danych, o ktérych mowa w ust. 1,
w celu dokonywania analiz na rzecz systemu ochrony zdrowia.

W ustawie z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow rea-
lizujgcych zadania publiczne wprowadzono daleko idace zmiany zwigzane z identyfika-
Cja uzytkownika i przekazywaniem dokumentéw. Nowa regulacja naktada na ministra
wlasciwego do spraw informatyzacji obowigzek udostepniania oraz zapewnienia rozwoj
oprogramowania przeznaczonego dla urzadzen mobilnych, zwanego ,,publiczng aplika-
cja mobilng”, pozwalajacego w szczegdlnosci na pobranie, przechowywanie i prezenta-
cj¢ dokumentow elektronicznych a takze przekazywanie tych dokumentow miedzy
urzadzeniami mobilnymi lub do systemoéw teleinformatycznych oraz weryfikacje inte-
gralnosci i pochodzenia dokumentu elektronicznego. Minister wtasciwy do spraw in-
formatyzacji - zamiennie ,,Minister IT” moze udostgpnia¢ w publicznej aplikacji mobil-
nej funkcjonalno$¢ pozwalajaca na: dostep do ustugi online obstugiwanej przy uzyciu
tej aplikacji; potwierdzenie udzialu w ustugach §wiadczonych na rzecz uzytkownika tej
aplikacji w okre§lonym miejscu i czasie; korzystanie, przy uzyciu urzadzenia mobilne-
go, z certyfikatow zawartych w dowodzie osobistym z warstwg elektroniczna; wykorzy-
stanie tej aplikacji w celu przekazywania danych w ramach ustug $wiadczonych na
rzecz uzytkownika tej aplikacji. Minister IT zapewnia dziatanie systemu teleinforma-
tycznego, ktory pozwala, przy uzyciu publicznej aplikacji mobilnej, na pobranie doku-
mentu elektronicznego zawierajagcego dane osobowe uzytkownika publicznej aplikacji
mobilnej pobrane z rejestréw publicznych zawierajagcego dane dotyczace sytuacji
prawnej uzytkownika publicznej aplikacji mobilnej lub praw mu przystugujacych, za-
wierajacego dane umozliwiajace identyfikacje rzeczy zwigzanej z uzytkownikiem pu-
blicznej aplikacji mobilnej; stanowigcego kopi¢ dokumentu urzedowego, ktory wyda-
wany jest w postaci innej niz posta¢ elektroniczna. Minister IT moze zapewni¢ uzyt-
kownikowi publicznej aplikacji mobilnej mozliwo$¢ postugiwania si¢ certyfikatem sta-
nowigcym poswiadczenie elektroniczne pozwalajace na potwierdzenie integralno$ci
i pochodzenia dokumentu elektronicznego; potwierdzenie lub przekazanie danych oso-
bowych tego uzytkownika. Minister IT zapewnia rOwniez stosowanie mechanizmow,
ktore pozwalaja na potwierdzenie integralnosci i pochodzenia danych dokumentu elek-
tronicznego. Moca ustawy uzytkowanie publicznej aplikacji mobilnej jest z zatozenia

bezptatne 1 dobrowolne. Przepisy przewiduja, ze uzytkowanie publicznej aplikacji mo-
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bilnej jest mozliwe po uprzednim uwierzytelnieniu uzytkownika w systemie teleinfor-
matycznym. Nowelizacja dokonana na podstawie ustawy 0 e-zdrowiu upowaznia mini-
stra wlasciwego do spraw informatyzacji do zawarcia porozumienia w sprawie wyko-
rzystywania publicznej aplikacji mobilnej i systemu teleinformatycznego, z podmiotem,
o ktorym mowa w art. 2 ustawy o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne, na potrzeby zadan realizowanych przez ten podmiot*™®. Porozumie-
nie okresla warunki wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz systemu telein-
formatycznego a w szczegodlnosci zawiera odpowiednio okre$lenie dokumentu elek-
tronicznego oraz zakresu zawartych w nim danych, certyfikatu, w tym zakresu zawar-
tych w nim danych; cel i zakres wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz
systemu teleinformatycznego; warunki organizacyjne i techniczne wykorzystania pu-
blicznej aplikacji mobilnej oraz systemu teleinformatycznego.

Powyzsze ustalenia dotyczace wykorzystania okreslonych rozwigzan technicznych osa-
dzonych w przepisach prawa znajduja zastosowanie w unormowaniach dotyczacych
realizacji uprawnien zwigzanych z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych.

Na podstawie art. 19a. ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych $wiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach, §wiadczenia spe-
cjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej oraz stacjonarne i catodobowe $wiad-
czenia zdrowotne inne niz szpitalne sa udzielane kazdego dnia w godzinach udzielania
tych $wiadczen, zgodnie z harmonogramem przyje¢ prowadzonym przez $swiadczenio-
dawce, ktory zawarl umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Swiadczenio-
dawca umieszcza w harmonogramie przyje¢ swiadczeniobiorcg, wyznaczajac termin
udzielenia $wiadczenia. Harmonogram przyje¢ stanowi integralng cze$¢ dokumentacji
medycznej prowadzonej przez swiadczeniodawce 1 jest prowadzony w postaci elektro-
nicznej. Cytowana ustawa zaklada, ze NFZ moze w okreslonych sytuacjach dokony-

wac wpiséw 1 wykreslen w harmonogramie przyje¢ prowadzonym w formie elektro-

4 Zob. ustawa z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujacych zadania

publiczne - art. 2. 1. (...) przepisy ustawy stosuje sie do realizujgcych zadania publiczne okreslone przez
ustawy: 1) organow administracji rzagdowej, organéw kontroli pafnstwowej i ochrony prawa, sagdow, jed-
nostek organizacyjnych prokuratury, a takze jednostek samorzadu terytorialnego i ich organéw, 2) jedno-
stek budzetowych i samorzgdowych zaktadéw budzetowych, 3) funduszy celowych, 4) samodzielnych
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej oraz spotek wykonujacych dziatalnosé lecznicza w rozumieniu
przepisoOw o dzialalnosci leczniczej, 5) Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpie-
czenia Spotecznego, 6) Narodowego Funduszu Zdrowia, 7) panstwowych lub samorzadowych osob
prawnych utworzonych na podstawie odrgbnych ustaw w celu realizacji zadan publicznych, 8) uczelni, 9)
federacji podmiotow systemu szkolnictwa wyzszego i nauki, 9a) instytutow badawczych, 9b) instytutow
dziatajacych w ramach Sieci Badawczej Lukasiewicz,9¢c) jednostek organizacyjnych tworzonych przez
Polska Akademi¢ Nauk, 10) Polskiej Komisji Akredytacyjnej, 11) Rady Doskonato$ci Naukowej - zwa-
nych dalej ,,podmiotami publicznymi”.
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nicznej aplikacji. Zgodnie bowiem z art. 190 ust 1a ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej w przypadku §wiadczen opieki zdrowotnej, do ktorych dostepnosé, mierzo-
na $rednim czasem oczekiwania, jest znacznie utrudniona, minister wtasciwy do spraw
zdrowia okresli¢c wykaz $wiadczen gwarantowanych, w przypadku ktérych harmono-
gramy przyje¢ sa prowadzone przez §wiadczeniodawcoOw udzielajacych tych $wiadczen
w aplikacji udostepnionej przez Prezesa Funduszu. O dokonanych wpisach i wykresle-
niach Fundusz niezwlocznie zawiadamia $wiadczeniodawce.

Odpowiednio do harmonograméw przyje¢ ustugg $wiadczong w formule elek-
tronicznej sg skierowania umozliwiajgce realizacj¢ prawa do §wiadczen zdrowotnych.
Zgodnie z art. 59aa. ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
koéw publicznych  skierowanie jest wystawiane w postaci papierowej albo w postaci
elektronicznej. Co do zasady skierowania sg wystawiane w postaci papierowej jedynie
w trzech przypadkach: braku dostepu do systemu teleinformatycznego, o ktéorym mo-
wa w art. 7 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdro-
wia, tj. do Elektronicznej Platformy Gromadzenia, Analizy i Udost¢pnienia Zasobow
Cyfrowych o Zdarzeniach Medycznych, wystawienia skierowania dla osoby o nieusta-
lonej tozsamosci oraz skierowania wystawianego przez lekarza, o ktérym mowa w art.

475 albo

9 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
pielegniarke i potozna, o ktoérych mowa w art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i poloznej,*™® tj. osoby bedace obywatelem panstwa cztonkow-
skiego Unii Europejskiej, ktore posiadajg prawo do wykonywania zawodu w innym niz
Rzeczpospolita Polska panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej i czasowo i okazjo-
nalnie wykonuja zawdd na terytorium RP.

Skierowanie zawiera numer identyfikujacy, ktory jest nadawany przez system
teleinformatyczny ustugodawcy. Skierowania elektroniczne zapisuje si¢ i przechowuje
w SIM a jego tre§¢ zapisana w SIM nie moze by¢ zmieniana. Swiadczeniobiorca
otrzymuje informacj¢ o wystawionym skierowaniu zawierajagcg m.in. nast¢pujace dane:
numer sktadajacy si¢ z czterdziestu czterech cyfr generowany w momencie zapisu skie-
rowania przez system teleinformatyczny, o ktérym mowa w art. 7 ustawy z dnia 28
kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, umozliwiajacy dostep do

skierowania, zwany dalej ,.kluczem dostgpu do skierowania”; numer skladajacy sie

z czterech cyfr generowany w momencie zapisu skierowania przez system teleinforma-

45 tj. Dz. U. 22020 r. poz. 514, zm. 567, 1291, 1493.
48 tj. Dz. U. 22020 . poz. 562, zm. 567, 945, 1493.
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tyczny, o ktorym mowa w art. 7 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia,
umozliwiajacy dostep do skierowania w potaczeniu z identyfikatorem ustugobiorcy,
zwanym kodem dost¢pu. Informacje, o skierowaniu $§wiadczeniobiorca otrzymuje na
wskazany w Systemie informacji w ochronie zdrowia, o ktorym mowa w ustawie o sys-
temie informacji w ochronie zdrowia, adres poczty elektronicznej, numer telefonu,
w postaci wiadomosci tekstowej, zawierajacej co najmniej kod dostepu oraz informacje
o koniecznosci podania numeru PESEL, jezeli dotyczy. Informacja o wystawionym
skierowaniu moze zawiera¢ fotokody, w tym kody QR, oraz komunikaty nadawane
przez system teleinformatyczny. Co wazne informacja o wystawionym skierowaniu nie
moze zawiera¢ zadnych innych niz okreslone w ustawie tresci, w szczeg6lnosci o cha-
rakterze reklamy. Stosownie do formy skierowania $wiadczeniobiorca (pacjent) zobo-
wiazany jest w przypadku swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na podstawie skie-
rowania, dostarczy¢ $§wiadczeniodawcy oryginal skierowania w postaci papierowej, nie
pozniej niz w terminie 14 dni roboczych od dnia dokonania wpisu na list¢ oczekuja-
cych, pod rygorem skreslenia z listy oczekujacych, albo udostepni¢ §wiadczeniodawcy,
przed dokonaniem wpisu na list¢ oczekujacych na udzielenie §wiadczenia klucz dostepu
albo kod dostepu oraz numer PESEL, a w przypadku jego braku - seri¢ i numer pasz-
portu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢.

Prawo do $§wiadczen opieki zdrowotnej moze zosta¢ potwierdzone na podstawie
dokumentu elektronicznego, o ktérym mowa w art. 3 pkt 2 ustawy z dnia 17 lutego
2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujgcych zadania publiczne,
tj. stanowigcego odrebng cato$¢ znaczeniowg zbioru danych uporzadkowanych w okre-
Slonej strukturze wewnetrznej 1 zapisanego na informatycznym nos$niku danych, spo-
rzadzonego, na podstawie numeru PESEL, przez Fundusz dla §wiadczeniodawcy lub
niebedacej $wiadczeniodawca osoby uprawnionej w rozumieniu art. 2 pkt 14 ustawy
o refundacji i przestanego za pomocgq srodkéw komunikacji elektronicznej w rozumie-
niu art. 2 pkt 5 ustawy z dnia 18 lipca 2002 r. o swiadczeniu ustug drogg elektronicz-
ng""" z zapewnieniem integralnosci i poufno$ci zawartych w nim danych oraz uwierzy-
telnieniem stron uprawnionych do przetwarzania tych danych.

Z kolei pacjent moze wykaza¢ swojg tozsamo$¢ bez koniecznos$ci okazywania doku-
mentow jezeli potwierdzi swojg tozsamos¢ przy uzyciu dokumentu elektronicznego,

o ktorym mowa w art. 19e ust. 2 pkt 1 ustawy o informatyzacji dziatalnosci podmiotow

#7tj. Dz. U. 2 2020 r. poz. 344.
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realizujgcych zadania publiczne przez okazanie tego dokumentu na ekranie urzadzenia
mobilnego osobie stwierdzajacej tozsamosc.

Art. 12 ust 1 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia wskazuje na okre$lone funkcjonalnosci IKP. IKP umozliwia ustugobior-
com lub ich przedstawicielom ustawowym uzyskiwania informacji o prawie do $wiad-
czen opieki zdrowotnej, kwocie §rodkow publicznych wydatkowanych na sfinansowa-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej, wysokosci ptaconej przez nich sktadki na ubezpiecze-
nie zdrowotne, wystawionych zaswiadczeniach lekarskich, o ktorych mowa w art. 55
ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o swiadczeniach pienig¢znych z ubezpieczenia
spolecznego w razie choroby i macierzyristwa,*”® wybranym $wiadczeniodawcy udziela-
jacym $wiadczen z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, lekarzu podstawowej opie-
ki zdrowotnej, pielggniarce podstawowej opieki zdrowotnej lub potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej, liczbie oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej,
$rednim czasie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej oraz pierw-
szym wolnym terminie udzielenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, ustugodawcy
1 udzielanych przez niego $wiadczeniach opieki zdrowotnej, wycofanych z obrotu pro-
duktach leczniczych lub wyrobach medycznych, profilaktyce i zdrowym trybie zycia.
Nadto IKP umozliwia ustugobiorcom lub ich przedstawicielom ustawowym sktadania
o$wiadczen o upowaznieniu osoby do dostgpu do dokumentacji medycznej, o ktorym
mowa w art. 26 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta oswiadczen o wyrazeniu zgody na udzielanie informacji, o ktorej mowa
w art. 9 ust. 3 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, lub o jej wycofa-
niu oraz sktadanie o§wiadczen o wyrazeniu zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen
zdrowotnych lub o jej odmowie. Za posrednictwem IKP ushugobiorca moze dokonaé
wyboru lekarza na podstawie deklaracji wyboru, o ktérych mowa w art. 10 ust. 1 usta-
wy z dnia 27 pazdziernika 2017 r. 0 podstawowej opiece zdrowotnej sktada¢ wnioski
o wydanie Europejskiej Karty Ubezpieczenia Zdrowotnego (EKUZ). IKP umozliwia
rowniez sktadanie wnioskow i skarg. IKP umozliwia pozyskanie danych o pacjencie
lekarzom, lekarzom dentystom, pielggniarkom, potoznym, felczerom, starszym felcze-
rom, fizjoterapeutom, farmaceutom, technikom farmaceutycznym oraz osobom wyko-
nujgcym czynnosci pomocnicze przy udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej pozyski-

wania informacji, o ktorych mowa. Ponadto za posrednictwem IKP mozliwe jest za-

48 tj.z2020r. poz. 870.
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pewnienie ustugobiorcom uczestnictwa w badaniach ankietowych w zakresie jakosci
opieki zdrowotnej oraz realizacj¢ recept transgranicznych.

Dostep do IKP nastgpuje za posrednictwem systemu teleinformatycznego,
po uwierzytelnieniu uslugobiorcy, jego przedstawiciela ustawowego lub osoby przez
niego upowaznionej w sposob okreslony w art. 20a ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotow realizujgcych zadania pu-
bliczne. Dostep do IKP, w pelnym lub ograniczonym zakresie funkcjonalno$ci, moze
by¢ zapewniany przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia za posrednictwem pu-

blicznej aplikacji mobilnej.
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9. Podsumowanie

Zaktadana powszechna dostepnos¢ realizacji zadan publicznych drogg elektro-
niczng wymusi konieczno$¢ dynamicznego zwigkszania udziatu automatycznego (tj.
bez udzialu cztowieka) dostepu do zasobow informacyjnych administracji publicznej
w procesach realizacji tych zadan. Dostrzezono fakt, ze najnowsze technologie informa-
cyjne oparte na wykorzystaniu metod i narz¢dzi informatyki i telekomunikacji stworzy-
ty warunki do zwigkszenia udzialu obywateli w procesach informacyjnych panstwa.
W szczegblnosci uznano, ze nowoczesne, demokratyczne panstwo, powinno opierac si¢
na otwartym (informacyjnie) i przejrzystym funkcjonowaniu administracji publicznej
oraz aktywnym, $§wiadomym swoich praw udziale obywateli w procesach informacyj-
nych panstwa, w tym rowniez w dozwolonych prawem procesach decyzyjnych.
Upowszechnianie si¢ bezprzewodowego Internetu, sieci komputerowych i technologii
informatycznych zmienito mozliwosci realizacji okreslonych ushug. Latwiejsza wymia-
na informacji dzigki nowym, przeno$nym technologiom informacyjnym ma wplyw na
dynamike zawierania i przeprowadzania dziatalno$ci biznesowej. Komunikacja mobilna
jest uznawana za najszybciej zaadaptowang przez spoteczenstwo technologie, ktorg jed-
noczes$nie wigckszos¢ uzytkownikdéw uznato za niezastgpiong. Istotnym elementem tech-
nologii informacyjnych, tagczacych mobilno$¢ z tatwoscia przenoszenia danych, jest
technologia chmury (cloud computing). Jej dziatanie oparto na dostarczaniu takiej infra-
struktury sieciowej szerokiej grupie uzytkownikow, ktora udostgpnia automatycznie
skalowalny zasob przestrzeni dyskowej. Dzigki tatwosci dostepu do tresci i ich wspot-
dzielenia chmura umozliwia jeszcze prostsze tworzenie systemow o wspolnych zaso-
bach. Jest dostgpna z kazdego urzadzenia wyposazonego w odpowiednie oprogramo-
wanie, majacego dostep do Internetu. Technologia chmury umozliwia wigc znacznie
sprawniejsze przechowywanie i dystrybuowanie bardzo duzych zasobow informacji,
bez koniecznosci zapewniania fizycznej przestrzeni dyskowej. Samo pojecie fizycznego
posiadania produktow ulega jeszcze dalej posunigtym transformacjom. Technologie
mobilne coraz cze¢sciej stuza do konsultacji lekarskich na odlegto$¢, monitoringu para-
metrow zdrowia u pacjentow z chorobami przewlekltymi. Pozwalajg wstepnie ocenic¢
stan chorego, przypominajg o regularnym zazywaniu lekow. Zdrowotne aplikacje mo-
bilne czesto dostgpne sg bezplatnie, jednak rownie czesto zachowuja wysoki poziom
merytoryczny i edytorski. Aplikacje moga pehié funkcje przewodnika w okreslonym

zakresie profilaktyki lub leczenia pacjenta a takze dostarcza¢ mu podstawowej wiedzy.

267



Organizacja uslug publicznych jest obecnie wspomagane przez systemy infor-
macyjne. Sa to: Systemy Zarzadzania Bazami Danych (DBMS) jako integralna czes¢
pozostatych systemow, Systemy Informacji Geograficznej (GIS), Informatyczne Syste-
my Zarzadzania (MIS), Systemy Wspomagajace Decyzje (DSS) oraz Systemy Eksper-
towe (ES). Baza danych to zbior rekordow zawierajacych informacj¢ o z gory okreslo-
nej strukturze. Oznacza to, ze kazdy rekord jest podobny do pozostatych pod wzgledem
zawartych w nim kategorii informacji i jednocze$nie ro6zni si¢ od innych rekordow za-
wartg w nim informacja. Zarzadzanie ogromng iloscig danych stworzylo pojecie big
data okreslanego przez model 4V. Akronim ,,4V” to akronim odwotujacy si¢ do duzej
objetosci danych (ang. volume) duzej zmiennos$ci danych (ang. velocity) oraz duzej ich
roéznorodnosci (ang. variety) oraz wartosci (ang. value) uwzgledniajacy duzg wartosé
danych, przy czym chodzito nie tyle o warto§¢ pojedynczych danych, lecz przede
wszystkim o warto$¢ wynikéw prowadzonych analiz z uzyciem nowych metod. Przy-
ktadem tworzenia podsystemu zbierania i wykorzystywania duzej ilosci danych jest
procedowany od konca pazdziernika 2019 roku projekt rozporzadzenia Ministra Zdro-
wia w sprawie szczegotowego zakresu danych zdarzenia medycznego przetwarzanego
w systemie informacji oraz sposobu i terminéw przekazywania tych danych do Systemu
Informacji Medycznej.

Agregacja duzych ilo$ci danych ma sens w przypadku, kiedy ich zasob jest wy-
korzystywany w jak najszerszym zakresie i wielu aspektach funkcjonowania struktur
publicznych. Na ten postulat odpowiada regulacja dotyczaca ponownego wykorzystania
danych. Zgodnie z art. 2 ustawy o ponownym wykorzystywaniu informacji sektora pu-
blicznego przez informacj¢ sektora publicznego nalezy rozumie¢ kazda tres¢ lub jej
cze$¢, niezaleznie od sposobu utrwalenia, w szczegdlnosci w postaci papierowej, elek-
tronicznej, dzwigkowej, wizualnej lub audiowizualnej, bedaca w posiadaniu podmiotow
sektora finans6w publicznych sensu largo. Zgodnie z cytowang ustawg przez ponowne
wykorzystywanie nalezy rozumie¢ wykorzystywanie przez osoby fizyczne, osoby
prawne 1 jednostki organizacyjne nieposiadajace osobowos$ci prawnej, informacji sekto-
ra publicznego, w celach komercyjnych lub niekomercyjnych innych niz pierwotny pu-
bliczny cel, dla ktérego informacja zostata wytworzona. Ponownym wykorzystywaniem
W rozumieniu ustawy nie jest udost¢pnianie lub przekazanie informacji sektora publicz-
nego przez podmiot wykonujacy zadania publiczne innemu podmiotowi wykonujacemu

zadania publiczne wylacznie w celu realizacji takich zadan.
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Postulat efektywnosci i sprawno$ci Scisle laczy si¢ z wlaczaniem technologii ICT
w obszarze ustug publicznych Pod nazwg ,,zasada efektywnosci” moze kry¢ si¢ umow-
nie szereg innych zasad, takich jak zasada sprawnosci, szybkosci, skutecznosci lub eko-
nomicznosci dziatan administracji publicznej”. Informacja jest jednym ze srodkéw spo-
tecznego oddzialywania. Administracja publiczna zajmuje centralne miejsce w spotecz-
nym systemie informacyjnym .
J. Supernat dzieli ,,informacyjne instrumenty dziatania administracji publicznej” na:
indywidualne informacje w postaci odpowiedzi na nie inspirowane pytania, informacje
w postaci odpowiedzi na inspirowane pytania, bezposrednie powiadamianie oraz na
instrumenty generalne: informacje ukryte (zakodowane), gotowe informacje standardo-
we oraz propagande (public relations/marketing spoteczny). W korzystaniu z informacji
istotna jest takze pomoc w znalezieniu uwierzytelnionego partnera, od ktdérego mozna
by si¢ uczy¢ (benchmarking dotyczy tego, jak porownujemy sig, a benchlearning - cze-
go uczymy si¢ od siebie nawzajem).
ICT sg traktowane jako narzedzie mogace sluzy¢ urzeczywistnianiu idei proponowa-
nych w programach z zakresu e-zdrowia. Stosowanie nowoczesnych technik ma przy-
czynia¢ si¢ do wzmozenia efektywno$ci w osigganiu celow zdrowotnych, ale takze
umozliwia¢ zmniejszanie wydatkow. Bardzo powaznym problemem w efektywnym
stosowaniu ICT w sektorze zdrowotnym byla i jest mozliwos$¢ wspotpracy roznych sys-
temow, co jest osiggalne tylko poprzez wprowadzanie standardow. Z instytucjonalnego
punktu widzenia wyrdzniano cztery rodzaje standardow: urzedowe standardy, ktorych
stosowanie jest obowigzkowe, normy nieobowigzkowe, standardy dotyczace whasnosci
definiowane przez wytworcow (przemyst), standardy otwarte. Koncepcja Systemu Mo-
nitorowania Ustug Publicznych zaktada umozliwienie dostepu do danych oraz porow-
nywanie $wiadczenia ushug publicznych w formule benchmarkingu dla j.s.t. o zbliZzonej
charakterystyce. System bedzie adresowany zaro6wno do dostawcow jak i odbiorcow
ustug publicznych. Zaktada si¢, ze korzysta¢ beda z niego przedsiebiorcy, administracja
publiczna, spoleczenstwo, organizacje obywatelskie, a takze $rodowiska naukowe i
eksperckie. Uruchomienie systemu ma przyczyni¢ si¢ do podniesienia jako$ci zarzadza-
nia w administracji publicznej oraz zainicjowa¢ zmiany prawne w obszarze dzialania
podmiotow odpowiedzialnych za zapewnienie ustug publicznych.

Kluczowa dla rozwoju srodowisk ICT w ochronie zdrowia jest ustawa z 19 lipca
2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan w obszarze e-

zdrowia, dalej ustawa o e-zdrowiu. Celem przedmiotowej ustawy jest wprowadzenie
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rozwigzan, ktdre przyczyniaja si¢ m.in. do uproszczen w zakresie ordynacji produktow
leczniczych oraz wyrobow medycznych, unifikacji e-recepty z recepta transgraniczna,
stworzenia narzedzi wspomagajacych lekarzy w okre§laniu poziomu refundacji okre-
slonych produktow leczniczych w przypadku ich ordynowania na podstawie recepty
w postaci elektronicznej oraz do sukcesywnej informatyzacji ochrony zdrowia. Przed-
miotowa regulacja obejmuje znaczacg cze¢$¢ podmiotéw tworzacych system ochrony
zdrowia oraz ma zasi¢g populacyjny.
Istotne jest, ze wskazana ustawa upowaznia ministra wlasciwego do spraw informaty-
zacji do wdrozenia w publicznej aplikacji mobilnej funkcjonalnosci pozwalajacej na:
dostep do ustugi on-line obstugiwanej przy uzyciu tej aplikacji; potwierdzenie udziatu
w ustugach $wiadczonych na rzecz uzytkownika tej aplikacji w okreslonym miejscu
1 czasie; korzystanie, przy uzyciu urzadzenia mobilnego, z certyfikatow zawartych
w dowodzie osobistym z warstwa elektroniczng; wykorzystanie tej aplikacji w celu
przekazywania danych w ramach ustug swiadczonych na rzecz uzytkownika tej aplika-
cji. Minister IT zapewnia dzialanie systemu teleinformatycznego, ktory pozwala, przy
uzyciu publicznej aplikacji mobilnej, na pobranie dokumentu elektronicznego zawiera-
jacego dane osobowe uzytkownika publicznej aplikacji mobilnej pobrane z rejestrow
publicznych zawierajacego dane dotyczace sytuacji prawnej uzytkownika publicznej
aplikacji mobilnej lub praw mu przystugujacych, zawierajacego dane umozliwiajace
identyfikacj¢ rzeczy zwiazanej z uzytkownikiem publicznej aplikacji mobilnej; stano-
wigcego kopie dokumentu urzgdowego, ktory wydawany jest w postaci innej niz postac
elektroniczna. Minister IT moze zapewni¢ uzytkownikowi publicznej aplikacji mobilne;j
mozliwo$¢ postugiwania sie¢ certyfikatem stanowigcym poswiadczenie elektroniczne
pozwalajace na potwierdzenie integralnosci i pochodzenia dokumentu elektronicznego;
potwierdzenie lub przekazanie danych osobowych tego uzytkownika. Minister IT za-
pewnia rowniez stosowanie mechanizmow, ktore pozwalaja na potwierdzenie integral-
nosci 1 pochodzenia danych dokumentu elektronicznego. Moca ustawy uzytkowanie
publicznej aplikacji mobilnej jest z zaloZenia bezptatne i dobrowolne. Przepisy prze-
widuja, ze uzytkowanie publicznej aplikacji mobilnej jest mozliwe po uprzednim uwie-
rzytelnieniu uzytkownika w systemie teleinformatycznym.

Ustawa 0 e-zdrowiu upowaznia ministra wlasciwego do spraw informatyzacji
do zawarcia porozumienia w sprawie wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej
1 systemu teleinformatycznego, z podmiotem, o ktérym mowa w art. 2 ustawy o infor-

matyzacji dziatalno$ci podmiotow realizujacych zadania publiczne, w tym samorzad
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wojewodztwa, na potrzeby zadan realizowanych przez ten podmiot. Porozumienie okre-
$la warunki wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz systemu teleinforma-
tycznego a w szczegbdlnosci zawiera odpowiednio okreslenie dokumentu elektronicz-
nego oraz zakresu zawartych w nim danych, certyfikatu, w tym zakresu zawartych
w nim danych; cel i zakres wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz systemu
teleinformatycznego; warunki organizacyjne i techniczne wykorzystania publicznej
aplikacji mobilnej oraz systemu teleinformatycznego.

Powyzsze ustalenia dotyczace wykorzystania okreslonych rozwigzan technicznych osa-
dzonych w przepisach prawa znajduja zastosowanie w unormowaniach dotyczacych

realizacji uprawnien zwigzanych z udzielaniem §wiadczen zdrowotnych.
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V. Optymalizacja modelu ochrony zdrowia. Technologie informacyjno-
komunikacyjne jako instrument zmian w jakoSci uslug publicznych
w ochronie zdrowia

1. Regulacja normatywna optymalizacji uslug publicznych w ochronie zdrowia

w oparciu o technologie informacyjno-komunikacyjne

Wspotczesna doktryna prawa wypracowala nowe teoretyczne modele admini-
stracji publicznej. Byta to odpowiedZ na analize¢ stanu realizacji dotychczasowych funk-
¢ji publicznych, oczekiwan spotecznych oraz proba dalszej optymalizacji dziatan admi-
nistracji. Warto przeanalizowa¢ wybrane koncepcje, gdyz ich zatozenia sa wdrazane
przy okazji redystrybucji srodkow pomocowych UE oraz opieraja si¢ na wykorzysty-
waniu nowych technologii ICT.

Wspotczesne modele administrowania bazuja na wiedzy oraz silnie akcentujg
kwestie jakosci ustugi administrowania. Warto w tym miejscu przedstawic¢ zatozenia
kilku wiodacych koncepcji. Znanym modelem zmieniajagcym dotychczasowe zalozenia

479

administrowania jest New Public Management™ - nowe zarzadzanie publiczne, jest to

rynkowo - menedzerski model zarzadzania uksztaltowany na podobienstwo modelu

“0 New Public Management nie jest narzedziem

zarzadzania w sektorze prywatnym
poznawczym nauki administracji, ale jest to praktyczna koncepcja administracji pu-
blicznej. Zmiany objete nim zwigzane sg z przeksztalceniami administracji publiczne;,
skutkujgcymi dehierarchizacjg administracji publicznej. New Public Management nale-
zy wigc rozumie¢ jako cato$ciowy projekt szeroko zakrojonych zmian, zmierzajacych
do zasadniczego przeorientowania administracji publicznej. Rozwd) NPM nastapit
w latach 80. XX w. gléwnie w krajach anglosaskich: Wielkiej Brytanii, Kanadzie, Au-
stralii, Nowej Zelandii. Innowacja nowego zarzadzania publicznego polega na zmianie
orientacji zarzadzania organizacji publicznych z naktadow 1 procedur na osiagganie wy-
nikéw, a takze wykorzystywaniu zarzadzania strategicznego i wprowadzeniu mechani-
zmOw 1 instrumentéw rynkowych. Wiaze si¢ z tym wdrozenie menedzerskiego zarza-
dzania w jednostce samorzadu terytorialnego, ktore oznacza zastosowanie profesjonal-
nych metod nakierowanych na podniesienie jakosci dziatania. Celem reform sektora

publicznego dokonywanych w oparciu o zalozenia NPM jest zwigkszenie gospodarno-

9 Okreslane dalej jako ,,NPM”
80 70b. E. Mtodzik Zatozenia koncepcji New Public Management, Wspoltczesne Problemy Ekonomiczne
nr 11 (2015), Zeszyty Naukowe nr 858, Uniwersytet Szczecinski, s.185-193.
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$ci, skutecznosci i jakosci $wiadczonych ustug. Realizacja tego celu ma zosta¢ osiagnig-
ta m. in. poprzez: zorientowanie organizacji publicznych na osigganie wynikow, wyko-
rzystanie planowania i zarzadzani strategicznego, tworzenie konkurencyjnych warun-
kow w $wiadczeniu ustug publicznych, zorientowanie dziatan na klienta, wprowadzenie
miernikéw 1 standardow ustug, rozdzielenie rol nabywcey i dostawcy ustug, depolityza-
cj¢ zarzadzania poprzez rozdzial polityki publicznej od zarzadzania operacyjnego.
Nakierowanie na osigganie wynikOw oznacza dynamiczne dzialalnie zmierzajace do
uzyskania realnych, korzystnych dla wspolnoty przemian. Bedzie to mozliwe dzigki
zmianie mentalno$ci, sposobu myslenia pracownikéw samorzadowych, sprawnemu
kierowaniu zmierzajacemu do osiagniecia dtugotrwatych korzys$ci, oderwanych od za-
spokajania jednostkowych interesow. Tworzenie konkurencyjnych warunkow w $wiad-
czeniu ustug publicznych jest zwigzane z obranym przez jednostke samorzadowa kie-
runkiem rozwoju okreslonym w strategii. Rozwoj wynikajacy z planowania strategicz-
nego wplynie na dostosowanie dotychczasowych warunkéw do zmian zachodzacych na
rynku komunalnym. Intensywno$¢ przemian moze ostabi¢ mozliwosci jednostek samo-
rzadu terytorialnego zwigzane z wykonywaniem zadan publicznych. Powigzanie to ma
podwdjny charakter. Z jednej strony rozwoj lokalny spowoduje konieczno$¢ zwieksze-
nia podazy réznych ustug komunalnych. Ograniczone zaplecze osobowe 1 techniczne
podmiotéw komunalnych wplynie na powierzenie cz¢s$ci zadan podmiotom niepublicz-
nym juz istniejagcym i dziatajacym na lokalnym rynku. Z drugiej strony rozwoj przed-
sigbiorczosci spowoduje powstanie nowych podmiotow, ktore bedg moglty w przyszto-
$ci odcigzy¢ samorzady w wykonywaniu zadan publicznych. Powstanie nowych pod-
miotow zdolnych $wiadczy¢ ustugi publiczne bedzie szczegdlnie wazne dla tych jedno-
stek samorzadowych, na terenie ktorych takie podmioty nie istniejg. W takim przypadku
jednym z celdéw strategii moze by¢ stworzenie przyjaznych warunkéw dla pobudzania
przedsigbiorczosci, ktora bedzie bazg dla zastosowania kontraktowania ustug. Zorien-
towanie dzialan na klienta moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci ustug oraz ich lep-
szego dostosowania do zréznicowanych potrzeb. Jednak zalezy to od zapewnienia kon-
sumentowi wyboru dostawcy ustug. Spetnienie tego warunku jest mozliwe w ograni-
czonym zakresie, ze wzgledu na istnienie rynkdw monopolistycznych lub quasi — ryn-
kow organizowanych przez wtadze samorzadowe. W tej sytuacji odbiorcy ustug moga
wplywac¢ na poprawe ich jakos$ci w sposob posredni poprzez wyrazanie opinii. Wpro-
wadzenie miernikow i standardéw ustug zwigzane jest z opracowaniem przez jednostke

samorzadu terytorialnego wytycznych, w oparciu o ktore podmioty je dostarczajgce
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beda swiadczy¢ ustugi o takim samym zakresie i jakosci. Dzigki temu zostang ujednoli-
cone parametry dziatania, w oparciu o ktore jednostka samorzadowa moze zdecydowaé
czy $wiadczy¢ uslugi samodzielnie czy dokona¢ ich kontraktacji. Jest to podstawa
do okreslenia, czy przekazanie wykonania zadania w konkretnym przypadku przyniesie
spoteczno$ci wymierne korzysci. Mierzalno$¢ zadania pozwala porownac¢ koszty pono-
szone przez samorzad z ewentualnymi kosztami podmiotu prywatnego. Mierzalnos¢ jest
takze istotna w przeprowadzaniu kontroli wykonywania zadania publicznego przez
podmiot prywatny. Rozdzielenie rol nabywcy i dostawcy polega na wyborze przez jed-
nostke samorzadu terytorialnego podmiotu spoza sektora publicznego, ktory gwarantuje
dostarczanie uslug w czasie, na jaki zostala zawarta umowa o wykonywanie zadania
publicznego. Niewystarczajace $rodki finansowe, przecigzenie zadaniowe powoduje,
ze jednostka samorzadu terytorialnego nie zawsze moze wykonywac¢ zadania publiczne
w sposOb optymalny. Podmiot niepubliczny czgsto dziata blizej mieszkancow i dzieki
temu ma szans¢ na odczytanie ich realnych, aktualnych potrzeb. Gwarancja obejmuje
takze dostarczanie ustug na okreslonym poziomie. Celem takiego postgpowania jest
dazenie do obnizenia kosztéw ustug 1 elastycznego dostosowywania si¢ ustug do zmie-
niajacego si¢ zapotrzebowania ich odbiorcow. Depolityzacja zarzadzania oznacza od-
dzielenie zarzadzania sektorem publicznym od naciskow politycznych, eliminacje
wplywu decyzji politycznych na rozwoj gospodarczy jednostek samorzadowych, po-
dejmowanie niejednokrotnie niepopularnych wsrdd spoteczenstwa decyzji, ale nakiero-
wanych na osiggniecie zyskownych dla wspolnoty celow. Moga one zosta¢ osiggnicte
dzigki wspolpracy nastgpujacych po sobie grup rzadzacych, ktore traktowatyby wspot-
prace¢ ze soba jako podejmowang dla dobra wspdlnego, a nie dla realizacji swych doraz-
nych interesow.

Kolejnym teoretycznym modelem administracji jest koncepcja ,,Good governance” -
,,dobre rzadzenie” jest to koncepcja odnoszaca si¢ do dziatania administracji publicznej,

ktora powstata w latach 90. XX wieku*®!

. Pojecie to odnosi si¢ do funkcjonowania
administracji 1 wladz politycznych na wszystkich poziomach wladzy oraz wlaczania
w procesy decyzyjne grup interesOw oraz organizacji spotecznych i pozarzadowych.

Zgodnie z Biatg Ksiega Komisji Europejskiej482 do cech dobrego rzadzenia nalezy zali-

81 Zob. szerzej: P. J. Suwaj, Governance, good governance, public integrity i przeciwdziatanie patolo-
giom we wspotczesnej administracji publicznej, s 83 1 n.,, w: Administracja publiczna w III RP. Dwie
dekady doswiadczen, red. M. Mazuryk, S. Jaskiewicz, Warszawa - Siedlce 2011.

8 Eyropean governance - A white paper , COM/2001/0428 final , Official Journal 287, 12/10/2001 P.
0001 - 0029
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czy¢ otwarto$¢, uczestnictwo, przejrzystosé, efektywnos¢ oraz zgodnosé. Otwartosé
oznacza dostepnos¢ do instytucji publicznych i proceséw podejmowania decyzji.
Uczestnictwo zwigzane jest ze wzrostem zaufania spotecznego wobec instytucji oraz
wzrostem udziatu spoteczenstwa w procesach politycznych. Przejrzysto$¢ dotyczy
jasnego podziatu rol i klarownych powigzan instytucji w procesach legislacyjnych
1 wykonawczych. Efektywno$¢ oznacza za$ skuteczng realizacje celéw na podstawie
oceny dotychczasowych do$wiadczen i prognozy przysztych wydarzen. Zgodnosé -
oznacza spojnos¢ polityki i podejmowanych dziatan. Good governance oznacza popra-
we jakosci tworzenia i wdrazania instrumentow regulacyjnych i legislacyjnych, wzmac-
nianie standardow i postaw etycznych w zyciu publicznym i administracji publicznej,
poprawe funkcjonowania wymiaru sprawiedliwosci, poprawe jako$ci kadr administracji
rzagdowej i samorzagdowej oraz promowanie dialogu i partnerstwa pomie¢dzy zaintereso-
wanymi instytucjami*®®. Good governance uwzglednia poprawe jakosci funkcjonowa-
nia instytucji publicznych oraz rozbudow¢ mechanizmow partnerstwa poprzez wspiera-
nie dzialan sprzyjajacych modernizacji polskiego systemu instytucjonalno-
regulacyjnego oraz rozwijanie i wzmacnianie partnerskiego modelu wspoétpracy admini-
stracji, partneréw spotecznych oraz organizacji pozarzzgdowych.484 Wsrod wielu defini-
cji good governance istniejg takie elementy, ktore sg dla nich wspolne. Nalezy do nich
zaliczy¢: efektywnos$¢ rzadow - zdolno$¢ wiadz publicznych i administracji do podej-
mowania dzialania w oparciu o kryteria efektywnosci, sprawiedliwo$ci 1 oszczgdnego
realizowania polityk publicznych, w tym dostosowanie skali interwencji publicznej
do rzeczywistych potrzeb spo%ecznych485. W pojeciu efektywnos¢ rzadu miesci si¢ wigc
zapewnienie podstawowych ustug spotecznych, podnoszenia poziomu Zycia mieszkan-
coéw 1 likwidowania ubodstwa, zapewnienie rozwoju gospodarczego w celu walki z bie-
da, zagwarantowanie rownych szans dla wszystkich obywateli, rozw6j zasobow ludz-
kich w spoleczenstwie, zapewnienie ochrony socjalnej 1 polityki zatrudnienia, ochrona

przyrody 1 zréwnowazonego rozwoju itd. Komponent ten obejmuje takze posiadanie

8 A. Podgorniak-Krzykacz, Wplyw governance i good governance na strukture administracji samorza-
dowej Acta Universitatis Lodziensis Folia Oeconomica 3 (321), 2016, s. 115-130.

4 A. Zakrzewska-Pottorak, Mozliwosci poprawy skuteczno$ci administracji publicznej w kontekscie
zatozen polityki spojnoséci Unii Europejskiej na lata 2014—2020, w: E. Pancer-Cybulska, E. Szostak (red.)
Polityka spdjnosci w okresie 2014-2020 a rozwoj regionéw Europy, Prace naukowe Uniwersytetu Eko-
nomicznego we Wroctawiu nr 227 Research Papers of Wroctaw University of Economics, Wydawnictwo
Uniwersytetu EKonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2011, s. 107-117.

*8 70b. Koncepcja good governance - Refleksje do dyskusji, Ministerstwo Rozwoju Regionalnego
Departament ~ Koordynacji ~ Polityki  Strukturalnej, =~ Warszawa,  wrzesien 2008,  publ.
http://www.cnz.eurokreator.eu/dokumenty/Koncepcja_Good Governance.pdf, (dostep 16.08.2020 r.).
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przez urzgdnikow odpowiednich kwalifikacji, kompetencji regulacyjnych, a takze doty-
czy uczciwej administracji i przeciwdziatania zjawiskom korupcyjnym; rozwdj gospo-
darki - zdolno$¢ do tworzenia wysokiej jakosci polityk gospodarczych, ktore dajg gwa-
rancj¢ funkcjonowania wolnego rynku, stabilno$¢ makroekonomiczng, zapewniajg
wzrost gospodarczy itp. Rozwdj gospodarki jest zwigzany z przestrzeganiem i skutecz-
nym egzekwowaniem praw wlasnos$ci oraz zawartych kontraktow, likwidowaniem nie-
potrzebnych cigzar6w administracyjnych, utrudniajacych rozwoj gospodarczy, w tym
regulacyjnych, liberalizacje handlu, otwarto$cig na zagranicznych inwestorow, prywa-
tyzacje przedsigbiorstw panstwowych, zapewnieniem skutecznego systemu podatkowe-
go 1 polityki dtugu publicznego itp.; demokratyzacja gwarantuje przejrzystos¢ funkcjo-
nowania wtadz publicznych i administracji, mozliwos$¢ uczestnictwa w pracach admini-
stracyjnych na zasadach odpowiedniej reprezentatywno$ci i pluralizmu obywateli,
w tym organizacji spotecznych i pozarzadowych. Komponent ten obejmuje takze szero-
ko rozumiang demokratyzacj¢ zarzadzania, przestrzeganie praw cztowieka, praw mniej-
szosci, rozliczalno§¢ wtadz publicznych i administracji, zapewnienie konsensusu spo-
tecznego 1 rozwigzywania konfliktéw migdzy sprzecznymi interesami spolecznymi.
Ponadto obejmuje on decentralizacje¢ i wprowadzanie zasad demokracji na szczeblu
lokalnym oraz cywilng kontrole nad sitami zbrojnymi (i zmniejszanie wydatkow na
obronno$¢). Omawiany aspekt good governance taczy si¢ z zapewnieniem stabilizacji
politycznej w kraju, w tym gwarantowanie pokoju i bezpieczenstwa mieszkancow.
Dobre rzadzenie uwzglednia w szerszy sposob kontekst spoteczny w reformowaniu ad-
ministracji publicznej**®. Obejmuje demokratyczny i efektywny system rzadzenia, sku-
tecznie dzialajace instytucje publiczne, odpowiednig jako$¢ ushug publicznych
oraz umiej¢tno$¢ dostosowywania si¢ do nowych potrzeb spotecznych. Zgodnie z ta
koncepcja obywatele powinni by¢ traktowania jak wspotkreatorzy wspolnego dobra,
wspotdecydujacy w rozwigzywaniu problemow, ktore sg im powierzane. Obywatele
powinni by¢ traktowani jako partnerzy, organizatorzy dziatan. Aspektem good gover-
nance jest dobra administracja, ktora nie dotyczy wylacznie rozwigzan prawnych, ale
takze dzialania opartego na jakos$ci organizacji i zarzadzania, odwotujacego si¢ do efek-
tywno$ci i sprawnosci, wychodzenia naprzeciw potrzebom spoteczenstwa. Dobra admi-
nistracja powinna chroni¢ interesy publiczne, zarzadza¢ ze szczeg6lng starannoscig wla-

snos$ciag publiczng, dziata¢ w oparciu o wymogi budzetowe oraz zwalcza¢ wszelkie po-

*p_Feczko Governance a jawno$é dziatania samorzadu terytorialnego, s. 201- 211. w: Jawno$¢ w sa-
morzadzie terytorialnym, red. B. Dolnicki, LEX Wolters Kluwer Polska, 2015.

276



staci korupcji. Dziatanie administracji samorzadowej powinno opiera¢ si¢ na przestrze-
ganiu przepisOw prawa, w tym uchwalonego 6 wrzesnia 2001 r. przez Parlament Euro-
pejski Europejskiego Kodeksu Dobrej Praktyki Administracyjnej*®’, z ktorego wynika
prawo jednostki do dobrej administracji, zasady i zakazy dotyczace podejmowanych
dziatan przez urzednikéw. Good governance w odniesieniu do samorzadu terytorialnego
opiera si¢ na zasadzie subsydiarnosci (pomocniczosci), ktdra z jednej strony zapobiega
zbyt daleko idgcej ingerencji panstwa w funkcjonowanie spoteczenstwa. Jej istotg jest
dazenie do jak najbardziej racjonalnego podziatu wiadzy pomiedzy szczeble jej struktu-
ry, oparte na kryterium efektywnosci. Z drugiej jednak strony oparcie si¢ na sieciowym
charakterze powigzan pomiedzy podmiotami, ktore w rézny sposdb wptywaja na dzia-
fanie wspolnoty samorzadowej rodzi potrzeb¢ wywazenie ich interesow. Szczegdlnego
znaczenia nabiera pomocniczo$¢ horyzontalna, ktdra opiera si¢ na wspotdziataniu oby-
wateli i instytucji publicznych. Jej celem jest usprawnienie dobra publicznego. Obywa-
tele majg prawo prowadzi¢ dziatalno$¢ ukierunkowang na interes ogdlny bez obowigzku
ubiegania si¢ o zezwolenie wladz publicznych, a jej prowadzenie musi by¢ przez wia-
dze publiczne popierane. Good governance opiera si¢ na zasadzie jawnosci, ktora doty-
czy dziatania wszystkich jednostek samorzadowych. Z zasady tej wynika prawo obywa-
teli do uzyskiwania informacji, wstepu na sesje organu i posiedzenia komisji, dostgpu
do dokumentéw wynikajacych z wykonywania zadan publicznych, protokotéw posie-
dzen organdéw samorzadowych (art. 11b ustawy z 8 marcal990 r o samorzgdzie gmin-
nym, art. 8a ustawy z 5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie powiatowym, art. 15a ustawy z 5
czerwca 1998 r. o samorzqdzie wojewodztwa). Prawo do uzyskiwania informacji przy-
stuguje kazdemu i dotyczy kazdej informacji o sprawach publicznych, chyba Ze na pod-
stawie przepisoOw prawo to podlega ograniczeniu - rozdziat I ustawy z 6 wrze$nia 2001
I. o dostgpie do informacji publicznej. W polskim samorzadzie terytorialnym funkcjo-
Nuja wiec przejawy koncepcji good governance, ktore w celu zapewnienia ich skutecz-
nosci powinny by¢ pogiebiane, poddawane monitoringowi i procesowi dostosowywania
do zmieniajacych si¢ warunkow funkcjonowania administracji samorzadowej. Kolejna,
istotng ze wzgledu na zakres prowadzonych badan, koncepcja zarzadzania publicznego

55488

jest koncepcja ,,multi-level governance”™", termin ttumaczony jako zarzadzanie wielo-

7 Zob. Decyzja w sprawie Kodeksu Dobrej Praktyki Administracyjnej,Dz.U.UE.C.2011.285.3;
https://www.prawo.pl/akty/dz-u-ue-c-2011-285-3,68066835.html, (dostep 18.08.2020 r.).

88 Zob. S. Pazos-Vidal, Subsidiarity and EU Multilevel Governance Actors, Networks and Agendas,
Routledge Studies on Government and the European Union Edited by Andy Smith, University of Bor-
deaux, France, 2019, s. 23-37.
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poziomowe, wielopasmowe, wieloszczeblowe rzadzenie, to koncepcja, ktora jest okre-
slana w ujeciu szerszym i wezszym. W ujeciu wezszym oznacza, ze dziatania publiczne
sg wykonywane w warunkach zdecentralizowanych panstwowych systemow politycz-
nych, ktore jednoczesnie podlegaja procesowi ponadnarodowej integracji polityczno -
gospodarczej. Analiza procesow politycznych dotyczy dzialan przynajmniej trzech po-
zioméw wladzy publicznej - ponadnarodowego, panstwowego, samorzadowego.
W ujeciu szerszym multi-level governance wskazuje na obecno$¢ w procesie politycz-
nym nie tylko podmiotow publicznych, ale takze réznorodnych sieci, zrédet lobbingu,
ktore wywieraja wptyw na dziatanie catego systemu. Multi-level governance charakte-
ryzuje si¢ zacieraniem réznic miedzy funkcjami zewne¢trznymi i wewnetrznymi pan-
stwa. Wspolnote polityczng, ktéra dotychczas byla utozsamiana z panstwem narodo-
wym, charakteryzuje przenikanie si¢ kompetencji na réznych poziomach. W ich realiza-
cji uczestniczg rozne podmioty i struktury: struktury ponadnarodowe, samorzad teryto-
rialny, organizacje obywatelskie i gospodarcze. Panstwo zaczyna dzieli¢ okreslone
kompetencje tradycyjnie uwazane za wytaczne pomigdzy rézne podmioty. Multi-level
governance zwigzane jest z procesami decentralizacji wladzy, powigzanymi z wiasci-
wym umocowaniem kompetencyjnym samorzadu terytorialnego. W celu zapewnienia
jak najwiekszej efektywnosci realizowanych zadan nalezy przeprowadzi¢ zmiany kom-
petencyjne, stuzace uporzadkowaniu wlasciwosci 1 zakresu odpowiedzialno$ci poszcze-
g6lnych jednostek administracji publicznej w zgodzie z zasada subsydiarnosci. Koncep-
cja multi-level governance opisuje zmieniajgce si¢ relacje pomigdzy réznymi podmio-
tami, usytuowanymi na réznych poziomach systemu politycznego i w réznych sekto-
rach, dziatajacymi w ramach systemu politycznego. Zaktada wigksza otwarto$¢ instytu-
cji publicznych wzgledem obywateli, poddanie si¢ ich statemu nadzorowi, wewnetrzng
przejrzystos¢, zblizenie zasad, jakimi kieruje si¢ administracja do tych, jakie obowigzu-
ja w biznesie. Wtadze publiczne powinna cechowa¢ dobrowolnie udzielona legitymacja
polityczna, efektywne, otwarte, odpowiedzialne i audytowane struktury administracji i
wladzy, decentralizacja i podziat wtadzy, udziat spoteczenstwa w wykonywaniu funkcji
publicznych (poprzez organizacje obywatelskie), dyscyplina budzetowa. Partnerstwo
publiczno - prywatne. Wtadza skupiona w centralnych osrodkach panstwowych ulega
dyfuzji w kierunku organizmoéw ponadnarodowych, samorzadu terytorialnego, spote-
czenstwa obywatelskiego, niezaleznych struktur globalnego rynku. Powstajace sieci sg
od siebie niezalezne, ale pozostaja w interakcjach, czesto 0 charakterze negocjacyjnym.

Kwestia kluczowg przy wyborze ktoregos z modeli teoretycznych jest zapewnienie pet-
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nego, weryfikowalnego przeptywu danych uczestnikdw procesow administrowania,
dostarczenie niezb¢dnych informacji, tutaj technologie informatyczne sg nieocenionym
wsparciem.

Przyjmujac konsekwentnie zatozenie, ze zasady przyjete przez Konstytucje RP
znajduja zastosowanie do kazdej aktywnos$ci legislacyjnej panstwa oraz musza by¢
uwzglednione w tworzeniu propozycji zmian legislacyjnych zostang poddane analizie
w dalszej czesci rozwigzania, ktore umozliwiajg, zgodnie z zasadg pomocniczosci na
sformutowanie postulatu reorganizacji ochrony zdrowia w oparciu o rozwigzania
e-zdrowia. Stad podjeta analizie poddane zostang regulacje prawne wybranych agencji

panstwowych.
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1.1. Zadania Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

Realizacja celu, jakim jest podniesienie efektywnosci realizacji ustug publicz-
nych w sferze ochrony zdrowia przy uzyciu technologii informacyjno-komunikacyjnych
wymaga dokonania podziatu kompetencyjnego pomiedzy podmioty wtadzy publiczne;.
Odpowiedzialno$¢ za bezposrednia realizacje zadan zwigzanych z organizacja i udzie-
laniem $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z zasadg pomocnicznosci, spoczywac powinna
na jednostkach samorzadu terytorialnego. Jest to przedmiotem dalszych badan. Przygo-
towanie i usystematyzowanie instrumentéw prawnych oraz rozwigzan technologicznych
powinno znajdowac si¢ w kompetencji wladz publicznych i wydzielonych podmiotow
administracji ochrony zdrowia. Zatozenie to daje asumpt do prawnej analizy kompeten-
c¢ji wybranych agencji panstwowych.

Na mocy ustawy z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz ustawy o cenach™®
Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (dalej ,,AOTMiT”) uzyskata
status panstwowej jednostki organizacyjnej posiadajacej osobowo$¢ prawng. Zmianie
ulegta struktura organizacyjna Agencji Oceny Technologii Medycznych 1 Taryfikacji.
Na czele Agencji stoi Prezes i swoje zadania wykonuje przy pomocy Wiceprezesa.
Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2009 w sprawie nadania
statutu AOTMIT*® Agencja sktada si¢ z 10 komorek organizacyjnych. Zadania AOT-
MiT to m. in.: opracowywanie raportdw w sprawie oceny §wiadczen opieki zdrowotnej
oraz przygotowywanie analiz weryfikacyjnych agencji w sprawie oceny leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego. Agencja
ta wydaje rekomendacje Prezesa w zakresie zakwalifikowania danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej jako $§wiadczenia gwarantowanego491 wraz z okre§leniem poziomu
lub sposobu jego finansowania; niezasadnos$ci zakwalifikowania danego $wiadczenia
opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego; usuni¢cia danego swiadczenia
opieki zdrowotnej z wykazu §wiadczen gwarantowanych; zmiany poziomu lub sposobu
finansowania $wiadczenia gwarantowanego; objecia refundacja danego leku, $rodka

spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego; nieza-

8 Dz. U. 2009, Nr 118, poz. 989

0 Dz, U. 2009 Nr 133 poz. 1102.

#1 7godnie z art. 5 pkt 35 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw pu-
blicznych $wiadczenie gwarantowane to $wiadczenie opieki zdrowotnej finansowane w catosci lub
wspotfinansowane ze §rodkéw publicznych na zasadach i w zakresie okreslonych w ustawie;
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sadnosci objecia refundacja danego leku, srodka spozywczego specjalnego przeznacze-
nia zywieniowego, wyrobu medycznego. Agencja wydaje opinie w sprawie projektow
programow zdrowotnych ministréw i1 jednostek samorzadu terytorialnego. Przy Prezesie
Agencji dziata Rada Przejrzystosci oraz Rada do spraw Taryfikacji. Rada Przejrzystosci
pelni funkcje opiniodawczo-doradczg. Cztonkdéw Rady Przejrzystos$ci powotuje minister
wlasciwy do spraw zdrowia. Kadencja czlonka Rady Przejrzystosci trwa 6 lat. Zgodnie
z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
w skiad Rady Przejrzystosci wchodzi 10 osob posiadajacych do§wiadczenie, uznany
dorobek oraz co najmniej stopien naukowy doktora nauk medycznych lub dziedzin po-
krewnych, lub innych dziedzin odpowiednich dla przeprowadzenia oceny $wiadczen
opieki zdrowotnej, w tym etyki; 4 przedstawicieli Ministra Zdrowia; 2 przedstawicieli
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia;2 przedstawicieli Prezesa Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow Biobdjczych oraz 2
przedstawicieli Rzecznika Praw Pacjenta.

Sposrod cztonkéw Rady Przejrzysto$ci przed kazdym posiedzeniem wylaniany jest
dziesigcioosobowy Zespot, ktorego sktad ustalany jest w drodze losowania, w taki spo-
sob, aby kazdy z podmiotow - Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Prezes Urzedu
Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych 1 Produktéw Biobojczych,
Rzecznik Praw Pacjenta - mial swojego przedstawiciela w Zespole. Szczegotowy tryb
pracy Rady Przejrzystosci okre$la regulamin pracy uchwalany przez Rade i zatwierdza-
ny przez Prezesa Agencji. Do zadan Rady Przejrzystos$ci nalezy przygotowywanie i
przedstawianie stanowisk w sprawie zakwalifikowania lub niezasadno$ci zakwalifiko-
wania $wiadczenia opieki zdrowotnej jako $wiadczenia gwarantowanego wraz z okre-
Sleniem poziomu lub sposobu jego finansowania, obj¢cia refundacja i1 ustalenia urzedo-
wej ceny zbytu leku, §rodka spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobu medycznego; usuni¢cia danego S$wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu
swiadczen gwarantowanych; zasadnosci wydawania zgod na refundacje lekow w ra-
mach importu docelowego; zmiany poziomu lub sposobu finansowania §wiadczenia

gwarantowanego; zmiany technologii medycznej*®>. Rada wydaje opinie o projektach

92 7oodnie z art. 5 pkt 42b ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej technologia medyczna to leki,
urzadzenia, procedury diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w okreslonych wskazaniach, a takze
organizacyjne systemy wspomagajace.

Technologie¢ medyczna mozna tez zdefiniowac jako zastosowanie gatezi wiedzy do celow praktycznych.
Technologie¢ medyczna mozna zatem okresli¢ jako dowolna ,.interwencjg¢, ktora mozna wykorzysta¢ do
promowania zdrowia, profilaktyki, diagnozowania lub leczenia chorob badz do rehabilitacji lub opieki
dlugoterminowej. Obejmuje to leki, urzadzenia, procedury i systemy organizacyjne stosowanie w opiece
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programow zdrowotnych przekazanych przez ministrow i jednostki samorzadu teryto-
rialnego; w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w
ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow, do-
tyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego;
w zakresie kwalifikacji do wspdlnej lub utworzenia odrgbnej grupy limitowej; zwigza-
nych z uchyleniem decyzji o objeciu refundacja leku, srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego; dotyczacych objecia refundacja
leku w zakresie wskazan do stosowania lub dawkowania, lub sposobu podawania od-
miennych niz okreSlone w Charakterystyce Produktu Leczniczego. Opracowywanie
zalecen dla wnioskodawcoéw (wskazujacych na pozadane elementy przysztych wnio-
skow; zalecen ujmowanych w wytycznych dla projektowania i realizacji programow
polityki zdrowotnej). Przy Prezesie agencji dziata réwniez Rada do spraw Taryfikacji,
ktora pelni funkcje opiniodawczo-doradcza. Cztonkéw Rady do spraw Taryfikacji po-
wotuje Minister Zdrowia. Kadencja cztonka Rady do spraw Taryfikacji trwa 6 lat.
Zgodnie z ustawg o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow pu-
blicznych w sktad Rady do spraw Taryfikacji wchodzi dziesigciu czlonkow, w tym
trzech czlonkow sposrod osob zgloszonych przez reprezentatywne organizacje $wiad-
czeniodawcow oraz dwoch czlonkéw zgltoszonych przez Prezesa Narodowego Fundu-
szu Zdrowia. Zadania Rady do spraw Taryfikacji (art. 31sa ust. 2 ustawy o §wiadcze-
niach opieki zdrowotnej) to opiniowanie planu taryfikacji agencji, metodyki taryfikacji
swiadczen; prowadzenie konsultacji w sprawie taryfy z konsultantami krajowymi,
przedstawicielami ogdlnopolskich towarzystw naukowych, przedstawicielami organiza-
cji $wiadczeniodawcow, przedstawicielami organizacji spotecznych dziatajacych na
rzecz praw pacjentow, innymi podmiotami lub osobami, ktérych udziat w konsultacjach
jest istotny w ocenie Rady do spraw Taryfikacji dla ustalenia taryfy $wiadczen; wyda-
wanie stanowisk w sprawie ustalenia taryfy swiadczen.

Zgodnie z art. 48 aa ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych agencja, z wlasnej inicjatywy lub z inicjatywy ministra wtasciwego do
spraw zdrowia, dokonuje okresowej weryfikacji zalozen zgromadzonych projektow
programow polityki zdrowotnej I na podstawie tej weryfikacji przygotowuje raport w
sprawie  zalecanych  technologii  medycznych, dziatan  przeprowadzanych

w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow,

zdrowotnej” — na podstawie ‘What is Health Technology Assessment (HTA)?” Retrieved 11 February,
2016, from http://www.inahta.org/, (dostep 18.08.2020 r.).
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dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Raport jest przygoto-
wywany na podstawie kryteriow, o ktérych mowa w przepisie art. 31a ust.1*®, cytowa-
nej wyzej ustawy oraz po zasi¢gni¢ciu opinii konsultantow w ochronie zdrowia lub
innych ekspertéw z poszczegolnych dziedzin medycyny, w szczegolnosci odpowiednich
dla danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Prezes Agencji niezwlocznie
przekazuje raport Radzie Przejrzystosci, ktéra na jego podstawie opini¢ w sprawie zale-
canych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéow poli-
tyki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego.

Prezes Agencji, biorgc pod uwagg ta opini¢ wydaje rekomendacje w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki
zdrowotnej oraz warunkoéw realizacji tych programoéw, dotyczacych danej choroby lub
danego problemu zdrowotnego. Rowniez minister wlasciwy do spraw zdrowia moze
zleci¢ Prezesowi agencji opracowanie i wydanie rekomendacji dotyczacej danej choro-
by lub danego problemu zdrowotnego. Prezes Agencji wydaje rekomendacje
w terminie 4 miesiecy od dnia otrzymania zlecenia. Rekomendacje zawieraja opis cho-
roby lub problemu zdrowotnego uwzgledniajacy epidemiologi¢, rekomendowane 1 nie-
rekomendowane technologie medyczne, dziatania przeprowadzane w ramach progra-

mow polityki zdrowotnej skierowane do okreslonej populacji docelowej oraz warunki

%98 7godnie z art. 31a ust 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow pu-
blicznych podstawg zakwalifikowania §wiadczenia opieki zdrowotnej jako §wiadczenia gwarantowanego
(...)jest jego ocena uwzgledniajaca nastepujace kryteria:

1) wplyw na poprawe zdrowia obywateli przy uwzglednieniu:

a) priorytetow zdrowotnych okreslonych w przepisach (...),

b) wskaznikow zapadalnosci, chorobowosci lub $miertelnosci okreslonych na
podstawie aktualnej wiedzy medycznej;

2) skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia, w szczegolnosci prowadzacych do:
a) przedwczesnego zgonu,

b) niezdolnosci do samodzielnej egzystencji w rozumieniu przepisow

0 emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

¢) niezdolnosci do pracy w rozumieniu przepisOw o emeryturach i rentach

z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

d) przewlektego cierpienia lub przewleklej choroby,

) obnizenia jakosci zycia;

3) znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu konieczno$ci:

a) ratowania zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia,

b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,

C) zapobiegania przedwczesnemu zgonowi,

d) poprawiania jakosci zycia bez istotnego wplywu na jego dlugos¢;

4) skuteczno$¢ kliniczng i bezpieczenstwo;

5) stosunek uzyskiwanych korzysci zdrowotnych do ryzyka zdrowotnego;

6) stosunek kosztow do uzyskiwanych efektow zdrowotnych;

7) skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia, w tym dla podmiotow
zobowigzanych do finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow
publicznych.
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realizacji programow polityki zdrowotnej, dotyczace danej choroby lub danego proble-
mu zdrowotnego; wskazanie dowodow naukowych; wskazanie opcjonalnych technolo-
gii medycznych i aktualnego stanu ich finansowania ze srodkow publicznych na teryto-
rium Rzeczypospolitej Polskiej; okreslenie wskaznikow stuzacych do monitorowania i

ewaluacji. Rekomendacje podlegaja aktualizacji nie rzadziej niz co 5 lat.
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1.2. Zadania Agencji Badan Medycznych

Szczegblng role w wykorzystaniu danych medycznych w celu rozwoju medycy-
ny oraz dziedzin pokrewnych lub zwigzanych z medycyng odgrywa nowa instytucja
publiczna- Agencja Badan Medycznych. W dniu 21 lutego 2019 roku przyjeta zostala
ustawa o Agencji Badari Medycznych®® (dalej ,,ustawa o ABM”). Ustawa powoluje
kolejng panstwowa osob¢ prawnag, do realizacji zadan publicznych okreslonych w usta-
wie, obejmujgcych rozwo6j badan medycznych 1 wdrozenia wypracowanych rozwigzan.
Struktura organizacyjna agencji jest podobna do struktury wigkszosci agencji pan-
stwowych. Na jej czele stoi prezes powolywany przez ministra do spraw zdrowia,
w drodze konkursu, na sze$cioletnig kadencje, ktéra mozna jednorazowo ponowié. Pre-
zes Agencji Badan Medycznych (dalej ,,ABM”) wykonuje swoje zadania przy pomocy
zastepcow, ktorych moze by¢ nie wiecej niz trzech. Ustawa o ABM stawia wysokie
wymogi co do kwalifikacji zawodowych jakie musi posiada¢ prezes oraz jego zastgpcy
(art. 7 ustawy o ABM). Dziatania prezesa i jego zastgpcow wspiera Rada ABM jako
organ opiniodawczy W sktad Rady wchodzi od 15 do 20 cztonkéw powolywanych
i odwolywanych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia. Czlonkéw Rady w licz-
bie nie wigkszej niz osmiu wskazuje minister wlasciwy do spraw zdrowia. Pozostatych
cztonkéw Rady minister wtasciwy do spraw zdrowia powotuje sposrod kandydatow,
ktérych zgtaszaja: minister wlasciwy do spraw szkolnictwa wyzszego 1 nauki; minister
wilasciwy do spraw gospodarki, Minister Obrony Narodowej, minister wlasciwy
do spraw wewngetrznych, minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych, Konferen-
cja Rektorow Akademickich Uczelni Medycznych, dyrektorzy instytutow badawczych
nadzorowanych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, Prezes Narodowego
Funduszu Zdrowia, Prezes Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji,
dyrektor jednostki podleglej ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia wlasciwej
w zakresie monitorowania jakos$ci $wiadczen zdrowotnych oraz organizacje, do ktérych
celow statutowych nalezy ochrona praw pacjenta.

Do zadan Rady nalezy m.in. wyrazanie opinii w sprawach perspektywicznych kierun-
kow dziatalnosci Agencji oraz dotyczacych biezacego prowadzenia dziatalnosci.
Celem dziatalnosci ABM jest wspieranie dzialalno$ci innowacyjnej w ochronie zdro-

wia, ze szczegdlnym uwzglednieniem rozwoju niekomercyjnych badan klinicznych.

9% Dz. U. 22019 r. poz. 447, zm. z 2020 r. poz. 567.
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Dziatalno$¢ Agencji polega na dofinansowaniu badan naukowych i prac rozwojowych
w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu oraz projektow interdyscyplinarnych
wytonionych w drodze konkursu, ze szczegdlnym uwzglednieniem badan klinicznych,
obserwacyjnych i epidemiologicznych; wydawaniu opinii i ekspertyz w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu na rzecz organéw administracji publicznej lub innych
podmiotow w wyniku realizacji zawartych uméw; inicjowaniu i rozwijaniu wspotpracy
miedzynarodowej w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu na podstawie przy-
gotowywanych programow, inicjowaniu i realizacji wiasnych badan naukowych i prac
rozwojowych. Do zadan Agencji w zakresie dzialalnosci okreslonej w ustawie nalezy
tworzenie i zarzadzanie programami, na podstawie ktorych beda dofinansowywane pro-
jekty, w tym projekty interdyscyplinarne. ABM odpowiada za przygotowanie i wdraza-
nie programéw, ktore ustawa o ABM okresla mianem instrumentu realizacji zadan wy-
znaczajacym strategiczne cele w zakresie rozwoju innowacji w obszarze ochrony zdro-
wia i obejmujgcym dziatania niezb¢dne do ich osiggnigcia oraz definiujacym w sposob
mierzalny oczekiwane efekty. W ramach programow ABM realizuje projekty, ktore
stanowig przedsiewzigcia majace na celu wykonanie zadan agencji. Realizacja projektu
nastepuje w okreslonym czasie i przy odpowiednim zabezpieczeniu srodkoéw na reali-
zacje projektu. Projekty obejmuja badania naukowe w rozumieniu art. 4 ust. 2 ustawy
z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce W dziedzinie nauk me-
dycznych 1 nauk o zdrowiu lub badanie interdyscyplinarne taczace co najmniej dwie
dziedziny nauki, z ktorych jedna to dziedzina nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Pro-
jekty moga rowniez obejmowaé prace rozwojowe przez ktore nalezy przez to rozu-
miec¢ prace rozwojowe w rozumieniu art. 4 ust. 3 ustawy Prawo o szkolnictwie wyzszym
I nauce. Realizacja projektow nastepuje poprzez wylonienie realizatora - beneficjenta
w drodze konkursu na podstawie zlozonego wniosku - ustawa zawiera okreslenie trybu
wytonienia projektu wybranego do dofinansowania i §rodki odwotawcze. Do ABM
nalezy dofinansowanie projektow niekomercyjnych badan klinicznych oraz dofinanso-
wywanie projektow, w tym projektow interdyscyplinarnych, zgodnych z programem,
wylonionych w drodze konkursu; organizacja i finansowanie badan naukowych lub prac
rozwojowych ad hoc w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem badan klinicznych, obserwacyjnych i epidemiologicznych, w tym pro-
jektéw interdyscyplinarnych; upowszechnianie efektow zrealizowanych zadan wspiera-
nie przedsigbiorstw w prowadzeniu i rozwijaniu dzialalno$ci innowacyjnej w dziedzinie

nauk medycznych i nauk o zdrowiu oraz projektéw interdyscyplinarnych. Przy wyborze
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projektéw ocenie podlegaja nastepujace kryteria: warto§¢ naukowa projektu; wptyw
projektu na popraw¢ zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu koniecznosci ratowania
zycia 1 uzyskania pelnego wyzdrowienia, ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu
zdrowia, zapobiegania przedwczesnemu zgonowi, poprawiania jakosci zycia; innowa-
cyjnos¢ projektu; przewidywane efekty ekonomiczne; mozliwos¢ zastosowania wyni-
kow projektu w systemie ochrony zdrowia.

Istotnym jest, ze realizacja zadan ABM odbywa si¢ na podstawie danych, w tym da-
nych osobowych niezbednych dla realizacji okreslonych badan naukowych, w tym ta-
kich jak numer PESEL osoby uczestniczacej w badaniu naukowym lub pracy rozwojo-
wej lub $wiadczeniobiorcy w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych a w przypadku jego braku — rodzaj,
seri¢ i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢; numer kodu pocztowego adresu
miejsca zamieszkania osoby uczestniczacej w badaniu naukowym lub pracy rozwojowe;j
lub $wiadczeniobiorcy; informacji o §wiadczeniach finansowanych ze srodkow publicz-
nych udzielonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze $rodkéw publicznych lub na podstawie badania naukowego finansowanego
przez ABM.

W zakresie danych osobowych ABM ma prawo dostepu do danych gromadzonych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz do baz danych dotyczacych $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, prowadzonych przez podmioty
inne niz Narodowy Fundusz Zdrowia, w tym do rejestrow medycznych, o ktorych mo-
wa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.
Przepis art. 17 ustawy o ABM okresla podmioty, ktore moga wzia¢ udziat w konkur-
sach organizowanych przez agencje. Sa to wybrane podmioty okres§lone w ustawie
Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce , Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomo-
wego, o ktorym mowa w ustawie z dnia 13 wrzesnia 2018 r. o Centrum Medycznym
Ksztatcenia Podyplomowego4g5, podmioty lecznicze, dla ktérych podmiotem tworzacym
jest publiczna uczelnia medyczna albo uczelnia prowadzaca dziatalno$¢ dydaktyczng i
badawcza w dziedzinie nauk medycznych, albo Centrum Medyczne Ksztatcenia Pody-
plomowego, a takze przedsiebiorcy majacy status centrum badawczo-rozwojowego
w rozumieniu art. 17 ust. 2 ustawy z dnia 30 maja 2008 r. o niektorych formach wspie-

6

rania dziatalnosci innowacyjnej49 . Nabor wnioskoéw oraz realizacja innych ustawo-

% Dz, U. z 2018 1. poz. 2024, zm. z 2020 r. poz. 1086.
4% tj. Dz. U. 22019 r. poz. 1402, zm. z 2020 r. poz. 568.
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wych zadan ABM wykonuje przy uzyciu systemu teleinformatycznego, w rozumieniu
przepisu art. 3 pkt 3 ustawy z dnia 17lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalno$ci pod-
miotow realizujacych zadania publiczne. Zadania przewidziane ustawg ABM realizuje
rowniez na zlecenie innych podmiotow. Zgodnie z art. 25 ustawy o ABM prezes Rady
Ministrow, minister wtasciwy do spraw zdrowia, minister wtasciwy do spraw rolnictwa,
Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia, Prezes Agencji Oceny Technologii Medycz-
nych i Taryfikacji, Prezes Urzgdu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobow Me-
dycznych i Produktéw Biobdjczych i dyrektor jednostki podleglej ministrowi wiasci-
wemu do spraw zdrowia wtasciwej w zakresie monitorowania jakosci §wiadczen zdro-
wotnych moga wystapi¢ do agencji z inicjatywa prowadzenia badania naukowego
w zakresie dziatalnos$ci agencji. Podmioty te moga udzieli¢ dofinansowania agencji na
rzecz prowadzenia zainicjowanego przez nich badania naukowego na podstawie umowy
zawartej z ABM.

Przepis art. 25 ustawy 0 ABM umozliwia analiz¢ problemow przedstawionych przez
organy wspotksztattujace system ochrony zdrowia, poprzez dziatalno$¢ naukowa
1 falsyfikacje naukowa przedstawionych tez badawczych. Moze to by¢ i jest w zamysle
ustawodawcy instrument wilgczenia rozwigzah naukowych, opartych na analizie rze-
czywistych danych medycznych do udoskonalania praktycznych rozwigzah w zmienia-
niu systemu ochrony zdrowia. Ustawa o ABM w art. 28 ustanawia zrodta przychodow
agencji - gdzie oprocz dotacji celowej i podmiotowej z budzetu panstwa na finansowa-
nie zadan ustawowych i pokrycie kosztow biezacych , agencja pozyskuje $rodki z odpi-
su, o ktorym mowa w art. 97 ust. 3e ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze $rodkow publicznych, na realizacje i finansowanie niekomercyjnych
badan klinicznych. Ponadto ABM moze pozyska¢ srodki m.in. z budzetu Unii Euro-
pejskiej, migedzynarodowych programéw badawczych, odsetek od wolnych $rodkow
przekazanych w depozyt zgodnie z przepisami o finansach publicznych oraz komercja-
lizacji wynikdw badan naukowych 1 prac rozwojowych. Agencja jest uprawniona, za
zgoda Prezesa Rady Ministrow oraz ministra wlasciwego do spraw zdrowia, do tworze-
nia spolek, obejmowania lub nabywania udziatéw w spotkach i akcji spotek majacych
siedzib¢ na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej lub za granica, w zwigzku z dziatalno-
$cig badawczg Agencji. Agencja moze prowadzi¢ dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie:
swiadczenia ustug doradczych i eksperckich; organizowania konferencji, zjazdow,

sympozjoéw 1 innych przedsigwzi¢¢ o charakterze szkoleniowym lub informacyjnym;
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dziatalnosci wydawniczej; komercjalizacji wynikéw badan naukowych i prac rozwojo-

wych oraz organizacji lub prowadzenia badan naukowych i prac rozwojowych.
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2. Rola jednostek samorzadu terytorialnego w funkcjonowaniu modelu ochrony
zdrowia na przykladzie samorzadu wojewodztwa w kontek$cie wdrazania

rozwiazan e-zdrowia.
2.1. Zadania samorzadu wojewdédztwa w ochronie zdrowia

Konstytucyjnoprawne i prawnomie¢dzynarodowe uwarunkowania sytuujg samo-
rzad terytorialny, jako wazny oraz trwaty element struktury organizacyjnej nowocze-
snego panstwa, ktérego pozycje w systemie wladz publicznych dookresla przede
wszystkim ustawodawca zwykty. Samorzad terytorialny jest uczestnikiem roéznej natury
sytuacji prawnych bedacych nastgpstwem jego swoistej pozycji jurydycznej oraz przy-
dzielonych mu do wykonywania zadaf publicznych w panstwie*®’. Przedstawiciele dok-
tryny w roznych aspektach analizowali miejsce i funkcje j.s.t. w systemie ochrony
zdrowia. Ws$rdd nich intersujace jest spojrzenie dotyczace samorzadu terytorialnego
jako podmiotu inicjujacego 1 nadzorujagcego powstanie oraz dzialanie podmiotdéw lecz-
niczych. Przekrojowe, ustalenia w tej materii prezentuje E. Rabiej, ktora przedstawia
syntetycznie rolg jednostek samorzadu terytorialnego w systemie ochrony zdrowia
z perspektywy podmiotu tworzacego*®. Autorka wskazuje na rok 1999 jako kluczowy
dla przej$cia z modelu Siemaszki do modelu ubezpieczeniowego, skutkiem czego do-
szto do decentralizacji decyzyjnosci i1 finansowania ochrony zdrowia poprzez imple-
mentowanie systemu kas chorych. Nastepnie zachowujac formute modelu ubezpiecze-
niowego panstwo skierowato swojg aktywnos$¢ legislacyjng w kierunku centralizacji
zarzadzania §rodkami ubezpieczenia zdrowotnego tworzac instytucje zcentralizowanego
Narodowego Funduszu Zdrowia. Osobnym przedmiotem sg rozwazania w kierunku
ponownej etatyzacji ochrony zdrowia jako $rodka na efektywniejsze wykorzystanie
zasobow kadrowych i finansowych, lecz zagadnienie to wykracza poza ramy niniejszej
rozprawy. Wracajac do roli samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia E. Rabiej
stwierdza, ze zadania wladz publicznych w zakresie zapewnienia réwnego dostepu do
swiadczen opieki zdrowotnej objely tworzenie warunkow funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia; analize 1 ocen¢ potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow powodujacych

ich zmiany; promocj¢ zdrowia i profilaktyke; finansowanie $wiadczen opieki zdrowot-

#7 K. Kiczka, Z teorii i praktyki samorzadu terytorialnego Acta Universitatis Wratislaviensis No 3833,
Przeglad Prawa i Administracji CXIV, Wroctaw 2018, s. 322 -323

% E_ Rabiej, Jednostka samorzadu terytorialnego jako podmiot tworzacy spzoz - analiza wybranych
aspektow prawnych i finansowych, Optimum. Economic Studies nr 3 (93) 2018, s. 159-170.
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nej w trybie 1 na zasadach okre§lonych ustawg. Samorzad terytorialny wykonuje zada-
nia publiczne nie zastrzezone przez Konstytucje lub ustawy dla organéw innych wtadz
publicznych. Jednostki samorzadu terytorialnego majg przede wszystkim obowigzek
realizacji programow polityki zdrowotnej, wynikajgcych z rozpoznanych potrzeb zdro-
wotnych 1 stanu zdrowia mieszkancow. W obszarze dziatania gminy lezy inicjowanie
1 udzial w wytyczaniu kierunkow przedsiewzig¢ lokalnych zmierzajacych do zaznaja-
miania mieszkancoOw z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skutkami. Do
zadan powiatu nalezy inicjowanie, wspomaganie 1 monitorowanie dzialan lokalnej
wspolnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej oraz po-
budzanie dziatan na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialno$ci za zdrowie i na
rzecz ochrony zdrowia. Na poziomie wojewodztwa kluczowg kwestig jest promowanie
rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji w ochronie zdro-
wia. Glownym zadaniem samorzadu terytorialnego jest uprawnienie, oparte na przepi-
sach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej do tworzenia, prze-
ksztatcenia 1 likwidacji samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej dalej
»Spzoz”, w tym do nadawania statutu, nawigzywania z kierownikiem spzoz stosunku
pracy, powotywania i odwotywania rady spolecznej. Samorzad terytorialny sprawuje
roOwniez nadzor nad spzoz w zakresie realizacji zadan okreslonych w regulaminie orga-
nizacyjnym 1 statucie, dostgpnos$ci i jako$ci udzielanych §wiadczen zdrowotnych, pra-
widlowo$ci gospodarowania mieniem oraz §rodkami publicznymi, a takze gospodarki
finansowej. Uprawnienia majatkowo-finansowe samorzadu terytorialnego wzgledem
spzoz dotycza wyposazania w majatek, okreslania zasad gospodarowania majatkiem,
wyrazania zgody na wnoszenie majatku spzoz do innych podmiotow, wyrazania zgody
na zmian¢ wierzyciela, zatwierdzania rocznego sprawozdania finansowego, a takze
przekazywania $rodkéw finansowych w formie dotacji lub na podstawie umowy, na
zasadach i na cele $cisle okreslone w ustawie. Samorzad terytorialny jako podmiot two-
rzacy moze przekaza¢ spzoz srodki finansowe na inwestycje w nieruchomosci, zakup
aparatury 1 sprzetu, ksztalcenie kadry medycznej, realizacje zadan w zakresie progra-
mow zdrowotnych i promocji zdrowia. Wedtug ustalen E. Rabiej w 2016 r. wydatki
J.S.t. na ochrong zdrowia wyniosty 3.4 mld. zt, tacznie ze §rodkami otrzymanymi przez
J.S.t. z budzetu panstwa na ten cel. Wydatki te stanowity 1,6% ogdtu wydatkow samo-
rzadow terytorialnych. W budzetach gmin dominowaty wydatki na przeciwdziatanie
alkoholizmowi - 70,1% i na szpitale ogdlne - 6,4%. Miasta na prawach powiatu wydat-

kowaty $rodki finansowe przede wszystkim na przeciwdziatanie alkoholizmowi -
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27,3%, szpitale - 26,5% oraz na sktadki na ubezpieczenia zdrowotne i $wiadczenia dla
0soOb nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego - 23,1%. Wydatki powia-
tow przeznaczone byly gtownie na sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz swiadcze-
nia dla 0sob nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego - 69% oraz na szpi-
tale - 22%. W budzetach wojewodztw dominowaty wydatki na szpitale - 58,5%, medy-
cyne pracy - 10,9% i lecznictwo psychiatryczne - 5,4%. Globalnie wydatki publiczne na
opieke zdrowotng w 2017 r. osiggnety putap ponad 89,367 mld zt, co oznacza wzrost o
8,4 proc. w porownaniu z 2016 rokiem. Ponad 85 proc. tej sumy stanowity koszty
swiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ. Wyniosty one
76,29 mld zt, czyli o 7,7 proc. wigcej niz rok wczesniej. Obok NFZ, dysponentami
srodkdw publicznych na ochrong¢ zdrowia byty: budzet panstwa, ktory w 2017 r. na
ochrong¢ zdrowia przeznaczyt o 16,6 proc. wigksza kwote niz w 2016 r., bo 9,598 mld zt
1 wspomniane juz budzety jednostek samorzadu terytorialnego, ktore na ten cel wydat-
kowaty tacznie 3,478 mld zt o 4,8 proc. wigcej niz w 2016 roku. Dane dotyczace tacz-
nych wydatkéw na ochrone zdrowia, w tym prywatnych sg zawarte w Narodowym Ra-
chunku Zdrowia. Ostatni dostgpny jest z danymi za 2016 r., wydatki biezace na ochrong
zdrowia wyniosty 121,1 mld zt 1 byly wyzsze niz w 2015 r. o okoto 6,6 mld zt. Naktady
te stanowily 6,52 proc. PKB, podczas gdy w 2015 r. ich udzial wyniost 6,36 proc. 499
Stosunkowo niewielkie $rodki przeznaczane przez samorzad terytorialny na ochrong
zdrowia wynoszace okoto 90 zl per capita w polaczeniu z duzym niedoszacowaniem
kosztow dziatalno$ci operacyjnej podmiotéw leczniczych w §rodkach przekazywanych
przez NFZ na leczenie, powodujg systematyczne radykalne pogarszanie sytuacji finan-
sowej szpitali. Z ogoélnodostepnych danych wynika, iz sytuacja finansowa podmiotéw
leczniczych jest bardzo zrdznicowana. Jak wynika z danych Ministerstwa Zdrowia, rok
2016 zamknat si¢ dla 1072 samorzadowych spzoz taczng stratg bilansowa na poziomie
318,3 miIn zt. Najwigksze straty generujg spzoz dla ktorych podmiotem tworzacym jest
samorzad wojewodztwa. Sa to najczesciej duze, wysokospecjalistyczne szpitale. Nato-
miast z danych opublikowanych przez Ministerstwo Zdrowia na koniec trzeciego kwar-
tatu 2019 r. wynika, Ze zobowigzania szpitali wyniosty 14,3 mld zlotych. Oznacza to
wzrost o 3,3 procent w poréwnaniu do sytuacji na koniec drugiego kwartatu, gdyz na
koniec czerwca 2019 r. zobowigzania wynosity 13,8 mld. zlotych. Zadluzenie podmio-

tow leczniczych rosnie systematycznie od lat - w 2015 roku wynosito 10,8 mld. ztotych,

49 hittps://www.politykazdrowotna.com/40915,nowe-dane-gus-0-wydatkach-na-zdrowie-ile-wyniosly,

(dostep 4.02.2020 1.).
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w 2016 - 11,2 mld ztotych, w 2017 - 11,8 mld ztotych, a w 2018 przekroczyto 13 mld.
zlotych.®® W konteksécie przedstawionych danych o sytuacji finansowej podmiotow
leczniczych postulat zwiekszenia efektywnosci w wydatkowaniu §rodkoéw przeznaczo-
nych na ochron¢ zdrowia nie wymaga dalszego argumentowania. Ustawodawca
w ostatnich latach zmienit przepisy dotyczace spzoz. Z jednej strony ustawa z dnia 30
czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych innych
ustaw® poszerzyta uprawnienia samorzadu terytorialnego W zakresie finansowania
dziatalnosci biezacej spzoz, umozliwiajgc im przekazywanie srodkdw na tzw. gwaran-
towane $wiadczenia zdrowotne®®. Decyzja o ich finansowaniu podejmowana jest na
podstawie analizy regionalnych potrzeb zdrowotnych, priorytetow dla regionalnej poli-
tyki zdrowotnej oraz stanu dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej. Z drugiej stro-
ny uprawnienia wilascicielskie jednostek samorzadu terytorialnego w zakresie polityki
inwestycyjnej w podmiotach leczniczych zostaty ograniczone w 2016 r. poprzez wpro-
wadzenie systemu opiniowania celowosci inwestycji w sektorze ochrony zdrowia (sys-
tem IOWISZ). Podmiotem opiniujacym celowos¢ inwestycji dla jednostek samorzadu
terytorialnego jest wojewoda, ktory wydaje decyzje uwzgledniajac mape potrzeb zdro-
wotnych, priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, dane z rejestru podmiotéw wy-
konujacych dziatalnos$¢ lecznicza oraz opini¢ dyrektora oddziatu wojewddzkiego NFZ.
Brak koordynacji dziatan podmiotow tworzacych w sferze inwestycyjnej stat si¢ prze-
stanka zmian ustawowych - w ustawie o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkdw publicznych dodano Dzial IVa ,,Ocena potrzeb zdrowotnych”, gdzie
wprowadzono do ustawy pojgcie mapy potrzeb zdrowotnych. Zgodnie z art. 95a dla
obszaru wojewodztwa sporzadza si¢ regionalng mape potrzeb zdrowotnych, zwang
»Mapa Regionalng”, uwzgledniajaca specyfike potrzeb zdrowotnych spotecznos$ci lo-
kalnych. Mape Regionalng dla danego wojewddztwa sporzadza wlasciwy wojewoda
w porozumieniu z Wojewodzka Radg do spraw Potrzeb Zdrowotnych raz na 5 lat. Rada
jest organem opiniujaco-doradczym dla wojewody.’®® Okreslona w ustawie procedura
sporzadzenia mapy wskazuje, iz Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy

Zaktad Higieny przygotowuje projekt Mapy Regionalnej, w szczegdlnos$ci na podstawie

*®https://tvn24bis.pl/z-kraju,74/zadluzenie-szpitali-wrzesien-2019-dane-ministerstwa-
zdrowia,988979.html, (dostep: 4.02.2020 r.)

%01 Dz, U. 2016 poz. 960.

%02 Szerzej L. Sobieski Zawarcie umowy o finansowanie $wiadczen gwarantowanych w aspekcie ochrony

prawnej oferenta, w: Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, nr 540, Wroctaw
2018, s. 9-20.
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danych epidemiologicznych, demograficznych i danych z rejestru podmiotéw wykonu-
jacych dziatalnos$¢ lecznicza, oraz przekazuje go wlasciwemu wojewodzie w terminie
do dnia 15 pazdziernika roku poprzedzajacego o 1 rok kalendarzowy pierwszy rok ob-
owigzywania Mapy Regionalnej. Z kolei wojewoda na podstawie tego projektu sporza-
dza Mape¢ Regionalng i przekazuje ja do Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zaktadu Higieny w terminie do dnia 1 lutego roku poprzedzajacego
pierwszy rok obowigzywania Mapy Regionalnej. Narodowy Instytut Zdrowia Publicz-
nego - Panstwowy Zaktad Higieny na podstawie Map Regionalnych sporzadza Ogoélno-
polska Mapg Potrzeb Zdrowotnych. Mape Ogolnopolska i Mapy Regionalne Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny przekazuje ministrowi wia-
sciwemu do spraw zdrowia do zatwierdzenia do dnia 1 kwietnia roku poprzedzajacego
pierwszy rok obowigzywania tych map do zatwierdzenia. Zatwierdzone mapy sa publi-
kowane na stronach Biuletynu Informacji Publicznej urzedu obstugujacego ministra
wlasciwego do spraw zdrowia oraz urzeddéw obstugujacych wojewodoéw. Zgodnie z art.
95 ¢ znowelizowanej ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych na podstawie Mapy Regionalnej wojewoda w porozumieniu
z Wojewddzka Radg ustala priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, majac
na uwadze stan zdrowia obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej
warto$ci. Priorytety ustala si¢ na okres, na ktory sporzadza si¢ Mape¢ Regionalng. Usta-
wa wprowadzita definicj¢ programu polityki zdrowotnej jako zespotu zaplanowanych
i zamierzonych dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako skuteczne, bez-
pieczne 1 uzasadnione, umozliwiajacych osiggniecie w okres§lonym terminie zatozonych
celow, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu okre§lonych potrzeb zdrowotnych
oraz poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy $wiadczeniobiorcoOw, opracowany, wdra-
zany, realizowany i finansowany przez ministra albo jednostke samorzadu terytorialne-
go. Opisane wyzej zadania oraz sposob ich realizacji maja okreslone konsekwencje dla
dziatalnosci podmiotéw leczniczych oraz ich podmiotéw tworzacych. Podmiot wykonu-
jacy dzialalno$¢ lecznicza lub podmiot tworzacy zamierzajacy rozszerzy¢ swoja dzia-
falno$¢ lub stworzy¢ nowy podmiot zobligowany zostanie do uzyskania opinii wojewo-
dy. Zgodnie z art. 95d znowelizowanej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze $rodkéw publicznych wiasciwy wojewoda, na wniosek podmiotu,
wydaje w formie decyzji administracyjnej opini¢ o celowo$ci utworzenia na obszarze
wojewodztwa nowego podmiotu leczniczego lub nowych jednostek lub komoérek orga-

nizacyjnych przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego, przy pomocy ktéorych ma by¢ wy-
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konywana dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia szpitalne, w rozumieniu przepi-
sOw o dzialalnos$ci leczniczej, lub o celowosci realizacji przez ten podmiot inwestycji o
warto$ci przekraczajacej 3 min. zt w okresie 2 lat. Réwniez wojewoda na wniosek
podmiotu wydaje w formie decyzji administracyjnej opini¢ o celowosci utworzenia na
obszarze wojewodztwa nowego podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza lub no-
wych jednostek lub komorek organizacyjnych przedsiebiorstwa podmiotu wykonujace-
go dziatalnos¢ leczniczg, przy pomocy ktorych ma by¢ wykonywana dziatalno$¢ leczni-
cza w zakresie ambulatoryjnych swiadczen specjalistycznych, lub o celowosci realizacji
przez ten podmiot inwestycji o wartosci przekraczajacej 2 min zt w okresie 2 lat (art.
95d ust 2 znowelizowanej ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze §rodkow publicznych). Kwoty, o ktérych mowa powyzej podlegaja corocznej walo-
ryzacji o prognozowany w ustawie budzetowej na dany rok srednioroczny wskaznik cen
towaréw i ustug konsumpcyjnych ogétem. °*

Rozwazania na temat roli samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia prowa-
dza do wykazania szczego6lnej roli faktycznej i formalnej samorzadu wojewddztwa.
Samorzad wojewodztwa jest najwigkszym terytorialne i kompetencyjnie podmiotem
wladzy publicznej w strukturze jednostek samorzadu terytorialnego. Jego pozycja
1 kompetencje silnie wptywaja na realizacj¢ wielu kluczowych zadan publicznych, m.in.
w zakresie dziatan zwigzanych z rozwojem. K. Kokocinska prowadzac wywod w zakre-
sie mechanizméw prawnych polityki rozwoju w zdecentralizowanych strukturach wia-
dzy publicznej®® stwierdza, ze decentralizacje w powiazaniu z wyrazona w Konstytucji
RP zasada pomocniczosci nalezy uznaé, za ustrojowoprawng konstrukcje stosunkow
miedzy podmiotami prawa publicznego. Zasada pomocniczosci stawia postulat sprowa-
dzania zadan i kompetencji na nizsze ogniwa, przy jednoczesnym uchyleniu hierar-
chicznego podporzadkowania centralnemu o$rodkowi. Koncepcje ta mozna ekstrapolo-
waé na zagadnienia zwiazane z reorganizacja systemu ochrony zdrowia>*®. K. Kokocin-
ska zwrdcita rowniez uwage na koniecznos¢ wspotdziatania podmiotéw administracji
publicznej przy realizacji zadan publicznych o kluczowym charakterze dla rozwoju spo-

teczno-gospodarczego. Te ustalenia nalezy traktowa¢ jako uniwersalne i mozliwe do

%04 Szerzej: L. Sobieski, Nowelizacja ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych, w: Wybrane problemy prawa materialnego i procesowego. Teoria i praktyka, tom
111, pod redakcja K. Knoppka i J. Muchy, Poznan 2014, s. 56-66.

%05 K. Kokocinska, Prawny mechanizm prowadzenia polityki rozwoju w zdecentralizowanych strukturach
wladzy publicznej, Wydawnictwo Naukowe UAM, Poznan 2014, s. 74-80.

%06 |, Sobieski , E-health in the context of the subsidiarity principle. Comments against the background of
polish law; w: Review of comparative law, Volume XXXV, Lublin 2018, s. 27-40.
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zaimplementowania w rozwazaniach dotyczacych zmiany organizacji ochrony zdro-
wia, ktora rowniez ma charakter powszechny i dotyczacy kazdego cztonka wspdlnoty
samorzgdowej. Ten obszar aktywnosci administracji publicznej jest elementem rozwoju
regionalnego. Przyja¢ nalezy zalozenie, ze brak efektywnej ochrony zdrowia umniejsza
szans¢ na trwaly rozwdj spoteczny. K. Kokocinska stwierdza, iz problematyka wspot-
dziatania podmiotow wiladzy publicznej z prawnego punktu widzenia jest przede
wszystkim zagadnieniem o charakterze ustrojowym. Odnosi¢ jg nalezy do przestrzen-
nego uktadu aparatu administracji publicznej zwigzanego z podzialem terytorialnym
I sposobem zorganizowania funkcjonowania na wszystkich poziomach uktadu teryto-
rialnego panstwa. Rozpatrujagc wspotadministrowanie z perspektywy dziatalnosci admi-
nistracji publicznej, podkresla si¢ konieczno$¢ odpowiedniego dopasowywania zakresu
dziatania administracji publicznej do funkcjonujacych uktadow przestrzennych. Istota
wspotadministrowania tkwi jednak nie tylko w odpowiednim podziale zadan pomigdzy
aparat witadzy centralnej i struktury samorzadowe, co szczegodlnie widoczne jest
w uktadzie regionalnym, lecz takze pomiedzy strukturami samorzagdowymi. W ramach
rozwazan w obrebie wspotadministrowania, jest tworzenie odpowiednich mechani-
zmoOw wspotpracy 1 wspotdziatania aparatu wladzy wykonawczej. Problematyka wspot-
pracy stala si¢ przedmiotem szczegdlnego zainteresowanie ustawodawcy krajowego.
Podkreslajac potrzebe wzmocnienia wspotdziatania jednostek samorzadu terytorialnego,
a takze wsparcia dla inicjatyw spolecznosci lokalnych, duza wage przyktada si¢ do for-
malizowania wspotpracy, tzn. wykorzystuje si¢ nowe prawne formy dziatania oraz two-
rzy nowe struktury terytorialno-organizacyjne. Zaré6wno stosowane, jak i proponowane
rozwigzania, nawigzujac do obowigzujacego podziatu terytorialnego panstwa, lamia
dotychczasowe granice terytorialnego oddziatywania i zakresu kompetencyjnego struk-
tur samorzgdowych. Rzutuje to na szereg kwestii, m.in. na funkcjonowanie aparatu ad-
ministracji publicznej. Z powyzszych wzgledow konieczne jest wigc ustalenie wzajem-
nych stosunkoéw publicznoprawnych, prawnych relacji 1 form wspotpracy, a takze
zakresu odpowiedzialno$ci wspolpracujacych podmiotéw. Ciggly proces dostosowywa-
nia aparatu wykonawczego panstwa do zmieniajacych si¢ uwarunkowan spoleczno-
gospodarczych skutkuje potrzebg reorganizacji wykonywania okre$lonych funkcji.
K. Kokocinska prowadzac dalej wywod w zakresie polityki rozwoju podkresla sig,
ze konstytucyjna zasada decentralizacji wladzy publicznej wyznacza organizacj¢ pro-
wadzenia polityki rozwoju, i to zaréwno od strony podmiotowej (organizacja struktury),

jak 1 proceduralnej, w tym prawnych form wspoétdziatania (organizacja dziatania). Spo-
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sob prowadzenia polityki rozwoju jako ustawowo okreslonej powinnosci wiadzy pu-
blicznej na zasadach okreslonych w ustawie o zasadach prowadzenia polityki rozwoju,
oparty na wzajemnie powigzanych dziataniach okre§la jako ,,publicznoprawne dziata-
nia powigzane”. Dziatania te tworzg sie¢ powigzan i wspotzaleznosci pomiedzy orga-
nami wladzy wykonawczej a jednostkami samorzadu terytorialnego.”®” Koncepcja
wspotadministrowania oraz publicznoprawnych dzialan powigzanych stanowi dobre
podioze teoretyczne dla prowadzenia dalszego wywodu odnosnie roli samorzagdu woje-
wodztwa w sferze ochrony zdrowia.

Istotno$¢ roli samorzadu wojewodzkiego wynika z przepisow prawa.”®® Szcze-
gotowy zakres dziatania i zadania samorzadu wojewodztwa okresla ustawa z dnia z dnia
5 czerwca 1998 r. o samorzgdzie wojewddztwa Zgodnie z art. 14 ust.1 pkt.2 tej ustawy
samorzad wojewodztwa wykonuje zadania o charakterze wojewodzkim okreslone usta-
wami, w tym w zakresie promocji i ochrony zdrowia. Szczegdlowy zakres kompetencji
samorzadu wojewddztwa w obszarze ochrony zdrowia okre$laja inne ustawy, odnosza-
ce si¢ m.in. do takich zagadnien jak przeciwdziatanie alkoholizmowi, narkomanii,
zwalczanie zagrozen epidemiologicznych, zapewnienie dost¢pu do opieki ambulatoryj-
nej. Zadania samorzadu wojewodztwa w zakresie ochrony zdrowia mozna podzieli¢ na
wynikajace z petlienia funkcji organu zatozycielskiego dla samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej (dotyczace pelnienia funkcji wtascicielskich) oraz pozosta-
te zadania zwigzane z ochrong zdrowia. Wraz z wprowadzeniem w 1999 roku reformy
ochrony zdrowia oraz nowego podzialu administracyjnego kraju samorzad wojewddz-
twa stat si¢ organem zalozycielskim (obecnie podmiotem tworzacym) dla samodziel-
nych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Nastgpito to na podstawie art. 47 ust.1
ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. Przepisy wprowadzajgce ustawy reformujgce

% oraz rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 22

administracje publiczng™
czerwca 2001 r. w sprawie wykazu samodzielnych publicznych zakfadow opieki zdro-
wotnej, ktore zostaly przejete przez gminy, powiaty i samorzgdy wojewo’dzm5lo. Wsrod
uprawnien wiascicielskich mozna wymieni¢ m.in. mozliwo$¢ tworzenia, przeksztalce-

nia i likwidacji publicznego zaktadu opieki zdrowotnej, nadawanie statutu zaktadowi

%07 K. Kokocinska Decentralizacja jako ustrojowa zasada relacji pomiedzy organami wiadzy publicznej,
Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny Tom 78 ,wydanie 2, 2016/6/27, strony 27-36.

%08 |, Kieres, Podstawowe problemy regionalizacji w Polsce, w: Regionalizacja w Polsce: problemy,
kierunki i koncepcje, red. J. Regulski); Federacja Rozwoju Demokracji Lokalnej, Warszawa, 1998, s.
119-124.

%9 D7.U.1998 Nr 133, poz.872.

*10 H7.U.2001 Nr 65, poz. 659.
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opieki zdrowotnej, nawigzywanie z kierownikiem zakladu stosunku pracy, delegowanie
przedstawiciela do rady spolecznej zaktadu, udzielanie dotacji na zadania oraz sprawo-
wanie nadzoru. Ex lege samorzad wojewodztwa tworzy wojewodzkg sie¢ podmiotow
leczniczych, co odrdznia go od pozostatych samorzadéw (gminnego i powiatowego),
ktore maja zazwyczaj w swoim nadzorze pojedyncze podmioty. W oparciu o obowigzu-
jace przepisy samorzad wojewodztwa tworzy i1 utrzymuje wojewodzki osrodek medy-
cyny pracy, co wynika z art. 15 ust.1 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medy-
cyny pracy511 oraz finansuje dziatalno$¢ profilaktyczng wynikajacg z programow proz-
drowotnych dotyczacych zapobiegania i zwalczania okreslonych chordb oraz progra-
moéw promocji zdrowia w zakresie medycyny pracy (art. 21 ust.2 ustawy o stuzbie me-
dycyny pracy). Samorzad wojewoddztwa zgodnie z potrzebami wynikajagcymi w szcze-
g0lnosci z liczby 1 struktury spotecznej ludnosci wojewodztwa tworzy 1 prowadzi za-
ktady psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz bierze udziat w realizacji zadan z zakresu
ochrony zdrowia psychicznego, w tym w szczegdlnosci dzieci i mtodziezy, realizuje
zadania zakresu profilaktyki 1 rozwigzywania probleméw alkoholowych w postaci wo-
jewodzkiego programu profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych - zgod-
nie z ustawg z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdzia-

. . 512
taniu alkoholizmowi®

oraz bierze udzial w realizacji zadah z zakresu ochrony przed
nastgpstwami uzywania tytoniu zgodnie z ustawa z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie
zdrowia przed nastepstwami uzywania tytoniu i wyrobow Zytoniowych513 . Samorzad
wojewodztwa realizuje takze zadania z zakresu promocji zdrowia 1 profilaktyki zdro-
wotnej w ramach programow polityki zdrowotnej. Zgodnie z art. 14 ust 1 0 Samorzgdzie
wojewodztwa samorzad wojewddztwa wykonuje zadania o charakterze wojewddzkim
w zakresie m. in. promocji i ochrony zdrowia. Dzialania samorzadu wojewodztwa, sto-
sownie do tresci art. 11 ustawy o samorzadzie wojewodztwa, planowane s3 w doku-
mencie programowym jakim jest strategia rozwoju wojewodztwa. Strategia rozwoju
wojewodztwa zawiera diagnoze sytuacji spoteczno-gospodarczej wojewodztwa; okre-
Slenie celéw strategicznych polityki rozwoju wojewddztwa oraz okre$lenie kierunkéw
dziatan podejmowanych przez samorzad wojewddztwa dla osiggnigcia celow strate-
gicznych polityki rozwoju wojewodztwa. Samorzad wojewodztwa prowadzi polityke

rozwoju wojewodztwa, na ktorg sktada si¢ m.in. utrzymanie i rozbudowa infrastruktury

S11tj. Dz. U. 2019 . poz. 1175.
12t j. Dz. U. 2 2019 . poz. 2277, zm. z 2020 r. poz. 1492.
13tj. Dz. U. 22019 . poz. 2182, zm. z 2020 r. poz. 1337.
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spotecznej i technicznej 0 znaczeniu wojewodzkim; pozyskiwanie i taczenie srodkoéw
finansowych: publicznych i prywatnych, w celu realizacji zadan z zakresu uzytecznosci
publicznej oraz wspieranie rozwoju nauki 1 wspdlpracy migdzy sferg nauki i gospodar-
ki. Strategia rozwoju wojewodztwa jest realizowana przez programy rozwoju, regional-
ny program operacyjny oraz program stuzacy realizacji umowy partnerstwa oraz przez
kontrakt terytorialny, o ktérych mowa w ustawie z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach
prowadzenia polityki rozwoju®**. Samorzad wojewddztwa, przy formutowaniu strategii
rozwoju wojewodztwa 1 realizacji polityki jego rozwoju, wspotpracuje w szczegolnosci
z jednostkami lokalnego samorzadu terytorialnego z obszaru wojewodztwa oraz z sa-
morzadem gospodarczym i zawodowym, administracjg rzadowa, szczegolnie z woje-
woda a takze z innymi wojewodztwami jak roéwniez z organizacjami pozarzadowymi
oraz podmiotami wymienionymi w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. 0
dzialalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie®®, jak réwniez ze szkotami wyz-
szymi i jednostkami naukowo-badawczymi.

Obszar dziatalno$ci profilaktycznej i prozdrowotnej oraz polityki zdrowotnej, ktory jest
wazny punktu widzenia zadan samorzadu wojewddztwa jak réwniez samorzadu gmin-
nego i powiatowego. Skala i sposob realizacji zadan w tym zakresie podlega statej kon-
troli, ktorej wyniki przyblizaja do odpowiedzi na pytanie o celowo$¢ 1 ewentualne pro-
blemy natury prawnej podejmowanych dziatan oraz mozliwo$ci zwigkszenia ich efek-
tywnos$ci z wykorzystaniem ICT. Interesujacym i obiektywnym materialem wskazuja-
cym na potencjalne obszary w ktorych instrumenty e-zdrowia z calym zwigzanym
z nimi potencjatem mogg zosta¢ efektywnie wykorzystane jest ocena realizacji polityki
zdrowotnej przeprowadzona przez Najwyzsza Izbe Kontroli. NIK opublikowata
w sierpniu 2016 roku dokument pod nazwa: Informacja o wynikach kontroli Realizacja
programow polityki zdrowotnej przez jednostki samorzadu terytorialneg0516. Celem
gléwnym kontroli byta ocena skutecznosci realizacji przez jednostki samorzadu teryto-
rialnego zadan z zakresu ochrony i promocji zdrowia, w ramach programow polityki
zdrowotnej, 1 ich wplywu na popraw¢ zdrowia 1 jakosci zZycia mieszkancow.
Kontrola objeta lata 2013-2015 oraz 26 jednostek samorzadu terytorialnego. Badaniem
i oceng objeto: stan przygotowania j.s.t. do realizacji zadan w zakresie ochrony zdrowia;

opracowanie programow polityki zdrowotnej; wdrazanie 1 realizacj¢ programéow polity-

4¢j. Dz. U. z 2019 r. poz. 1295, 2020, zm. z 2020 r. poz. 1378.
15t j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1057
°1° KZD.430.001.2016 Nr ewid. 10/2016/P/15/063/KZD
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ki zdrowotnej; finansowanie programow polityki zdrowotnej oraz monitorowanie i ewa-
luacje¢ programéw polityki zdrowotnej. Zgodnie z art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 23 grudnia
1994 r. 0 Najwyzszej Izbie Kontroli**" oraz przy uwzglednieniu kryteriow okreslonych
w art. 5 ust. 2 tej ustawy, kontrola oparta zostata na kryteriach legalnosci, gospodarno-
sci 1 rzetelnosci. W ocenie NIK realizacja przez jednostki samorzadu terytorialnego
zadan z zakresu ochrony i promocji zdrowia, w ramach programéw polityki zdrowotnej,
ze wzgledu na ograniczony zakres i skal¢ tych dziatan, nie przyczynia si¢ w istotny spo-
sob do poprawy zdrowia i jakos$ci zycia obywateli. Obok niewielkich naktadow finan-
sowych, istotne znaczenie maja uwarunkowania prawne i organizacyjne realizacji samo-
rzagdowego programu polityki zdrowotnej, ktore obnizaja skuteczno$¢ podejmowanych
dziatan. Do najistotniejszych wad systemowych, zidentyfikowanych w wyniku kontroli,
nalezy zaliczy¢: roznice w dostepie do programow polityki zdrowotnej, z uwagi na fakt,
ze ich liczba i zakres sg uzaleznione od statusu materialnego danej jednostki samorzadu
terytorialnego. W konsekwencji dostgpnos¢ programu jest uwarunkowana miejscem
zamieszkania 1 ograniczona dla mieszkancow gmin o niskich dochodach. Wedlug NIK
brak jest precyzyjnych wskazéwek, w jaki sposob program powinien by¢ opracowany,
wdrazany, realizowany 1 monitorowany, co wig¢ce] NIK podkresla brak wskazania,
w przepisach szczegdlnych, podmiotu upowaznionego do jego uchwalenia - w przypad-
ku gmin istnieje domniemanie, iz jest to organ stanowigcy; samorzadu wojewodztwa
jego organ wykonawczy, natomiast w odniesieniu do powiatu brak jest jednoznacznego
domniemania kompetencji. NIK podnosi niewystarczajaca koordynacje realizacji pro-
gramow przez wtadze publiczne, co skutkuje prowadzeniem takich samych dziatan na
danym obszarze oraz brak mechanizméw weryfikacji danych w ramach procesu przeka-
zywania stosownych informacji o realizowanych programach pomiedzy szczeblami
administracji samorzadowej i rzadowej. Pozytywnej ocenie poddano inicjatywy jedno-
stek samorzadu terytorialnego w zakresie ochrony zdrowia mieszkancow, ktore byty
dobrze przygotowane organizacyjnie do dziatan w tym zakresie. Decydujac si¢ na opra-
cowanie programow polityki zdrowotnej, brano na ogdt pod uwagg istotnos¢ proble-
méw  epidemiologicznych, spoleczne zapotrzebowanie na dane $wiadczenie
oraz efektywnos¢ kosztowg podejmowanych dziatan. Rownoczes$nie jednak zdecydo-
wana wigkszo$¢ jednostek samorzadu terytorialnego nie opracowata dokumentéw stra-

tegicznych dotyczacych planowanych dziatan w diuzszej perspektywie, opartych na

17t j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1200.
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analizie trendow demograficznych i epidemiologicznych, w celu lepszego zabezpiecze-
nia potrzeb zdrowotnych mieszkancow. W ocenie NIK punktem wyjscia do opracowy-
wania i skutecznego wdrazania programow polityki zdrowotnej powinny by¢ lokal-
ne/regionalne strategic zdrowotne, uwzgledniajagce m.in. dane z zakresu demografii,
epidemiologii oraz informacje o zasobach systemu ochrony zdrowia wraz z analiza
uwarunkowan spotecznych. Obserwowany od kilkudziesieciu lat na calym $§wiecie,
w tym i w Polsce, systematyczny wzrost wydatkéw publicznych w ochronie zdrowia
wymaga, w ocenie NIK, ciggtego poszukiwania sposobow ich optymalizacji. Rosnace
koszty systemu ochrony zdrowia, wynikajace zarowno z postepu i rozwoju technologii
medycznych, jak rdwniez ze starzenia si¢ spoteczenstwa, powinny sktoni¢ decydentow
do podjecia dziatah majacych na celu zmiang systemu, tak aby byl efektywny kosztowo,
przy zapewnieniu odpowiedniej jakosci 1 dostgpnosci swiadczen. W ocenie NIK nowo-
czesny i efektywny ekonomicznie model systemu opieki zdrowotnej powinien opieraé
si¢ na dlugofalowych dziataniach profilaktycznych, ktore zmniejszg liczbe oso6b diagno-
zowanych w drogich i trudnych do leczenia zaawansowanych stadiach chorobowych.
Dziatania profilaktyczne powinny by¢ kompleksowe, tzn. obejmowaé zaréwno eduka-
cje zdrowotna, jak 1 $wiadczenia. ROwnoczesnie konieczne jest wzmocnienie koordyna-
cji dziatan podejmowanych w ramach samorzagdowych programéw polityki zdrowotne;j
pomiedzy samorzadem terytorialnym a administracja rzadowa i NFZ. Poprawa koordy-
nacji ww. dziatan moze zapobiec dublowaniu si¢ $wiadczen, zapewnié realizowanie
adekwatnych $wiadczen do zdefiniowanych potrzeb, jak rowniez zapewni oszczednosci
w zakresie wydatkowania $rodkéw publicznych. Realizacja przez samorzady profilak-
tycznych programow polityki zdrowotnej w $cistej wspolpracy z lekarzem podstawowe;j
opieki zdrowotnej, powinna by¢ jednym z istotnych elementéw sprawnego 1 efektywne-
go systemu ochrony zdrowia priorytetowo traktujacego dziatania profilaktyczne. W celu
zwigkszenia skutecznosci realizacji przez jednostki samorzadu terytorialnego progra-
mow polityki zdrowotnej, a w konsekwencji poprawy zdrowia i jakosci zycia miesz-
kancéw, NIK wniosto o podjecie przez Ministra Zdrowia dziatah majacych na celu
stworzenie przez MZ we wspotpracy z NFZ, AOTMiT, §rodowiskiem eksperckim i
samorzgdowym zbioru dobrych praktyk dotyczacych samorzadowych programéw poli-
tyki zdrowotnej, wraz z wzorcowymi programami, ktorych tematyka powinna odnosi¢
si¢ do najistotniejszych zidentyfikowanych problemow zdrowotnych Polakéw. Realiza-
cja takich wzorcowych programéw przez jednostki samorzadu terytorialnego mogtaby

wigzac si¢ ze zwolnieniem tych podmiotdw z obowigzku przekazywania projektow ta-
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kich programéw do zaopiniowania przez AOTMiT. Najwyzsza Izba Kontroli na pro-
blem niewystarczajacych dzialan na rzecz edukacji prozdrowotnej i profilaktyki,
ksztattujacej §wiadomos¢ osobistg odpowiedzialno$ci obywateli za swoje zdrowie juz
od najmtodszych lat zwracata wczes$niej uwage m.in. po kontroli dotyczacej dostepnosci
I finansowania opieki stomatologicznej ze srodkow publicznych (P/12/124) oraz funk-
cjonowania podstawowej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze
srodkow publicznych (P/14/063). NIK postulowal podjecie przez witadze publiczne
dziatan majacych na celu zapewnienie stalego i adekwatnego do potrzeb zrédta finan-
sowania samorzadowych programoéw polityki zdrowotnej oraz poprawe koordynacji
dziatan podejmowanych w ramach programoéw pomiedzy jednostkami samorzadu tery-
torialnego a administracja rzagdowg i NFZ, a takze stworzenie mechanizmow weryfika-
cji danych w ramach procesu przekazywanych informacji o realizowanych programach.
Ponadto, zdaniem NIK, wskazane jest zwigkszenie liczby i zakresu ogdlnopolskich pro-
gram6éw profilaktycznych realizowanych przez Ministra Zdrowia, ktdre powinny wyni-
ka¢ z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych oraz stanu zdrowia Polakow, a takze odnosi¢

si¢ do najistotniejszych problemow i zagrozen zdrowotnych.
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2.2. Zadania regionalnych jednostek samorzadowych w modelu ochrony zdrowia

w Europie

Rosngce koszty systemu ochrony zdrowia, wynikajgce zardbwno z rozwoju tech-
nologii medycznych, jak réwniez ze starzenia si¢ spoleczenstwa Szwecji zapoczatkowa-
ly dziatania majace na celu zreformowanie systemu tak, aby byl tanszy, lecz z zaloze-

niem bez szkody dla jakosci czy dostepnosci $wiadezen. M. Moks™®

podaje, ze
w latach 70. XX w. dotychczasowy model funkcjonowania sfery publicznej krajow wy-
sokorozwinietych zostat poddany silnej krytyce, co spowodowato ponowne zaintereso-
wanie koncepcjami liberalnymi. Wskazywano na niskg elastyczno$é systemu wzgledem
zmieniajacych sie potrzeb spolecznych oraz brak efektywnosci prowadzacy do marno-
trawstwa ograniczonych zasobow. Panstwo byto krytykowane za nadmierne zaangazo-
wanie w rozne rodzaje dziatalnos$ci, co prowadzito do ograniczenia wolnosci gospodar-
czej oraz tempa wzrostu gospodarczego. W wyniku polaczenia wspotczesnych doktryn
neoliberalnych narodzita si¢, przedstawiona wczesniej, koncepcja Nowego Zarzadzania
Publicznego. Zaktada ona takie przeksztalcenie organizacji i zasad funkcjonowania sek-
tora publicznego, aby dzialal on sprawniej, dzigki zastosowaniu narzedzi wykorzysty-
wanych w zarzadzaniu organizacjami prywatnymi. W kontek$cie ochrony zdrowia po-
stulowano utworzenie rynkow wewngtrznych w ramach systemu ochrony zdrowia, po-
przez rozdzielenie dostawcow §wiadczen od podmiotéw odpowiedzialnych za ich finan-
sowanie, tzw. model purchaser - provider split. Zainicjowano proces prywatyzacji
swiadczeniodawcow medycznych, gtownie z zakresu podstawowej opieki medyczne;.
Jednak w sytuacji gwattownie rosngcych kosztow $wiadczen oraz zmieniajacych sig
oczekiwan spoteczenstwa wzgledem dostepu do §wiadczen medycznych wymagana jest
stabilno$¢ Zrodel finansowania. W wigkszos$ci krajow dominujg zrodta majace charakter
publiczny. Aktualnym trendem w podejmowanych reform jest przeniesienie wickszej
odpowiedzialnosci za finansowanie systemu z podmiotow publicznych na rzecz pod-
miotow prywatnych. Stosowane rozwigzania obejmuja wprowadzenie prywatnych
ubezpieczen medycznych oraz wspotinansowanie §wiadczen bezposrednio przez pa-
cjentow. Na tym tle nalezy przyjrze¢ si¢ rozwojowi szwedzkiego Systemu ochrony

zdrowia.

> M. Moks, Szwedzki system ochrony zdrowia wybrane kierunki jego reformowania. Oeconomia Co-
pernicana 2010 Nr 1, s. 151-163.
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W wyniku podjetych decyzji ochrona zdrowia zostata zdominowana przez sek-
tor publiczny. W 1982 r. przyjeto ustawe Prawo o zdrowiu i opiece zdrowotnej (Health
and Sickness Care Law), ktéra miata rozwigza¢ problemy tamtejszego systemu opieki
zdrowotnej. Ustawa przenosita uprawnienia do decydowania o ksztatcie opieki zdro-
wotnej na poziom lokalny, dzigki czemu proces decyzyjny stat si¢ bardziej elastyczny
wzgledem zmian zachodzacych w systemie. Opieka zdrowotna okre§lona zostata jako
dziatania majace na celu zapobieganie, diagnozowanie i leczenie chordb. Zdefiniowane
zostaly cele opieki medycznej (takie jak: jakos$¢, dostepnos¢, bezpieczenstwo, rownosé
w dostepie do §wiadczen) oraz zasady relacji migdzy dostawcg i pacjentem (poszano-
wanie niezaleznos$ci i jednolito$ci, jako$ci relacji. Prawem kazdego pacjenta jest gwa-
rancja dostepu do $wiadczen medycznych. Zostata ona wprowadzona w 1992 roku
I obejmowata mozliwo$¢ wyboru dowolnego szpitala na terenie Szwecji w sytuacji,
kiedy pacjent nie otrzyma stosownego leczenia w szpitalach znajdujacych si¢ na terenie
hrabstwa, w ktorym mieszka. Od 1994 r. analogiczne rozwigzania zostaty wprowadzone
w przypadku lekarza rodzinnego. W 2005 r. zmieniono zasady gwarancji §wiadczen,
wprowadzajac zasade , rozumiang jako zapewnienie natychmiastowego kontaktu z sys-
temem opieki medycznej, kontakt z lekarzem pierwszego kontaktu w ciggu 7 dni, kon-
sultacje lekarza specjalisty w ciggu 90 dni oraz maksymalnie 90-dniowy okres oczeki-
wania pomiedzy diagnoza a leczeniem®'® Sa to rozwigzania, ktére w czesci funkcjonuja
réwniez w Polsce. Niemniej jednak istotniejsze sa ustalenia dotyczace organizacji
szwedzkiego systemu ochrony zdrowia. Jest to publiczny system, zorganizowany
w oparciu o regiony. Podzielony jest na trzy poziomy: krajowy, regionalny i lokalny.
Poziom regionalny, zarzadzany przez rad¢ hrabstwa wraz z centralnymi wtadzami pan-
stwa tworzy podstawy systemu Calo$ciowy nadzor na sektorem ochrony zdrowia spo-
czywa na poziomie panstwowym na Ministerstwie Zdrowia i Spraw Spolecznych (The
Ministry of Health and Social Affairs, Socialdepartementet). Poziom regionalny tworzy
18 hrabstw, 2 organy regionalne (Viastra Gotaland 1 Skéne) oraz jedno miasto, ktore jest
niezalezne od rady hrabstwa (Gotland). Podmioty te zarzadzaja systemem ochrony
zdrowia poczawszy od podstawowej opieki medycznej poprzez leczenie szpitalne, kon-
czgc na zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Rada hrabstwa ponosi catkowitg od-
powiedzialno$¢ za dostarczenie wszystkich §wiadczen medycznych oraz decyduje

o organizacji szpitali. Hrabstwa zostaty podzielone na 6 regionéw medycznych, ktorych

°19 3, Magnussen , K. Vrangbaek , R.B. Saltman, Nordic Health Care Systems, McGraw-Hill, Maiden-
head 2009, s. 36.
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zadaniem jest ulatwienie wspolpracy pomiedzy tworzacymi je hrabstwami?. Statuto-
wym obowigzkiem gminy jest zapewnienie finansowania i jakos$ci ustug opieki spo-
tecznej. Swiadczenia opieki spotecznej obejmuja migdzy innymi opieke nad dzieémi,
opieke medyczng realizowang w szkotach oraz opieke nad osobami w podesziym wie-
ku, osobami niepelnosprawnymi czy wymagajacymi opieki psychiatrycznej. W 1992 r.
wprowadzona zostata reforma ADEL, przenoszaca odpowiedzialno$é zwigzang z za-
pewnieniem opieki dlugoterminowej dla wymagajacych jej pacjentow, jak rowniez osob
w podesztym wieku z hrabstw na rzecz samorzgdu miejskiego Podstawowym zrodiem
finansowania $wiadczen medycznych w Szwecji sg podatki. Majg one charakter lokal-
ny, przez co wysokos¢ funduszy zgromadzonych przez poszczegdlne hrabstwa jest
zréznicowana. Rzad uczestniczy w wyréwnywaniu dochodoéw poprzez przyznawanie
subsydiow. Przecigtna wysoko$¢ stopy podatku lokalnego naktadanego przez hrabstwa
w 2008 r. wynosita 10,8% uzyskanego dochodu. W przypadku podatku lokalnego na-
ktadanego przez gminy, wysokos$¢ stopy podatkowej w 2008 r. wynosita 20,7% uzyska-
nych dochodéw. W 2002 r. ok. 82% $wiadczen medycznych (wylaczajac opieke denty-
styczng) oraz 65% $wiadczen dentystycznych bylo finansowane z podatkéw lokalnych.
Drugim podstawowym zrddtem finansowania §wiadczen sg srodki pochodzace z syste-
mu ubezpieczen spotecznych, zarzadzanego przez Szwedzki Urzad Ubezpieczenia Spo-
tecznego (The Swedish Social Insurance Agency, Forsdkringskassan). Udziat w syste-
mie jest obowigzkowy, zakres ubezpieczenia obejmuje zaréwno utrat¢ dochodow spo-
wodowana choroba, jak rowniez koszty leczenia. Srodki, ktérymi dysponuje system
ubezpieczenia spotecznego pochodzg w przewazajacej wigkszosci ze sktadek optaca-
nych przez pracodawcoéw, uzupetlianych przez transfery dokonywane przez rzad cen-
tralny. Skladka ubezpieczenia chorobowego optacana jest przez pracodawce w 2008 r.
wynosita 7,7% lub 7,9% wynagrodzenia podlegajacego opodatkowaniu. Trzecie zrodto
finansowania systemu stanowi udzial obywateli w finansowaniu kosztow $wiadczen w
formie wydatkéw ponoszonych przez nich bezposrednio z wiasnych srodkéw (out-of-
pocket payments). Dotycza one wizyty u lekarza pierwszego kontaktu, konsultacji
z lekarzem specjalista, pobytu w szpitalu, odptatnosci za leki oraz opieki dentystyczne;j.
Z kolei prywatne ubezpieczenia medyczne majg marginalny udziat w finansowaniu

kosztow $wiadczen medycznych. Ich podstawowym zadaniem jest zapewnienie szyb-

5207 H. Glenngard, F.Hjalte , M. Svensson, A. Anell, V. Bankauskaite V. Health Systems in Transition:
Sweden, WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems
and Policies, Kopenhaga, 2005, s. 18.
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szego dostepu do swiadczen medycznych. Takim ubezpieczeniem w 2005 r. objete byto
2,5% populacji, natomiast 0,3% catkowitych kosztow $wiadczen medycznych bylo po-
kryte przez ubezpieczenie medyczne Cecha charakteryzujacg szwedzki system ochrony
zdrowia jest jego wysoki stopien zintegrowania w ramach sektora publicznego. Rady
hrabstw sa wilascicielami i1 zarzadzajacymi dla wigkszosci szpitali. Podobnie wigkszo$¢
osrodkow podstawowej pomocy medycznej stanowi wtasno$¢ hrabstw. Prywatne szpita-
le odgrywaja niewielka role Sposrod 1100 osrodkéw zdrowia dziatajagcych w Szwecji
w 2003 r. ok. 300 stanowito wlasnoscig prywatng. Zdecydowana wiekszo$¢ prywatnych
osrodkow zdrowia oraz praktyk lekarskich funkcjonuje w silnie zurbanizowanych re-
gionach kraju. Konsultacje udzielone przez lekarzy podstawowej opieki medycznej
praktykujacych w sektorze prywatnym stanowily w 2003 r. 27% ogotu udzielonych
porad. Podobnie 29% wszystkich porad ambulatoryjnych udzielonych w 2003 r., zostato
udzielone w ramach prywatnych praktyk przez pacjentow w polaczeniu ze stworzeniem
rownych szans konkurencji prywatnych $§wiadczeniodawcoOw z publicznymi. Na poczat-
ku lat 90. XX wieku postanowiono wprowadzi¢ reformy majace na celu postanie quasi-
rynku w ramach systemu opieki zdrowia, na wzor rozwigzan funkcjonujacych w Wiel-
kiej Brytanii. Wigkszo$¢ hrabstw postanowila oddzieli¢ podmioty odpowiadajace za
zakup $wiadczen od ich dostawcow (purchaser-provider split model). Spowodowato to
migdzy innymi odejscie od alokacji zasobow w oparciu o state, roczne kwoty na rzecz
alokacji na podstawie ilosci wykonanych §wiadczen. Sposdb, w jaki realizowano roz-
dziat nabywcow od dostawcoOw rdznit si¢ w znacznym stopniu pomigdzy poszczegol-
nymi hrabstwami. Mozliwe byto wskazanie trzech podstawowych modeli jego realiza-
cji. Model Dala (wprowadzony przez hrabstwa Dalarna oraz Bohusldn) zaktadat prze-
kazanie obowiazku kupowania $§wiadczen na rzecz rejonéw podstawowej opieki zdro-
wia obejmujacych swoim zasiggiem od 6 do 50 tys. mieszkancow. Model Sztokholmski
wprowadzony przez Sztokholm oraz Visterbotten podobnie jak w modelu Dala skupit
funkcje nabywcy w reku lokalnych organow, jednakze ich zasigg terytorialny byt wiek-
szy. Ostatni model, zwany scentralizowanym, charakteryzowal si¢ utworzeniem cen-
tralnych 161 podmiotéw odpowiadajacych za zakup $wiadczen dla wszystkich miesz-
kancoéw danego hrabstwa. Nastepnie w potowie lat 90. planowanie na poziomie regio-
nalnym stalo si¢ alternatywa dla reform przeprowadzanych przez poszczegoélne hrab-
stwa. Hrabstwa borykajace si¢ nieustannie z problemami budzetowymi zaczg¢ly postrze-
ga¢ dzialania na poziomie regionalnym jako metod¢ na jednoczesne ograniczenie wzro-

stu kosztow 1 zapewnienie pacjentom wyzszej jakosci ustug. Powstata inicjatywa od-
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goérnego zmniejszenia liczby hrabstw poprzez potaczenie ich w wicksze jednostki, za-
rzadzajace jednocze$nie na wigksza skale placowkami medycznymi. Jednakze hrabstwa
moga taczy¢ si¢ w wieksze regiony na zasadach dobrowolnosci, co wydaje si¢ by¢ roz-
wigzaniem preferowanym nad przymusowym, odgoérnym taczeniem w wieksze regiony.
Swiadczenia udzielone przez szpitale s3 finansowane w oparciu o przyznanie im glo-

balnego budzetu lub platnosci zalezne od leczonego przypadku®?.

Wickszos$¢ z
hrabstw, ktore rozdzielity funkcje nabywcy od dostawcy wprowadzity ptatno$ci w opar-
ciu o przypadek, uzupelniony cz¢sto o ograniczenia ilo$ci udzielonych §wiadczen oraz
wymagania jako$ciowe. Powszechnym modelem tych ptatnosci jest system NordDRG.
Efekty osiagnigte w Sztokholmie, ktory na poczatku lat 90. wdrozyt ptatno$¢ w oparciu
o grupy diagnostyczne wskazywaly na wzrost produktywnosci w stosunku do placéwek
dziatajacych w oparciu o globalny budzet. Problemem, ktory wystapil po wprowadzeniu
ptatnosci w oparciu o model DRG bylo przekraczanie budzetéw przeznaczonych przez
hrabstwa na §wiadczenia medyczne. Rozwigzaniem problemu byto ustalenie limitow
budzetowych oraz obniZzenie cen za poszczegodlne jednostki w ramach systemy DRG.
Dzigki temu nadwyzki produktywnos$ci zostaty podzielone pomiedzy hrabstwem oraz
szpitalem.

Mimo uptywu prawie 15 lat od chwili publikacji aktualna pozostaje ocena
przedstawiona przez M. Dercza®®? w przedmiocie podejécia wtadz publicznych do mo-
delu ochrony zdrowia w Polsce. Zarzut duzego rozproszenia kompetencyjnego, brak
wizji caloSciowego uregulowania kwestii odpowiedzialnosci za organizacje nadzor
1 finansowanie ochrony zdrowia i obecnie moglby zosta¢ skutecznie podniesiony. Autor
zarzuca, 1z dotychczasowe rozwigzania nie powoduja czytelnego podziatu zadah po-
mig¢dzy administracja rzadowa 1 samorzadowg oraz pomigdzy poszczegdlnymi stopnia-
mi administracji samorzadowej. M. Dercz przywoluje w swojej ocenie zasady solidary-
zmu spotecznego, decentralizacji i zasady pomocnicznosci jako uzasadnienie dla zwiek-
szenia roli jednostek samorzadu terytorialnego w ochronie zdrowia. Wywodzi,
iz zwiekszenie roli samorzadéw w tym obszarze byloby praktycznym przejawem reali-
zacji art. 15 Konstytucji. W tym miejscu istotnym wydaje si¢ zwrdcenie uwagi na ar-

gumenty, ktorych uzywa autor na uzasadnienie swoich zatozen. Osig swoich wywodow

521 7ob. S. Thomson, T. Foubister, E. Mossialos , Health Care in the European Union. Challenges and
Policy Responses, World Health Organization on behalf of the European Observatory on Health Systems
and Policies, Kopenhaga, 2009, s. 23-49.

%22 M. Dercz Samorzadowy Model Systemu Ochrony Zdrowia, Analizy i Opinie nr 43 Instytut Spraw
Publicznych, Warszawa 2005, s. 2-10.
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uczynit on legitymacj¢ demokratyczng samorzadéw do podejmowania spraw mieszkan-
cow wspdlnot samorzadowych oraz ustawowe ukierunkowanie ich na realizacj¢ potrzeb
mieszkancow. Samorzady rowniez realizujg szereg ustug, ktore z uwagi na swoj usta-
wowy egalitaryzm przystuguja mieszkancom - w zalozenie to wpisujg si¢ rowniez ustu-
gi zdrowotne, rozumiane szerzej niz udzielanie $wiadczen zdrowotnych a zatem obej-
mujace réwniez profilaktyke i promocj¢ zdrowia. M. Dercz powotuje si¢ na argument
wlasciwego rozpoznania potrzeb mieszkancow przez wspolnoty samorzadowe. Stawia
ponadto wymogi, ktore musiatby spetni¢ samorzady - to przede wszystkim zapewnienie
odpowiedniej jakosci ustug zdrowotnych oraz gwarantowanie ich powszechnosci. Poli-
tyczna odpowiedzialno$¢ samorzadow przed swoimi mieszkancami bylaby jednym
z elementow wymuszajacych wysokg sprawno$¢ dzialania samorzadéw. W ocenie M.
Dercza rolg administracji rzadowej czy szerzej centralnych wtadz publicznych bylaby
koordynacja dziatan, standaryzacja Swiadczen oraz staly monitoring. Zwlaszcza zagad-
nienie koordynacji wydaje si¢ problemem, ktory powinno rozwigzaé si¢ systemowo
gdyz formalna niezalezno$¢ poszczeg6lnych stopni samorzadu terytorialnego jest zna-
czacg przeszkoda do osiagnigcia efektywnej realizacji ustug zdrowotnych523 Istotg jed-
nak mialoby by¢ opracowanie regionalnych programoéw zdrowotnych, ktorych realiza-
cja 1 finansowanie odbywatoby si¢ przy pomocy ,,zdrowotnych izb obrachunkowo-
rozliczeniowych” dzialajacych na szczeblu wojewddztwa, lecz niezaleznych od wiadz
wojewodzkich. Instytucje te dokonywatyby rozdziatu gromadzonych $rodkéw publicz-
nych na ochron¢ zdrowia - sktadek ubezpieczenia zdrowotnego, dotacji z budzetu cen-
tralnego i w sposob profesjonalny w oparciu o regionalne programy zdrowotne. Z punk-
tu widzenia zalozen rozprawy wazne jest jednak akcentowanie roli jednostek samorzadu
terytorialnego w rozpoznaniu potrzeb wspdlnot samorzadowych. Mechanizmy pozy-
skiwania niezbednych danych jednostkowych i populacyjnych oparte na technologiach
ICT czynia realizacj¢ takich zalozen bardziej realng niz dekade wcezesnie;.

Konstytucja Republiki Wtoskiej z 27 grudnia 1947 r. wprowadzita zasady bez-
pieczenstwa socjalnego, wsérod ktorych istotne znaczenie ma prawo do ochrony zdro-
wia. Prawo to rodzi po stronie panstwa obowiazek stworzenia odpowiednich rozwigzan
prawnych w celu jego zagwarantowania. Traktowane jest jako pozytywne prawo do

otrzymywania $wiadczen, ktore jednak uwarunkowane jest wielko$cig $rodkéw finan-

523 Zob. w przedmiocie koordynacji dziatan j.s.t. w sferze ochrony zdrowia: L. Sobieski Koordynacja
dziatan w zakresie profilaktyki zdrowia w wojewodztwie. Zagadnienia wybrane, w: Wybrane problemy
prawa materialnego i procesowego. Teoria i praktyka, tom Ill, pod redakcja K. Knoppka i J. Muchy,
Poznan 2015, s.61-71.
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sowych, ktore pafistwo przeznacza na jego realizacje®*. System wloski zaklada zatem
istnienie okreslonego poziomu gwarantowanego, ktory przystuguje jednostce. Podobnie
jak w rozwigzaniach polskich panstwo w modelu wtoskim ponosi odpowiedzialnos¢ za
organizacj¢ systemu ochrony zdrowia®®. Prawo do ochrony zdrowia stanowi sktadnik
praw socjalnych w ujeciu wiloskiej doktryny cho¢ rowniez i w jej ramach prezentowany
jest poglad, ze prawo do ochrony zdrowia nie jest prawem socjalnym ani prawem wol-
nos$ciowym, a stanowi trzeci rodzaj prawa niedajacy si¢ sklasyfikowac, ktorego realiza-
cja zostata powierzona ustawodawcy zwyktemu. Prawo do ochrony zdrowia zostato
uregulowane w przepisie art. 32 wloskiej konstytucji, zgodnie z ktorym Republika Wto-
ska zapewnia ochrong zdrowia jako podstawowe prawo zar6wno jednostki oraz gwaran-
tuje bezplatng opieke ubogim. Na pelng realizacje zatozen konstytucyjnych w zakresie
prawa do ochrony zdrowia czekano we Wloszech 30 lat, bowiem dopiero ustawa
1978/833 zagwarantowata wszystkim dost¢p do ustug opieki zdrowotnej na réwnych
zasadach, bez dyskryminacji ze wzglgedu na rase, pte¢, religie, wiek, warunki ekono-
miczne i warunki pracy. Przepis konstytucji wyrazajacy prawo do ochrony zdrowia po-
czatkowo byt uwazany za norm¢ programowa. Rozumienie to zmienilo si¢ wraz
z wejsciem w zycie reformy zdrowotnej w 1978 r. 1 pozostalych reform z lat 90. ubie-
glego wieku. Przepis artykul 32 konstytucji proklamuje norme, z ktorej wynika obowiga-
zek ochrony zdrowia przez Republike Wtoska, i jednoczes$nie poréwnuje ochrong inte-
resow podmiotowych jednostki z dobrem, jakim jest ochrona zdrowia jako interesu
zbiorowosci.

W wyroku z 15 lipca 1994 r. wloski Sad Kons‘[ytucyjny526 uznat, ze realizacja
prawa do ochrony zdrowia jest uzalezniona od $rodkow organizacyjnych i finansowych,
ktérymi dysponuje panstwo w danym momencie. Rowniez w wyroku z 17 lipca 1998
r.°?” Sad Konstytucyjny uznat, ze prawo do ochrony zdrowia przewidziane w art. 32
konstytucji pociagga za sobg prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej koniecznych do
jego ochrony 1 jest zagwarantowane kazdej osobie, przy czym dostep do opieki obejmu-

jacy prawo wyboru lekarza i miejsca leczenia musi pozostawa¢ w zgodzie z innymi

24 M. Luciani, Brevi note sul diritto alla salute nella piu recente giurisprudenza costituzionale, w: Il dirit-
to Della salute Alle soglie del terzo millennio. Profili di ordine etico, giuridico ed economico, red. L.
Chieffi, Torino 2003, s. 63, za: M. Urbaniak Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania
ochrony zdrowia w Republice Wtoskiej, Torun 2014.

55 U. Drozdowska, Koszyk §wiadczen gwarantowanych a prawo pacjenta do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej, w: System ochrony zdrowia. Problemy i
mozliwosci ich rozwigzan, red. E. Nojszewska, Warszawa 2011, s. 638.

>26Corte Cost. del 15 luglio 1994, n. 304.

>2CorteCost. del 17 luglio 1998, n. 267.
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prawami konstytucyjnie chronionymi, bioragc pod uwage obiektywne granice, ktore
ustawodawca napotyka w zwiazku ze §rodkami organizacyjnymi i finansowymi, ktory-
mi dysponuje. W wyroku, z 20 listopada 2000 r.>?® Sad Konstytucyjny uznal, ze $wiad-
czenia zdrowotne niezbedne dla ochrony zdrowia ludzkiego sg gwarantowane kazdemu
jako konstytucyjne prawo, ktorego realizacja jest uzalezniona od limitoéw organizacyj-
nych i finansowych.

Od potowy XX wieku mozna zaobserwowa¢ we Wtoszech proces przekazywa-
nia wladzy z centrum w kierunku regionéw. U zZrédet przeprowadzonych reform leglto
przekonanie, ze zdecentralizowane panstwo bedzie w stanie przyczyni¢ si¢ do lepszego
zagwarantowania jednostce realizacji prawa do ochrony zdrowia. W kontekscie zmian
konstytucyjnych nalezy wspomnie¢ o tym, iz zmiany dotyczace decentralizacji funkcji
regiondw w zakresie ochrony zdrowia miaty miejsce juz wcze$niej, przed zmianami
dokonanymi ustawg 2001/3. W szczegdlnosci art. 1 dekretu ustawodawczego 1992/502
proklamowat ochrong zdrowia jako podstawowego prawa jednostki i interesu wspdlno-
ty, ktora ma by¢ zapewniona przez Narodowg Stuzbe Zdrowia z poszanowaniem god-
nosci 1 wolno$ci osoby ludzkiej. Rowniez w tym dekrecie ustawodawczym regionom
zostaty przyznane kompetencje w zakresie organizacji opieki zdrowotnej na swoim te-
renie, ktérych wykonywanie bylo poczatkowo finansowane z podatkéw regionalnych,
a nastepnie w 1997 r. zastgpione regionalnym podatkiem od dziatalnos$ci produkcyjnej
IRAP.

Istotny dla materii ochrony zdrowia byt dekret ustawodawczy 2000/56, ktory
wszedl w zycie przed uchwaleniem ustawy konstytucyjnej 2001/3, i dotyczyt reform
wprowadzajacych tzw. federalizm fiskalny 1 przyznawal regionom nowa role¢ w dzie-
dzinie ochrony zdrowia, przewidujac jednoczesnie inne zasady jej finansowania na
szczeblu regionalnym. Rozwigzanie przyjete w nowej regulacji pozwolito na przepro-
jektowanie kompetencji pomiedzy réznymi poziomami rzagdow: panstwowymi i regio-
nalnymi®®. Ustawa konstytucyjna 2001/3 zredefiniowata rozdzielenie wadzy pomiedzy
panstwo 1 rzady regiondw. Obecnie przepisy Konstytucji Republiki Wtoskiej jasno
okreslaja podziat kompetencji pomigdzy panstwem a innymi podmiotami w zakresie
ochrony zdrowia. Zmiana Tytutu V konstytucji Republiki Wtoskiej przemodelowata

pozycje regiondw w systemie prawa. We wiloskiej konstytucji, a takze w innych pod-

528CorteCost. del 20 novembre 2000, n. 509.

529 . Cuocolo, I livelli essenziali delle prestazioni. Spunti riostruttivi ed esigenze di attuazione, w: La
sanita Italiano tra livelli essenziali di assistenza, tutela Della salute e progetto di devolucion. Atti del
Convegno - Genova 24 febbraio 2003, red. R. Balduzzi, Milano 2004, s. 57.
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konstytucyjnych aktach normatywnych juz przed wejsciem w zycie ustawy konstytu-
cyjnej 2001/3 znajdowatly si¢ rozwigzania regulujace stosunki pomie¢dzy panstwem a
regionami w dziedzinie ochrony zdrowia. Jednym z nich jest zasada decentralizacji wy-
razona w art. 5 konstytucji, ktéra stanowi jedng z podstawowych zasad ustrojowych.
Artykut ten jednoczes$nie proklamuje unitarng forme¢ panstwa, zaktadajac, ze Republika
Wloska jest panstwem niepodzielnym i jednolitym z  zastrzezeniem,
ze uznaje ona i wspiera samorzad lokalny, urzeczywistnia w dziatalnosci instytucji pod-
legajacych panstwu najszerszg decentralizacj¢ administracji, a takze dostosowuje zasa-
dy i system swojego ustawodawstwa do wymagan samorzadu i decentralizacji. Artykut
2 wioskiej konstytucji proklamuje zasade solidarnosci, zgodnie z ktora republika uznaje
i gwarantuje nienaruszalne prawa czlowieka zar6wno jako jednostki, jak i uczestnika
grup spotecznych, w ktorych rozwija on swoja osobowo$¢ i wymaga wypetnienia nieda-
jacych  si¢  uchyli¢  obowigzkéw  solidarnosci  politycznej, ekonomicznej
i spotecznej. Koncepcja ta zaktada, ze normy gwarantujace prawa czlowieka nie moga
by¢ naruszone zar6wno przez organy panstwa, ale rowniez przez podmioty prywatne,

jesli sa one skuteczne erga omnes®®

. Z zasady tej wynika obowigzek takiego dziatania
najbogatszych jednostek terytorialnych, ktore pozwoli na dokonanie postepu tych jed-
nostek, ktore znajduja si¢ w mniej korzystnej sytuacji ekonomicznej >3

Zgodnie z ustawa konstytucyjna wyrdznia si¢ cztery rodzaje ustawodawstwa:
ustawodawstwo wylaczne, ktore lezy w kompetencji wylacznie panstwa lub wylacznie
regionéw, ustawodawstwo konkurencyjne i pozostale ustawodawstwo regionalne.
Ustawa konstytucyjna w art. 117 ust. 3 przypisuje do ustawodawstwa konkurencyjnego
pomiedzy panstwem a regionami szeroka materi¢ ochrony zdrowia razem
z przylegajacymi do niej sektorami - badaniami naukowymi i technologiami, a takze
rozwo6j innowacji w sektorach produkcyjnych. Wyrazone w art. 117 ust. 3 konstytucji
prawo do ochrony zdrowia w praktyce oznacza mozliwos¢ okreslenia kryteriow, regut

1 zakresow, w ktorych to prawo jednostki bedzie realizowane®*

. W nowej regulacji
zniesiono ,,stary” podzial kompetencyjny migdzy panstwem a regionami, w ktorym rola

tych drugich ograniczatla si¢ wylacznie do uszczegdtowienia postanowien pan-

530 M. Urbaniak, Konstytucyjne wolnosci i prawa socjalne oraz ekonomiczne w Polsce i we Wioszech.
Analiza prawnoporéwnawcza, Torun 2009, s. 20 i n.

%31 M. Luciani, / diritti costituzionali tra stato e regioni (a proposto dell’art 117, comma 2 lett. m), Della
Costituzione, ,,Politica del diritto” 2002, nr 3 s. 347.

%32 C.E. Galio, Federalismo in materia sanitaria: i rapporti tra organi di vertice e la dirigenza medico-
sanitaria, “Ragiusan” 2004, nr 248, s. 15.
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stwowych*. W wyroku z 31 marca 2006 r.>** Sad Konstytucyjny uznat, ze zakres regu-
lacji dotyczacej kompetencji regionow w dziedzinie ustawodawstwa konkurencyjnego
w sferze ,,ochrony zdrowia” - zgodnie z art. 117 ust. 3 konstytucji - jest zdecydowanie
szerszy niz poprzednie brzmienie art. 117, zgodnie z ktorym kompetencje regionéw
dotyczyly wylacznie ,,opieki szpitalnej”. Obecne brzmienie art. 117 ust. 3 konstytucji
zdaniem Sadu Konstytucyjnego stanowi wyrazne rozrdznienie pomi¢dzy kompetencja
ustawodawczg, jaka w tych dziedzinach przystuguje regionom, a kompetencjg przystu-
gujacy panstwu w tym zakresie. Zgodnie z konstytucja w odniesieniu do ustawodaw-
stwa konkurencyjnego to do regionéw nalezy wladza ustawodawcza z wyjatkiem okre-
$lania zasad podstawowych, zastrzezonych dla ustawodawstwa panstwa. Regiony zatem
posiadaja wytaczng kompetencje do ustalania zasad organizacji opieki zdrowotnej, Kto-
ra wptywa na realizacje prawa do ochrony zdrowia.

Zauwazy¢ nalezy, ze ustawodawca konstytucyjny w nowelizacji Tytulu V od-
szedl od zaliczajacej pod rzadami poprzedniej regulacji do ustawodawstwa regionalne-
go materii ustawodawstwa konkurencyjnego wytacznie opieke zdrowotng i szpitalna,
rozszerzajac ja obecnie do szeroko pojetej materii ochrony zdrowia i nawigzujac w ten
sposob do redakcji art. 32 konstytucji. Ta zmiana terminologiczna jest bardzo wazna,
poniewaz potwierdza na poziomie konstytucyjnym zasad¢ wprowadzong wczesniej
w ustawodawstwie zwyklym 1 w orzecznictwie $cisle zwigzang z redakcja art. 32 kon-
stytucji, ktora uznaje wzmocnione kompetencje regionéw w dziedzinie ochrony zdro-
wia>®, Sad Konstytucyjny w jednym z wyrokéw536 podniost, ze w przypadku nowych
ram konstytucyjnych charakteryzujacych si¢ wiaczeniem w zakres ustawodawstwa
okreslonego w art. 117 ust. 3 konstytucji przede wszystkim materii okreslanej mianem
,»opieki zdrowotnej”, a wiec bedacej materig znacznie szerszg niz wczesniej przyjeta
»opieka szpitalna”, oraz ,,badan naukowych” jest rzecza niebudzaca watpliwosci, iz
zasadniczo wszystkie instytucje publiczne powotane do realizacji zadan, zarbwno w
jednym, jak 1 w drugim z ww. zakresOw lezacych w kompetencjach regionow, podlega-
ja przepisom uchwalanym przez odpowiednie organy ustawodawcze szczebla regional-
nego, ktore to przepisy musza by¢ uchwalane z uwzglednieniem ram wynikajacych z

podstawowych zasad okreslanych przez ustawodawceg. Poprzez zmiane tresci art. 117

53 M. Lorencka, Wioskie panstwo regionalne, ,,Przeglad Sejmowy” 2005, nr 4(69), s. 73.

534Corte Cost. del 31 marzo 2006, n.134.

5% R. Balduzzi, Sul rap porto tra regionalizzazione e azziendalizzazione in campo sanitario, “Quaderni
Regionali” 2008, nr 3, s. 1038.

>%CorteCost. del 23 giugno 2005, n. 270.
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konstytucji przesagdzono o przejsciu od systemu opieki zdrowotnej (sanita) do opieki
zdrowotnej (salute) obejmujacego rozne rodzaje dziatalnosci, ktorych celem jest pro-
mocja, utrzymanie i odzyskanie zdrowia fizycznego i psychicznego populacji, tj. ochro-
ny integralno$ci psychofizycznej 0bywateli537.

Panstwu zostaly przyznane zadania wymienione taksatywnie w konstytucji
z zastrzezeniem, iz pozostate, niewymienione dziedziny naleza do regionéw. W mysl
art. 117 ust. 2 lit. m Konstytucji ,,panstwo dysponuje ustawodawstwem wylgcznym
w okreslaniu istotnych poziomow $§wiadczen dla zapewnienia praw obywatelskich
1 socjalnych, ktéore muszg by¢ zagwarantowane na calym terytorium kraju”. Wynika
z tego, iz do ustawodawstwa wylacznego panstwa konstytucja zalicza obowigzek wska-
zania istotnych pozioméw $wiadczen i podstawowych zasad w dziedzinie ochrony
zdrowia. Panstwo w tych sprawach samodzielnie moze wydawac przepisy wykonawcze
badz tez powierzyé to zadanie regionom>*®. Pafistwo wykonuje przede wszystkim zada-
nia zwigzane ze stanowieniem przepisow og6lnych, ktore majg wptyw na caly system
ochrony zdrowia, przepisow dotyczacych finansowania oraz przepisow dotyczacych
nadzoru zarowno w sprawie oceny regionalnych stuzb ochrony zdrowia, jak i nadzwy-
czajnych zabiegdw stosowanych w stosunku do regionow, ktére nie wykonujg natozo-
nych na nie obowigzkow. Ponadto, panstwo wykonuje inne zadania zwigzane z admini-
strowaniem okreslonymi sektorami, obejmujace m.in. prawo wydawania autoryzacji
lekow, a takze ustalanie wykazow lekow, ktére wchodza w sktad podstawowych po-
ziomow $wiadezen™,

Prawa socjalne stanowig prawo do $wiadczen pozytywnych ze strony panstwa
lub jednostek publicznych poprzez okreslenie istotnych poziomoéw $wiadczen, ktore
maja by¢ zagwarantowane w sposob jednolity na terytorium calego panstwa. Warto
bytoby natozy¢ na panstwo obowigzek, ktdrego przedmiotem byloby dostarczanie
swiadczen koniecznych dla ochrony integralnosci psychofizycznej jednostek bedacych
wierzycielami zasady solidarno$ci spolecznej, ktérego mogliby dochodzi¢ od pan-

540

stwa™".Panstwo nie zarzadza zadnymi ustugami opieki zdrowotnej, ale jedynie ustala

standardy jakoSciowe i reguly Swiadczenia tego rodzaju ustug. Na marginesie tych roz-

537 C.M. Grillo, La tutela Della salute tra stato e regione (Aluni interventi della Corce Costitiuzionale) in
attesa Della devolution, “Rivista Ambiente e Lavoro” 2005, nr 7, s. 9.

%3 M. Lorencka, Wioskie panstwo regionalne, Przeglad Sejmowy, 2005, nr 4 (69) s. 73.

539 P. De Angelis, Accordi e contratti di fomitura: profile giuridici e questioni applicative, “Sanita Pub-
blica e Privata” 2011, nr 4, s. 6-7.

>0 L. Principato, I diritti costituzionali e 1’assetto delle fonti dopo la reforma dell’art 117 della Cos-
tituzione, ,,Giurisprudenza Costituzionale” 2002, nr 2, s. 1179-1180
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wazan podnie$¢ nalezy, ze gldwna rola w zakresie poszanowania zasady réwnosci
w dostepie do gwarantowanych §wiadczen opieki zdrowotnej, ktoére tworza wskazane

konstytucyjnie istotne poziomy $wiadczen, nalezy do ministra zdrowia®*

. W gestii pan-
stwa lezy mozliwos$¢ oceny, kiedy konieczna bedzie jego interwencja w celu zagwaran-
towania jednostce podstawowych poziomoéw §wiadczen, i z tego powodu moze realizo-
wac kompetencje w materii ochrony zdrowia i farmaceutycznej, ktore co do zasady po-
winny zostaé przekazane do kompetencji regionalnej®*. Zadaniem parlamentu jest wy-
znaczenie poziomow $wiadczen i okreslenie stopnia ich ujednolicenia poprzez okresle-
nie zgodnie z zasadg subsydiarnos$ci obowigzkoéw administracyjnych jednostek lokal-
nych w wymiarze dajacym si¢ pogodzi¢ ze standardowym zapotrzebowaniem na $wiad-
czenia opieki zdrowotnej, ktore moga je urzeczywistnia0'543. Jesli podstawowe poziomy
swiadczen sg wyznaczane wedlug dostatecznie wysokich warto$ci, ustawodawstwo re-
gionalne ograniczone przez brak wystarczajacych srodkéw na te §wiadczenia nie bedzie
W stanie realizowa¢ wyznaczonych przez siebie §wiadczen na poziomie §wiadczen
udzielanych na terytorium calego panstwa, co moze prowadzi¢ do utrwalania rdéznic
pomiedzy poszczegdlnymi regionami*.

Podkresli¢ nalezy, ze w art. 117 konstytucji mowa jest o ,,istotnych poziomach
swiadczen”, ktore dotycza wszystkich rodzajow $wiadczen w zakresie realizacji praw
jednostki. Pojecie to znaczaco rdzni si¢ od pojecia podstawowych pozioméw $wiadczen
(livelliessenziali di assistenza - LEA), ktore dotycza wezszego zakresu swiadczen opie-
kunczych. Uzycie przez ustawodawce stowa ,,podstawowe” wyznacza zakres $wiad-
czen, ktory jest ,.konstytucyjnie obowiazkowy”. Swiadczenia te stanowia gwarancje i
czynnik unifikacji dla obywateli Wtoch nalezacych do réznych regiondw>*. Okreélanie
przez panstwo istotnych poziomow $wiadczen podkresla mozliwo$¢ korzystania z praw
obywatelskich i podtrzymuje obowiazek Republiki do usuwania przeszkod o cha-

rakterze  ekonomiczno-socjalnym,  ktore  faktycznie  ograniczaja ~ wolnosé

1 r6wnos$¢ obywateli, nie pozwalaja na pelny rozwoj osoby ludzkiej i efektywny udziat

G, D’Auria, L’organizzazione amministrativa centrale, “Giornale di diritto amministrativo” 2010, nr
10, s. 1005.

%2 |_. Cuocolo, | rapporti stato - regioni in materia farmaceutica, tra diritti costituzionali e contenimnto
Della spesa, “Quademi Regionali” 2008, nr 1, s. 34.

3 E. Castorina, Il nuovo modelko costituzionale di finanza regionale e locale (spunti di riflessione inter-
no all’art. 119 Cost.) ,,Nouve Autonomie Anno XVI- Nova Serie”’2007, nr 1, s.108

%4 p. Giarda, Quale modello di federalisto fis cale nella nova Costituzione italiana?, www.astrid-
online.it, (dostep 7.10.2019 r.).

5 M. Cerioni, Ruolo dei “livelli essenziali delle prestazioni” Nel rinsaldare I’unita nazionale, “Nuova
Rassegna” 2011, nr 10, s. 1105.
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wszystkich pracujacych w politycznej, gospodarczej i spotecznej organizacji kraju,
o ktorych mowa w art. 3 ust. 2 Konstytucji>*.

Zagwarantowanie jednakowych pozioméw Swiadczen nalezy do wylgcznych
uprawnien wladczych panstwa, jednak ochrona podstawowych poziomoéow $wiadczen
zostala powierzona 20 regionom odpowiedzialnym za organizacj¢ i zarzadzanie $rod-
kami koniecznymi do zagwarantowania efektywnego korzystania z nich na poziomie
lokalnym®*’. Ustawa konstytucyjna 2001/3 przyznala kazdemu z organéw szczegdlna
odpowiedzialno$¢, okreslajac, iz jesli na poziomie regionalnym wazniejsze jest progra-
mowanie na danym terytorium polityki spotecznej, to na poziomie centralnym z posza-
nowaniem zasady subsydiarnosci monitoruje sie rezultaty tego dziatania>*®. Konstytucja
przyznaje regionom zadanie zdefiniowania polityki zdrowotnej, pozostawiajac panstwu
kompetencj¢ ustawodawcza do okreslenia jedynie zasad podstawowych549. Przepis kon-
stytucyjny zaklada w zakresie §wiadczenia ustug zdrowotnych $cistg wspotprace dwoch
podmiotoéw: panstwa i regionéw. Pamigta¢ przy tym nalezy, ze obowigzek okreslenia
przez panstwo podstawowych pozioméw $wiadczen determinuje wskazanie przez nie
odpowiednich $rodkéw na ich sfinansowanie. W przeciwnym razie powodowatoby to
obowigzek zapewnienia tych §wiadczen przez jednostki lokalne, ktére nie posiadatyby
$rodk6w na ich dostarczanie®.

Z regulacji konstytucyjnej wynika skierowany do regionéow zakaz ustanawiania
stopnia ochrony istotnych poziomoéw $wiadczen na poziomie nizszym niz poziom okre-
slony w ustawach paﬁstwowychssl. To panstwo okresla bowiem standardy iloSciowe 1
jakosciowe $wiadczen, ktore naleza do kategorii praw socjalnych, jak réwniez ustana-
wia odpowiednie fundusze na ich sfinansowanie>*?.

Artykut 118 ust. 4 konstytucji naktada na panstwo, regiony, miasta metropolitalne, pro-

wincje i gminy obowigzek popierania niezaleznej inicjatywy obywateli, zarowno poje-

%6 A. Banchero, Comuni, regione e livelli essenziali sociosanitari, w: La sanita Italiano tralivelli essen-

ziali di assistenza, tutela Della salute e progetto di devolution. Atti del Convegno - Ge- nova 24 febbraio

2003, red. R. Balduzzi, Milano 2004, s. 42.

>7 A Gualdani, | servizi sociali tra universialismo e selettiva, Milano, 2007 s. 149.

8 £ M. Lazzaro, Il finanziamento dei livelli essenziali do assistenza nel Quatro della reforma tributaria,

w: R. Balduzzi, La sanitdita Italiano tra livelli essenziali di assitenza tutela della salute e progetto di de-
volucion. Atti del Convegno — Genova 24 febbraio 2004, Milano 2004 , s. 134.

9 A. Buzzanca, Tutela urgente alla salute e liste di attesa. Aspetti civli, penali e amministrativi, Milano
2006, s. 26.

e O Torchia, Sistemi di welfare e federalismo, “Quaderni costituzionali” 2002, nr 4, s. 737.

%51C. Tubertini,Pubblica amministrazione e garanzia dei lively essenziali delle prestazioni. Il caso della
tutela della salute , Bolonia 2008, s. 37.

2c, Panzera, | livelli essenziali delle prestazioni fra sussidarieta ecollaborazinne. “Le Regioni” 2010, nr
4,s. 946.
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dynczych, jak i stowarzyszonych, do rozwijania aktywno$ci na rzecz interesu po-
wszechnego w oparciu o zasade subsydiarno$ci. Przepis ten uznaje takze formy non
profit $wiadczenia ustug zdrowotnych, o ktérych mowa rowniez w art. 1 ust. 18 dekretu
ustawodawczego 1992/502°%3, Zgodnie z ta regulacjg instytucje 1 organizacje nieprowa-
dzace dziatalnosci dochodowej wspotpracuja z instytucjami publicznymi na rzecz reali-
zacji konstytucyjnych obowigzkow solidarnosci, przestrzegajac zasady pluralizmu
etyczno-kulturowego dotyczacej ustug na rzecz osob. Ponadto, art. 120 ust. 2 konstytu-
cji przewiduje, iz rzad moze zastagpi¢ organy regionéw, miast metropolitalnych, prowin-
cji 1 gmin, kiedy wymaga tego ochrona jednolitosci prawnej albo jednosci ekonomicz-
nej, a w szczegolnosci ochrona istotnego poziomu $wiadczen w zakresie praw obywa-
telskich i socjalnych niezaleznie od granic wtadz lokalnych. Panstwo pozostaje gwa-
rantem jednolito$ci i jako$ci udzielanych §wiadczen dla wszystkich obywateli Republi-
ki. Przepis art. 120 konstytucji wprowadza mozliwo$¢ stosowania wladzy zastepczej
panstwa nad organami regionow, miast metropolitalnych, prowincji i gmin w sprawach,
ktoére moga wydawac si¢ niejasne, jak rowniez w przypadku niebezpieczenstwa ich na-
ruszalno$ci i bezpieczenstwa publicznego, a takze w przypadku ochrony jednosci praw-

.. . . , . . , 4
nej i ekonomicznej panstwa oraz ochrony zasadniczych interesow>>

. Artykut ten przy-
znaje panstwu prawo do innego ustalenia limitow §wiadczen, rOwniez poprzez wejscie
w kompetencje zarezerwowane dla regionéw za kazdym razem, jesli wymaga tego ko-

nieczno$¢ zagwarantowania ich przestrzegania®>

. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze nowe
rozwigzania wprowadzone Tytutem V Konstytucji nie byly dostatecznie stosowane,
czego efektem byto niepowodzenie we wprowadzeniu konstytucyjnego modelu finan-
sowej autonomii wladz terytorialnych®®.

Na uwagg zastuguje fakt, iz zdecydowana wigkszos$¢ aktow prawnych dotycza-
cych ochrony zdrowia zostata uchwalona i1 weszla w zycie przed zmiang Konstytucji
dokonang w 2001 r. Przede wszystkim mowa tutaj o ustawie 1978/833 oraz dekrecie

ustawodawczym 1992/502 i dekrecie ustawodawczym 1999/299. Dekret ustawodawczy

1998/112 poszerza kompetencje regionow, prowincji i gmin, przekazujac im funkcje

>R, Balduzzi, Salute (diritto alla), w: Dizionario Casese ,Milano 2006, s. 5400.

%4 D. Struska, Miedzy unitaryzmem a federalizmem. Ewolucja wspotczesnej mysli i praktyki ustrojowe;
Wiloch, s. 168, Warszawa 2008.

%% M. Luciani, | diritti costituzionali tra stato e regioni (a proposto dell’art.117,comma 2 lett.m) Della
costituzione), w: Il nuovo Welfare State dopo la riforma del Titolo V. Sanita e assistenza a confronto,
Roma 2002, s. 28.

5% F. Scuto, The Italian Parliament Paves the Way to “Fiscal Federalism”, “Perspectives on Federalism”
2010, vol. 2, issue 1, s. E-70, http://www.on-federalism.eu/attachments/057_scuto.pdf, (dostep 2.02.2019

r.).
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wykonywane dotychczas przez administracj¢ centralng, a jego celem miato by¢ uprosz-
czenie publicznej administracji. W szczegdlnosci regionom zostata powierzona odpo-
wiedzialno§¢ za planowanie, regulowanie i organizowanie opieki zdrowotnej>>’. Otrzy-
maty one zadania i funkcje w dziedzinie rozwoju jednostek samorzadu terytorialnego,
ich promocji oraz wykonywanie zadan specjalnych z wyjatkiem spraw ustawowo za-
strzezonych dla panstwa®®. Jesli chodzi o sektor ochrony zdrowia, reforma Bassaninie-
go zmienita sposob finansowania opieki zdrowotnej, nadajagc nowe znaczenie zasadzie
rownos$ci 1 odpowiedzialnosci podatkowej, utrzymujac jednak obowigzek okreslania
przez rzad centralny zakresu podstawowych §wiadczen, ktére muszg by¢ dostarczane

559

przez rzady regionalne™”. W wyniku przeprowadzonych reform w kompetencji panstwa

pozostawiono tzw. interesy narodowe, a takze funkcje administracyjne, ktorych umiej-
scowienie na danym terytorium zostato uznane za niemozliwe™.

Ustawa 1997/59, odwotujac si¢ do zasady subsydiarnosci, przekazywata regio-
nom i jednostkom lokalnym wszystkie funkcje i zadania administracyjne wykonywane
na szczeblu lokalnym przez organy panstwowe, rezerwujac dla wiadz centralnych jedy-
nie kontrol¢ nad kluczowymi funkcjami administracji. Ta dotyczaca kwestii federali-
zmu administracyjnego ustawa stanowi wykonanie art. 5 konstytucji, zgodnie z ktérym
Republika uznaje i popiera autonomie lokalne. Jej zadaniem nie jest przyznanie regio-
nom funkcji, ktére im przystuguja z mocy Konstytucji, ale globalna reorganizacja pan-
stwa zgodnie z zasada ogdlna wyrazong w art. 5 konstytucji>**. Co do zasady wedtug
art. 11 ustawy 1978/833 regiony, udzielajgc Swiadczen z zakresu opieki zdrowotnej,
maja obowigzek dziatania w oparciu o metod¢ planowania wieloletniego
1 zasadg¢ jak najszerszego udzialu demokratycznego z poszanowaniem stosownych prze-
pisOw statutowych w tym zakresie. W tym celu w ramach regionalnych programow
rozwoju poszczegdlne regiony przygotowuja regionalne plany dotyczace opieki zdro-
wotnej po uprzednim przeprowadzeniu konsultacji na szczeblu lokalnych jednostek

terytorialnych i zasiggnigciu opinii uniwersytetow dziatajacych na ich terytorium, naj-

> A. Lo Scalzo, A. Donatini, L. Orzella, A. Cicchetti, S. Profili, A. Maresso, Italy. Health System
Review, “Health System Review” 2009. nr 1H6), s. 11.

%8 7. Witkowski, Ustréj konstytucyjny wspotczesnych Wioch w aktualnej fazie jego przemian 1989-
2004, Torun 2004, s. 411-412.

9 F. Reviglio, Health Care and its Financing in Italy. Issues and Reform Options, “Rivista di diritto
finanziario e scienza delle finanze” 2001, nr 1, s. 4.

%0 1. Bokszczanin, Proces decentralizacji w Republice Wioskiej, ,,Przeglad Sejmowy” 2007, nr 6, s.
112.

%1 G, Falcon, Lo stato autonomista. Funzioni statali, regionali e locali Nel decreto legislativo n. 112 del
1998 di attuazione Della legge Bassanini n. 59 del 1997, Bologna 1998, s. X.
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bardziej reprezentatywnych organizacji dziatajacych w imieniu sit spotecznych oraz
opinii operatorow stuzby zdrowia, jak rowniez wlasciwych terytorialnie organéw woj-
skowej stuzby zdrowia. Po wejsciu w zycie Narodowego Planu Zdrowia regiony maja
obowigzek przyja¢ wlasne regionalne plany zdrowia. Regionalny plan zdrowia stanowi
podstawowy instrument organizacji ochrony zdrowia na poziomie regionalnym. Plan
ten zgodnie z art. 1 ust. 13 dekretu ustawodawczego 1992/502 ma si¢ przyczynié
do spetienia szczegolnych wymagan ludnoSci w danym regionie i stanowi strategiczne
podstawy dziatania regionu w dziedzinie ochrony zdrowia w celu zaspokojenia wyma-
gan zdrowotnych zamieszkujacej go populacji mieszkancéw z poszanowaniem zalozen
Narodowego Planu Zdrowia. Regiony moga wybrac sposrod celéw wyrazonych w Na-
rodowym Planie Zdrowia najbardziej odpowiadajace im zalozenia, przyjmujac
w swoich planach regionalnych cele bedace rozszerzeniem tych panstwowych®®. Re-
gionalne plany zdrowia powinny dazy¢ do trwalego polepszania jakosci ustug zdrowot-
nych, a takze stanowi¢ odzwierciedlenie obecnych i przysztych potrzeb mieszkancow.
Regiony, dzialajac w granicach autonomii, wydaja regulacje prawne, roz-
dzielajac przyznane im $rodki finansowe na poszczegdlne jednostki lokalne®®.
W terminie 150 dni od dnia wejscia w zycie Narodowego Planu Zdrowia regiony maja
obowigzek zatwierdzenia badz dostosowania postanowien regionalnego planu zdrowia
z uwzglednieniem w nim sposobu uczestnictwa lokalnych autonomii, a takze prywat-
nych organizacji spotecznych nieprowadzacych dziatalnosci dochodowej zawodowych
pracownikow publicznej 1 prywatnej stuzby zdrowia oraz prywatnych jednostek akredy-
towanych przez Narodowa Stuzbe Zdrowia (art. 1 ust. 13 dekretu ustawodawczego
1992/502). Ustawodawstwo przewiduje aktywna role ministra zdrowia w zatwierdzaniu
projektu planu. Wedlug art. 1 ust. 14 dekretu ustawodawczego 1992/502 autonomiczne
regiony i prowincje przekazuja ministrowi zdrowia schematy lub projekty planow
zdrowia w celu uzyskania jego opinii na temat spdjnosci tych dokumentéow z kierun-
kami dziatania wyznaczonymi w Narodowym Planie Zdrowia. Minister zdrowia wydaje
opini¢ w terminie 30 dni od przekazania mu tychze dokumentdéw, po uprzednim zapo-
znaniu si¢ ze stanowiskiem Agencji ds. Regionalnej Stuzby Zdrowia (Agenzia per i se-
rvizisanitariregionali). Przepisy regionalne reguluja zwigzek migdzy planowaniem re-

gionalnym a lokalnym planowaniem wykonawczym.

%2 G. France, F. Taroni, Starting Down the Road to Targets in Health. The Case of Italy, “Eu-ropean
Jourrnal of Public Health” 2000, vol. 10, no. 4, s. 26

%3 W.C. Wiodarczyk, S. Pozdzioch, System zdrowotne, w: A. Czupryna S. Pozdzioch, A. Rys, W.C.
Wrtodarczyk, Zdrowie publiczne, t. I. Krakow 2000, s. 265.
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Do kompetencji regionéw zgodnie z art. 2 ust. 2 dekretu ustawodawczego 1992/502
nalezg w szczegolnosci: przydzielanie poszczegdlnych czesci obszaru regionu do lokal-
nych jednostek stuzby zdrowia, ktore zapewniajg poprzez bezposrednio $wiadczone
ustugi zbiorowg opieke zdrowotng w Srodowisku zycia i pracy, opieke w okregach oraz
opieke szpitalng, zasady i kryteria zatwierdzania aktu zatozycielskiego przedsigbior-
stwa, zasady podziatu lokalnych jednostek stuzby zdrowia na okregi, majac na uwadze
szczegOlne cechy obszarow gorskich 1 terendw stabo zaludnionych, sposéb finansowa-
nia lokalnych jednostek stuzby zdrowia w oparciu o $srednig warto$¢ per capita obliczo-
ng z uwzglednieniem charakterystyki ludno$ci zamieszkalej na danym obszarze, sposob
sprawowania nadzoru i kontroli przez region nad lokalnymi jednostkami stuzby zdrowia
oraz oceniania osigganych przez nie wynikow, a takze okreslania formy i warunkow
uczestnictwa w tej ocenie Konferencji Burmistrzow, mozliwos$¢ lokalnych jednostek
stuzby zdrowia z zastrzezeniem ogolnego zakazu zadtluzania si¢: pobierania zaliczki za
posrednictwem skarbnika do maksymalnej kwoty rownej 1/12 rocznej warto$ci docho-
dow lacznie z transferami uwzglednionymi w rocznym budzecie, zaciggania pozyczek i
korzystania z innych form kredytowania na okres nie dtuzszy niz dziesi¢¢ lat w celu
finansowania inwestycji po otrzymaniu uprzedniej zgody na szczeblu regionalnym do
lacznej kwoty rownej sumie rat liczonych jako kapital 1 odsetki, nie wyzszej niz 15%
biezacych wptywow wilasnych z wylaczeniem biezacych srodkoéw przyznanych regio-
nowi z Narodowego Funduszu Zdrowia, sposob, w jaki lokalne jednostki stuzby zdro-
wia i przedsigbiorstwa szpitalne zapewniaja Swiadczenia i ustugi przewidziane na do-
datkowe poziomy $wiadczen zdrowotnych finansowane przez gminy. Okres trwania
regionalnych planow zdrowia musi pokrywac si¢ z okresem objetym Narodowym Pla-
nem Zdrowia. Zgodnie z postanowieniami art. 55 ustawy 1978/833 regiony realizuja
zadania Narodowej Stuzby Zdrowia w oparciu o trzyletnie plany zdrowia. Celem regio-
nalnych plandw jest eliminacja istniejgcych nierownosci w ustugach 1 §wiadczeniach na
obszarze regionu. Regionalne plany zdrowia musza uwzgledniaé¢ zatozenia i wytyczni
Narodowego Planu Zdrowia. Cele regionalnego planu rozwojowego sa opracowywane
przez zarzad regionu (grunta regionale) zgodnie z procedurami przewidzianymi
w przepisach regulujacych zasady wspolpracy jednostek samorzadu terytorialnego
z innymi instytucjami i organizacjami. Trzyletnie regionalne plany zdrowia sg zatwier-
dzane ustawa regionalng na co najmniej 120 dni przed koficem kazdego trzylecia. Naro-
dowy Fundusz Zdrowia zgodnie z art. 51 ustawy jest przeznaczony na finansowanie

Narodowej Shuzby Zdrowia, a przekazane na to $rodki sg dzielone migdzy wszystkie
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regiony, w tym regiony posiadajace status specjalny, uchwalg Miedzyministerialnego
Komitetu ds. Planowania Gospodarczego (Comitato interministeriale per la program-
mazione economica - CIPE) na wniosek ministra zdrowia po konsultacji z Krajowa Ra-
da ds. Zdrowia, z uwzglednieniem wytycznych zawartych w planach zdrowia narodo-
wych i regionalnych oraz w oparciu o odrgbnie zdefiniowanie wskazniki i standardy dla
srodkow przeznaczonych na wydatki biezace 1 na rzecz kapitatu (art. 51 ust. 2 ustawy
1978/833). Nie nalezy zapomina¢ o kompetencjach regionéw do uregulowania zwigzku
miedzy planowaniem regionalnym a lokalnym planowaniem wykonawczym, w ktorym
okreslona bedzie w szczegdlnosci procedura zglaszania, przyjmowania i zatwierdzania
lokalnego planu wykonawczego i sposob uczestnictwa w nim zainteresowanych jedno-
stek lokalnych (art. 2 ust. 1 dekretu ustawodawczego 1999/299 zmieniajacego dekret
ustawodawczy 1992/502). Na mocy powyzszej zasady zgodnie z dekretem ustawo-
dawczym 1992/502 program dziatalnosci terytorialnej w oparciu o zasade réznorodno-
$ci $wiadczen wykonywanych przez rézne jednostki operacyjne: okresla lokalizacje
swiadczen, okresla $rodki potrzebne na integracje spoteczno-zdrowotng i kwoty ob-
cigzajace odpowiednio lokalng jednostke stuzby zdrowia i gminy, a takze lokalizacje
placowek na danym terenie, jest zaproponowany w oparciu o przyznane srodki, a takze
w oparciu o opini¢ Komitetu Burmistrzow okregu przez dyrektora okregu i zatwier-
dzany przez dyrektora generalnego w porozumieniu z wyzej wymienionym Komitetem,
majac na uwadze priorytety wyznaczone dla danego obszaru.

Kolejnym organem o znaczeniu krajowym jest powotana dekretem ustawodaw-
czym 1993/266 Krajowa Agencja ds. Regionalnych Ustug Zdrowotnych (Agenzia na-
zionale per i servizi sanitari regionali), ktora zostata wyposazona w osobowo$¢ prawng
prawa publicznego. Organ ten pelni gldéwna role wspomagajacag wydawanie decyzji
przez ministra zdrowia 1 regiony odno$nie do strategii rozwoju Narodowej Shuzby
Zdrowia. Do zadan Agencji nalezy w szczegdlno$ci popieranie dziatalno$ci regionalnej,
ocena porownawcza kosztow 1 optacalnosci ustug dostarczanych obywatelom, jak row-
niez wskazywanie dysfunkcji i strat w zarzadzaniu $rodkami osobowymi i materialny-
mi, a takze dostarczanie 1 przenoszenie innowacji i eksperymentéw w dziedzinie ochro-
ny zdrowia.

Ustawa 1978/833 w art. 1 ust. 5 przyznala stowarzyszeniom dziatajacym
w oparciu o zasad¢ wolontariatu mozliwo$¢ przyczyniania si¢ do realizacji celow insty-

tucjonalnych Narodowej Stuzby Zdrowia w sposdb oraz w formie uregulowanej
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w tej ustawie. Rozwinigciem tych postanowien jest art. 45 ustawy, ktéry uznaje rolg
organizacji wolontariatu w realizowaniu celéw Narodowej Stuzby Zdrowia.

Na mocy postanowien art. 7 ust. 1 ustawy 1991/266 panstwo, regiony, autonomiczne
prowingcje 1 jednostki lokalne oraz inne jednostki publiczne mogg zawiera¢ porozumie-
nia z organizacjami wolontariatu, ktére posiadaja zdolno$¢ operacyjng, wpisanymi
od przynajmniej 6 miesiecy do ogoélnych rejestréw prowadzonych przez regiony i pro-
wingcje autonomiczne. Warunek ten musi zosta¢ spetniony przez organizacje wolontaria-
tu w celu podpisania przez nie porozumien, a takze otrzymywania publicznych sktadek
i ulg podatkowych>**. Do organizacji wolontariatu ustawa 1978/833 zalicza ponadto
instytucje dziatajace w formie stowarzyszen, tzw. publiczne instytucje opieki i dobro-
czynnosci (Istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza), ktorych rola zgodnie z ich
statutem polega na udzielaniu przez ich czlonkéw dobrowolnych i1 indywidualnych
swiadczen. Stosunki miedzy lokalnymi jednostkami stuzby zdrowia a organizacjami
wolontariatu, ktérych wspolnym celem jest udzielanie publicznych §wiadczen zdrowot-
nych, reguluja witasciwe kontrakty przewidziane w ramach planowania i ustawodaw-
stwa regionalnej stuzby zdrowia (art. 45 ust. 5 ustawy 1978/833). Lokalne jednostki
stuzby zdrowia i przedsigbiorstwa szpitalne podpisuja z takimi organizacjami bez ob-
cigzania kosztami Regionalnego Funduszu Zdrowia umowy lub porozumienia, ktoére
okreslaja zakres 1 sposOb wspotpracy z zastrzezeniem zagwarantowanego obywatelom
prawa poufnos$ci 1 nieingerowania w zawodowe decyzje pracownikow stuzby zdrowia.
Przedsigbiorstwa i organizacje wolontariatu oraz ochrony praw obywatelskich uzgad-
niajg wspolne programy majace na celu dostosowanie instytucji 1 §wiadczen zdrowot-
nych do wymagan obywateli. Stosunek migdzy przedsigbiorstwami a organizacjami
wolontariatu, ktore wykonuja $wiadczenia 1 pelnig opieke nieodptatnie, jest regulowany
na mocy ustawy o wolontariacie 1991/266 i regionalnych przepiséw wykonawczych.
Na podstawie art. 14 ust. 2 dekretu ustawodawczego 1992/502 regiony uwzgledniaja
konsultacje z obywatelami i ich organizacjami, takze zwigzkowymi, a w szczegdlnosci
z organizacjami wolontariatu i ochrony praw obywatelskich, w celu dostarczenia i ze-
brania informacji na temat organizacji stuzby zdrowia. Regiony okreslaja formy uczest-
nictwa organizacji obywateli i wolontariatu zaangazowanych w ochron¢ prawa do zdro-
wia w dzialaniach dotyczacych planowania, kontroli 1 oceny stuzby zdrowia na pozio-

mie regionu, przedsiebiorstwa i okregu. Regiony okreslaja ponadto sposob uczestnictwa

%4 MLF. Crupi, L’attivita di volontariato nei servizi in sanita, “Ragiusan” 2008, nr 291-292, s. 19.
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organizacji wolontariatu i ochrony praw obywatelskich rowniez poprzez ustanowienie
w nich organéw konsultacyjnych, a takze mozliwo$ci uczestniczenia w pracach lokal-
nych jednostek stuzby zdrowia i przedsi¢biorstw szpitalnych.

W celu zapewnienia obywatelom dostgpu do informacji dotyczacych Narodowej Stuzby
Zdrowia lokalne jednostki stuzby zdrowia i przedsigbiorstwa szpitalne tworzg system
informacji o udzielanych $wiadczeniach, cenach, sposobach korzystania z ushlug.
Przedsigbiorstwa opracowujg ponadto we wspotpracy z organizacjami reprezentujgcymi
obywateli, organizacjami wolontariatu i ochrony praw obywatelskich sposob zbierania
1 analizowania zgloszen dotyczacych ztego funkcjonowania stuzby zdrowia (art. 14 ust.
4 dekretu ustawodawczego 1992/502). Rowniez w celu zapewnienia obywatelom
ochrony przeciwko dziataniom uniemozliwiajagcym dostgp do swiadczen zdrowotnych
lub go ograniczajacym dopuszczone jest skladanie uwag, sprzeciwow, doniesien lub

skarg na drodze administracyjne;j.
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3. Postulat zmiany zakresu i charakteru zadan samorzadu wojewédztwa w ochro-

nie zdrowia z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunikacyjnych

Szczegblng role wtadz publicznych w obszarze ochrony zdrowia okresla ustawa
z 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym®®. Ustawa definiuje zdrowie publiczne
przez wyliczenie zadan, ktorych realizacje powierza si¢ wtadzom publicznym, a kon-
kretnie organom administracji rzadowej, zgodnie z kompetencjami okreslonymi
w ustawie z dnia 4 wrzesnia 1997 r. o dziatach administracji rzqdowej566, panstwowym
jednostkom organizacyjnym, w tym agencjom wykonawczym (np. ABM i AOTMIT),
a takze jednostkom samorzadu terytorialnego, realizujacym zadania wtasne polegajace
na promocji lub ochronie zdrowia. Zadania z zakresu zdrowia publicznego obejmuja
monitorowanie i ocen¢ stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa, edukacj¢ zdrowotng dostosowang do po-
trzeb réznych grup spoteczenstwa, w szczegdlnosci dzieci, mtodziezy i osob starszych,
promocje zdrowia; profilaktyke chordb; dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania
lub ograniczania zagrozen 1 szkdd dla zdrowia fizycznego i psychicznego w $rodowisku
zamieszkania, nauki, pracy 1 rekreacji; analiz¢ adekwatnos$ci 1 efektywnosci udzielanych
$wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spo-
feczenstwa; inicjowanie i prowadzenie: dziatalno$ci naukowej w zakresie zdrowia pu-
blicznego, wspolpracy migedzynarodowej dotyczacej dzialalno$ci naukowej w zakresie
zdrowia publicznego oraz rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu
zdrowia publicznego i ograniczania nierownosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunko-
wan spoteczno-ekonomicznych jak réwniez dziatania w obszarze aktywnosci fizyczne;.
Samorzady gminne, powiatowe i wojewodztwa mogg wspoOtpracowac ze soba, na mocy
ustawy o zdrowiu publicznym w zakresie monitorowania i oceny stanu zdrowia spote-
czenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa.

Z kolei samorzad wojewoOdztwa wspoétdziata z wojewodg w zakresie analizy
adekwatnosci 1 efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w odniesieniu
do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Istotng role w realizacji zadan
okreslonych w ustawie o zdrowiu publicznym peini NFZ. Narodowy Fundusz Zdrowia
realizuje zadania z zakresu zdrowia publicznego gtéwnie przez finansowanie $wiad-

czen opieki zdrowotnej na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r.

5 tj. Dz. U. z 2019 . poz. 2365, zm. z 2020 r. poz. 322, 1492.
%6 tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 1220, zm. 1087.
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0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz przez
dofinansowanie programow polityki zdrowotnej. Programy, te moga dotyczy¢
w szczegolnosci waznych zjawisk epidemiologicznych, istotnych probleméw zdrowot-
nych dotyczacych, calej lub okreslonej grupy $wiadczeniobiorcow przy istniejacych
mozliwosciach eliminowania badz ograniczania tych probleméw oraz wdrozenia
nowych procedur medycznych i przedsigwzig¢¢ profilaktycznych. Programy podlegaja
standaryzacji przez konieczno$¢ ich zaopiniowania przez powolany do tego organ
(AOTMIT). Ustawa 0 swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych  natozyta na  jednostki  samorzadu terytorialnego  realizujace
i finansujace programy zdrowotne obowiazek przekazania projektu programu do Agen-
cji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w celu ich zaopiniowania, przy czym
Agencja jest zobowigzana sporzadzi¢ swojg opini¢ w ciggu 3 miesiecy. Nadto programy
polityki zdrowotnej opracowywane, wdrazane, realizowane i finansowane przez jed-
nostki samorzadu terytorialnego, w przypadku gdy dotyczg $wiadczen gwarantowanych
objetych programami realizowanymi przez poszczegdlnych ministréw oraz Narodowy
Fundusz Zdrowia, musza by¢ z nimi spdjne merytorycznie i organizacyjnie. Zgodnie
z art. 48b cytowanej ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srod-
kow publicznych wybdr realizatora programu dokonuje si¢ w drodze konkursu ofert.
Do trybu przeprowadzenia konkursu ofert i zawarcia umow o realizacj¢ programu poli-

tyki zdrowotnej stosuje si¢ odpowiednio przepisy Kodeksu cywilnego®®’

dotyczace prze-
targu oraz nie stosuje si¢ przepisoOw o zamodwieniach publicznych. W realizacji zadan
z zakresu zdrowia publicznego moga uczestniczy¢ podmioty, ktorych cele statutowe lub
przedmiot dziatalnosci dotycza spraw objetych zadaniami okreslonymi w ustawie
0 zdrowiu publicznym, w tym organizacje pozarzadowe i podmioty, o ktorych mowa
w przepisie art. 3 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnosci pozytku
publicznego i o wolontariacie.

Do zadan ministra wlasciwego do spraw zdrowia w zakresie koordynacji zadan
z zakresu zdrowia publicznego nalezy przygotowanie projektu Narodowego Programu
Zdrowia, monitorowanie realizacji zadan okre§lonych ustawa, zapewnianie spdjnosci
zadan realizowanych przez organy i realizatorow sygnalizowanie wlasciwym organom

potrzeby podjecia okreslonych zadan z zakresu zdrowia publicznego, gromadzenie

1 analizowanie informacji dotyczacych sytuacji zdrowotnej spoleczenstwa

%7t j. Dz. U. z 2020 r. poz. 1740.
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1 rozpowszechnienia czynnikdw ryzyka oraz udostgpnianie tych informacji w sposob
uniemozliwiajacy identyfikacje osob, ktorych dotycza, analizowanie informacji
z wykonanych programéw lokalnych lub regionalnych oraz sporzadzanie informacji
o zadaniach z zakresu zdrowia publicznego zrealizowanych lub podjetych w danym
roku, wraz z ich ewaluacja.

Rada Ministrow moze, na podstawie art. 10 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 8 sierpnia
1996 r. 0 Radzie Ministréw™® ustanowi¢ Pelnomocnika Rzadu do spraw zdrowia pu-
blicznego. Petnomocnik, w zakresie okreslonym w przepisach o jego ustanowieniu,
realizuje zadania ministra wtasciwego do spraw zdrowia z zakresu zdrowia publicznego
wynikajace z ustawy. Minister wlasciwy do spraw zdrowia wspotdziata z organami
wladzy publicznej w celu wykonania celow ustawy o zdrowiu publicznym. Z kolei
organy wladzy publicznej oraz panstwowe jednostki organizacyjne sa obowigzane
do wspolpracy i udzielania pomocy ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, w tym
do bezptatnego udostepniania mu informacji, dokumentéw i danych, ktorymi dysponu-
ja. Dane sg udostepniane w postaci zbiorow danych jednostkowych uniemozliwiajacych
identyfikacj¢ osob, ktérych dotycza.

Dziatania ministra wtasciwego do spraw zdrowia wspiera Rada do spraw Zdro-
wia Publicznego, petnigca funkcj¢ opiniodawczo-doradcza dla ministra wlasciwego do
spraw zdrowia, do ktdrej nalezy opiniowanie projektu Narodowego Programu Zdrowia,
ewaluacja wdrazania tego programu oraz przedstawianie ministrowi wtasciwemu do
spraw zdrowia propozycji nowych zadan stuzgcych realizacji celow operacyjnych Na-
rodowego Programu Zdrowia. Narodowy Program Zdrowia, zwany dalej ,,NPZ”, jest
dokumentem ustanawianym w celu realizacji polityki zdrowia publicznego 1 opiera si¢
na wspoéldziataniu organéw administracji rzadowej oraz jednostek samorzadu teryto-
rialnego, ktory Rada Ministréw przyjmuje w drodze rozporzadzenia. NPZ obejmuje cel
strategiczny jakim jest ukierunkowanie dziatan na wydhluzenie zycia w zdrowiu ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej i poprawe jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz ograni-
czanie spotecznych nierownosci w zdrowiu.

Ustawa o0 zdrowiu publicznym okresla cele operacyjne stuzace realizacji celu
strategicznego ukierunkowane na zmniejszenie narazenia spoleczenstwa na najwigksze
zagrozenia zdrowia, zadania, ktére maja stuzy¢ realizacji celow operacyjnych oraz

podmioty odpowiedzialne za realizacje zadan wraz z trybem i wysokos$cig finansowania

8 tj. Dz. U. 2019r. poz. 1171
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zadan (ustawa przewiduje na ten cel dotacje celowe dla j.s.t.). Istotng czescig postano-
wien ustawy jest okreslenie wskaznikow oraz sposobu monitorowania i ewaluacji NPZ,
majac na uwadze stan zdrowia spoteczenstwa, skale wystepowania czynnikéw ryzyka
zdrowotnego 1 czynnikow o dziataniu ochronnym dla zdrowia oraz efektywnos$¢ i sku-
teczno$¢ zadan podejmowanych na rzecz poprawy stanu zdrowia i jako$ci zycia. Usta-
wodawca zatozyt zatem, iz badanie poziomu jakos$ci realizowanych zadan w obszarze
zdrowia publicznego jest jednym z istotnych elementéw zwigzanych z realizacja tych
zadan.

Ustawa przewiduje powotanie organu koordynujacego dziatania w ramach NPZ
- jest to Komitet Sterujacy Narodowego Programu Zdrowia. Do zadan Komitetu nalezy
biezaca koordynacja dziatan i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z realizacjag NPZ.
Komitet sktada si¢ z przedstawicieli ministrow wskazanych w NPZ jako podmioty od-
powiedzialne za realizacj¢ zadan w nim okreslonych, w randze sekretarza lub podsekre-
tarza stanu, oraz z ministra wlasciwego do spraw zdrowia. Podmiot wskazany jako od-
powiedzialny za realizacj¢ zadan z zakresu spraw wskazanych w NPZ, dla osiggnigcia
celow okreslonych w tym programie, jest obowigzany wspoldziata¢ z ministrem wia-
sciwym do spraw zdrowia. Organy administracji rzagdowej, z wylaczeniem wojewody,
agencje wykonawcze oraz inne panstwowe jednostki organizacyjne uczestniczace
W realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego przekazuja ministrowi wiasciwemu
do spraw zdrowia, do dnia 30 kwietnia kazdego roku, roczng informacje o zrealizowa-
nych lub podjetych w ubieglym roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Z kolei
jednostki samorzadu terytorialnego przekazujg wilasciwemu wojewodzie, do dnia 31
marca kazdego roku, roczng informacj¢ o zrealizowanych lub podjetych w ubieglym
roku zadaniach z zakresu zdrowia publicznego. Wojewoda weryfikuje informacj¢ pod
katem jej zawartosci, ktora ustawa precyzyjnie okresla. Przedmiotowa informacja ma
wskazywa¢ realizowany cel operacyjny NPZ dla podjetych lub zrealizowanych zadan
z zakresu zdrowia publicznego, wskazanie zrodet 1 wysokosci finansowania zadan zrea-
lizowanych lub podjetych w ubieglym roku oraz inne informacje uznane przez dany
organ za istotne w zakresie zadan podjetych w ubieglym roku. Wojewoda na podstawie
uzyskanych informacji sprawozdawczych przygotowuje informacje zbiorczag wraz
z opinig dotyczaca zgodnosci zrealizowanych lub podjetych zadan z priorytetami dla
regionalnej polityki zdrowotnej, o ktérych mowa w art. 95c ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.

Informacj¢ zbiorczg oraz opini¢, wojewoda, wraz z informacjami 0 zadaniach zreali-
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zowanych przez niego w okresie objetym sprawozdaniem, przekazuje ministrowi wia-
sciwemu do spraw zdrowia do dnia 30 wrze$nia kazdego roku. Minister wiasciwy do
spraw zdrowia przekazuje informacj¢ Radzie Ministrow do dnia 30 listopada roku na-
stepujacego po ostatnim roku objetym informacja.
W przypadku stwierdzenia niezgodnos$ci zadan realizowanych przez jednostke samo-
rzadu terytorialnego z priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewoda prze-
kazuje swojg opini¢ w tym zakresie organowi stanowigcemu danej jednostki. Rada Mi-
nistrow przekazuje Sejmowi informacje o realizacji zada z zakresu zdrowia publicznego
nie po6zniej niz w terminie trzech miesigcy od dnia przyjecia jej przez Rad¢ Ministrow.
Jak juz wczesniej zostalo przedstawione w wyniku reformy administracji pu-
blicznej z 1999 roku jednostki samorzadu terytorialnego staty si¢ podmiotami tworza-
cymi / wiascicielami wigkszosci publicznych zaktadow opieki zdrowotnej, zardéwno
tych dziatajacych w lecznictwie ambulatoryjnym, jak i stacjonarnym. W ten sposéb
kontynuowano proces decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa rozpoczety na po-
czatku lat 90. W wyniku wdrozonych zmian na samorzad terytorialny w Polsce przerzu-
cono odpowiedzialno$¢ za prawidlowa gospodarke finansowa podlegtych im podmio-
tow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, dla ktorych poszczegdlne jst staly si¢ podmio-
tami tworzacymi. Wspodlczesnie jst w ochronie zdrowia petnig role zarowno: organiza-
tora ochrony zdrowia odpowiedzialnego za bezpieczenstwo zdrowotne obywateli, pod-
miotu tworzacego jednostki zdrowotne, jak 1 publicznego ptatnika w systemie zdrowot-
nym. W systemie ochrony zdrowia wedlug metodologii Narodowych Rachunkow
Zdrowia™® opracowane] przez Organizacje Wspolpracy Gospodarczej 1 Rozwoju
(OECD) wystepuje kilku platnikow, zaréwno publicznych, jak i prywatnych. Rolg ptat-
nikow publicznych petnig instytucje rzadowe 1 samorzagdowe oraz fundusze zabezpie-
czenia spotecznego (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Kasa Rolniczego Ubezpieczenia
Spotecznego. Platnikami prywatnymi w systemie ochrony zdrowia sg: gospodarstwa
domowe (pacjenci), przedsigbiorstwa, prywatne instytucje ubezpieczeniowe oraz orga-
nizacje non-profit dziatajace na rzecz gospodarstw domowych (tj. fundacje, stowarzy-
szenia) Uzywanie w stosunku do jst okre$lenia ,,ptatnik” jest catkowicie zasadne, gdyz
z calg pewnos$cig mozna uzna¢ jst za jednego z kilku platnikow wystepujacych w

ochronie zdrowia, trzeba mie¢ jednak na uwadze, ze tak wielko$¢ srodkoéw finansowych

%9 Obwieszczenie Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego z dnia 30 wrzenia 2019 r. w sprawie Naro-
dowego Rachunku Zdrowia za 2017 r. M.P.2019.950.
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dostarczanych do systemu, jak i zakres finansowania koszyka dobr i ustug medycznych
przez niektorych platnikow (w tym j.s.t.) sa niewielkie w skali calego systemu.

W wyniku reform ustrojowych z 1990 i 1999 roku nastgpita znaczaca decentrali-
zacja zadan administracji publicznej w Polsce, a co za tym idzie istotny wzrost zadan
jst. Proces decentralizacji dotyczyt réwniez w znacznym stopniu ochrona zdrowia. De-
centralizacja wladzy publicznej miala si¢ przyczyni¢ w zamierzeniach do lepszego roz-
poznawania potrzeb pacjentow i racjonalnego (takze pod wzgledem finansowym) dzia-
fania. W decentralizacji upatrywano sposobu na popraw¢ alokacji ograniczonych zaso-
bow finansowych oraz ogoélnego wzrostu efektywnosci w systemie ochrony zdrowia.
Wyrdznia si¢ przy tym rézne rodzaje decentralizacji, wérod ktorych podstawowe zna-
czenie ma decentralizacja terytorialna, oznaczajaca przenoszenie zadan i srodkow ich
realizacji na rzecz nizszych szczebli wladzy publicznej. Obok niej jako forme uzupet-
niajaca (a czasami konkurencyjng) wyrdznia si¢ tzw. decentralizacje funkcjonalna,
zwang niekiedy branzowa, ktdra ma ograniczony charakter i polega na przenoszeniu
niektdrych, rodzajowo tylko okreslonych funkcji na rzecz jednostek nizszego szczebla .
Natozenie zadan z zakresu ochrony zdrowia na jst mozna uzna¢ za przejaw decentrali-
zacji administracji publicznej 1 realizacj¢ dyspozycji zawartej w art. 15 Konstytucji RP,
tj. ,,Ustroj terytorialny Rzeczypospolitej Polskiej zapewnia decentralizacje wiadzy pu-
blicznej”. Analizujac zmiany zachodzace w systemie ochrony zdrowia, nalezy stwier-
dzi¢, iz dotychczas zaistniala przede wszystkim decentralizacja funkcji wtascicielskich,
wcigz jednak nie doszto do decentralizacji funkcji platniczych w systemie zdrowotnym,
tj. decentralizacji publicznego ptatnika - NFZ. Przekazywanie zadan z zakresu ochrony
zdrowia jst nalezy uzna¢ za stuszny kierunek zmian, gdyz systemy zdecentralizowane
bez watpienia znajduja si¢ blizej obywatela (pacjenta), a wigc lepiej rozpoznaja jego
potrzeby i preferencje, rowniez w zakresie zdrowia. Podmioty odpowiedzialne za roz-
poznawanie 1 zaspokojenie potrzeb zdrowotnych obywateli mogg wigc spetni¢ poktada-
ne w nich nadzieje poprzez realizowanie skutecznej i efektywnej polityki dostosowanej
do wczesniej zidentyfikowanych potrzeb. Nalezy pamigta¢ jednoczesnie, iz potrzeby
obywateli sg zr6znicowane, a ujednolicone, scentralizowane dostarczanie dobr obywa-
telom,  ktorych  preferencje  s3  zréznicowane, nie  jest  optymalne
z punktu widzenia efektywnos$ci. Jednostki samorzadu terytorialnego w zwigzku z pet-
niong funkcja wilascicielska w stosunku do publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;j
moga: tworzy¢ i prowadzi¢ podmioty lecznicze w formie spotki kapitatowej lub jed-

nostki budzetowej - art. 6 ustawy o dziafalnosci leczniczej. Od momentu wejécia w zy-

328



cie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. od 1 lipca 2011 roku)
jst nie moga tworzy¢ podmiotéw leczniczych dziatajagcych w formie samodzielnych
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej (moga tylko prowadzi¢ juz istniejgce jednostki
w tej formie). Od tej zasady ustawodawca przewidziat jednak jeden wyjatek w przypad-
ku taczenia dwoch (lub wigkszej liczby) podmiotow, ktore dziatajg juz w formie spzoz-
6w, moze powsta¢ nowy podmiot leczniczy réwniez dziatajacy w tej formie art. 204
ustawy o dziatalnosci leczniczej. Jst posiadajg ponadto m.in. mozliwos¢ przeksztatcania
(art. 70-82), potaczenia (art. 66-68) oraz likwidacji (art. 60-61) podmiotow leczniczych
na drodze uchwaly wlasciwego organu stanowigcego jednostki samorzadu terytorialne-
go (ustawa o dzialalno$ci leczniczej) oraz nadawa¢ im statut. Jedng z najwazniejszych
kompetencji jst jako organow zatozycielskich wobec podmiotéw wykonujacych dzia-
falno$¢ lecznicza niebedacych przedsiebiorcami jest sprawowanie nad nimi wlasciwego
nadzoru. W obecnych ramach prawnych zasady sprawowania nadzoru uregulowane sg
W ustawie o dziatalnosci leczniczej (art. 118-122). Podmiot tworzacy sprawuje nadzor
nad zgodnoscig dziatan spzoz-u (podmiotu leczniczego niebgdacego przedsigbiorcg) z
przepisami prawa, statutem i regulaminem organizacyjnym. W ramach nadzoru podmiot
tworzacy moze zada¢ informacji, wyjasnien oraz dokumentow od organéw spzoz-u
oraz dokonywa¢ kontroli i oceny dziatalnosci tego podmiotu. Kontrola i ocena dziatal-
nosci jednostki zdrowotnej oraz pracy jej kierownika dokonywana jest w szczegdlno$ci
w takich sferach, jak: prawidlowo$¢ gospodarowania mieniem oraz $rodkami publicz-
nymi, gospodarka finansowa, a takze realizacja zadan okreslonych w regulaminie orga-
nizacyjnym i statucie oraz w zakresie dostgpnosci i jako$ci udzielanych $wiadczen
zdrowotnych. Istotny jest zwlaszcza nadzor nad gospodarka finansowa, ktory jest spra-
wowany poprzez kontrole 1 oceng jej legalnos$ci, gospodarnosci, celowosci 1 rzetelnosci.
Natomiast nadzér nad prawidlowosciag gospodarowania mieniem dokonywany jest po-
przez kontrole 1 ocene w szczegolnosci: wykorzystywania aparatury 1 sprzetu medycz-
nego, wniosku dotyczacego zakupu lub przyjecia darowizny aparatury i sprzgtu me-
dycznego, wniosku dotyczacego zbycia, wydzierzawienia lub wynajecia majatku trwa-
tego albo wniesienia tego majatku do spotek lub fundacji. Podmiot tworzacy w razie
stwierdzenia niezgodnych z prawem dziatan kierownika ma mozliwo$¢ wstrzymania ich
wykonania oraz zobowigzania kierownika do ich zmiany lub cofnigcia. W przypadku
niezastosowania si¢ do zalecen w wyznaczonym terminie podmiot tworzacy moze roz-
wigza¢ z kierownikiem stosunek pracy albo umowe cywilnoprawna. Podstawowym

uprawnieniem (obowigzkiem) finansowo-majatkowym jst w relacji do podmiotéw lecz-
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niczych, dla ktorych petni ona rol¢ podmiotu tworzacego, jest zaopatrzenie jednostki
zdrowotnej (w momencie tworzenia lub prowadzenia) w odpowiednie mienie, ktore
umozliwia wykonywanie zadan, na rzecz ktorych podmiot leczniczy zostat powotany i
jest utrzymywany. Obowigzek ten wynika z art. 54 i 86 ustawy o dziatalnosci leczni-
czej. W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze przekazanie mienia przez samorzad teryto-
rialny powinno nastgpi¢ w sposob bezptatny. Kolejnym uprawnieniem finansowym jst
okre$lonym w przepisie art. 114 i 115 ustawy o dziatalnosci leczniczej jest mozliwo$¢
udzielenia dotacji podmiotowi wykonujgcemu dziatalno$¢ leczniczg - dotacji w rozu-
mieniu przepisow ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 roku o finansach publicznych). Usta-
wodawca dopuscit mozliwos¢ przeznaczania dotacji przez jst na cele realizacji zadan w
zakresie programow zdrowotnych i promocji zdrowia, w tym na zakup aparatury i
sprzetu medycznego oraz wykonanie innych inwestycji koniecznych do realizacji tych
zadan; remonty; zakup aparatury i sprzgtu medycznego; realizacje projektoéw finanso-
wanych z udzialem srodkéw pochodzacych z budzetu Unii Europejskiej lub niepodlega-
jacych zwrotowi srodkow z pomocy udzielanej przez panstwa cztonkowskie Europej-
skiego Porozumienia o0 Wolnym Handlu (EFTA), lub innych niz wymienione $§rodkow
pochodzacych ze Zrodet zagranicznych niepodlegajacych zwrotowi na zasadach okre-
slonych w odrebnych przepisach; cele okreslone w odrgbnych przepisach oraz umo-
wach miedzynarodowych; realizacje¢ programéw wieloletnich. Nalezy zaznaczy¢, iz
wymienione dotacje maja charakter dotacji celowych. Jednostki samorzadu terytorial-
nego wydatkuja $rodki publiczne w rozumieniu ustawy z dnia o finansach publicznych i
sg zobowigzane do ich wydatkowania na podstawie $cisle okreslonych regulacji praw-
nych. Mozliwos¢ finansowego wsparcia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
przez jst wynika rowniez z art. 38 ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktory przewiduje w
sytuacjach nadzwyczajnych mozliwo$¢ natozenia na podmiot wykonujacy dziatalno$¢
leczniczg obowigzku wykonania dodatkowego zadania, jezeli jest to niezbedne ze
wzgledu na potrzeby systemu opieki zdrowotnej, w przypadku np. klgski zywiotowej,
epidemii, ataku terrorystycznego lub w celu wykonania zobowigzan migdzynarodo-
wych. Prawo natozenia takiego obowigzku przystuguje organowi zatozycielskiemu,
ktory jest jednoczesnie zobowigzany do zapewnienia jednostce zdrowotnej Srodkow
niezb¢dnych do wykonania zadania. Dodatkowo w przypadku poniesienia szkody przez
podmiot leczniczy przy wykonywaniu nalozonego zadania organ zlecajacy wykonanie
zadania zobowigzany jest do jej naprawienia. Kluczowa kompetencja jst , ktora z uwagi

na przedmiot rozprawy nie bedzie szerzej analizowana jest zobowigzanie jest do pokry-
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cia ujemnego wyniku finansowego podmiotu leczniczego, gdy nie jest w stanie samo-
dzielnie pokry¢ go we wlasnym zakresie. Jednostki samorzadu terytorialnego w Polsce
petig role jednego z publicznych platnikow w systemie zdrowotnym, oprocz NFZ
1 budzetu panstwa. Struktura wydatkéw publicznych uwzgledniajgca wyzej wymienio-
nych platnikéw w ochronie zdrowia przedstawia si¢ nastepujaco: NFZ - 85%; budzet
panstwa - 11%; jednostki samorzadu terytorialnego - 4% . Samorzad terytorialny w pol-
skim systemie ochrony zdrowia wystepuje jako organizator, podmiot tworzacy jedno-
stek zdrowotnych oraz publiczny ptatnik. Istniejgce mozliwosci wspierania finansowego
podmiotéw leczniczych niebedacych przedsigbiorcami (tj. publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej) przez jst sg ograniczone. W sytuacji gdy pojawiaja si¢ pierwsze symptomy
mogace swiadczy¢ o zagrozeniu utraty ptynnosci finansowej przez jednostke zdrowotng
lub o szansach na jej rozwdj, podmiot tworzacy nie ma realnej mozliwo$ci udzielenia
wsparcia finansowego. Nalezy ocenié, iz taka pomoc ze strony organu zatozycielskiego
w odpowiednim czasie 1 wysokosci niejednokrotnie moglaby realnie poprawi¢ sytuacje
finansowa funkcjonujacego podmiotu i odsungé w czasie lub nawet zapobiec licznym
problemom, a nawet wptyna¢ pozytywnie na rozwoj danego podmiotu. Niejednokrotnie
pomoc w formie dotacji na dzialalno$¢ biezaca danego podmiotu charakteryzowataby
si¢ wysoka skutecznoscig 1 efektywnoscig przy relatywnie niewielkim zaangazowaniu
srodkow finansowych. Obowigzujace regulacje prawne pozwalaja na realng ingerencje
przez jst w gospodarke finansowa jednostki zdrowotnej, dopiero gdy ma ona powazne
problemy finansowe (notuje ujemny wynik finansowy) -art. 59 ustawy o dziatalnosci
leczniczej. Wowczas jst musi pokry¢ ujemny wynik finansowy lub podja¢ decyzje albo
o0 zmianie formy prowadzenia gospodarki finansowej, albo o likwidacji podmiotu,
srodkow na ich realizacje. Nalezy stwierdzi¢, iz samorzad terytorialny nie zostat wypo-
sazony w odpowiednie $rodki finansowe, ktore mogltyby mu umozliwi¢ finansowanie
opieki zdrowotnej w wigkszym zakresie - jst nie otrzymuja subwencji zdrowotnej tak
jak w przypadku finansowania szkot - czy udziatu w sktadce ubezpieczenia zdrowotne-
go platnika w ochronie zdrowia przez jst jest ograniczone. Jednostki samorzadu teryto-
rialnego wspomagaja finansowo podlegle podmioty w sposdb niewystarczajacy i nie
przyczyniaja si¢ do poprawy ich kondycji finansowo-ekonomicznej. Ponadto jst jako
organy zatozycielskie narazone sg przez to na ryzyko wynikajace z trudnej sytuacji fi-
nansowej podlegtych im podmiotéw leczniczych. Przyjeta w polskim systemie opieki
zdrowotnej rozdzielno$¢ funkceji platnika $wiadczen zdrowotnych od wtadz lokalnych i

regionalnych pozbawita de facto wtadze samorzgdowe wplywu na finansowanie ustug
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zdrowotnych na swoim terenie - poza mozliwos$cig zabezpieczenia §wiadczen gwaran-
towanych, o czym byta mowa wczesnie;.
Analiza funkcji zadanych samorzadom, ich pozycji oraz relacji zarbwno z ptatnikiem,
jak 1 zaktadami opieki zdrowotnej pozwala na sformutowanie kilku obszarow kryzyso-
wych, ktérych werbalizacja i proba naprawy moze stanowi¢ bilans dziatan podjetych do
tej poryw zakresie decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa: brak jasno sprecyzo-
wanych zadan samorzadow terytorialnych, tzw. odpowiedzialno$¢ rozmyta. Zadania
samorzadow terytorialnych nie zostaty precyzyjnie okreslone. Mozna traktowac to jako
wyraz koncepcji wspdlnie ponoszonej odpowiedzialnoéci przez wszystkie poziomy
wladzy publicznej; brak efektywnej koordynacji dziatania trzech instytucji pelniacych
nastepujace funkcje: wlascicielskie (samorzady), strategiczne 1 kontrolne (organy cen-
tralne) oraz platnicze (przede wszystkim NFZ), co jest jedng z glownych przyczyn dys-
funkcyjnos$ci systemu; brak jasno okreslonych relacji migdzy polityka zdrowotna reali-
zowang przez rzad i samorzady terytorialne a odziedziczong politykg realizowang fak-
tycznie przez platnika; ograniczone wypehianie funkcji wtascicielskich przez jednostki
samorzadu terytorialnego. Przekazaniu wigkszosci zakladow opieki zdrowotnej samo-
rzagdom nie towarzyszyta weryfikacja ich liczby, struktury 1 zakresu $wiadczonych
ustug; ograniczone zrodta finansowania ochrony zdrowia w samorzadach terytorial-
nych; struktura organizacyjna samorzadow terytorialnych nie sklania do partnerstwa.
Poszczegodlne jednostki samorzadowe nie sg wzajemnie od siebie hierarchicznie uzalez-
nione. Przeciwnie, ich funkcjonowanie oparte jest na zasadzie wzglednej niezaleznosci
nie tylko od siebie nawzajem, lecz takze od innych wtadz publicznych. Istotnie ograni-
czone jest ich wzajemne wspotdzialanie na rzecz rozwiazywania problemow ochrony
zdrowia ze wzgledu na brak zapisanych w ustawach ustrojowych procedur wspolpracy
Wojewddztwo stanowi najwyzsza forme organizacji samorzadu terytorialnego
w Polsce, a jego mieszkancy ,,tworzg z mocy prawa regionalng wspolnote samorzado-
wa” (art. 1 ust. 1 ustawy o samorzqdzie wojewddztwa). Samorzad wojewodztwa reali-
zuje swoje zadania na szczeblu regionalnym, ktére stanowig podstawe zalozen rozwo-
jowych w strukturze Unii Europejskiej. Przyjety przez ustawodawce charakter ustrojo-
wy wojewodztwa, ma swoje uzasadnienie w zakresie kompetencji. Majgc na uwadze
art. 11 ustawy o samorzgdzie wojewodztwa wyrodznia si¢ dwie kategorie zadan: okresle-
nie strategii rozwoju wojewodztwa oraz prowadzenie polityki rozwoju. W ramach stra-
tegii samorzad wojewodztwa formutuje (opracowuje) kierunki i cele rozwoju regional-

nego, ktore zatwierdza sejmik. Z kolei w ramach polityki rozwoju wdrazane sg w zycie
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przyjete wczesniej strategie rozwoju regionu. Ustawodawca podkre§la niezalezno$¢
polityki regionalnej wojewodztwa wobec tej prowadzonej przez rzad (art. 2 ust. 2 usta-
WY o samorzqdzie wojewodztwa ). Te dwa elementy sktadowe (strategia 1 polityka roz-
woju wojewodztwa) zobowigzujg samorzad do realizacji konstytucyjnej zasady zrow-
nowazonego rozwoju, powigzanej bezposrednio z ochrong srodowiska (art. 5 Konstytu-
cji RP). Wojewodztwo realizuje zadania wlasne i zlecone. Pierwsze, zgodnie z zamy-
stem ustawodawcy, mieszcza si¢ w katalogu dziatan ,niezastrzezonych ustawami na
rzecz organow administracji rzagdowe;j” (art. 2 ust. 2 0 samorzgdzie wojewddztwa) i nie
naruszajg takze ,,samodzielnos$ci powiatu i gminy” (art. 4 ust. 1 o samorzgdzie woje-
wodztwa). Wojewodztwo moze wykonywaé zadania zlecone, powierzone przez admini-
stracj¢ rzadowa na podstawie ustaw. Dla realizacji swoich zadan wojewddztwo moze
rowniez tworzy¢ samorzagdowe jednostki organizacyjne, w tym zawiera¢é umowy z in-
nymi podmiotami (art. 8 ust. 1 o samorzqdzie wojewddztwa). Takie samo uprawnienie
dotyczy mozliwosci zawierania ,,z innymi wojewodztwami oraz jednostkami lokalnego
samorzadu terytorialnego z obszaru wojewodztwa porozumienia w sprawie powierzenia
prowadzenia zadan publicznych” (art. 2 ustawy o samorzqdzie wojewddztwa).

Prawo do ochrony zdrowia miesci si¢ w fundamentalnym katalogu wartosci 1 praw
chronionych konstytucyjnie. Zrozumienie istoty tego prawa wplywa na postrzeganie
miejsca samorzadu wojewodztwa w konstrukcji systemu ochrony zdrowia. Cytowany
we wcezesniejszych rozwazaniach art. 68 ust. 1 Konstytucji RP stanowi: ,, Kazdy ma
prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji materialnej,
wtadze publiczne zapewniajq rowny dostep do swiadczen opieki zdrowotnej finansowa-
nej ze Srodkow publicznych. Warunki i zakres udzielania swiadczen okresla ustawa”.
Jest to zatem prawo skonkretyzowane wobec wolnosci, praw cztowieka i obywatela,
szczegolnie w sferze praw ekonomicznych oraz socjalnych. Skoro prawo do ochrony
zdrowia przyshuguje kazdemu ze Ssrodkow publicznych, to nalezy ustali¢ uzyty przez
ustawodawce termin ,,rowny dostep do $wiadczen”. Po drugie, kto jest gwarantem reali-
zacji tego prawa (ponosi odpowiedzialno$¢), zwazywszy na zastosowany zwrot ,,za-
pewni¢” oraz wskazanie wykonawcy uprawnienia ,,wtadzy publicznej”. Warto$¢ dobra
prawnego, jakim jest prawo do ochrony zdrowia, nie podlega na gruncie Konstytucji,
zadnemu réznicowaniu. W orzecznictwie konstytucyjnym podkresla si¢ range tego
prawa, ktore wykracza szerzej, poza rozumiany kontekst indywidualno-podmiotowy.
Z przedstawionego ujecia przepisu art. 68 Konstytucji RP wynika, ze ustawodawca for-

mutuje zarowno prawo podmiotowe jednostki w postaci - prawa do ochrony zdrowia,
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jak 1 szerszg kategori¢ - prawo do prawnej ochrony zdrowia. Czyli oprocz obowigzku
zapewnienia jednostce - okreslonego prawa, jego odpowiednikiem sg jeszcze wszelkie
pozytywne dziatania wtadzy publicznej, dokonywane w okreslonych formach praw-
nych, ktore zagwarantuja, badz stworzg faktyczne i prawne instrumenty ukierunkowane
na ochrong zdrowia. Zasadnym jest w tym miejscu ponowne odwotanie si¢ do orze-
czen Trybunalu Konstytucyjnego, ktory dowodzit, Ze niezaleznie od tresci prawa, na
wladzy publicznej spoczywa jeszcze ,,zobowigzanie do podejmowania dzialan stuza-
cych ochronie” tego prawa, a wigec jego skutecznej realizacji (wyrok TK z 23 marca
1999 r., sygn. akt K 2/98). We wskazanym pozytywnym aspekcie prawa chronionego,
mieszcza si¢ takze uznawane w orzecznictwie Europejskiego Trybunatu Praw Czlowie-
ka pozytywne obowiazki panstwa (wyrok TK z 30 wrzes$nia 2008 r., sygn. akt K
44/07). Ten zakres ochrony nie moze by¢ rozumiany ,,jako ochrona minimum funkcji
biologicznych niezb¢dnych do egzystencji, ale jako gwarancje prawidtowego rozwoju, a
takze uzyskania i zachowania normalnej kondycji psychofizycznej, wiasciwej dla dane-
go wieku rozwojowego (etapu zycia)” (wyrok TK z 28 maja 1997 r., sygn. akt K 26/96).
Podkres$lenia wymaga fakt, ze analizowana ochrona zdrowia ludzkiego (i zycia) pozo-
staje w Scistym zwigzku z klauzulg demokratycznego panstwa prawnego. Za$ ,,pan-
stwo” realizuje si¢ ,,wylacznie jako wspolnota ludzi i tylko ludzie mogg by¢ wiasciwy-
mi podmiotami praw i obowigzkéw stanowionych w takim panstwie”. Konsekwentnie
zatem, pozbawienie, ograniczenie lub wyeliminowanie - ochrony zdrowia cztowieka,
unicestwia w dalszym etapie samego cztowieka, jego zycie, byt, dalsze funkcjonowanie.
Bez gtownego podmiotu, panstwo jest pozbawione podstawowych dyrektyw wyprowa-
dzanych z istoty demokratycznie stanowionego prawa, a gwarantujagcych minimum jego
sprawiedliwosci. Wniosek - wladze publiczne sa zobowigzane do ,respektowania w
panstwie prawa wartos$ci, bez ktoérych wykluczona jest wszelka podmiotowo$¢ prawna”.
Ponadto, kazda wolnos¢, czy prawo ma swoj podstawowy, minimalny zakres tresciowy,
ktorego eliminacja czy pominigcie niweczy konsekwentnie faktyczne istnienie tego
prawa (czy wolnosci). Eliminacja podstawowych elementéw tresci prawa, pozostawia
tylko pozory jego istnienia, czy obowigzywania. Trybunal Konstytucyjny w swoim
orzecznictwie wielokrotnie zajmowat si¢ koncepcja ,,istoty wolnos$ci 1 praw”, podkresla-
jac zakaz naruszania istoty konstytucyjnych wolno$ci i praw z uwagi na ,,utrat¢ przez

to prawo lub wolno$¢ swej konstytucyjnej tozsamosci” (wyrok TK z 17 lipca 1996 r.,
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sygn. akt K 8/96)°"°. Uzyty przez ustawodawce termin ,,réwny dostep do $wiadczen”
(art. 68 ust. 2 Konstytucji RP) powinien znalez¢ odpowiednie wyjasnienie jego tresci.
Ustawodawca konstytucyjny statuuje zasade rownosci jako fundamentalng w demokra-
tycznym panstwie prawnym, umiejscawiajac ja w wielu szczegotowych aspektach
prawnych, wskazujac réwno$¢ wobec prawa, domaga si¢ respektowania prawa ,,do
rownego traktowania przez wladze publiczne” (art. 32 ust. 1 Konstytucji RP). W ten
sposOb wyrazony zostat nakaz uznania ,,rOwnosci” w prawie podmiotowym. Wszyscy
adresaci danej normy prawnej, posiadajacy identyczng ceche (istotng), majg by¢ trakto-
wani réwno, czyli podobnie, jednakowo, bez zrdéznicowania zarowno faworyzujacego,
jak i dyskryminujacego dany podmiot.

Zasada rownego dostgpu do ochrony zdrowia koreluje z pytaniem na kim cigzy obowig-
zek realizacji tego prawa podmiotowego - w kontekscie roli samorzadu wojewodztwa.
Ustawodawca konstytucyjny w art. 68 Konstytucji RP do$¢ ogdlnie wskazal na wladze
publiczne, ktére maja ,,zapewni¢” rowny dostep do $wiadczen zdrowotnych. Niewat-
pliwie prawodawca, stosujac delegacj¢ ustawowa, szczegotowo okreslit — zadania wtadz
publicznych, w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotne;.
Poprzez katalog otwarty objal nimi w szczegdlnosci: tworzenie warunkéw funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia; analiz¢ 1 ocen¢ potrzeb zdrowotnych oraz czynnikow
powodujacych ich Zmiany;, promocje zdrowia
1 profilaktyke, majace na celu tworzenie warunkow sprzyjajacych zdrowiu; finansowa-
nie w trybie i na zasadach okreslonych ustawg $§wiadczen opieki zdrowotnej - art. 6
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdw publicznych Ustawodawca wyodrebnil takze zadania dla poszczegdlnych or-
gandw jednostek samorzadu terytorialnego. W odniesieniu do zadan wilasnych gminy,
wymienit w szczegoélno$ci: opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow
polityki zdrowotnej wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych 1 stanu zdrowia
mieszkancoOw gminy; inicjowanie i udzial w wytyczaniu kierunkow przedsigwzie¢ 10-
kalnych zmierzajacych do zaznajamiania mieszkancow z czynnikami szkodliwymi dla
zdrowia oraz ich skutkami; podejmowanie innych dzialan wynikajacych z rozeznanych
potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw gminy”. Ponadto, do zadan zleco-
nych gminy (w pelni finansowanych z budzetu panstwa) zaliczyl takze ,,wydawanie

decyzji w sprawach §wiadczeniobiorcow innych niz ubezpieczeni spetniajacych kryte-

>0 H. Pietrzak Wplyw jednostek samorzadu terytorialnego na realizacje prawa do ochrony zdrowia Naro-
dowy Instytut Samorzadu Terytorialnego, Ekspertyzy i opracowania Nr 61, 2018, s. 1-9.
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rium dochodowe”, ktora gmina wydaje w oparciu o uprzednie ustalenie sytuacji docho-
dowej 1 majatkowej $Swiadczeniobiorcy (przeprowadza rodzinny wywiad srodowisko-
wy). Z kolei w katalogu zadan realizowanych przez powiat prawodawca wskazat: opra-
cowywanie 1 realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej wynikajg-
cych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancoOw powiatu - po
konsultacji z wlasciwymi terytorialnie gminami; inicjowanie, wspomaganie i monito-
rowanie dziatan lokalnej wspolnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia 1 edu-
kacji zdrowotnej prowadzonych na terenie powiatu; pobudzanie dziatan na rzecz indy-
widualnej i zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia; po-
dejmowanie innych dziatah wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych”.
Ostatnig grupe stanowi katalog realizowany przez samorzad wojewodztwa, w szczeg6l-
nosci: opracowywanie i realizacja oraz ocena efektow programow polityki zdrowotnej
wynikajacych z rozeznanych potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw woje-
wodztwa - po konsultacji z wlasciwymi terytorialnie gminami i powiatami; inspirowa-
nie i promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji w
ochronie zdrowia oraz podejmowanie innych dziatan wynikajacych z rozeznanych po-
trzeb zdrowotnych mieszkancow wojewodztwa” (art. 9). Nalezy doda¢, bazujac na
wczesniejszych ustaleniach, ze kazda jednostka samorzadu terytorialnego, realizujac
potrzeby wspolnoty samorzadowej, uwzgledniajac takze zakres potrzeb zdrowotnych, w
tym priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, dostgpnos¢ do $wiadczen, moze fi-
nansowac¢ dla mieszkancow tej wspolnoty - §wiadczenia gwarantowane (art. 9a), finan-
sowane na podstawie umowy zawartej pomig¢dzy jednostka a swiadczeniodawca wyto-
nionym w drodze konkursu ofert (art. 9b). Nalezy zauwazy¢, ze prezentowana ustawa 0
swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkow publicznych precyzyjnie dzieli
zadania mig¢dzy poszczegdlne jednostki samorzadu terytorialnego. W zakresie finanso-
wania $wiadczen opieki zdrowotnej, wskazuje jednoznacznie, ze podmiotami zobowia-
zanymi do tego sg wlasciwi ministrowie lub NFZ. Zatem nie obcigza, nie nakazuje fi-
nansowania tych $wiadczen gminom, powiatom, czy wojewddztwom. Co wigcej, nie
przyznaje im nawet fakultatywnego uprawnienia do ponoszenia tego typu wydatkow.
Jednostki samorzadu terytorialnego - nie realizuja w pelni natozonych obowigzkow,
jesli chodzi o dzial ochrony zdrowia. Wigkszo$¢ podejmowanych, praktycznych dziatan
ukierunkowana jest na inwestycje w infrastrukture, baze¢ lecznicza, programy profilak-
tyczne, czy sprzet medyczny. Jednostki samorzadu terytorialnego nie identyfikuja, utoz-

samiajg si¢ z finansowaniem $wiadczen zdrowotnych, wskazujac na okreslone ustawo-
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wo zadania administracji rzagdowej, a szczegdlnie ptatnika NFZ. Wynika to rowniez z
faktu, iz ustawodawca wskazuje tylko na jedng interpretacje sposobu finansowania
swiadczen zdrowotnych, a wiec z centralnego poziomu, budzetu panstwa -,,swiadczenia
opieki zdrowotnej udzielane §wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni sg finanso-
wane z budzetu panstwa, chyba ze przepisy odrebne stanowig inaczej” art. 13 ustawy 0
swiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkow publicznych. Przyjete zmiany w
tej ustawie po 2015 r. uwzglednily - jednostke samorzadu terytorialnego, ktora w ra-
mach zadan witasnych, moze opracowywac, wdrazaé, realizowac 1 finansowac - pro-
gramy polityki zdrowotnej, inne niz realizowane przez jednostke, polegajace na profi-
laktyce chordb. Jednak nadal to - ,,dofinansowanie” polega na udzieleniu realizatorowi
dotacji celowej. W tym celu ,,Fundusz moze przekazaé¢ $rodki na dofinansowanie pro-
gramow polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego w
zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych okreslonych w wykazach $wiadczen gwa-
rantowanych okreslonych w przepisach wydanych na podstawie art. 31d cytowanej
ustawy, w kwocie nieprzekraczajacej: 80% Srodkow przewidzianych na realizacj¢ pro-
gramu jednostki samorzadu terytorialnego o liczbie mieszkancow nieprzekraczajacej 5
tysiecy; 40% srodkéw przewidzianych na realizacje programu jednostki samorzadu te-
rytorialnego o wigkszej liczbie ludnosci (art. 48 d. ust. 1). Przywotane przepisy nie
powinny ogranicza¢ inicjatyw jednostek samorzadu terytorialnego, ukierunkowanych
na realizacj¢ zadan wilasnych w sferze ochrony i profilaktyki zdrowia mieszkancow
wspolnot samorzagdowych. Podkreslenia wymaga fakt, ze ustawodawca w art. 94 Kon-
stytucji RP wyraznie stanowi, iz: ,,Organy samorzadu terytorialnego oraz terenowe or-
gany administracji rzagdowej, na podstawie 1 w granicach upowaznien zawartych
W ustawie, ustanawiajg akty prawa miejscowego obowigzujace na obszarze dziatania
tych organdw”. To oznacza, ze jednostki samorzadu terytorialnego moga, a nawet po-
winny podejmowac¢ samodzielne inicjatywy, ksztattowac poprzez akty prawa miejsco-
wego, swoje zadania w obszarze ochrony zdrowia na rzecz mieszkancow. Ustawodawca
okreslit zasady finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej przez jednostki samorzadu
terytorialnego dla mieszkancéw wspolnoty samorzadowej. Postanowil, ze: ,,W celu za-
spokajania potrzeb wspdlnoty samorzadowej w zakresie ochrony zdrowia, jednostka
samorzadu terytorialnego, uwzgledniajagc w szczegodlnosci regionalng mape potrzeb
zdrowotnych, priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej oraz stan dostepnosci do
swiadczen opieki zdrowotnej na obszarze wojewddztwa, moze finansowa¢ dla miesz-

kancow tej wspdlnoty Swiadczenia gwarantowane” (art. 9a o Swiadczeniach zdrowot-
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nych finansowanych ze srodkow publicznych ). Dzigki temu jednostki samorzadu teryto-
rialnego moga, w ramach okreslonych ustawa, przekazywaé podlegtym im podmiotom
leczniczym dotacje na $cisle okreslone cele, np. zakup aparatury medycznej, ksztatcenie
kadry medycznej, prowadzenie programéw profilaktycznych prozdrowotnych, inwesty-
cje w modernizacj¢ nieruchomosci (przychodni, szpitali). Jednostki samorzadu teryto-
rialnego powinny rowniez korzysta¢ skuteczniej z mechanizméw prawnych i podejmo-
wa¢ uchwaty (odpowiedniej tresci), uwzgledniajace finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej, w tym profilaktyke i promocj¢ zdrowia na wtasnym obszarze. Szczegodlnie,
ze posiadaja precyzyjng wiedz¢ w zakresie zachorowalno$ci na danym obszarze z racji
posiadania sieci swoich podmiotéw leczniczych. Kierowanie zwlaszcza do samorzadow
wojewodzkich dziatan zmierzajacych do rozwoju systemow bazodanowych i rozwinie-
tej analityki danych medycznych i1 okotomedycznych umozliwi efektywniejsza alokacje
zasobow przeznaczonych na ochron¢ zdrowia. Rozwigzania e-zdrowia pozwalaja agre-
gowac¢ 1 analizowac dane, ktore pozwolg efektywniej zorganizowaé dostep do $wiad-
czen zdrowotnych, planowa¢ wyprzedzajaco inwestycje w infrastruktur¢ ochrony zdro-
wia oraz dostosowywac dostepnos¢ swiadczen do specyfiki regionalnych potrzeb zdro-
wotnych.

Tak jak H. Pietrzak®™* nalezy wskaza¢ iz ustawodawca powinien rozwazy¢ i wzmocnié
zakres kontroli ciat zewnetrznych nad realizacja prawa do ochrony zdrowia. Kluczo-
wym jest, stworzenie nowych zasad, mechanizmow finansowania zadan (takze przez
samorzady) w ramach ochrony 1 promocji zdrowia z uwzglednieniem potrzeb, elimina-
cji dysproporcji, czy systemowych zaniedban). Aktualnie zbyt wielu jest dysponentow
srodkow, ktérzy prowadzg bardzo rozproszong polityke zdrowotna, nie liczac si¢ z dys-
proporcjami potrzeb mieszkancow. Takze procedury konkursowe — nie zapewniajg rea-
lizacji zadan, bo nie wymagaja oceny uzasadnionej efektywnosci zdrowotnej, przydat-
nosci. W latach 2011-2018 niewiele projektow dysponowato wlasciwymi argumentami
przydatnosci (evidence-based, value-based). Ustawodawca powinien przewidzie¢ od-
powiedzialno$¢ terytorialng (konkretnych organéw jednostek samorzadu terytorialnego)
za brak realizacji prawa do ochrony i promocji zdrowia w szczegdlnosci za brak zapew-
nienia kompleksowej opieki zdrowotnej mieszkancom zamieszkalym na tym obszarze
w formie pomocy doraznej, ambulatoryjnej, dziennej, szpitalnej 1 Srodowiskowej. Nale-

zy rozwija¢ mechanizmy finasowania, uszczelnia¢ system, proponowa¢ adekwatne do

™ H. Pietrzak, op.cit. 5.9
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potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa - programy, ukierunkowane zaré6wno na ochrong,
jaki promocje zdrowia.

Samorzad wojewodztwa 1 podlegle mu wyspecjalizowane podmioty lecznicze
moga uczestniczy¢ w tworzeniu i rozwijaniu sieci referencyjnych Koncepcja wspotpra-
cy w ramach europejskich sieci referencyjnych (ERN) jest skoncentrowana na rzadkich
chorobach i daje panstwom UE wsparcie w skomplikowanych problemach klinicznych.
Ma by¢ zapleczem dla poszczegolnych systemoéw opieki zdrowotnej, ktore nie sa
w stanie samodzielnie zapewni¢ swoim pacjentom optymalnego poziomu opieki. Istot-
nym jest by partnerami w tworzonych sieciach byly jednostki wysokospecjalistyczne
dysponujace dostepem do szczegdtowych danych, umozliwiajacych prowadzenie badan
naukowych oraz wypracowanie optymalnych rozwigzan i dobrych praktyk. Europejskie
sieci referencyjne sg ogniwem taczacym krajowe rozwigzania e-zdrowia i instytucjami
ponadkrajowymi. Systemy opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej maja na celu zapew-
nienie wysokiej jakosci opieki zdrowotnej efektywnej pod wzgledem kosztow. Jest
to jednak szczegdlnie trudne w przypadku rzadkich lub mato rozpowszechnionych cho-
rob ztozonych, ktorych skutki odczuwa na co dzien okoto 30 mln obywateli UE®"?, Eu-
ropejskie sieci referencyjne to wirtualne sieci skupiajace jednostki ochrony zdrowia
z calej Europy. Ich celem jest utatwienie dyskusji na temat rzadkich i wieloczynniko-
wych choroéb i schorzen, ktére wymagaja wysokospecjalistycznej opieki, a takze pota-
czenia fachowej wiedzy i zasobow. W celu ustalenia diagnostyki i leczenia danego pa-
cjenta koordynatorzy europejskich sieci referencyjnych bgda mie¢ mozliwos¢ zwota-
nia ,,wirtualnego” konsylium lekarzy specjalistow z roznych dziedzin, ktore odbywac
si¢ bedzie z wykorzystaniem specjalnej platformy informatycznej i narzgdzi telemedy-
cyny. Pierwsze sieci referencyjne powstalty w marcu 2017 r. Aby europejska sie¢ refe-
rencyjna mogta zosta¢ uznana przez Komisje Europejska, musi speilnia¢ nastepujace
kryteria - musi naleze¢ do niej co najmniej dziesieciu $wiadczeniodawcow (cztonkow
sieci) z co najmniej o$miu roznych krajow UE; kazdego $wiadczeniodawce (cztonka
sieci) musi zatwierdzi¢ jego kraj, wszyscy cztonkowie sieci musza posiada¢ wiedze
specjalistyczng w danej dziedzinie lub w zakresie konkretnych rodzajéow leczenia, cho-
rob lub probleméw zdrowotnych
Aby osiggna¢ cele okreslone w dyrektywie, sieci zapewniajg wysokospecjalistyczng

opieke zdrowotng w zakresie ztozonych chorob, schorzen rzadkich Iub o niskiej choro-

> https://ec.europa.eu/health/ern_pl, (dostep: 17.09.2020 r.)
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bowosci, majg jasng strukture zarzadzania i koordynacji oraz promuja wysokiej jako$ci
opieke¢ nad pacjentami, ktorzy cierpig na okreslone choroby - poprzez wspieranie od-
powiednich dzialan: diagnostyki, leczenia, obserwacji i zarzadzania pacjentami we-
wnatrz sieci; wzmacniaja pozycje pacjentoOw i chcg wiaczac ich w proces leczenia, aby
zwigkszy¢ bezpieczenstwo 1 jako$¢ swiadczonej opieki. Szczegotowe zasady 1 warunki
tworzenia sieci okresla przedstawiana juz wczesniej Dyrektywa 2011/24/UE w sprawie

praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej.
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4. Podsumowanie

Rozwigzania e-zdrowia nie tworzg Samoistnie nowej jako$ci w sferach,
w ktorych znajdujg zastosowanie. Cyfryzacja procesow w ramach instytucji publicz-
nych nie jest kwantyfikatorem zmian w zakresie jakoSci przebiegu tych procesow.
Zachowanie dotychczasowych zasad dziatania i oczekiwan wzgledem instytucji
publicznych przy jednoczesnym wdrazaniu technologii ICT moze, co najwyzej przy-
spieszy¢ realizowane dziatania. Jednakze nowe technologie, co zostato przedstawione,
posiadajg potencjal do zmian sposobu dziatania, taczenia dotychczas rozdzielnych
funkcjonalno$ci oraz do dostarczania nowego rodzaju ustug. Przenoszac
to zalozenie na grunt rozwazan w obszarze prawa publicznego nalezalo znalez¢ odpo-
wiedZz na pytanie w jakiej formule nalezy rozwija¢ optymalizacj¢ aktywnos$ci wiadz
publicznych w ochronie zdrowia.

Wspotczesna doktryna prawa wypracowata nowe teoretyczne modele admini-
stracji publicznej. Byta to odpowiedZ na analiz¢ stanu realizacji dotychczasowych funk-
¢ji publicznych, oczekiwan spotecznych oraz proba dalszej optymalizacji dziatan admi-
nistracji. Warto przyjrze¢ si¢ wybranym koncepcjom, gdyz ich zatozenia s3 wdrazane
przy okazji redystrybucji srodkow pomocowych UE oraz opierajg si¢ na wykorzysty-
waniu nowych technologii ICT. Wspotczesne modele administrowania bazujg na wie-
dzy oraz silnie akcentujg kwestie jakosci ushugi administrowania. Znanym modelem
zmieniajacym dotychczasowe zatozenia administrowania jest New Public Management
- nowe zarzadzanie publiczne, jest to rynkowo - menedzerski model zarzadzania
uksztattowany na podobienstwo modelu zarzadzania w sektorze niepublicznym. New
Public Management nie jest narz¢dziem poznawczym nauki administracji, ale jest to
praktyczna koncepcja administracji publicznej. Zmiany objete nim zwigzane sg z prze-
ksztatceniami administracji publicznej, skutkujagcymi dehierarchizacjag administracji
publicznej. New Public Management nalezy wigc rozumie¢ jako catosciowy projekt
szeroko zakrojonych zmian, zmierzajacych do zasadniczego przeorientowania admini-
stracji publicznej. Z kolei omawiany aspekt good governance taczy si¢ z zapewnieniem
stabilizacji politycznej w kraju, w tym gwarantowanie pokoju 1 bezpieczenstwa miesz-
kancow. Dobre rzadzenie uwzglednia w szerszy sposob kontekst spoleczny w reformo-
waniu administracji publicznej. Obejmuje demokratyczny i efektywny system rzadze-
nia, skutecznie dzialajace instytucje publiczne, odpowiednig jakos$¢ ustug publicznych

oraz umiejetnos¢ dostosowywania si¢ do nowych potrzeb spotecznych. Zgodnie z ta
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koncepcja obywatele powinni by¢ traktowania jak wspotkreatorzy wspdlnego dobra,
wspotdecydujacy w rozwigzywaniu probleméw, ktére sg im powierzane. Obywatele
powinni by¢ traktowani jako partnerzy, organizatorzy dziatan. Aspektem good gover-
nance jest dobra administracja, ktora nie dotyczy wytacznie rozwigzan prawnych, ale
takze dzialania opartego na jakosci organizacji i zarzadzania, odwotujacego si¢ do efek-
tywnosci i sprawnos$ci, wychodzenia naprzeciw potrzebom spoteczenstwa. Good gover-
nance w odniesieniu do samorzadu terytorialnego opiera si¢ na zasadzie subsydiarnosci
(pomocniczosci), ktora z jednej strony zapobiega zbyt daleko idgcej ingerencji panstwa
w funkcjonowanie spoteczenstwa. Jej istotg jest dazenie do jak najbardziej racjonalnego
podziatu wladzy pomiedzy szczeble jej struktury, oparte na kryterium efektywnosci.
Z drugiej jednak strony oparcie si¢ na sieciowym charakterze powigzan pomiedzy pod-
miotami, ktére w rézny sposodb wplywaja na dziatanie wspdlnoty samorzadowej rodzi
potrzebe wywazenie ich interesow. Szczegdlnego znaczenia nabiera pomocniczo$¢
horyzontalna, ktora opiera si¢ na wspotdziataniu obywateli i instytucji publicznych. Jej
celem jest usprawnienie dobra publicznego. Obywatele majg prawo prowadzi¢ dziatal-
no$¢ ukierunkowang na interes og6élny bez obowigzku ubiegania si¢ o zezwolenie wiadz
publicznych, a jej prowadzenie musi by¢ przez witadze publiczne popierane. Good
governance opiera si¢ na zasadzie jawnosci, ktora dotyczy dzialania wszystkich jedno-
stek samorzadowych.

Koncepcja ,,multi-level governance”, termin ttumaczony jako zarzadzanie wie-
lopoziomowe, wielopasmowe, wieloszczeblowe rzadzenie, to koncepcja, ktora jest
okreslana w ujeciu szerszym 1 wezszym. W ujeciu wezszym oznacza, ze dziatania pu-
bliczne sa wykonywane w warunkach zdecentralizowanych panstwowych systemow
politycznych, ktore jednoczes$nie podlegaja procesowi ponadnarodowej integracji poli-
tyczno - gospodarczej. Analiza procesow politycznych dotyczy dziatan przynajmniej
trzech pozioméw wladzy publicznej - ponadnarodowego, panstwowego, samorzgdowe-
go. W ujeciu szerszym multi-level governance wskazuje na obecno$¢ w procesie poli-
tycznym nie tylko podmiotéw publicznych, ale takze réznorodnych sieci, zrédet lobbin-
gu, ktore wywieraja wptyw na dzialanie catego systemu. Przeniesienie wybranych zato-
zen modelowania administracji publicznej do sfery prawa i realizowanych funkcjonal-
nosci mozliwe jest w oparciu o technologie ICT, ktorych aterytorialno$¢ oraz po-
wszechno$¢ dostgpu daja atut rzeczywistej partycypacji poszczegélnych podmiotow i
instytucji w realizacji zadan publicznych, w oparciu 0 przetwarzanie danych. Reorienta-

cja na efektywne 1 sprawne dziatanie w sferze ochrony zdrowia wymaga dostosowania
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struktur administracji publicznej i instytucji publicznych do nowych wyzwan. Dostoso-
wanie powinno opiera¢ si¢ na przyjetych zasadach ustrojowych zaktadajacych decentra-
lizacje administracji publicznej oraz uwzglednieniu potencjatu instytucji panstwowych
oraz samorzgdowych. Niewatpliwie dla centralnych wtadz publicznych bedzie nalezato
pelienie funkcji regulacyjnych oraz opracowania i wdrazania nowych standardow
I technologii w ochronie zdrowia. Wyrazem takich zatozen jest dziatalno$¢ agencji pan-
stwowych Agencji Oceny Technologii Medycznych i1 Taryfikacji oraz Agencji Badan
Medycznych. Na mocy ustawy z dnia 25 czerwca 2009 roku o zmianie ustawy o swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych oraz ustawy o ce-
nach Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji uzyskata status panstwo-
wej jednostki  organizacyjnej posiadajacej osobowo$¢  prawnag.  Zgodnie
z przepisem art. 48 aa ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej agencja, z wlasnej
inicjatywy lub z inicjatywy ministra wlasciwego do spraw zdrowia, dokonuje okresowej
weryfikacji zatozen zgromadzonych projektow programoéw polityki zdrowotnej i na
podstawie tej weryfikacji przygotowuje raport w sprawie zalecanych technologii me-
dycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach programow polityki zdrowotnej oraz
warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych danej choroby lub danego problemu
zdrowotnego. Prezes Agencji wydaje rekomendacje w sprawie zalecanych technologii
medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz
warunkow realizacji tych programow, dotyczacych danej choroby lub danego problemu
zdrowotnego. Szczegdlng role w wykorzystaniu danych medycznych w celu rozwoju
medycyny oraz dziedzin pokrewnych lub zwigzanych z medycyng odgrywa nowa insty-
tucja publiczna - Agencja Badan Medycznych. Celem dziatalnosci ABM jest wspieranie
dziatalnosci innowacyjnej w ochronie zdrowia, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem rozwo-
ju niekomercyjnych badan klinicznych. Dziatalno$¢ Agencji polega na dofinansowaniu
badan naukowych i prac rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu
oraz projektow interdyscyplinarnych wytonionych w drodze konkursu, ze szczegdlnym
uwzglednieniem badan klinicznych, obserwacyjnych i epidemiologicznych; wydawaniu
opinii i ekspertyz w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu na rzecz organéw
administracji publicznej lub innych podmiotéw w wyniku realizacji zawartych umow;
inicjowaniu 1 rozwijaniu wspotpracy migdzynarodowej w dziedzinie nauk medycznych
1 nauk o zdrowiu na podstawie przygotowywanych programéw, inicjowaniu i realizacji
wlasnych badan naukowych i prac rozwojowych. Do zadan Agencji w zakresie dziatal-

nosci okreslonej w ustawie nalezy tworzenie i zarzadzanie programami, na podstawie
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ktérych beda dofinansowywane projekty, w tym projekty interdyscyplinarne. Istotnym
jest, ze realizacja zadan ABM odbywa si¢ na podstawie danych, w tym danych osobo-
wych niezbednych dla realizacji okreslonych badan naukowych, w tym takich jak nu-
mer PESEL osoby uczestniczacej w badaniu naukowym lub pracy rozwojowej lub
$wiadczeniobiorcy w rozumieniu art. 2 ust. 1 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych a w przypadku jego braku — rodzaj, seri¢ i nu-
mer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢; numer kodu pocztowego adresu miejsca
zamieszkania osoby uczestniczace] w badaniu naukowym lub pracy rozwojowej lub
$wiadczeniobiorcy; informacji o §wiadczeniach finansowanych ze srodkéw publicznych
udzielonych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych lub na podstawie badania naukowego finansowanego przez ABM.
W zakresie danych osobowych ABM ma prawo dostgpu do danych gromadzonych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz do baz danych dotyczacych $§wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, prowadzonych przez podmioty
inne niz Narodowy Fundusz Zdrowia, w tym do rejestrow medycznych, o ktérych mo-
wa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;
dokumentacji medycznej. Biorgc pod uwage dazenie do decentralizacji wykonywania
zadan publicznych waznym bylo udzielenie odpowiedzi na pytanie o postulowang role
jednostek samorzadu terytorialnego w systemie ochrony zdrowia. Samorzad terytorialny
wykonuje zadania publiczne nie zastrzezone przez Konstytucj¢ lub ustawy dla organow
innych wtadz publicznych. Jednostki samorzadu terytorialnego maja przede wszystkim
obowiazek realizacji programéw polityki zdrowotnej, wynikajacych z rozpoznanych
potrzeb zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw. W obszarze dzialania gminy lezy
inicjowanie 1 udzial w wytyczaniu kierunkoéw przedsiewzie¢ lokalnych zmierzajacych
do zaznajamiania mieszkancoéw z czynnikami szkodliwymi dla zdrowia oraz ich skut-
kami. Do zadan powiatu nalezy inicjowanie, wspomaganie i monitorowanie dziatan
lokalnej wspolnoty samorzadowej w zakresie promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j
oraz pobudzanie dziatan na rzecz indywidualnej i zbiorowej odpowiedzialno$ci
za zdrowie i na rzecz ochrony zdrowia. Na poziomie wojewodztwa kluczowa kwestig
jest promowanie rozwigzan w zakresie wzrostu efektywnosci, w tym restrukturyzacji
w ochronie zdrowia. Gtownym zadaniem jednostek samorzadu terytorialnego jest
uprawnienie, oparte na przepisach ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej do tworzenia, przeksztalcenia i likwidacji samodzielnych publicznych zakta-

doéw opieki zdrowotnej dalej ,,spzoz”, w tym do nadawania statutu, nawigzywania
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Z kierownikiem spzoz stosunku pracy, powolywania i odwotywania rady spoleczne;.
Samorzad terytorialny sprawuje rowniez nadzor nad spzoz w zakresie realizacji zadan
okreslonych w regulaminie organizacyjnym i statucie, dostepnosci 1 jakosci udzielanych
swiadczen zdrowotnych, prawidlowosci gospodarowania mieniem oraz $srodkami pu-
blicznymi, a takze gospodarki finansowej. Uprawnienia majatkowo-finansowe j.s.t.
wzgledem spzoz dotycza wyposazania w majatek, okreslania zasad gospodarowania
majatkiem, wyrazania zgody na wnoszenie majatku spzoz do innych podmiotéow, wyra-
zania zgody na zmian¢ wierzyciela, zatwierdzania rocznego sprawozdania finansowego,
a takze przekazywania §rodkow finansowych w formie dotacji lub na podstawie umo-
wy, na zasadach i na cele $cisle okreSlone w ustawie. Samorzad terytorialny jako pod-
miot tworzacy moze przekaza¢ spzoz S$rodki finansowe na inwestycje
w nieruchomosci, zakup aparatury i sprzetu, ksztalcenie kadry medycznej, realizacje
zadan w zakresie programéw zdrowotnych i promocji zdrowia. Samorzad wojewddztwa
jest najwigkszym terytorialne i kompetencyjnie podmiotem wtadzy publicznej w struk-
turze jednostek samorzadu terytorialnego. Jego pozycja i kompetencje silnie wptywaja
na realizacje wielu kluczowych zadan publicznych, w tym w ochronie zdrowia. Zadania
samorzadu wojewodztwa w zakresie ochrony zdrowia mozna podzieli¢ na wynikajace
z petnienia funkcji organu zatozycielskiego dla samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej (dotyczace petnienia funkcji wiascicielskich) oraz pozostate zadania
zwigzane z ochrong zdrowia. Wraz z wprowadzeniem w 1999 roku reformy ochrony
zdrowia oraz nowego podziatu administracyjnego kraju samorzad wojewddztwa stat si¢
organem zatozycielskim (obecnie podmiotem tworzacym) dla samodzielnych publicz-
nych zaktadéw opieki zdrowotnej. Nastapito to na podstawie art. 47 ust.1 ustawy z dnia
13 pazdziernika 1998 r. Przepisy wprowadzajgce ustawy reformujgce administracje
publiczng oraz rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 22 czerwca 2001 r. w
sprawie wykazu samodzielnych publicznych zakladow opieki zdrowotnej, ktore zostaty
przejete przez gminy, powiaty i samorzgdy wojewddztw. EX lege samorzad wojewodz-
twa tworzy wojewodzka sie¢ podmiotéw leczniczych, co odréznia go od pozostatych
samorzadow (gminnego i powiatowego), ktoére maja zazwyczaj w swoim nadzorze po-
jedyncze podmioty. W oparciu o obowigzujace przepisy samorzad wojewodztwa tworzy
1 utrzymuje wojewodzki osrodek medycyny pracy, co wynika z art. 15 ust.1 ustawy z
dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy oraz finansuje dziatalnos¢ profilak-
tyczng wynikajacg z programow prozdrowotnych dotyczacych zapobiegania i zwalcza-

nia okreslonych chorob oraz programow promocji zdrowia w zakresie medycyny pracy

345



(art. 21 ust.2 ustawy o stuzbie medycyny pracy). Samorzad wojewodztwa zgodnie z po-
trzebami wynikajagcymi w szczeg6lnosci z liczby i struktury spotecznej ludno$ci woje-
wodztwa tworzy 1 prowadzi zaktady psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz bierze
udziat w realizacji zadan z zakresu ochrony zdrowia psychicznego, w tym
w szczeg6lnosci dzieci 1 mlodziezy, realizuje zadania zakresu profilaktyki i rozwigzy-
wania problemow alkoholowych w postaci wojewodzkiego programu profilaktyki
1 rozwigzywania problemow alkoholowych - zgodnie z ustawg z dnia 26 pazdziernika
1982 r. 0 wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi  oraz bierze
udzial w realizacji zadan z zakresu ochrony przed nastgpstwami uzywania tytoniu
zgodnie z ustawg z dnia 9 listopada 1995 r. o ochronie zdrowia przed nastepstwami
uzywania tytoniu i wyrobow tytoniowych. Samorzad wojewodztwa realizuje takze zada-
nia z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki zdrowotnej w ramach programow polityki
zdrowotnej.

Rosnace koszty systemu ochrony zdrowia, wynikajace zar6wno z rozwoju technologii
medycznych, sktaniajg do poszukiwania optymalnego modelu systemu ochrony zdrowia
W ujeciu porownawczym, co w niniejszej pracy polegato na analizie rozwigzan szwedz-
kich 1 wloskich. W Szwecji ochrona zdrowia zostala zdominowana przez sektor pu-
bliczny. W 1982 r. przyjeto ustawe Prawo o zdrowiu i opiece zdrowotnej (Health and
Sickness Care Law), ktora miata rozwigzac¢ problemy tamtejszego systemu opieki zdro-
wotnej. Ustawa przenosita uprawnienia do decydowania o ksztalcie opieki zdrowotne;j
na poziom lokalny, dzigki czemu proces decyzyjny stat si¢ bardziej elastyczny wzgle-
dem zmian zachodzacych w systemie. Opieka zdrowotna okreslona zostala jako dziata-
nia majace na celu zapobieganie, diagnozowanie i leczenie chordb. Zdefiniowane zosta-
ty cele opieki medycznej (takie jak: jakos$¢, dostgpno$é¢, bezpieczenstwo, rowno$¢
w dostepie do $wiadczen) oraz zasady relacji migdzy dostawca i pacjentem (poszano-
wanie niezaleznosci i jednolitos$ci, jakosci relacji. Prawem kazdego pacjenta jest gwa-
rancja dostepu do $wiadczen medycznych. Zostalta ona wprowadzona w 1992 roku
1 obejmowata mozliwo§¢ wyboru dowolnego szpitala na terenie Szwecji w sytuacji,
kiedy pacjent nie otrzyma stosownego leczenia w szpitalach znajdujacych si¢ na terenie
hrabstwa, w ktorym mieszka. Od 1994 r. analogiczne rozwigzania zostaly wprowadzone
w przypadku lekarza rodzinnego. We Wtoszech mozna zaobserwowac stopniowe prze-
kazywanie wladzy z centrum w kierunku regiondw. Obecnie przepisy Konstytucji Re-
publiki Wtoskiej jasno okreslaja podzial kompetencji pomiedzy panstwem a innymi

podmiotami w zakresie ochrony zdrowia. Zmiana Tytulu V Konstytucji Republiki Wto-
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skiej przemodelowata pozycje regiondw w systemie prawa. We wloskiej konstytucji,
a takze w innych podkonstytucyjnych aktach normatywnych juz przed wejsciem w zy-
cie ustawy konstytucyjnej 2001/3 znajdowaly si¢ rozwigzania regulujgce stosunki po-
miedzy panstwem a regionami w dziedzinie ochrony zdrowia. Jednym z nich jest zasada
decentralizacji wyrazona w art. 5 konstytucji, ktora stanowi jedna z podstawowych za-
sad ustrojowych. Konstytucja wloska przyznaje regionom zadanie zdefiniowania poli-
tyki zdrowotnej, pozostawiajac panstwu kompetencje ustawodawczg do okreslenia je-
dynie zasad podstawowych. Przepis konstytucyjny zaklada w zakresie §wiadczenia
ustug zdrowotnych $cista wspotprace dwdch podmiotéw: panstwa i regionéw. Pamigtac
przy tym nalezy, ze obowigzek okres§lenia przez panstwo podstawowych poziomow
swiadczen determinuje wskazanie przez nie odpowiednich srodkow na ich sfinansowa-
nie. W przeciwnym razie powodowatoby to obowigzek zapewnienia tych §wiadczen
przez jednostki lokalne, ktére nie posiadatyby §rodkow na ich dostarczanie .

W wyniku reform ustrojowych z 1990 i 1999 roku nastgpita znaczaca decentralizacja
zadan administracji publicznej w Polsce, a co za tym idzie istotny wzrost zadan jedno-
stek  samorzadu terytorialnego. Proces decentralizacji  dotyczyl roéwniez
w znacznym stopniu ochrony zdrowia. Decentralizacja wladzy publicznej miala si¢
przyczyni¢ w zamierzeniach do lepszego rozpoznawania potrzeb pacjentow i racjonal-
nego (takze pod wzgledem finansowym) dzialania. W decentralizacji upatrywano spo-
sobu na poprawe alokacji ograniczonych zasobow finansowych oraz ogodlnego wzrostu
efektywnosci w systemie ochrony zdrowia. Wyr6znia si¢ przy tym rdzne rodzaje de-
centralizacji, wérdod ktorych podstawowe znaczenie ma decentralizacja terytorialna,
oznaczajaca przenoszenie zadan i §rodkoéw ich realizacji na rzecz nizszych szczebli
wladzy publicznej. Obok niej jako forme¢ uzupetniajaca (a czasami konkurencyjng) wy-
réznia si¢ tzw. decentralizacj¢ funkcjonalng, zwana niekiedy branzowa, ktdra ma ogra-
niczony charakter 1 polega na przenoszeniu niektorych, rodzajowo tylko okreslonych
funkcji na rzecz jednostek nizszego szczebla . Nalozenie zadan z zakresu ochrony
zdrowia na jst mozna uzna¢ za przejaw decentralizacji administracji publicznej i reali-
zacj¢ dyspozycji zawartej w art. 15 Konstytucji RP, tj. ,, Ustrdj terytorialny Rzeczypo-
spolitej Polskiej zapewnia decentralizacje witadzy publicznej”. Analizujac zmiany za-
chodzace w systemie ochrony zdrowia, nalezy stwierdzi¢, iz dotychczas zaistniala prze-
de wszystkim decentralizacja funkcji wtascicielskich, wciaz jednak nie doszto do decen-
tralizacji funkcji ptatniczych w systemie zdrowotnym, tj. decentralizacji publicznego

platnika - NFZ. Przekazywanie zadan z zakresu ochrony zdrowia jst nalezy uzna¢ za
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stuszny kierunek zmian, gdyz systemy zdecentralizowane bez watpienia znajduja si¢
blizej obywatela (pacjenta), a wigc lepiej rozpoznaja jego potrzeby i preferencje, row-
niez w zakresie zdrowia. Podmioty odpowiedzialne za rozpoznawanie i zaspokojenie
potrzeb zdrowotnych obywateli moga wigc spetni¢ poktadane w nich nadzieje poprzez
realizowanie skutecznej i efektywnej polityki dostosowanej do wczesniej zidentyfiko-
wanych potrzeb. Nalezy pamigta¢ jednoczesnie, iz potrzeby obywateli sg zroznicowane,
a ujednolicone, scentralizowane dostarczanie dobr obywatelom, ktorych preferencje sa
zroznicowane, nie jest optymalne z punktu widzenia efektywnosci.

Nalezy stwierdzi¢, iz samorzad terytorialny nie zostal wyposazony w odpowiednie
srodki finansowe, ktore moglyby mu umozliwi¢ finansowanie opieki zdrowotnej
w wigkszym zakresie. Jednostki samorzadu terytorialnego nie otrzymuja subwencji
zdrowotnej tak jak w przypadku finansowania szkot - czy udziatu w sktadce ubezpie-
czenia zdrowotnego ptatnika w ochronie zdrowia przez jst jest ograniczone. Jednostki
samorzadu terytorialnego wspomagaja finansowo podlegle podmioty w sposdb niewy-
starczajacy i nie przyczyniaja si¢ do poprawy ich kondycji finansowo-ekonomiczne;j.
Jednostki samorzadu terytorialnego jako organy zatozycielskie narazone sa na ryzyko
wynikajace z trudnej sytuacji finansowej podlegltych im podmiotow leczniczych. Przy-
jeta w polskim systemie opieki zdrowotnej rozdzielnos¢ funkcji platnika $wiadczen
zdrowotnych od wtadz lokalnych i regionalnych pozbawita de facto wtadze samorza-
dowe wplywu na finansowanie ustug zdrowotnych na swoim terenie - poza mozliwoscia
zabezpieczenia $wiadczen gwarantowanych, o czym byla mowa wczesniej.

Analiza funkcji zadanych samorzadom, ich pozycji oraz relacji zar6wno z ptatnikiem,
jak 1 zaktadami opieki zdrowotnej pozwala na sformutowanie kilku obszaréw kryzyso-
wych, ktorych werbalizacja 1 proba naprawy moze stanowi¢ bilans dziatah podjetych
do tej pory w zakresie decentralizacji funkcji zdrowotnych panstwa: brak jasno sprecy-
zowanych zadan samorzadéw terytorialnych, tzw. odpowiedzialno$¢ rozmyta. Zadania
samorzadow terytorialnych nie zostaty precyzyjnie okreslone. Mozna traktowac to jako
wyraz koncepcji wspdlnie ponoszonej odpowiedzialnosci przez wszystkie poziomy
wladzy publicznej. Brak efektywnej koordynacji dziatania trzech instytucji pelniacych
nastepujgce funkcje: wilascicielskie (samorzady), strategiczne i kontrolne (organy cen-
tralne) oraz ptatnicze (przede wszystkim NFZ), jest jedng z gléwnych przyczyn dys-
funkcyjnosci systemu; brak jasno okreslonych relacji migdzy polityka zdrowotng reali-
zowang przez rzad i samorzady terytorialne a odziedziczong polityka realizowang fak-

tycznie przez platnika; ograniczone wypetianie funkcji wtascicielskich przez jednostki
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samorzadu terytorialnego. Przekazaniu wigkszosci zaktadow opieki zdrowotnej samo-
rzadom nie towarzyszyta weryfikacja ich liczby, struktury i zakresu $wiadczonych
ustug; ograniczone zrodta finansowania ochrony zdrowia w samorzadach terytorialnych
oraz struktura organizacyjna samorzadow terytorialnych nie sktania do partnerstwa.
Poszczegodlne jednostki samorzadowe nie sg wzajemnie od siebie hierarchicznie uzalez-
nione. Przeciwnie, ich funkcjonowanie oparte jest na zasadzie wzglednej niezalezno$ci
nie tylko od siebie nawzajem, lecz takze od innych witadz publicznych. Istotnie ograni-
czone jest ich wzajemne wspoéldzialanie na rzecz rozwigzywania problemoéw ochrony

zdrowia ze wzgledu na brak zapisanych w ustawach ustrojowych procedur wspotpracy.
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Whioski

Przeprowadzona analiza regulacji prawnych, wykazata zwigzek pomiedzy roz-
wojem i wdrozeniem rozwigzan informacyjno-komunikacyjnych a zmianami o charak-
terze jakoSciowym w obszarze ochrony zdrowia, w szczegolnosci w zakresie ushug
zdrowotnych. Podstawg charakterystyki i dokonanej oceny obowigzujacych rozwigzan
prawnych stanowita analiza aktow normatywnych, ktére wyznaczajg system ochrony
zdrowia. Przyjeto, co potwierdzity badania, ze system ochrony zdrowia, to wydzielony
zespol powigzanych tresciowo 1 funkcjonalnie norm prawnych, okres§lajacych podmioty
zobowigzane i uprawnione do dzialania w obszarze ochrony zdrowia (ujgcie struktural-
ne), regulujacych zakres i sposéb wykonywania przez nie zadan publicznych oraz
wyznaczajacych relacje pomigdzy tymi podmiotami (uj¢cie funkcjonalne). W ptlasz-
czyznie dogmatycznoprawnej system ochrony zdrowia stanowi zwartg cze$¢ systemu
prawnego. Z uwagi na ugruntowany w doktrynie zakres poje¢cia ochrona zdrowia obej-
mujacy wszystkie dzialania majace na celu ochrong i umacnianie zdrowia zarowno ca-
tego spoteczenstwa, jak 1 poszczegolnych jego cztonkow, zasadniczy wywdd poprowa-
dzono po uprzednim wydzieleniu obszaru badawczego, ktory stanowita materialno-
prawna regulacja obejmujgca zagadnienia zdrowia publicznego, organizacji procesu
udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz modelu finansowania ochrony zdrowia. Obszar
ten zakre$laja trzy kluczowe ustawy: ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. 0 zdrowiu pu-
blicznym, ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawa z 27 sierp-
nia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych,
osadzone na osi przepisow Konstytucji RP z 2 kwietnia 1997 roku.

Ochron¢ zdrowia okresla dychotomia pojgciowa: zdrowie publiczne i opieka
zdrowotna. W ramach zdrowia publicznego ustawodawca w ustawie z 11 wrze$nia 2015
r. o zdrowiu publicznym, przyjat katalog zadan wtadz publicznych takich jak: monito-
rowanie 1 ocena stanu zdrowia spoteczenstwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci zycia
zwigzane] ze zdrowiem spoteczenstwa, edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb
réznych grup spoteczenstwa, w szczego6lnosci dzieci, mtodziezy i osob starszych, pro-
mocja zdrowia, profilaktyka chorob, dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub
ograniczania zagrozen 1 szkod dla zdrowia fizycznego i psychicznego w srodowisku
zamieszkania, nauki, pracy i rekreacji. Do zadan realizowanych w zakresie zdrowia
publicznego nalezy, zgodnie z ustawg z 11 wrze$nia 2015 r. 0 zdrowiu publicznym,

analiza adekwatnos$ci i efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej w od-
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niesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa, inicjowanie i prowa-
dzenie badan naukowych oraz wspotpracy migdzynarodowej w zakresie zdrowia pu-
blicznego, rozwdj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicz-
nego, ograniczanie nierdéwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
ekonomicznych oraz dzialania w obszarze aktywnosci fizyczne;j.

Elementem sktadowym ochrony zdrowia jest takze pojecie opieki zdrowotnej czyli
dziatania ukierunkowane na bezposrednie utrzymanie i przywrocenie stanu zdrowia.
W tym zakresie rdzen systemu ochrony zdrowia stanowig akty prawne normujace zasa-
dy organizacji procesu leczenia pacjentow i finansowania tego procesu - ustawa z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Przepisy pra-
wa regulujg takze zasady wykonywania dzialalnosci leczniczej, zasady funkcjonowania
podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg niebedacych przedsigbiorcami, zasady
prowadzenia rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, normy czasu
pracy pracownikéw podmiotéw leczniczych, zasady sprawowania nadzoru nad wyko-
nywaniem dziatalno$ci leczniczej oraz podmiotami wykonujgcymi dziatalno$¢ leczni-
cza. Dzialalno$¢ lecznicza, zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, przez ktore rozumie si¢ dziata-
nia stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dzia-
fania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych
zasady ich wykonywania. W ramach §wiadczen zdrowotnych wyrdznia si¢ $wiadczenie
szpitalne - wykonywane calg dobg¢ kompleksowe $swiadczenia zdrowotne polegajace na
diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i1 rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane
w ramach innych stacjonarnych i calodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulato-
ryjnych $wiadczen zdrowotnych; $wiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia
udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 go-
dzin. Tak wyznaczone ramami prawnymi obszary stanowigce istotne elementy systemu
ochrony zdrowia stanowia przestrzen do zastosowania rozwoju i implementacji techno-
logii informacyjno-komunikacyjnych, skladajacych si¢ na rozwigzania e-zdrowia,
w celu podniesienia jakosci ustug w tym obszarze. Ostatecznie stuzy¢ majg zwigkszeniu
efektywnosci dziatania wladzy publicznej w zakresie realizacji zadan w obszarze zdro-
wia publicznego oraz w zakresie organizacji 1 udzielania $wiadczen zdrowotnych,

co wptywa na zwigkszenie dostgpnosci obywateli do tego rodzaju §wiadczen.
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Kluczowe z punktu widzenia stawianych tez byto ustalenie znaczenia pojgcia
e-zdrowia. Jak zostalo wykazane e-zdrowie nie posiada pozytywnej, jednolitej, usta-
wowej definicji legalnej . Sposob rozumienia tego pojgcia przez ustawodawce unijnego,
jak 1 krajowego, okreslajg katalogi wyznaczanych ustawowo celéw lub zadan podmio-
tow odpowiedzialnych za wdrazanie rozwigzan informacyjno-komunikacyjnych. Trze-
ba przy tym podkresli¢, ze wdrazanie rozwigzan e-zdrowia ma charakter stuzebny wo-
bec celow 1 zadan stawianych przed wspodiczesng opieka zdrowotng i podmiotami
ochrony zdrowia. W zwigzku z powyzszym, w wyniku przeprowadzonej analizy, przy-
jac nalezy, ze e-zdrowie, to dajacy si¢ wyodrgbni¢ w ramach sytemu ochrony zdrowia
zespol przepisOw prawa normujacych gromadzenie, przetwarzanie danych oraz $wiad-
czenie ustug zwigzanych z ochrong zdrowia w celu identyfikacji oraz optymalizacji
zaspokojenia jednostkowych oraz zbiorowych potrzeb zdrowotnych, jak réwniez pro-
wadzenia efektywnej polityki zdrowotnej przez wtadze publiczne. Rozproszenie przepi-
soOw odnoszacych si¢ do pojecia e-zdrowia, determinowalo rezultat podjecia proby de-
kodowania jego treSci. Pojecie ma charakter wieloaspektowy, gdyz dotyczy kwestii
unormowania  wdrozenia okreslonych rozwigzan technologicznych, zakresu
wykorzystania mozliwo$ci technologicznych, kwestii udzielania $wiadczen zdrowot-
nych oraz zagadnien planowania i optymalizacji funkcjonowania okreslonego modelu
ochrony zdrowia z wykorzystaniem funkcjonalnosci ICT. Wydzielenie definicji
e-zdrowia poprzedzily ustalenia polegajace na analizie wybranej, dostepnej literatury
na temat wplywu rozwoju technologii ICT na funkcjonowanie spoteczenstwa oraz two-
rzonych przez nie instytucji. Wnioskiem z przeprowadzonych badan jest stwierdzenie,
ze e-zdrowie jest konceptem intelektualno-inzynieryjnym, a nastgpnie koncepcja praw-
na, powstalg na gruncie spoleczenstwa informacyjnego, czyli w spoteczenstwie, ktore
efektywnie wykorzystuje nowe technologie komunikacyjno-informacyjne dla realizacji
swoich celow. Wdrozone przepisy regulujgce instytucje e-zdrowia, w tym w szczego6l-
no$ci ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz
ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektérych ustaw w zwigzku z wdrazaniem
rozwigzan w obszarze e-zdrowia. spetniaja funkcje dynamizujaca prawa, gdyz nowe
regulacje inicjuja wieloaspektowe przemiany w ochronie zdrowia.

Spoteczenstwo informacyjne to spoteczenstwo, ktore posiada rozwiniete srodki
przetwarzania informacji i komunikacji, a $rodki te stanowig podstawe tworzenia do-
chodu narodowego i dostarczajg zrodta utrzymania spoleczenstwa. W polskim prawie

idea spoteczenstwa informacyjnego nie jest zupetnie nieznanym i nowym postulatem,
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czego przyktadem jest tre§¢ uchwaty Sejmu RP z dnia 14 lipca 2000 r. w sprawie bu-
dowania podstaw spoteczenstwa informacyjnego w Polsce, zakladajacej, ze nowoczesne
technologie, ustugi 1 zastosowania ustug telekomunikacyjnych, teleinformatycznych
1 multimedialnych mogg by¢ katalizatorem rozwoju gospodarczego, zwigksza¢ konku-
rencyjnos¢ gospodarki, tworzy¢ nowe miejsca pracy, sprzyja¢ rozwojowi demokracji,
regiondw, wspomaga¢ nauczanie, ochron¢ zdrowia, dostep do dobr kultury. Sa one
rowniez niezb¢dne dla zachowania gotowo$ci obronnej, bezpieczenstwa panstwa
1 obywateli oraz porzadku publicznego. Przemiany technologiczne wkroczyly w obszar
ochrony zdrowia w przestrzeni krajowej w skutek intensywnych dziatan instytucji Unii
Europejskiej. To unijne akty prawa wtoérnego wprowadzity (cho¢ nie definiowaty) po-
jecie e-zdrowia. Dyrektywie Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9
marca 2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdro-
wotnej wskazano cele, ktore majg zosta¢ osiggni¢te w ramach e-zdrowia. Zgodnie
z trescig dyrektywy celami sieci e-zdrowia sg dzialania na rzecz wygenerowania trwa-
tych korzysci ekonomicznych i spotecznych europejskich systeméw i1 §wiadczen e-
zdrowia oraz interoperacyjnych zastosowan uzytkowych, aby osiaggna¢ wysoki poziom
zaufania 1 bezpieczenstwa, zwigkszy¢ cigglo$¢ opieki 1 zapewni¢ dostep do bezpiecznej
opieki zdrowotnej wysokiej jakosci.

W polskim systemie prawnym kluczowymi dla rozwigzan e-zdrowia sg regula-
cje ustawy: z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz
z dnia 19 lipca 2019 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z wdrazaniem rozwigzan
W obszarze e-zdrowia. Podobnie, jak w przypadku regulacji unijnych, tak i te akty
prawne definiujg e-zdrowie poprzez wskazanie celow, ktére mozna obja¢é w ramach
trzech kategorii. Pierwsza kategoria obejmuje stworzenie warunkow informacyjnych
umozliwiajacych podejmowanie w dluzszej perspektywie optymalnych decyzji
w zakresie polityki zdrowotnej oraz podejmowanie dziatan umozliwiajagcych zbudowa-
nie optymalnego modelu opieki zdrowotnej, optymalizacj¢ organizacji i wykorzystania
zasobow ochrony zdrowia oraz modelu finansowania $wiadczen zdrowotnych ze $rod-
kéw publicznych. Druga grupa to cele zwigzane z zarzadzaniem informacja w ochronie
zdrowia, w taki sposob by zasoby informacyjne byty odporne na zaburzenia w groma-
dzeniu i archiwizacji danych, spowodowane zmianami systemowymi w ochronie zdro-
wia, zmniejszeniem luki informacyjnej w sektorze ochrony zdrowia, uporzadkowaniem
istniejgcego systemu zbierania, przetwarzania i wykorzystywania informacji w ochronie

zdrowia w oparciu o zasady: otwartosci i1 interoperacyjnosci poszczegdlnych elementow
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systemu informacji. Doprowadzenie do zapewnienia wymiany danych pomiedzy po-
szczegblnymi podmiotami systemu informacji w ochronie zdrowia, ograniczanie redun-
dancji danych gromadzonych w poszczegdlnych elementach systemu informacji
w ochronie zdrowia oraz wspieranie wtérnego wykorzystania danych i informacji gro-
madzonych przez podmioty publiczne, stanowig trzecig kategori¢ celow.

Nalezy podkresli¢, ze nie kazda implementacja rozwigzan ICT w ochronie
zdrowia wchodzi w zakres e-zdrowia w ramach zaproponowanej w pracy definicji. Od-
rebnym zagadnieniem badawczym jest bowiem problem zastosowania rozwigzan ICT
w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Ogoét unormowan w tym przedmiocie
zawiera si¢ w pojeciu telemedycyny. W obszarze telemedycyny osig badan jest kwestia
zastosowan technologii w bezposrednim realizowaniu celow indywidualnej opieki
zdrowotnej oraz zabezpieczeniu interesu prawnego uczestnikOw procesu leczenia:
swiadczeniobiorcy i1 §wiadczeniodawcy. Ten nurt badawczy kierunkuja dwie ustawy:
wskazana wyzej ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej oraz usta-
wa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Przepisy ustawy
o dziatalnosci leczniczej okre$laja, iz §wiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane za
posrednictwem systemow teleinformatycznych lub systemow tacznos$ci. Istotne w tym
miejscu jest wskazanie, ze zasady udzielania §wiadczen zdrowotnych oraz zakres obo-
wigzkow lekarza pozostaja bez zmian niezaleznie od formy udzielenia $§wiadczenia
zdrowotnego. Udzielajac $wiadczen telemedycznych, lekarz zobowigzany jest zacho-
waé podstawowe powinnosci lekarskie: postgpowaé zgodnie ze wskazaniami aktualnej
wiedzy medycznej, dostepnymi metodami 1 srodkami zapobiegania, rozpoznawania i
leczenia chorob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscig -
zgodnie z przepisem art. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Stosownie
do przepisu art. 2 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, udzielanie
swiadczen zdrowotnych przez lekarza moze nastgpowac ,,za posrednictwem systemow
teleinformatycznych lub systemow tacznosci”. Mozliwos$¢ udzielenia porady lekarskiej
w formie telemedycznej wynika z kwalifikacji porady lekarskiej jako $wiadczenia
zdrowotnego. Regulacja dotyczaca rozwigzan e-zdrowia jest ,,kierunkowa”, w tym sen-
sie, ze wskazuje, 1z adresaci poszczegélnych unormowan maja, podejmujac wysitek
organizacyjny zwigzany z tworzeniem infrastruktury informatycznej, dazy¢ do osiaga-
nia wskazanych w tych regulacjach celow. Jest to zasadnicze kryterium oceny poszcze-

gblnych wdrozen.
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Wskazujac na duzy potencjal rozwojowy i innowacyjny rozwigzan e-zdrowia
podjeta zostata proba powigzania zastosowania technologii ICT ze zmiang krajowego
modelu ochrony zdrowia. Uprzednie do tego zagadnienia badawczego byto ustalenie,
czy przepisy Konstytucji RP statuujg okreslony model ochrony zdrowia (wskazujac
jego istotne cechy), a jesli tak czy model ten moze podlega¢ zmianom i w jakim zakre-
sie.

Przedstawione w rozprawie modele ochrony zdrowia ilustruja transformacje¢ pol-
skiego systemu ochrony zdrowia od formuly panstwowego modelu Siemaszki do
wspolczesnej wersji modelu ubezpieczeniowego (model Bismarckowski). Celem mode-
lu ubezpieczeniowego jest ochrona pracujacego spoleczenstwa przed utrata zdrowia,
ktéra w konsekwencji moze prowadzi¢ do zachwiania stabilno$ci zyciowej, osobistej
ubezpieczonego a w dalszej konsekwencji stabilnosci systemu spoteczno-
gospodarczego. Przekrojowa analiza pogladow doktryny oraz orzecznictwa Trybunatu
Konstytucyjnego i Sadu Najwyzszego pozwala na sformulowanie wniosku, iz przepisy
art. 68 i n. Konstytucji RP nie przesadzaja o konstrukcji modelu ochrony zdrowia, jako
catosci ani jego poszczegolnych elementow: charakteru prawnego zrddet finansowania
swiadczen zdrowotnych, charakteru 1 struktury ptatnika (ptatnikéw) tych §wiadczen czy
tez struktury wilasnosciowej $wiadczeniodawcow, jak rowniez organizacji instytucji
zdrowia publicznego. Granice swobody ustawodawcy w zakresie ksztattowania modelu
ochrony zdrowia, co potwierdza przeprowadzona analiza, wynikaja z innych konstytu-
cyjnych wartosci 1 zasad. To wtasnie wartosci 1 zasady konstytucyjne, w tym funda-
mentalna zasada pomocniczosci w potaczeniu z zasadg demokratycznego panstwa
prawnego oraz konstytucyjnymi gwarancjami praw i wolnosci obywatelskich przesa-
dzaja o tym, ze wtadze publiczne nie moga zrezygnowac z realizacji obowigzku rze-
czywistego zapewnienia warunkow realizacji prawa do ochrony zdrowia.

Doktryna prawa formuje postulat efektywnosci systemu ochrony zdrowia.
Przeprowadzone rozwazania pozwolity na wskazanie sposobu implementacji rozwigzan
e-zdrowia w celu rozwoju ustug publicznych w ochronie zdrowia, a w konsekwencji
ustalenie o ksztattu postulowanego modelu ochrony zdrowia budowanego w oparciu
o technologie ICT.

Poglebiona analiza materialow Zrodtowych pozwolita na sformulowanie wnio-
sku, ze rozwdj ustug publicznych w obszarze e-zdrowia powinien zosta¢ oparty
na ustaleniach nauk spotecznych i ekonomicznych w przedmiocie profilowania oczeki-

wan uzytkowania ustug publicznych. Zastosowanie technologii ICT w ochronie zdrowia
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w obszarze ustug zwigzanych, lecz nie potaczonych bezposrednio z udzielaniem §wiad-
czen zdrowotnych, powinno opiera¢ si¢ na analizie ustalen nauk ekonomicznych, ktore
ustality wypracowaty model akceptacji technologii (,,TAM” technology acceptance
model). W modelu TAM zaktada si¢, ze zachowanie polegajagce na korzystaniu z tech-
nologii informacyjnych determinowane jest bezposrednio przez intencj¢ uzycia, ktora z
kolei ma swoje zrédto w jego postawie uzytkownika wobec skorzystania z danego roz-
wigzania. Pierwszym czynnikiem ksztattujgcym postawe uzytkownika jest postrzegana
uzyteczno$¢ (,,PU” - perceived usefulness), czyli stopien przekonania uzytkownika, ze
korzystanie z okreslonego systemu zwigkszy efektywno$¢ jego dziatan. Drugim czynni-
kiem jest postrzegana tatwos$¢ uzytkowania (,,PEOU” - perceived ease of use), oznacza-
jaca stopien postrzegania danego narzedzia jako tatwego w uzyciu. Postrzegana uzy-
teczno$¢ dodatkowo wptywa bezposrednio na intencje uzytkowania. Przeprowadzona w
pracy analiza wykazata, ze wykorzystanie wiedzy w zakresie preferencji ,.e-
konsumenta” stanowi¢ powinno o$ konstrukcji rozwigzan teleinformatycznych. Ustale-
nie to stanowi podstawe do wykazania roli aplikacji mobilnych uzytkowanych na urza-
dzeniach przeno$nych, jako wiodacego medium do pozyskiwania danych niezbednych
dla potrzeb spersonalizowanej indywidualnej opieki zdrowotnej oraz na cele zdrowia
publicznego. Urzadzenia przenosne to doskonale rozwigzanie do realizacji okreslonych
celow zdrowotnych, w szczegolnosci w obszarze diagnostyki czy profilaktyki zdrowot-
nej. Rozwijajaca si¢ domena m-zdrowia (m-health), jako platforma propagowania tre-
sci prozdrowotnych oraz sktadowa procedur diagnostycznych staje si¢ przydatna dla
propagacji rozwigzan telemedycznych.

Dla rozwigzan e-zdrowia oraz ksztattowania ustug publicznych w oparciu
o rozwigzania ICT kluczowe pozostaje ustalenie, ze prawodawstwo krajowe w nawia-
zaniu do legislacji unijnych przyjmuje odpowiednie regulacje dotyczace otwarcia do-
stepu do danych begdacych w zasobach administracji publicznej. Szczegdlnie istotne
znaczenie majg przepisy ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostgpie do informacji pu-
blicznej oraz ustawy z dnia 25 lutego 2016 r. o ponownym wykorzystywaniu informacji
sektora publicznego. Ustawa o ponownym wykorzystaniu informacji sektora publiczne-
go dokonuje w zakresie swojej regulacji wdrozenia postanowien dyrektywy
2003/98/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 17 listopada 2003 r. w sprawie
ponownego wykorzystywania informacji sektora publicznego zmienionej dyrektywa
2013/37/UE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 26 czerwca 2013 r. zmieniajaca
dyrektywe 2003/98/WE. Wykorzystanie danych medycznych i okotlomedycznych regu-
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luje rowniez ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 systemie informacji w ochronie zdro-
wia. Ponowne wykorzystywanie danych przez osoby fizyczne, osoby prawne i jednostki
organizacyjne nieposiadajgce osobowosci prawnej - informacji sektora publicznego,
w celach komercyjnych lub niekomercyjnych innych niz pierwotny publiczny cel, dla
ktorego informacja zostata wytworzona - stanowi¢ moze podstawe rozwijania dziatal-
nosci gospodarczej, ktorej istote stanowi analiza i wykorzystanie dostepnych danych.
Dostep do danych, ich analiza i podejmowanie na podstawie dokonywanej analizy de-
cyzji jest jednym z kluczowych zatozen funkcjonowania rozwigzan e-zdrowia. W roz-
prawie wykazano teoretyczne mozliwosci, ktore dajg informatyczne systemy bazoda-
nowe, takie jak Systemy Zarzadzania Bazami Danych (DBMS), Systemy Informacji
Geograficznej (GIS), Informatyczne Systemy Zarzadzania (MIS), Systemy Wspomaga-
jace Decyzje (DSS) oraz Systemy Ekspertowe (ES). Uzyteczno$¢ rozwigzan teleinfor-
matycznych opiera si¢ na dostepie do duzej ilosci stale naptywajacych danych, ktérych
odpowiednie sekwencjonowanie oraz analiza, czgsto w czasie rzeczywistym, daje pod-
miotom zarzadzajacym mozliwo$¢ optymalizacji swoich decyzji, czy efektywniejszego
wykorzystania posiadanych zasobow.

Jednym z kluczowych ustalen badan przeprowadzonych w niniejszej rozprawie
jest wniosek, 1z rozwigzania e-zdrowia umozliwiajg reorientacj¢ postrzegania roli wladz
publicznych w ochronie zdrowia. Z uwagi na wykladniczy wzrost kosztow funkcjono-
wania dotychczasowego modelu ochrony zdrowia, z ktorym nie koresponduje réwnie
dynamiczny wzrost efektywnosci dziatan podmiotow leczniczych, kluczowym staje si¢
koniecznos¢ potraktowania zdrowia populacji jako zasobu, ktére posiada panstwo. Za-
sobu, ktorym nalezy sprawnie, efektywnie 1 racjonalnie zarzadza¢. Reminiscencje obo-
wigzywania modelu ochrony zdrowia Siemaszki, w ktorym panstwo dazyto do zagwa-
rantowania funkcjonowania opieki zdrowotnej, zogniskowanej na medycynie napraw-
czej - ,,leczeniu” przy jednoczesnym braku analizy kosztow oraz intensyfikacji wielko-
skalowej profilaktyki zdrowotnej, odczuwalne sg do dzisiaj. Rozproszenie uprawnien
wladcicielskich podmiotow leczniczych, przy funkcjonowaniu jednego platnika pu-
blicznego oraz utrzymaniu struktury ilosciowej podmiotéw leczniczych, nie zabezpie-
cza potrzeb zdrowotnych jednostek oraz populacji, co wynika z analizy przedstawia-
nych w pracy dokumentow organdéw kontroli panstwowe;j.

Konieczno$¢ reorientacji aktywnosci wtadz publicznych w ochronie zdrowia na
bazie rozwigzan e-zdrowia stanowi wniosek wynikajacy z analizy zatozen celow i poli-

tyki Unii Europejskiej w obszarze ochrony zdrowia. Unia Europejska buduje swojg po-
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lityke rozwojowa w oparciu o priorytety zdrowia publicznego, dostrzegajac, ze to zdro-
wie ludnosci ksztaltuje zycie spoteczne i ekonomiczne. Przepisy dotyczace zdrowia
publicznego znajduja si¢ w art. 168 Traktatu o Funkcjonowaniu Unii Europejskie;.
Przepis art. 168 TFUE stanowi, ze przy okre$laniu i urzeczywistnianiu wszystkich poli-
tyk i1 dziatan Unii zapewnia si¢ wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego. Dziatanie
Unii Europejskiej, uzupetnia polityki krajowe, nakierowane jest na popraw¢ zdrowia
publicznego, zapobieganie chorobom i dolegliwo$ciom ludzkim oraz usuwanie zrodet
zagrozen dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Unia Europejska w dziedzinie zdrowia
publicznego w petni szanuje odpowiedzialno$¢ panstw cztonkowskich za organizacje
i $wiadczenie ustug zdrowotnych. Kompetencje i zobowigzania panstw nalezacych do
Unii Europejskiej zostaty przedstawione jednoznacznie: organizacja, a wigc instytucjo-
nalny ksztalt systemu ochrony zdrowia, metody i techniki zarzadzania, a takze wskaza-
nie zrodet 1 zasad finansowania, w tym podzial odpowiedzialno$ci miedzy podmioty
publiczne i prywatne naleza do uprawnien poszczeg6élnych krajow. Wedhug doktryny
prawa sprawy zdrowia nie naleza do wylacznych kompetencji Unii Europejskiej, moga
si¢ znajdowac zatem wsrod kompetencji dzielonych. Nalezg do nich niektore aspekty
polityki spotecznej. Postanowienia traktatowe w taki wlasnie sposob - jako kompetencje
dzielone - traktujg aktywnosci, ktore dotyczg zdrowia publicznego. Unijne akty prawne
oraz dokumenty programowe formuja zasady dziatania i propagowane warto$ci w za-
kresie ochrony zdrowia. Sg to powszechno$¢, dostep do wysokiej jakosci opieki, spra-
wiedliwo$¢ oraz solidarnos¢. Centralng warto$cig jest wzmacnianie roli 1 aktywnos$ci
obywateli. Unia Europejska aktywnie wspiera dziatania w dziedzinie zdrowia. W obec-
nej perspektywie na podstawie rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
nr 282/2014 z dnia 11 marca 2014 r. w sprawie ustanowienia Trzeciego Programu dzia-
tan Unii w dziedzinie zdrowia (2014-2020) oraz uchylajace decyzj¢ nr 1350/2007/WE,
realizowany jest program dzialan, majacy na celu poprawe stanu zdrowia Europejczy-
kéw oraz zredukowanie nierdwnosci poprzez uzupetnianie polityk panstw cztonkow-
skich promocji dobrego stanu zdrowia i zapobiegania chorobom. Unia Europejska w
tym zakresie wspiera dziatania, ktore wspieraja w wymiane informacji i dobrych prak-
tyk w zakresie sposobow postepowania z réznymi czynnikami ryzyka, takimi jak. pale-
nie tytoniu, naduzywanie narkotykéw 1 alkoholu, niezdrowa dieta 1 siedzacy tryb zycia.
W przestrzeni zainteresowania instytucji unijnych znalazly si¢ dzialania w obszarze
ochrony obywateli unijnych przed powaznymi transgranicznymi zagrozeniami zdro-

wotnymi, zwigzanymi ze zwickszajaca si¢ mobilnoscig spoteczenstw. Unia Europejska
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wspiera¢ innowacyjnos$¢ i stabilno$¢ systemow zdrowotnych w panstwach cztonkow-
skich przez zapewnienie wsparcia dla mozliwo$ci rozbudowy sektora opieki zdrowotne;j
oraz wdrazania innowacji w praktykach zawodowych i technologii. W nowej perspek-
tywie finansowej Unia Europejska kontynuuje wsparcie dla rozwoju innowacji techno-
logicznych i poprawy jakosci ustug zdrowotnych. W programie Unii Europejskiej
przeznaczonym dla ochrony zdrowia w latach 2021-2027, pod nazwa EU4Health zwra-
ca uwage zamiar wzmocnienia systemow ochrony zdrowia, w taki sposob by mogty
stawi¢ czota epidemiom, a takze sprosta¢ dlugoterminowym wyzwaniom poprzez
wspieranie profilaktyki chordb i promocji zdrowia w starzejacym si¢ spoleczenstwie
oraz umozliwi¢ transformacj¢ cyfrowa w opiece zdrowotnej w celu polepszenia dostepu
do opieki zdrowotnej dla grup spotecznych znajdujacych si¢ w trudnej sytuacji. Opieka
zdrowotna jest coraz bardziej zindywidualizowana i skupiona na pacjencie: jest on nie
tyle przedmiotem opieki zdrowotnej, co jej podmiotem. Na podstawie programu dziatan
na rzecz obywateli unijna polityka zdrowotna musi bra¢ za punkt wyj$cia prawa oby-
watela 1 pacjenta. Wigze si¢ z tym rowniez uczestnictwo w procesie podejmowania de-
cyzji oraz wplyw na ten proces. Wartosci zwigzane z poprawg zdrowia musza mie¢ na
uwadze zmniejszanie nierdwnosci zdrowotnych. Ponadto polityka zdrowotna musi opie-
ra¢ si¢ na najlepszych dowodach naukowych wyplywajacych z wiarygodnych danych
1 informacji oraz odpowiednich badan. Zdrowie spoleczenstwa jest niezb¢dnym warun-
kiem wydajno$ci gospodarczej i dobrobytu. Juz w 2005 r. wlaczono jako strukturalny
wskaznik , lata zdrowego zycia” (LZZ), aby podkresli¢, ze $rednia dtugoéé zycia spote-
czenstwa w dobrym zdrowiu - nie tylko sama dlugos¢ zycia - jest podstawowym czyn-
nikiem wzrostu gospodarczego.

W zwiazku z przeprowadzonymi badaniami sformutowany zostat postulat o ko-
nieczno$ci reorganizacji krajowego modelu ochrony zdrowia. W tym celu przeprowa-
dzona zostata poglebiona analiza wspotczesnych teoretycznych modeli administracji
publicznej w powigzaniu z prawnokonstytucyjng zasada pomocniczo$ci wtadz publicz-
nych. Analizie poddano koncepcje: New Public Management, Good governance oraz
Multi-level governance. Zatozenia tych koncepcji, mimo programowych odrebnosci,
bazuja na aspekcie koniecznosci zwigkszenia udziatu obywateli 1 ich organizacji
W administrowaniu, oparcie podejmowanych dzialan na szerszym dostgpie do wiedzy
oraz uelastycznieniu struktur. Przeprowadzona zostata takze analiza prawnoporéwnaw-
cza rozwigzan ustrojowych dotyczacych roli regionu w organizacji systemu ochrony

zdrowia na przyktadzie rozwigzan szwedzkich i wloskich. Analiza ta wzmacnia teze, ze
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regulacje dotyczace wykonywania wiladzy publicznej na poziomie wojewodztwa, tj.
przepisy dotyczace samorzadu wojewodztwa i jego organOw oraz przepisy normujace
kompetencje i zadania wojewody i administracji rzagdowej w wojewddztwie powinny
podlega¢ modyfikacji w zakresie umozliwiajacym optymalizacje systemu ochrony
zdrowia. Obecnie to organy samorzadéw wojewodztw wykonuja uprawnienia nadzor-
cze 1 wihascicielskie w stosunku do znaczacej liczby kluczowych podmiotow leczni-
czych.

Na podstawie przepisow przekazujacych uprawnienia wiascicielskie do po-
szczegolnych podmiotéw leczniczych w trakcie reformy administracyjnej samorzady
wojewddztw staty si¢ podmiotami tworzacymi dla duzych wielospecjalistycznych szpi-
tali, centrow onkologicznych i pulmonologicznych. Ponadto na mocy odrebnych przepi-
soOw samorzady wojewddztw odpowiadajg za leczenie psychiatryczne, profilaktyke uza-
leznien oraz medycyng pracy. Ex lege obowigzujace uregulowania stworzyty regionalng
sie¢ podmiotéw leczniczych. Mankamentem tej sieci jest brak funkcjonalnych oraz nad-
zorczych powigzan z podmiotami podleglymi samorzadom gminnym i powiatowym,
czgsto w sposob irracjonalny konkurujagcymi miedzy sobg o $rodki na inwestycje 1 or-
ganizacj¢ opieki zdrowotnej oraz brak mozliwosci okreslania polityki zdrowotnej na
obszarze wojewodztwa przez jego gospodarza, tj. wspolnote samorzadowsa dziatajaca
przez instytucje sejmiku wojewodztwa oraz zarzadu wojewodztwa. Duzym atutem sa-
morzadéw wojewddztw jest natomiast: posiadanie statego udzialu w przychodach
z tytutu podatkow 1 zobowigzan publicznoprawnych dajacego materialng podstawe do
realizacji zadan publicznych, petnienie funkcji instytucji zarzadzajacej dla regionalnych
programow operacyjnych oraz posiadanie demokratycznego mandatu do podejmowania
strategicznych rozstrzygnig¢ dla obszaru wojewddztwa takich jak strategie rozwoju,
a w szczegolnosci, co jest istotne z punktu widzenia przedmiotu badawczego do przygo-
towania 1 wdrazania programéw zdrowotnych. Wtadze samorzadowe jako cze$¢ admi-
nistracji publicznej zobowigzane sg do dzialania na podstawie zasad okreslonych w
przepisach materialnych i proceduralnych. Dla administracji publicznej kluczowa jest
zasada legalizmu - oparcie wszelkich dziatan w granicach i na podstawie obowigzujace-
go prawa, co zostatlo przedstawione w dwoch watkach rozprawy: rozwoju tzw. lex in-
formatica oraz koncepcji misji w administracji publicznej. Wnioskiem z tych rozwazan
jest stwierdzenie, ze mimo postepujacej technicyzacji zycia publicznego 1 wstgpowaniu
norm technicznych w sferg regulacji relacji spotecznych to prawo pozytywne pozostaje

gléwnym regulatorem, ktorego rolg pozostaje okreslenie zasad integracji technologii
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ICT oraz zakresu jego ingerencji w sfer¢ publiczng, co zostalo wykazane analizg uregu-
lowan dotyczacych implementacji rozwigzan e-zdrowia w przedmiocie standaryzacji
I interoperacyjno$ci. Podobnie misja w administracji musi by¢ sublimacjg zadan pu-
blicznych, dla realizacji ktorych zostal powotany dany organ administracji publicznych
1 z tych zadan wynikaé. Ustalenia w tym przedmiocie daja podstawe do twierdzenia, ze
reorientacja modelu ochrony zdrowia wymaga glebokich zmian legislacyjnych, co zo-
stalo wskazane w pracy.

Bazujac na dorobku doktryny oraz w oparciu o przeprowadzong analiz¢ celem
bytlo wykazanie zwigzku pomiedzy rozwojem rozwigzan e-zdrowia a poprawa jakosci
ustug publicznych w ochronie zdrowia. Przyjeto, za pogladami doktryny, ze pojgcie
jakosci w administracji publicznej nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie stopnia realizacji
celu administracji 1 celu prawa. Pojgcie jakosci jest kategorig prakseologiczna, wobec
czego ocena dziatania administracji publicznej w organizowaniu ushug publicznych
w ochronie zdrowia moze by¢ realizowana w kontek$cie zgodnos$ci efektu dziatania
z zamierzonym celem. Administracja publiczna ma obowigzek dzialania na podstawie
1 w granicach prawa, zatem podstawowym kryterium jakos$ci jej dziatania stanowi osig-
ganie celow wyznaczonych przez prawo sformutowanych ustawowo jako zadania przy-
pisane poszczegolnym strukturom administracyjnym. Wlasciwe wykorzystanie wiedzy
w administracji publicznej jest jedng z przestanek podnoszenia jakosci dziatania struk-
tur publicznych. Sposob postepowania z informacja wptywa na dziatanie catej organi-
zacji, wyznacza realny zakres wladzy i stopien gospodarno$ci wydatkowania $rodkoéw
finansowych. W zakresie rozprawy wskazano ,kierunek”, ktoremu ma stuzy¢ imple-
mentacja rozwigzan e-zdrowia. Kierunkiem tym jest poprawa jakosci ustug publicznych
w ochronie zdrowia.

W pracy wykazano, iz zmiana jako$ciowa moderowana technologiami ICT jest
dwojakiego rodzaju: systemowa i1 uzytkowa. W ramach pierwszej mozliwa jest zmiana
modelu ochrony zdrowia w stopniu odpowiadajacym europejskim trendom, bedacym
wypadkowa rozwoju technologicznego i zmian w postrzeganiu problemu ochrony
zdrowia. Odnoszac to zatozenie na grunt ustawodawstwa krajowego w pracy zapropo-
nowana zostata zmiana modelu ochrony zdrowia ze scentralizowanego w zakresie okre-
slania potrzeb zdrowotnych i1 finansowania na model zdecentralizowany z uwzglednie-
niem zasady pomocniczosci. W modelu tym samorzad wojewodztwa powinien na pod-
stawie teleinformatycznych systemow bazodanowych prowadzi¢ skoordynowane dzia-

tania zwigzane z inwestowaniem w zasoby infrastruktury ochrony zdrowia, modelowa-
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niem programéw zdrowotnych i zakupem $wiadczen gwarantowanych. Wprowadzenie
postulowanych zmian legislacyjnych, obejmujacych rowniez formalne zabezpieczeniu
srodkow publicznych na organizacj¢ ochrony zdrowia w regionie, umozliwitoby efek-
tywniejsze wykorzystanie zasobéw w ochronie zdrowia. Dzigki wprowadzonym zmia-
nom wtadze samorzagdowe moglyby oprze¢ podejmowane dziatania w zakresie wyko-
rzystania technologii ICT na wsparciu metodologicznym i kompetencyjnym ze strony
wyspecjalizowanych agencji panstwowych - Agencji Badan Medycznych, Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz Centrum Systemoéw Informatycz-
nych Ochrony Zdrowia polegajacym na przygotowaniu, weryfikowaniu i wdrazaniu
rozwigzan teleinformatycznych w tym dobrych praktyk, ktére zapewniatby sprawnosé
funkcjonalng catego systemu e-zdrowie, jego zwartos¢ tresciowa. Chodzi tu o dziatania
zardbwno w warstwie rozwigzan sieciowych jak i ustug elektronicznych w formule pu-
blicznych aplikacji mobilnych. Rolg wtadz publicznych (centralnych) bytoby zapewnie-
nie funkcjonowania catego sytemu teleinformatycznego oraz utrzymanie jednakowego
dostepu samorzadom i1 obywatelom do rozwigzan ICT.

Uzytkowym aspektem wdrozenia rozwigzan e-zdrowia jest funkcjonowanie
1 tworzenie ustug elektronicznych podnoszacych standard dostepu do zasoboéw informa-
cyjnych oraz potencjatu opieki zdrowotnej. Przedstawiono katalog dostgpnych e-ustug,
ktore ten postulat spetniajg takich jak e-recepta, e-recepta transgraniczna czy e- zwol-
nienie oraz rozwigzanie systemowe jakim jest Internectowe Konto Pacjenta, ktore
w swoich funkcjonalno$ciach ma usprawni¢ dostep do sytemu opieki zdrowotnej 1 by¢
platforma przy pomocy, ktorej osoba zainteresowana moze zabezpiecza¢ swoje potrze-
by zdrowotne. E-zdrowie jest jednym z rodzajow ustug publicznych, ktore umozliwiaja
efektywne wykorzystanie danych agregowanych w systemie ochrony zdrowia.
Tworzenie odpowiednich modeli wykorzystania i analityki danych umozliwia optyma-
lizacje wykorzystania zasobéw ochrony zdrowia, a tym samym bardziej sprawne i efek-
tywne realizowanie zatozen przyjetego modelu ochrony zdrowia. Zmiana regulacji
prawnych w obszarze rozwigzan e-zdrowia stluzy obywatelom. Podniesienie jakos$ci
ochrony zdrowia przez optymalizacj¢ procesOw zarzadczych, stworzenie mechanizméw
efektywnej alokacji zasobéw ochrony zdrowia oraz stworzenie ram prawnych dla funk-
cjonowania rozwigzan ICT usprawniajacych dostep do publicznych ustug zdrowotnych
wysokiej jakosci wpisuje si¢ w postulaty doktryny, dotyczace zmian w systemie ochro-
ny zdrowia oraz przybliza realizacj¢ celow w sektorze zdrowia przyjmowanych przez

Unie Europejska.
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