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Instytucjonalny krajobraz systemu ustug publicznych w Polsce!

Decentralizacja byta jednym z filaré6w reform instytucjonalnych w Polsce na przestrzeni ostatnich 25 lat. W re-
zultacie samorzad lokalny i regionalny zyskal duza role w zapewnieniu waznych ustug publicznych, w tym eduka-
¢ji czy ochrony zdrowia. Rzeczywisty zakres decentralizacji w obu tych obszarach jest jednak istotnie ograniczony,
w szczegdlnoséci w sferze ochrony zdrowia. Co wiecej, zlozono$é obecnego schematu instytucjonalnego w o$wiacie
czy ochronie zdrowia utrudnia precyzyjne zarysowanie sfer odpowiedzialnosci rzadu i samorzadu. Niniejszy arty-
kul omawia gléwne wyzwania i problemy zwigzane z ograniczonym i powiktanym modelem decentralizacji. Zalicza
si¢ do nich zwlaszcza tworzenie warunkéw dla tzw. blame game (przerzucania si¢ odpowiedzialnoscig miedzy rza-
dem i samorzadem), stymulowanie prywatyzacji ustugodawcéw publicznych i dominacjg centralistycznego modelu

sterowania systemem ustug publicznych.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, edukacja, ustugi publiczne, decentralizacja, prywatyzacja.

Wprowadzenie

Decentralizacja rozumiana jako przekazanie
istotnej czesci zadan publicznych samodzielnym
podmiotom administracji terytorialnej (samorzg-
dowi terytorialnemu?) byta jednym z gléwnych
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1 Artykut przygotowany w ramach projektu badawcze-
go pt. ,Obietnice decentralizacji w ochronie zdrowia”,
finansowanego z grantu Narodowego Centrum Nauki
nr UMO-2013/11/B/HS5/03896.

2 Na potrzeby tego opracowania stosowana jest waska
definicja decentralizacji jako decentralizacji politycznej,
ktérg Pollitt i Bouckaert (2004, s. 87) definiujg jako
przekazanie pewnego zakresu odpowiedzialnosci pocho-
dzacym z bezposrednich wyboréw wiadzom terytorialnym.
Decentralizacje polityczng nalezy odrézni¢ zwlaszcza od
decentralizacji administracyjnej (dekoncentracji), ktéra
ogranicza si¢ do rozproszenia kompetencji na organy
podlegle organowi centralnemu. Do niezbednych atry-
butéw decentralizacji w rozumieniu przyjetym w tym
artykule nalezy nadanie podmiotom zdecentralizowanym
osobowosci prawa publicznego (wyposazenie w pewien

kierunkéw instytucjonalnej przebudowy paristwa
polskiego po 1989 r. W zamysle czolowych teore-
tykéw odrodzonego samorzadu, ktérym historia
dala szans¢ urzeczywistnienia swoich pomystéw,
samorzad terytorialny mial by¢ gléwnym pod-
miotem ksztaltujagcym warunki zycia ludnosci
(Regulski, Kulesza 2009, s. 75-76). Innymi stowy,
jak to okreslita Irena Lipowicz (2009, s. 437-438),
odwolujac si¢ do historycznych wizji samorzadno-
§ci, samorzad terytorialny mial stuzy¢ ,,dobroby-
towi materialnemu i rozwojowi duchowemu calej
spolecznosci” (zob. Krzeczkowski 1938, s. 18).
Realizacja tej misji odbywacé si¢ miata w ramach
ogélnego porzadku prawnego i ustrojowego, ktéry
okreslano na poziomie centralnym. Jak to ujmowal
klasyk przedwojennej administratywistyki Leon
W. Biegeleisen (1929, s. 35): ,Do samorzadu
nalezy samodzielne wykonanie i dostosowanie
ogdlnych zasad polityki gospodarczej, spolecznej,
zdrowotnej i o$wiatowej do miejscowych wa-
runkéw i potrzeb danego terytorium i ludnosci”.
O ile zatem wiadza centralna ma wyznacza¢ cele

zakres zadan publicznych do wykonywania we wlasnym
imieniu i na wlasng odpowiedzialno$¢) oraz gwaran-
cji samodzielnosci (Btas, Bo¢, Jezewski 2004, s. 186;
Fundowicz 2005, s. 33).
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i zasady interwencji publicznej, o tyle wiadza
lokalna (czy regionalna) powinna dysponowac
szerokim mandatem w zakresie doboru metod
i form interwencji. Gléwnym sposobem dzialania
samorzgdu ma by¢ przy tym tzw. administracja
$wiadczaca, czyli aktywno$¢ na rzecz komplek-
sowego zaspokajanie potrzeb socjalno-bytowych
i o§wiatowo-kulturalnych obywateli (Kuta 1980;
Stasikowski 2009; Szescito 2014a).

Celami niniejszego artykulu — bazujacego
w gléwnej mierze na refleksji teoretycznej wspartej
przegladem literatury — sa: zbadanie przebiegu
proceséw decentralizacyjnych w dwéch kluczo-
wych obszarach administracji $wiadczacej (edu-
kacji i ochronie zdrowia), zdefiniowanie na tej
podstawie giéwnych cech obecnego krajobrazu
instytucjonalnego w obu obszarach, a takze zwré-
cenie uwagi na najpowazniejsze wyzwania i dys-
funkcje wynikajace z uksztaltowanego schematu
relacji miedzy wladzg centralng a samorzadowa
w Polsce. Rozwazania te pozwolg zmierzy¢ si¢
z pytaniem bardziej ogélnej natury, a mianowicie
czy w analizowanych sferach zadan publicznych
yobietnica decentralizacji” zostala spetniona,
tj. czy i naile doszlo do rzeczywistego upodmioto-
wienia samorzadu terytorialnego. W artykule nie
sformutowalem natomiast jednoznacznej oceny,
czy obecnie przyjety rozklad odpowiedzialnosci
pomiedzy rzagdem i samorzadem sprzyja skutecznej
realizacji zadani publicznych, jakkolwiek ponizszy
tekst moze zasili¢ dyskusje réwniez na ten temat.

1. Dwa kroki do przodu, jeden w tyl.
Etapy decentralizacji systeméw edukacji
i ochrony zdrowia w Polsce

Proces usamorzadowienia kluczowych sfer
ustug publicznych w Polsce przebiegal w oczywi-
stym powigzaniu z kalendarzem reform admini-
stracyjnych panstwa rozbudowujacych struktury
samorzadowe i poszerzajacych zakres ich odpo-
wiedzialnosci. Zanim jednak przejdziemy do
oceny skali decentralizacji w zarzadzaniu o$wiatg
czy ochrong zdrowia, konieczne jest wprowadze-
nie faktograficzne. Rycina 1 dokumentuje gléwne
przemiany instytucjonalne w obu sferach ustug
publicznych na przestrzeni ostatnich 25 lat.

Chronologiczne przedstawienie gléwnych
etapéw decentralizacji o§wiaty i ochrony zdrowia
wskazuje w pierwszej kolejnosci, ze jakkolwiek
formalnie oba obszary jednoczesnie trafily do
domeny zadan samorzadowych, to juz na dalszych
etapach $ciezki ich przeksztalceri instytucjo-
nalnych wyraznie si¢ rozeszly. System ochrony
zdrowia do czasu reform 1998-1999 pozostawat
praktycznie calkowicie uparistwowiony, zaréwno
w aspekcie kontroli nad zasobami finansowymi,
jakiinstytucjami udzielajagcymi swiadczen zdro-
wotnych. W tym czasie o§wiata na poziomie szkél
podstawowych byla juz niemal w calosci pod
kontrolg samorzadows (gminng), a mechanizm
subwencji o§wiatowej zapewnial mozliwosé sa-
modzielnego zarzadzania finansami na edukacje,
cho¢ z istotnym zastrzezeniem, ze administracja
rzagdowa (poprzez kuratoréw oswiaty) zachowala
kompetencje do blokowania decyzji samorzadéw
o likwidacji szkél. Reforma decentralizacyjna
z lat 1998-1999 tylko w pewnym zakresie zre-
dukowala t¢ rozbiezno$¢ miedzy obiema sferami
ustug publicznych, przekazujac samorzadom
kontrole nad duzg cz¢scig instytuciji publicznych
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych i wpro-
wadzajac instytucje¢ platnika o znaczacym za-
kresie autonomii wzgledem rzadu. Ten drugi
filar reformy zostal stosunkowo szybko, bo juz
w 2003 r., wyrugowany poprzez wprowadzenie
scentralizowanego platnika w pelni wlaczonego
w struktury administracji rzadowe;.

W dalszej kolejnosci nasuwa si¢ obserwacja, ze
proces decentralizacji nie mial charakteru linear-
nego. Innymi stowy nie mozna go sprowadzi¢ do
stopniowego, inkrementalnego poszerzania do-
meny samorzgdowej. O ile lata dziewig¢édziesigte
mozna by podsumowac¢ jako okres umacniania
roli samorzgdu w o$wiacie i ochronie zdrowia,
uwiericzony reformg z lat 1998-1999, to juz
w latach 2002-2004 zawrécono z tej $ciezki,
przynajmniej w sferze ochrony zdrowia, co za
Hubertem Izdebskim i Michatem Kuleszg (2004)
mozna nazwaé ,recydywa centralizmu”. Kolejne
lata nie przyniosly juz przeksztalcen o tak funda-
mentalnym charakterze, co jednak nie oznacza
pelnej stabilizacji. Nasility si¢ bowiem problemy
finansowe samorzadéw, zwigzane przede wszyst-
kim z nizem demograficznym, ktéry wplywatl
na koszty prowadzenia szkét (Sadura 2016), czy
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Rycina 1. Ewolugja roli samorzadu terytorialnego w zapewnieniu kluczowych ustug publicznych (ochrona
zdrowia i edukacja)

1990-1991: uksztattowanie zakresu publicznoprawnej odpowiedzialnosci samorzadu

* ustawa o samorzadzie terytorialnym — ochrona zdrowia i edukacja jako zadania wlasne gmin

* ustawa o systemie o§wiaty sankcjonuje model oparty na odpowiedzialnosci samorzadu gminnego za zarzadzanie i finansowanie
szkét przy zachowaniu silnego nadzoru pedagogicznego kuratoriéw o$wiaty

* gminy zaczely przejmowaé niektére placéwki ochrony zdrowia (zwlaszcza podstawowej opieki zdrowotnej)

1995-1996: ,mata stabilizacja” i wyczekiwanie

* wprowadzenie ustawowego mechanizmu wyliczania subwencji o§wiatowej w celu zapewnienia stabilnych warunkéw

finansowania o$wiaty samorzadowej

* dobrowolne, a nastgpnie obligatoryjne przejecie szkét podstawowych przez gminy (objeto 98% szkét)

1998-1999: zwrot decentralizacyjny

* przejecie przez powiaty zdecydowanej wigkszosci szkét ponadpodstawowych (blisko 80%)
* dokoriczenie decentralizacji finansowej w oswiacie poprzez odejécie od bezposrednich wydatkéw budzetu paristwa
* decentralizacja funkcji platnika w systemie ochrony zdrowia poprzez powolanie quasi-samorzadowych, regionalnych kas

chorych

* ,usamorzgdowienie” szpitali i nadanie im formy prawnej samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej jako

szczegdlnego typu podmiotéw prawa publicznego

2002-2004: ,recydywa” centralizmu w ochronie zdrowia

* zwigkszenie kontroli ministra zdrowia nad kasami chorych, a nastgpnie centralizacja funkeji platnika w systemie ochrony
zdrowia poprzez likwidacje kas chorych i zastapienie ich Narodowym Funduszem Zdrowia podlegtym ministrowi

2005-2011: poszerzanie autonomii operacyjnej zamiast wzmocnienia

* odebranie kuratorom o$wiaty kompetencji do blokowania likwidacji szkét samorzadowych
* upowaznienie samorzadéw do przekazywania podmiotom zewngtrznym mniejszych szkét (do 70 uczniéw)
* ustawa o dziatalnosci leczniczej — wprowadzenie mechanizmu komercjalizacji szpitali samorzadowych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie: Bukowska-Piestrzyriska 2011; Chatupezak 2012; Levitas, Herczynski 2012;

Herbst, Levitas 2012; Kopariska 2013; Karkowski 2014.

stale rosngcym zadluzeniem placéwek ochrony
zdrowia (Sowada 2014). Reakcja wiadzy central-
nej przybrala forme¢ odblokowania samorzadom
pewnych mozliwosci optymalizacji kosztéw w obu
sferach, cho¢ naturalnym oczekiwaniem ze strony
wladz lokalnych bylo raczej zwigkszenie trans-
teréw z budzetu centralnego bagdz wykreowanie
nowych zrédet dochodéw wilasnych. Zniesiono
zatem ,weto kuratorskie” w zakresie zarzadzania
siecig szkol, umozliwiono swoisty outsourcing
mniejszych szkét samorzadowych oraz utatwiono
komercjalizacj¢ i prywatyzacje placéwek ochrony
zdrowia. O zagrozeniach zwigzanych z obraniem

takiej §ciezki przeciwdziatania problemom samo-
rzadéw bedzie mowa w dalszej czesci artykutu.

Na marginesie gléwnych rozwazan nalezy
odnotowad, ze réwnolegle z decentralizacja ob-
serwowalismy proces otwierania systemu ustug
publicznych na udzial sektora prywatnego i poza-
rzagdowego w obstudze obywatela. Akcesja do Unii
Europejskiej wymusita zwlaszcza liberalizacje
rynku ustug publicznych poprzez promowanie
w systemie zaméwieri publicznych otwartego
i konkurencyjnego modelu wylaniania zapew-
niajacych je podmiotéw. Wprawdzie mozliwo$¢
$wiadczenia ustug poprzez podmioty wewngtrz-
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ne administracji (zaméwienia typu in-house)
jest zachowana, ale i w tym kontekscie istnieja
pewne ograniczenia. System ochrony zdrowia
wprowadzony reformg w latach 1998-1999 na-
wigzuje w pewnym zakresie do koncepcji ryn-
ku wewnegtrznego i voucheréw, ktére zakladaja
rozdzielenie funkcji kupujacego (platnika) i wy-
konawcy ($wiadczeniodawcy), kontraktowanie
przez platnika z zachowaniem zasady réwnego
traktowania $wiadczeniodawcéw publicznych
i prywatnych, a takze formalng swobod¢ wyboru
$wiadczeniodawcy przez uprawnionego do ustug.
W systemie edukacji podmiotom prywatnym
prowadzacym osrodki z uprawnieniami szkét
publicznych zagwarantowano dostep do publicz-
nego finansowania na zasadzie bliskiej modelowi
voucherowemu, tj. powigzania wysokosci pub-
licznego wsparcia z liczbg uczniéw.

Szerszemu wprowadzeniu podmiotéw po-
zarzgdowych non profit na rynek uslug pub-
licznych mialo stuzy¢ zapewnienie specjalnej
§ciezki kontraktowania w ustawie o dzialalnosci
pozytku publicznego i wolontariacie?, ale takze
w ustawach sektorowych (np. ustawie o pomocy
spolecznej czy ustawie o promocji zatrudnienia
i instytucjach rynku pracy*). Wprowadzenie
tych regulacji nie oznaczalo jednak wydzielenia
okreslonej czesci rynku ustug publicznych na
rzecz organizacji pozarzadowych. Weigz bowiem
samorzady zachowaly w kazdej sferze autono-
mi¢ operacyjna, ktéra polegala na mozliwosci
samodzielnego decydowania o wyborze metody
realizacji okreslonych zadan.

2. Ile decentralizacji, ile centralizmu?

Zwrot w kierunku zdecentralizowanego mo-
delu zarzadzania kluczowymi ustugami publicz-
nymi jest niezaprzeczalny, ale ocena jego skali
wymaga bardziej uporzadkowanej analizy, ktérej
nie zapewnia przeglad reform i przeksztalcen

3 Ustawa z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialalnosci po-
zytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. 2003, nr 96,
poz. 873, ze zm.).

4 Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spolecznej
(Dz. U. 2004, nr 64, poz. 593, ze zm.); Ustawa z dnia
20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i instytucjach
rynku pracy (Dz. U. 2004, nr 99, poz. 1001, ze zm.).

instytucjonalnych. Odpowiedz na pytanie o ak-
tualny zakres decentralizacji w systemach ochrony
zdrowia i edukacji nie moze by¢ zero-jedynkowa
(brak decentralizacji—pelna decentralizacja), lecz
musi odzwierciedla¢ zlozonoé¢ tego zjawiska.
Jesli decentralizacje utozsamia¢ z upodmiotowie-
niem (usamodzielnieniem) jednostek samorzadu
terytorialnego, to nalezy jej zakres oceniac na co
najmniej trzech plaszczyznach: zadaniowo-kom-
petencyijnej, $cisle z nig zwigzanej finansowe;j
(Wiktorowska 2002; Kruszewska-Gagos$ 2009)
i organizacyjnej. Samodzielno$¢ zadaniowo-kom-
petencyjna odnosi si¢ do mozliwosci samodziel-
nego — pozbawionego kierownictwa zewngtrzne-
go, zwlaszcza ze strony administracji rzadowe;j,
cho¢ mieszczacego si¢ granicach prawa — doboru
metod realizacji, wyznaczonej regulacjami wy-
nikajacymi z misji samorzadéw. Samodzielno$é
finansowa jest warunkiem sine qua non autonomii
zadaniowo-kompetencyjnej (Bakowski, Brzeski,
Laskowska 2010, s. 23) i odnosi si¢ do mozliwosci
finansowania zadan oraz alokacji posiadanych
zasob6w. Pojecie samodzielnosci organizacyjnej
nalezy za$ odnie$¢ do mozliwosci kreowania
i zarzadzania jednostkami organizacyjnymi, ktére
powolano do realizacji zadan samorzadowych.
Nie ulega watpliwosci, ze na poziomie ogol-
nych zalozen systemu uslug publicznych samo-
rzady dysponuja szerokim zakresem autonomii
zadaniowo-kompetencyjnej i finansowej. Ustawa
o gospodarce komunalnej® podkresla te auto-
nomie, wskazujac, ze w pierwszej kolejnosci to
do organéw stanowigcych jednostek samorzadu
terytorialnego nalezy wybér sposobu prowadze-
nia gospodarki komunalnej. Przepisy ustawy nie
zawierajg wyczerpujacego wyliczenia form tej
gospodarki, pozostawiajac t¢ kwesti¢ réwniez
w gestii organéw samorzadowych, dzialajacych
oczywiscie w granicach prawa. Nie wskazuja
takze zadani wlasnych, ktérych realizacja by-
taby dopuszczalna jedynie w $cisle okreslonych
ustawowo formach. Przeciwnie, ustawa wskazuje
jedynie przykladowe metody realizacji zadan
wlasnych. Zaliczy¢ do nich nalezy prowadzenie
gospodarki komunalnej przez jednostki organiza-
cyjne bezposrednio kontrolowane przez jednostki

5 Ustawa z dnia 20 grudnia 1996 r. o gospodarce komu-
nalnej (Dz. U. 1997, nr 9, poz. 43, ze zm.).
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samorzadu terytorialnego, czyli tzw. zaméwienia
typu in-house, a takze kontraktowanie (outsour-
cing) zadan publicznych na rzecz podmiotéw
zewnetrznych na podstawie ustaw szczegdlnych.
Podstawowe znaczenie maja w nim dwie formuly
kontraktowania: 1) kontraktowanie w trybie
zaméwien publicznych — umowne powierzanie
$wiadczenia uslug, wykonania rob6t budowlanych
czy dostaw podmiotowi (tzw. wykonawcy) wybra-
nemu w jednym z ustawowo okreslonych trybéw;
oraz 2) kontraktowanie na rzecz organizacji
pozarzadowych na podstawie przepiséw ustawy
o dzialtalnosci pozytku publicznego i wolontariacie
(powierzenie wykonania zadan publicznych wraz
z udzieleniem dotacji lub wspieranie realizacji
zadari wraz z udzieleniem dotacji) (zob. Szescito
2014a).

Tylko w nielicznych przypadkach ustawa na-
rzuca okreslony model zapewnienia ustug pub-
licznych przez samorzady. Do wyjatkéw nalezy
zaliczy¢ przepisy ustawy o publicznym trans-
porcie zbiorowym?®, ktére wymagaja umownego
powierzenia uslug przewozowych, nawet jesli
ustugodawcg jest podmiot w pelni kontrolowany
przez jednostke samorzadu terytorialnego. Jeszcze
dalej idg przepisy ustawy o utrzymaniu porzadku
i czystosci w gminie’, ktére naktadaja na gming
obowigzek wyboru podmiotu $wiadczacego ustugi
w zakresie odbioru i przetwarzania odpadéw ko-
munalnych w formie przetargu, obowigzkowego
réwniez w sytuacji, gdy gmina kontroluje podmiot
$wiadczacy tego typu ustugi.

Przelozenie ogélnych gwarancji decentralizacji
systemu ustug publicznych na obszary edukacji
i ochrony zdrowia prowadzi do zréznicowanych
wnioskéw. Obecne ramy instytucjonalne systemu
ochrony zdrowia opieraja si¢ na wiodacej odpo-
wiedzialnosci administracji rzagdowej za organi-
zowanie systemu ochrony zdrowia (ksztaltowanie
polityki zdrowotnej, planowanie strategiczne,
wypracowywanie ram prawnych) oraz jego finan-
sowanie (gromadzenie i dysponowanie rodkami
publicznymi na ochrone zdrowia, gléwnie poprzez
silnie scentralizowany NFZ). Z budzetéw jedno-

¢ Ustawa z dnia 16 grudnia 2010 r. o publicznym trans-
porcie zbiorowym (Dz. U. 2011, nr 5, poz. 13, ze zm.).

7 Ustawa z dnia 13 wrze$nia 1996 r. o utrzymaniu porzad-
ku i czystosciw gminach (Dz. U. 2013, poz. 1399, ze zm.).

stek samorzadu terytorialnego pochodzi zaledwie
5% calosci wydatkéw publicznych na ochrong
zdrowia (Gléwny Urzad Statystyczny 2015).
Kontrola administracji rzadowej nad zasobami fi-
nansowymi systemu ochrony zdrowia determinuje
zakres samodzielnosci zadaniowo-kompetencyjnej
samorzadéw w tej sferze. Jednostki samorzadu
terytorialnego sa zobligowane do przyjmowania
i realizacji programéw zdrowotnych, ktére w za-
tozeniu powinny by¢ wyrazem aktywnej polityki
zdrowotnej wladz lokalnych czy regionalnych
(zob. Dubas, Seweryn, Koperny 2014). Brak
kontroli samorzadéw nad gléwnym strumie-
niem $rodkéw publicznych na ochrong zdrowia
powoduje jednak, ze ich programy zdrowotne
majg marginalne znaczenie w zakresie ksztalto-
wania polityki zdrowotnej i ustalania kierunkéw
interwencji publicznej w tej sferze.

W zwigzku z tym gléwna rola jednostek samo-
rzadu terytorialnego, w szczegdlnosci powiatéw
i wojewédztw, sprowadza si¢ do zarzadzania
podmiotami leczniczymi, czyli wykonywania
funkcji dostawcy §wiadczeni zdrowotnych na
rzecz obywateli na zasadach zbliZzonych do
podmiotéw prywatnych, ktérzy operuja na tym
quasi-rynku, dzialajacym na zasadzie mono-
psonu (NFZ jako monopolistyczny zamawiajacy
$wiadczenia zdrowotne, finansowane ze §rodkéw
publicznych). Jednostki samorzadu terytorialne-
go pelnig funkcje organu zaltozycielskiego dla
zdecydowanej wigkszosci szpitali publicznych
czy przychodni publicznych (Sagan et al. 2011,
s. 21). W obecnym stanie prawnym samorzadowi
przystuguje ograniczona swoboda wyboru formy
prawnej placéwek ochrony zdrowia (samodzielny
publiczny zaklad opieki zdrowotnej, SPZOZ,
czy spélka kapitalowa). Ustawa o dziatalnosci
leczniczej® wyklucza jednak tworzenie nowych
SPZOZ (art. 204, ust. 1). Ponadto zobowigzuje
samorzady do likwidacji badZ przeksztalcenia
SPZOZ w spétke kapitalowa, jezeli jego ujemny
wynik finansowy nie zostal pokryty z budzetu
samorzgdowego w ustawowo okreslonym terminie

(art. 59, ust. 4).

8 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz.U. 2011, nr 112, poz. 654, ze zm.), dalej
jako: u.d.l.
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W skali europejskiej polski system ochrony
zdrowia odznacza si¢ zatem niewielkim zakresem
decentralizacji (Szescito 2014b). Warto jednoczes-
nie zauwazy¢, ze ten model instytucjonalny wpi-
suje si¢ we wzorzec dominujgcy w postsocjalistycz-
nych panstwach Europy Srodkowo-Wschodniej,
np. Bulgarii, Rumunii, Estonii, na Litwie, a do
pewnego stopnia takze w Czechach i w Stowacji
(Vlidescu, Scintee, Olsavszky, Allin, Mladovsky
2008; Szalay et al. 2011; Dimova et al. 2012;
Murauskiene et al. 2013; Koppel et al. 2013;
Alexa et al. 2015). Wzorzec 6w mozna opisaé
jako prébe oparcia relacji migdzy rzagdem i samo-
rzagdem na quasi-rynkowej formule, gdzie wladza
centralna — najczesciej poprzez scentralizowang
agencje platnicza — pelni rol¢ zamawiajacego
i kontrolujgcego, zas samorzad jest wykonawca
i dostawcg ustug. Trudno taki uktad okresli¢ jako
zdecentralizowany, skoro to wladza centralna
posiada monopol na alokacj¢ zasobéw i wig-
zace ustalenie zasad funkcjonowania systemu.
Samorzad pozbawiony jest nawet mozliwosci
wyjscia z takiego ukladu w przypadku narzu-
cenia przez administracje centralng niekorzyst-
nych warunkéw. Nie moze bowiem odstapi¢ od
zapewnienia swoim mieszkaficom dostepu do
§wiadczen zdrowotnych.

W przypadku innego kluczowego obszaru
ustug spolecznych, tj. edukacji, mozna méwic¢
o znacznie glebszej decentralizacji (Herbst,
Levitas 2012), jakkolwiek w ostatnim czasie za-
kres autonomii komunalnej skurczyl sie. Filarem
decentralizacji w o§wiacie pozostaje mozliwosé
samodzielnej alokacji srodkéw publicznych przez
samorzady, zwlaszcza autonomia w kwestii po-
dziatu srodkéw miedzy publiczne placéwki oswia-
towe’. Zarazem jednak finansowanie o$wiaty
samorzadowej bazuje gléwnie na transferach
z budzetu centralnego w formie tzw. subwencji
o$wiatowej. Sg to $rodki ,znaczone” — w tym
sensie, Ze nie moga zosta¢ wykorzystane na inne
cele. Subwencja os§wiatowa stanowi giéwne, ale

? Jedynie w przypadku placéwek niepublicznych z upraw-
nieniami szkét publicznych wysoko$¢ minimalnego do-
finansowania z budzetu samorzgdowego jest powigzana
z liczbg uczniéw zapisanych do danej placéwki, co ogra-
nicza mozliwo$¢ elastycznego ksztaltowania dotyczacych
jej wydatkéw samorzadowych (zob. Pilich 2015).

niewystarczajace zrédlo finansowania lokal-
nej edukaciji. Wedlug badann Osrodka Rozwoju
Edukacji i Uniwersytetu Warszawskiego w mniej
wigcej polowie gmin wydatki o§wiatowe wynosza
$rednio ok. 110% otrzymanej subwencji. Koszty
w przeliczeniu na jednego ucznia w szkolach
podstawowych s3 natomiast wyzsze tam, gdzie
oddzialy klasowe s3 mniejsze. Samorzady — usta-
lajac plany finansowe prowadzonych przez siebie
szkél — przyznaja im $rodki niejednokrotnie
znacznie przekraczajace wysoko$¢ subwencji
o$wiatowej. W najbardziej zasobnych gminach
taczne wydatki o$wiatowe siegaja nawet potto-
rakrotnosci otrzymanej subwencji (Herczynski
2012).

Do niedawna kolejnym filarem decentralizacji
w o§wiacie pozostawala autonomia samorzadéw
w ksztaltowaniu sieci szk6t publicznych na swo-
im obszarze. Przed kilkoma laty pozbawiono
kuratoréw o$wiaty kompetencji do udzielania
zgody na likwidacje placéwek samorzadowych,
co stanowilo najistotniejsze ograniczenie nieza-
leznosci wiadz lokalnych w zarzadzaniu syste-
mem szkolnym. Nowelizacja ustawy o systemie
o$wiaty z korica 2015 r.1° przywrécita jednak
rzgdowemu nadzorowi o§wiatowemu kompeten-
cje do prewencyjnej kontroli zmian w sieci szkét
samorzgdowych (zob. Sadura 2016). Kolejnym
istotnym ograniczeniem samodzielnosci komu-
nalnej wydaje si¢ koniecznos¢ stosowania w rela-
cjach z kadra dydaktyczng szkét samorzagdowych
Karty nauczyciela. Karta jest postrzegana przez
samorzady jako Zrédlo przywilejéw nadmiernie
obcigzajacych ich budzety, ale takze jako bariera
w prowadzeniu samodzielnej polityki o$wiato-
wej. Stad tez pojawiajg si¢ préby ucieczki od
Karty. Ustawa o systemie o$wiaty stwarza taka
mozliwos¢. Karta nauczyciela nie jest bowiem
stosowana w szkolach samorzadowych prze-
kazanych do prowadzenia osobom fizycznym
lub osobom prawnym na podstawie umowy.
Jest to dopuszczalne w placéwkach, do ktérych
uczeszeza maksymalnie 70 uczniéw. Mozliwosé
ucieczki od Karty nauczyciela wydaje si¢ zreszta
jedynym i zarazem bardzo silnym bodZcem do

10 Ustawa z dnia 29 grudnia 2015 r. o zmianie ustawy
o systemie o§wiaty oraz niektérych innych ustaw (Dz. U.
2016, nr 35).

Zarzadzanie Publiczne 4(38)/2016 37



Dawid Szescito

stosowania tej specyficznej formy outsourcingu.
Doszto nawet do sytuacji, gdy samorzady powie-
rzaly prowadzenie szkét spétkom komunalnym,
dazac za wszelka ceng do zdjecia z siebie obcigzen
finansowych wynikajacych z Karty nauczyciela.
Te praktyke zablokowal dopiero Naczelny Sad
Administracyjny (Szescilo 2014c¢).

W konsekwencji nalezy uzna¢, ze pomimo
istotnych ograniczen skala decentralizacji systemu
o$wiaty jest znacznie szersza niz w przypadku
ochrony zdrowia. W sferze edukacji samorzad
zachowuje rol¢ podmiotows, w szczegdlnosci
w zakresie gospodarowania zasobami finanso-
wymi. W obszarze ochrony zdrowia podmio-
towos§¢ samorzadu podlega na tyle powaznym
ograniczeniom systemowym, ze nawet spelnienie
kryteriéw brzegowych decentralizacji moze by¢
podwazane. Krajobraz instytucjonalny obu sfer
ustug publicznych laczy natomiast powiklany
rozklad kompetencji pomiedzy rzadem i samo-
rzadem, gdzie delimitacja sfer odpowiedzialnosci
za realizacj¢ zadan publicznych jest zadaniem
trudnym, o ile nie niemozliwym, zwazywszy na
skale wspélzaleznosci.

3. Konsekwencje powiklanej
decentralizacji

Powiktany krajobraz instytucjonalny w o§wia-
cie i ochronie zdrowia mozna potraktowac¢ jako
naturalng ceche i nieunikniony koszt zdecentra-
lizowanego modelu rzadzenia. Zarazem jednak
opisany wyzej uktad kompetencji i odpowiedzial-
no$ci moze by¢ zrédlem zjawisk w systemie ustug
publicznych o potencjalnie negatywnym wplywie
na skuteczng realizacje zadan publicznych. Mozna
wyodrebni¢ co najmniej trzy kluczowe problemy
wynikajace w znacznej mierze z obecnego uksztal-
towania relacji miedzy administracja rzadowsa
i samorzadowa, ale tez sposobu, w jaki poszcze-
golni aktorzy postrzegaja swoje role w systemie
ustug publicznych.

Permanentna blame game

Zjawisko blame game (przerzucania si¢ od-
powiedzialnoscia) (zob. Hood 2011) jest wrecz

immanentng cecha systeméw czesciowo zde-
centralizowanych, szczegdlnie w wariancie za-
kladajacym scentralizowane finansowanie i zde-
centralizowane zarzadzanie. Kwestia politycznej
odpowiedzialnosci za problemy (zwlaszcza finan-
sowe) jest przedmiotem nieustajacej rozgrywki
miedzy administracjami centralng i samorzadowa,
zwlaszcza w sferze ochrony zdrowia. Obecny
rozktad odpowiedzialnosci na linii rzgd—samorzad
w Polsce tworzy podatny grunt dla &dlame game,
zwlaszcza w sferze ochrony zdrowia, gdzie ten
drugi pelni zasadniczg role na poziomie opera-
cyjnym (dostarczanie ustug przez swiadczenio-
dawcéw kontrolowanych przez samorzady), ale
to administracja rzadowa — giéwnie poprzez
centralnego platnika — rozdysponowuje 95% ca-
tosci wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia
(Gl6wny Urzad Statystyczny 2015). W systemie
edukacji zakres finansowej samodzielnoéci samo-
rzadéw jest — jako opisano wyzej — nieco szerszy.
Blame game w sterze ochrony zdrowia koncen-
truje sie wokol odpowiedzialnosci za zadluzenie
placéwek ochrony zdrowia. Samorzady powoluja
si¢ na ich zobowigzanie do zapewnienia réwnego
i nieprzerwanego dostepu do ochrony zdrowia
oraz chroniczne niedofinansowanie wigkszosci
$wiadczen przez Narodowy Fundusz Zdrowia
jako zrédlo problemu. Administracja rzagdowa
upatruje gléwne zZrédlo problemu w nieefektyw-
nym zarzadzaniu placéwkami samorzagdowymi.
Na tym zalozeniu wyrosta reforma z 2011 r., ktéra
poprzez komercjalizacj¢ szpitali i nadanie im zdol-
nosci upadlosciowej miala narzuci¢ im bardziej
zdyscyplinowang polityke finansows. Z kolei
w sferze o§wiaty samorzady stoja na stanowisku,
ze ich samodzielno$¢ finansowy istotnie ograni-
cza sztywny gorset regulacyjny w zarzagdzaniu
kadrami nauczycielskimi. Administracja rzadowa
zdawala si¢ za$ przez ostatnie lata sugerowac
redukcje liczby szkél jako recepte na problemy
finansowe samorzadowej o§wiaty, co stawialoby
samorzady przed koniecznoscig brania odpowie-
dzialnosci politycznej za niepopularne decyzje.

W rzadowo-samorzadowej blame game ten
drugi wydaje si¢ znajdowac na straconej pozycji.
Charakterystyczne dla reform decentralizacyj-
nych ostatniego dwudziestopieciolecia, zwlasz-
cza w sferze ochrony zdrowia, bylo bowiem
przerzucenie na wladze lokalne probleméw czy
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deficytéw (Bober et al. 2013, s. 25; Jaxa-Debicka
2008, s. 151) przy zachowaniu $cislej kontroli
centrum nad zasobami koniecznymi do rozwia-
zywania tych probleméw. Samorzady znalazly
si¢ na linii frontu jako bezposredni dostawcy
ustug i zarazem adresaci informacji zwrotnych
od obywateli na temat jakosci czy dost¢pnosci,
majac jednoczesnie scisle ograniczone pole mane-
wru — ze wzgledéw finansowych i regulacyjnych
—w kwestii dostosowania sposobu $wiadczenia
ustug do oczekiwari spolecznych. Jakkolwiek
brak w tej kwestii kompleksowych badan, mozna
z duzg doza prawdopodobieristwa stwierdzi¢, ze
z perspektywy uzytkownika ustug publicznych
ewentualne zastrzezenia dotyczace ich jakosci
i dostepnosci beda w pierwszej kolejnosci obcig-
zaly konto administracji samorzadowej jako tej,
ktéra je bezposrednie §wiadczy.

Torowanie prywatyzacji

Mozna zaryzykowac tezg, ze wladza centralna
w ostatnich latach przyjeta w co najmniej dwéch
omawianych tu kluczowych obszarach ustug pub-
licznych podejscie, ktére mozna ubra¢ w lapidarny
komunikat skierowany do samorzadéw: ,Nie
zwigkszymy transferéw z budzetu centralnego, ale
rozwigzemy wam rece w poszukiwaniu oszczgd-
nosci”. Przejawem takiego podejscia wydaja si¢
rozwigzania wprowadzone do systemu o$wiaty!!
w2009 r. i do systemu ochrony zdrowia w 2011 r.
wraz z nowg ustawg o dziatalnosci leczniczej'?.

Nowelizacja ustawy o systemie o$wiaty
z 2009 r. wprowadzita mechanizm umozliwia-
jacy powierzanie przez samorzady prowadzenia
szkot osobom fizycznym lub prawnym (najczes-
ciej organizacjom pozarzagdowym). Szkole takiej
przystuguje w dalszym ciggu odpowiednia czesé
subwencji o$wiatowej. Do nauczycieli zatrud-
nionych w szkole publicznej prowadzonej przez
podmiot prywatny przepisy Karty nauczyciela
stosuja si¢ tylko w ograniczonym zakresie. Nie
dotycza ich zwlaszcza regulacje dotyczace wa-
runkéw zatrudnienia i wynagrodzenia, §wiadczen

11 Ustawa z dnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o§wiaty
(Dz. U. 1991, nr 95, poz. 425, ze zm.).

12 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecz-
niczej (Dz. U. 2011, nr 111, poz. 654, ze zm.).

pracowniczych czy ochrony socjalnej. Pozwala
to na powazne oszczgdnosci. Gléwnie za spra-
wa tej zmiany liczba szkét zarzadzanych przez
podmioty prywatne (stowarzyszenia, podmioty
komercyjne, organizacje wyznaniowe) wzrosta
w ciggu ostatnich pieciu lat o ponad polowe
(Herczynski, Sobotka 2014).

Z kolei ustawa o dzialalnosci leczniczej
z 2011 r. otworzyla droge, a nawet wprowadzila
istotne zachety do przeksztalcania samodziel-
nych publicznych zaktadéw opieki zdrowotne;
w sp6lki kapitalowe (akcyjne lub z ograniczona
odpowiedzialnoscig) o statusie przedsigbiorcy.
Wezesniej takie rozwigzanie nie bylo wprost
dopuszczone, choé w praktyce stosowane na
ograniczong skale (Wojcik 2011). Przeksztalcenie
jest fakultatywne i zalezy od woli podmiotu
tworzacego zaklad, np. jednostki samorzadu
terytorialnego. Wyjatkiem jest sytuacja, w kt6-
rej SPZOZ notuje ujemny wynik finansowy za
rok obrotowy, a tworzacy go podmiot nie jest
w stanie go pokry¢!3. Takie rozwigzanie nalezy
interpretowaé jako stymulant do przeksztal-
cenia, zwazywszy na trudng sytuacj¢ finanso-
wg wielu SPZOZ i regularnie notowane przez
nie ujemne wyniki finansowe. Zgodnie z nowsa
regulacjg nie jest dopuszczalne tworzenie no-
wych SPZOZ. Ponadto ustawa o dzialalnosci
leczniczej nie wprowadza istotnych ograniczen
w zakresie zbywania przez samorzady udzialéw
lub akcji podmiotéw leczniczych dzialajacych
w formie spélek, co w praktyce otwiera droge do
przynajmniej czg$ciowej prywatyzacji placéwek.
W odniesieniu do SPZOZ takie rozwigzanie nie
jest mozliwe.

Po pigciu latach obowigzywania ustawy o dzia-
talnosci leczniczej trend prywatyzacyjny jest
widoczny, cho¢ nalezy raczej méwic o prywaty-
zacji pelzajacej niz galopujacej. Wedlug danych
Najwyzszej Izby Kontroli z poczatku 2015 r.
38 szpitali utworzonych przez jednostki samo-
rzadu terytorialnego zostaly w pelni sprywaty-
zowane, tj. podmiot prywatny kontroluje w nich

13 Obowigzek komercjalizacji w takich okolicznoéciach
nalezy jednak traktowac jako lex imperfecta, tzn. niewy-
konanie go nie powoduje bezposrednich konsekwencji
prawnych w formie np. przymusowego czy zastepczego
przeksztalcenia.
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100% akcji (udziatéw). W kolejnych 14 podmio-
tach jednostki samorzadu terytorialnego posiadaly
mniejszo$ciowy pakiet akcji (Najwyzsza Izba
Kontroli 2015). Dla poréwnania wedtug danych
pozyskanych z Ministerstwa Zdrowia na koniec
2015 r. funkcjonowalo 127 spélek prowadzacych
szpitale, w ktérych samorzad byl jedynym ak-
cjonariuszem. W przypadku szesciu placéwek
samorzady zachowywaly wiekszosciowy pakiet
akcjil*. Wsréd przyczyn stosunkowo ostroznego
podejscia samorzadéw do prywatyzacji szpitali
mozna wskazaé znaczacy op6r spoleczny i stabo
rozwiniety rynek potencjalnych nabywcéw, ale
takze niskie tempo komercjalizacji, ktéra jest
warunkiem koniecznym wejécia na $ciezke pry-
watyzacji. Wystarczy powiedzie¢, ze pomimo
zachet do komercjalizacji w ustawie o dziatalnosci
leczniczej w okresie 20112015 procesem tym ob-
jeto —wedle informacji uzyskanej z Ministerstwa
Zdrowia — zaledwie ok. 1/5 szpitali samorzado-
wych (w sumie 76 placéwek).

Sterowanie centralistyczne
zamiast centralnego

Panstwowa teoria samorzadnosci, postrzega-
jaca wladze lokalng wylacznie jako przedluzenie
tej centralnej, jest w polityce rzadu trwale zako-
rzeniona, bez wzgledu na to, ktéra sila politycz-
na znajduje si¢ w danym momencie u wiadzy.
Sterujaca rola wiadzy centralnej jest utozsamiana
z prawem do podejmowania dowolnych zmian
w sferach zadan obstugiwanych przez samorzady
bez poszukiwania porozumienia z nimi i oce-
ny skutkéw zmian dla nich. Innym odcieniem
tego samego problemu jest odpornos¢ wladzy
centralnej na plynace z samorzadéw postulaty
zmian poprawiajacych ich sytuacje, zwlaszcza
tinansows. Przyktadem byt tryb przeprowadzania
w ostatnich kilkunastu latach zmian podatkowych
uderzajacych w samorzady (obnizki PIT i CIT),
spos6b dokonywania zmian terytorialnych czy
brak reakcji na postulaty samorzadéw np. w spra-
wie reformy podatku od nieruchomosci czy stawek
oplat lokalnych. Jak to wyraziscie ujeli autorzy

4 Dane uzyskane z Ministerstwa Zdrowia w trybie

wniosku o udostepnienie informacji publicznej (maj 2016).

raportu o dysfunkcjach w dziatalnosci samorzadu

terytorialnego w Polsce (Bober et al. 2013, s. 19):

Polityka administracji centralnej wobec samorza-
du najczesciej sprowadza sie do tolerowania jego
istnienia i przerzucenia na jego barki trudnych
zadan, bez zapewnienia odpowiednich pieni¢gdzy na
ich realizacje. (...) Dziatalnos¢ legislacyjna wiadz
centralnych w wielu przypadkach prowadzi do ogra-
niczenia konstytucyjnych praw samorzadu. Wazne
organa wladzy panstwowej zdaja si¢ nie rozumie¢
podstawowych zasad konstytucyjnie chronionej
samodzielno$ci samorzadu: domniemania kompe-
tencji w przypadku gmin oraz prawa do dzialania
na wlasny rachunek i wlasng odpowiedzialnos¢.

W ostatnich miesigcach mozna zaobserwo-
wa¢ nasilenie si¢ centralistycznego modelu ste-
rowania. Sposéb przygotowywania fundamen-
talnych zmian w systemie edukacji (zmiana
wieku szkolnego, propozycje dotyczace likwi-
dacji gimnazjéw), polityce socjalnej (wdrazanie
programu ,Rodzina 500+”) czy ochronie zdrowia
(zapowiedzi zastopowania komercjalizacji szpi-
tali oraz przejscia z systemu ubezpieczeniowego
do systemu budzetowego finansowania opieki
zdrowotnej) jest zaprzeczeniem konsensualne-
go modelu relacji na linii centrum—samorzad.
Zaréwno tre$¢ zmian, jak i ustalenie sposobu ich
wdrazania traktowane sg jako res internae wiadzy
centralnej, co by¢ moze nie stanowi literalnego
naruszenia konstytucyjnej formuly samorzadu
terytorialnego, ale uniemozliwia samorzadom
dlugofalowe planowanie, generuje po ich stronie
nowe, znaczace koszty i ostabia zdolnos¢ dziatania
w innych sferach.

Wydaje si¢, ze obowigzujacy rozklad odpo-
wiedzialnosci i kompetencji w systemie uslug
publicznych nie tylko odwzorowuje centrali-
styczng i jednostronng formule sterowania, ale
konserwuje ja i napedza. Skoro bowiem wiadza
centralna w znacznym stopniu zmonopolizowala
zasoby (zwlaszcza w systemie ochrony zdrowia)
i sprowadzita samorzad do roli wykonawcy (ustu-
godawcy), to temu ostatniemu trudno jest si¢
wybi¢ na podmiotows role w dtugofalowym pla-
nowaniu polityki w dziedzinie ustug publicznych.
Podzial rél i réznica potencjaléw sg juz na tyle
trwale, ze samorzady zdaja si¢ milczeé na temat
potrzeby bardziej konsensualnego i partnerskiego
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modelu relacji, koncentrujac si¢ na strategii de-
tensywnej — ochronie status quo przed zakusami
centralizacyjnymi czy szukaniu w systemie luk
(vide opisane wyzej zabiegi zwigzane z cz¢$ciows
prywatyzacja szkot samorzadowych).

Czy nowa tendencja?
Samorzady w prawno-finansowym imadle

W polityce obecnego polskiego rzadu wobec
samorzadéw zdaje si¢ rysowaé réwniez inna,
do$¢ juz wyrazna tendencja, a mianowicie préba
zamykania im otwartych w ostatnich latach $cie-
zek redukcji kosztéw przy jednoczesnym braku
rozwigzani tagodzacych skutki ograniczania ich
autonomii. W obu sferach ustug publicznych
analizowanych w tym opracowaniu tendencja ta
przybrata forme juz zrealizowanych albo projek-
towanych zmian legislacyjnych:

— uzaleznienie likwidacji szkoly samorzadowe;j
od uzyskania przez jednostke samorzadu te-
rytorialnego pozytywnej opinii (de facto zgo-
dy) kuratora o$wiaty;

— zobowigzanie samorzadéw do zachowania
wiekszosciowego pakietu udzialéw (akeji)
w spélkach prowadzacych podmioty lecznicze,
tj. przede wszystkim w szpitalach uprzednio
poddanych komercjalizacji. Rozwigzanie to —
proponowane w projekcie nowelizacji ustawy
o dzialalnosci leczniczej — oznacza zabloko-
wanie mozliwosci prywatyzacji samorzado-
wych podmiotéw leczniczych®.

Oba rozwigzania cechuje ograniczenie samo-
dzielnosci organizacyjnej jednostek samorzadu
terytorialnego. Pomijajac konstytucyjnos¢ takiego
kroku, nalezy podkresli¢, Ze nie oferuje si¢ sa-
morzgdom jakichkolwiek narze¢dzi utatwiajacych
radzenie sobie z problemami finansowymi, ktére
z reguly stanowig ratio zmian organizacyjnych
(likwidacji szkoly czy komercjalizacji/prywaty-
zacji szpitala). Mamy wigc do czynienia z me-
chanizmem prawno-finansowego imadta, ktére
ograniczajac autonomie zarzadczg samorzadéw,
nie wskazuje im jednoczesnie zadnej alternatywy
w postaci zapewnienia dodatkowych dochodéw

15 Projekt ustawy o zmianie ustawy o dziatalnosci lecz-
niczej oraz niektérych innych ustaw, 30 marca 2016 r.

czy innych mechanizméw kompensacyjnych. O ile
zatem ograniczenie mozliwosci likwidacji szkét
czy prywatyzacji szpitali moze stuzy¢ interesowi
publicznemu, to jednoczesna biernos¢ wiadzy
centralnej wobec problemdéw, ktére trend likwi-
dacyjny czy prywatyzacyjny wywolaly, stawia
samorzady w bardzo trudnej sytuacji.

Podsumowanie

Kwestia zakresu i form decentralizacji jest
horyzontalnym problemem rzutujacym na funk-
cjonowanie calego systemu ustug publicznych.
Obecny krajobraz instytucjonalny systemu ustug
publicznych zostal ufundowany na konstytucyj-
nym zalozeniu o koniecznosci glebokiej decen-
tralizacji odpowiedzialnosci za ,istotng czesé
zadan publicznych”. Zalozenie to leglo u podstaw
restytucji samorzadu terytorialnego na poczatku
lat dziewigédziesiatych i znalazlo odzwiercied-
lenie w konstytucyjnej formule decentralizacji.
Zarazem wizja ta jest zakl6cana ograniczonym
zakresem decentralizacji niektérych sfer ustug
publicznych (zwlaszcza ochrony zdrowia), a takze
brakiem spéjnej koncepcji uktadu instytucjonal-
nego w innych obszarach. Rzeczywista skala de-
centralizacji wydaje si¢ wypadkows chaotycznych
posunigé kolejnych rzadéw, dotknigtych podob-
nymi przypadlo$ciami jak inne sfery zarzadzania
publicznego, tj. brakiem dtugofalowej mysli stra-
tegicznej, watlym uzasadnieniem podejmowanych
dzialani oraz hierarchicznym i jednostronnym
modelem decydowania.

Do szczegdlnie intensywnych zjawisk wystepu-
jacych w relacjach centrum i samorzadéw nalezy
zaliczy¢ permanentne rozgrywanie kwestii od-
powiedzialnosci za niedociggniecia (blame game),
ktére prowadzi do jej rozmywania i do utrudnien
w rozliczaniu przez obywateli. Gléwnym polem
blame game pozostajg problemy finansowe sa-
morzgdéw, ktére dodatkowo poteguja tendencje
prywatyzacyjne w sektorze lokalnych ustug pub-
licznych. Charakterystyczny jest réwniez brak
kultury konsensualnego sterowania systemem
ustug publicznych, przejawiajacy si¢ w zaska-
kiwaniu samorzadéw naglymi zmianami legis-
lacyjnymi czy utrzymywaniu swoistej asymetrii
informacyjnej co do kierunku planowanych przez
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wladze centralng zmian. W ostatnim czasie opi-
sane zjawiska zdajg si¢ nasila¢ z uwagi na duza
aktywnos$¢ nowego rzadu w sferach polityki
publicznej obstugiwanych w znacznej mierze
przez wladze samorzadowe, czemu towarzyszy
podejscie akcentujace podleglos¢ tych ostatnich
wobec zamierzen wiadzy centralne;.
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A complicated decentralisation: The institutional landscape
of Poland’s system of public services

Decentralisation has been one the pillars of the institutional reforms taking place in Poland over the last 25 years.
It gave local and regional governments an important role in managing the provision of key public services, including
healthcare and education. However, the actual scope of the decentralisation achieved in both areas of public services has
been rather limited, and this is especially true of healthcare. Furthermore, the complexity of the current institutional
landscape in the governance of education and healthcare hampers the setting of any clear lines of accountability. The
article thus discusses key challenges associated with a limited and confusing model of decentralisation, including the
triggering of blame games between central and local government, the enhanced privatisation of public services and
the lack of a consensual and deliberative policymaking culture in public-services delivery.
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