ARTYKULY POGLADOWE / REVIEW PAPERS

69

Programy polityki zdrowotnej realizowane
przez samorzady — spojrzenie z zewnatrz

Health policy programmes implemented by local governments

— an outside perspective
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Do zadan wiasnych jednostek samorzadu terytorialnego (JST) w zakresie
zapewnienia réwnego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej nalezy
w szczegolnosci opracowywanie i realizacja oraz ocena efektéw
programéw polityki zdrowotnej.

Celem artykutu jest stworzenie cato$ciowego obrazu realizacji
samorzadowych programoéw zdrowotnych widzianego z perspektywy
zewnetrznej. Analizowano nastepujace aspekty sytuacji: 1. ramy prawne
dla realizacji programow, 2. liczbe, tematyke i jakos¢ programoéw oraz
3. wydatki na ten cel. Opinie urzednikéw samorzadowych (perspektywa
z wewnatrz) beda przedstawione w innej pracy.

Zebrany materiat upowaznia do wniosku, ze realizacje samorzadowych
programow zdrowotnych charakteryzujg nastepujace problemy:
1. meandry prawa, w tym zwigzane ze sposobem sprawozdawczosci,
2. stosunkowo niewielkie zainteresowanie samorzaddéw takimi
programami, 3. niewielki udziat gmin w realizacji (i finansowaniu)
programdw, 4. znaczne réznice terytorialne w dostepie do programéw
wynikajace z nieréwnomiernego rozkfadu przestrzennego programow,
5. mate zainteresowanie opracowaniem programéw w powiatach,
w ktorych istnieje zagrozenie deprywacja oraz wieksza umieralnoscia
zogdtu przyczyn, 6. biomedyczne podejscie do probleméw zdrowotnych,
co powoduje ukierunkowanie programéw na choroby a nie na zdrowie
oraz planowanie odgérne, 7. monotematycznosc, czyli koncentracja na
jednej chorobie lub jednym czynniku ryzyka, 8. niezadowalajaca jako$¢
programow, 9. brak oceny efektow i 10. niski poziom finansowania
programéw w przeliczeniu na jednego mieszkanca.

Stowa kluczowe: jednostki samorzqdu terytorialnego, powiaty, programy
zdrowotne, Polska

The tasks of local government units (LGU) with regard to providing
equal access to healthcare services include, in particular; health policy
programmes’ development, implementation and evaluation of their
effects.

The aim of this article is the creation of an overall view of local
government health programmes through the external perspective.
The following aspects of the current situation were analyzed: 1. legal
framework for the programmes’ implementation, 2. number; subjects
and quality of programmes, 3. programmes’ funding. Local government
units workers’ opinions (an inside perspective) will be presented in
another article.

The collected material authorizes the conclusion that the implementation
of LGU health programmes is characterized by the following
problems: 1. legal complications, including those related to the
reporting method, 2. LGU have relatively low levels of interest in
such programmes, 3. communities’ insignificant participation in the
programmes’ implementation and financing, 4. there are significant
territorial differences in access to programmes caused by uneven
spatial distribution of programmes, 5. there is low level of interest in
developing programmes in counties with higher risk of deprivation and
all-causes mortality rate, 6. a biomedical approach to health problems,
which ensues that programmes mostly focus on diseases, and not
on health or top-down planning, 7. monothematicity, which means
concentration on one disease or one risk factor;, 8. deficient programme
quality, 9. no effects evaluation, and 10. insufficient programme financing
per inhabitant.
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Europejska Karta Samorzadu Lokalnego glosi,
ze: ,Samorzad terytorialny oznacza prawo i zdolnosé
spotecznosci lokalnych, w granicach okreslonych pra-
wem, do kierowania i zarzadzania zasadniczg czescig

spraw publicznych na ich whasng odpowiedzialnosé iw
interesie ich mieszkancéw” [ 1]. Wedtug Konstytucji
RP samorzad terytorialny wykonuje zadania publicz-
ne nie zastrzezone przez Konstytucje lub ustawy dla
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organ6éw innych wladz publicznych. Podstawowsa
jednostkg samorzadu terytorialnego (JST) jest gmina
[2]. Samorzad terytorialny stanowi integralng czes¢
struktury instytucjonalnej panstwa, uczestniczy
w sprawowaniu demokratycznej wladzy publicznej
uwzgledniajac dobro wspdlne. Odgrywa kluczowa role
w zaspokojeniu potrzeb obywateli i w Polsce realizuje
okoto potowy zadan publicznych [3].

Na mocy samorzadowych ustaw ustrojowych
zadania wlasne gminy wsréd innych licznych zadan
obejmuja ochrong zdrowia, a zadania powiatow i samo-
rzadu wojewddztw promocje i ochrong zdrowia [4-6].
Obowiazki samorzadéw z zakresu ochrony zdrowia lub
promocji i ochrony zdrowia obejmuja liczne zadania,
r6ézne na poszczegdlnych szczeblach samorzadu [7].

Samorzady, obok innych podmiotdw, uczestni-
cza w zapewnieniu réwnego dostepu do Swiadczen
zdrowotnych, co jest obowigzkiem wtadz publicznych
(art. 68 ust. 2 Konstytucji RP). Narzedziem do reali-
zacji tego zadania sa programy zdrowotne (obecna
wlasciwa nazwa to programy polityki zdrowotnej).
Realizacja samorzadowych programéw zdrowotnych
cieszy si¢ sporym zainteresowaniem badaczy i prak-
tykow, politykow i dziennikarzy. Dos¢ powiedzied, ze
dwém kolejnym Kongresom Wyzwan Zdrowotnych
(Health Challenges Congress— HCC) w 201812019 .
towarzyszyla osobna sesja poswiecona dziatalnosci
samorzadéw w tym obszarze oraz konkurs ‘Zdrowy
samorzad’. A prasa z satysfakcja donosita o znacza-
cych postepach w realizacji takich programéw [8].
Czy stusznie?

Celem tego opracowania jest stworzenie komplek-
sowego obrazu realizacji samorzadowych programow
zdrowotnych widzianego z perspektywy zewnetrznej,
tj. obserwatora a nie tworcy programéw. Analizowano
nastepujace aspekty sytuacji: 1. ramy prawne dla ich
realizacji, 2. liczbe, tematyke i jako$¢ programoéw oraz
3. wydatki na ten cel. W pracy wykorzystano dane
iinformacje z réznych badan, sprawozdan i raportow,
nierzadko stanowigcych wtérne zrédto informacji.
Zaprezentowanie petnego obrazu wymagatoby szer-
szego opracowania.

Zebrane informacje stanowig tlo dla spojrzenia na
realizacje programéw zdrowotnych z pozycji urzedni-
kow starostw powiatowych, ktére bedzie zaprezento-
wane w kolejnym opracowaniu.

Ramy prawne samorzadowych programoéow
zdrowotnych

Zgodnie z ujednoliconym tekstem ustawy o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (u..0.z.) do zadan wtasnych samorzadow
wszystkich szczebli w zakresie zapewnienia réwnego
dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej w szcze-

golnosci nalezy m.in. opracowywanie i realizacja
oraz ocena efektow programéw polityki zdrowotnej
wynikajacych z rozpoznanych potrzeb zdrowotnych
i stanu zdrowia mieszkancow [9]. W ujednoliconym
tekscie u.$.0.z. program polityki zdrowotnej jest zdefi-
niowany jako: ,,zesp6t zaplanowanych i zamierzonych
dziatan z zakresu opieki zdrowotnej ocenianych jako
skuteczne, bezpieczne i uzasadnione, umozliwiajg-
cych osiagnigcie w okreslonym terminie zalozonych
celéw, polegajacych na wykrywaniu i zrealizowaniu
okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz poprawy stanu
zdrowia okreslonej grupy $wiadczeniobiorcéw, opra-
cowany, wdrazany, realizowany i finansowany przez
ministra albo jednostke samorzadu terytorialnego”.
Realizacja programoéw polityki zdrowotnej nie jest
obligatoryjnym zadaniem JST.

W wyniku licznych nowelizacji u.5.0.z. docho-
dzito do zmian ram prawnych dla programéw. I tak
od 2009 r. projekty programéw s3 opiniowane przez
Agencje Oceny Technologii Medycznych (AOTM). Od
2015 r. programy zdrowotne realizowane przez JST no-
szg nazwe programéw polityki zdrowotnej (w dalszej
czesel opracowania bedzie uzywana nazwa samorzg-
dowe programy zdrowotne, programy zdrowotne lub
programy) [10]. Od 2017 r. rozpoczecie wdrozenia,
realizacji i finansowania programu zdrowotnego moze
nastapi¢ wylacznie po uzyskaniu pozytywnej albo
warunkowo pozytywnej opinii prezesa Agencji Oce-
ny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIiT;
do konca 2014 r. pod nazwa AOTM). Wyjatkiem od
reguly sa programy kontynuowane, aktualizowane lub
oparte na rekomendacjach AOTMiT. Programy maja
powstawac w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych,
a NFZ moze dofinansowa¢ programy, w ktérych udzie-
la si¢ $wiadczen gwarantowanych [11].

Réwnolegle zmienity si¢ zasady przekazywania in-
formacji o programach zrealizowanych w poprzednim
roku oraz planowanych na rok biezacy. Wyjsciowo na
mocy u.$.0.z. informacje przekazywane z gmin trafiaty
do powiatéw, powiaty uwzgledniajac informacje z gmin
wystaty informacje do marszatkéw wojewddztw, skad
wraz z informacjami z wojewddztw trafialy do wojewo-
dow i dalej do ministra wlasciwego do spraw zdrowia.
Sprawozdania miaty cze$ciowo charakter jakosciowy
(opisowy), ale gtéwnie ilosciowy. Dane ilosciowe doty-
czyly wylacznie produktow programu (np. liczby oséb
objetych programem i liczby zadan), ale nie efektu
programu. Formularz do przekazywania informacji
podlegat zmianom [12, 13]. Obecnie (wg u.$.0.z.)
JST realizujaca program zdrowotny sporzadza raport
koncowy [14], ktéry ma zawiera¢ m.in. informacje
o wynikach jego monitorowania i ewaluacji. Raport
jest przesytany do AOTMiT oraz udostepniany w Biu-
letynie Informacji Publicznej [11].
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Zmiany w zakresie dzialania JST na rzecz zdrowia
—znacznie poszerzajace ten zakres —wynikajg przede
wszystkim z wprowadzenia Ustawy o zdrowiu publicz-
nym (u.z.p.) [ 15], Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020 [16] oraz nowego sposobu sprawoz-
dawczosci [17]. Zgodnie zu.z.p. JST realizuja zadania
z zakresu zdrowia publicznego wymienione w ustawie.
Ponadto przekazuja informacje o zrealizowanych
lub podjetych w ubiegltym roku zadaniach z zakresu
zdrowia publicznego wlasciwemu wojewodzie, a ten po
weryfikacji tych informacji przygotowuje informacje
zbiorczg 1 wraz z opinig o zgodnosci zadan z priory-
tetami dla regionalnej polityki zdrowotnej przekazuje
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia. Minister
przekazuje te informacje Radzie Ministréw, a Rada
przekazuje je do Sejmu. Proces przeptywu informacji
trwa ok. péttora roku lub dtuzej. Przekazywane in-
formacje maja przede wszystkim charakter ilosciowy
i dotyczg produktu, a nie efektu dziatania.

Obecnie JST jest wigc zobowigzana do 2-torowej
sprawozdawczosci, tj. sktadania raportéw z progra-
mow zdrowotnych (jesli takie realizuje) do AOTMIT
wg u.§.0.z. oraz rocznej informacji o zadaniach z za-
kresu zdrowia publicznego do wojewody wg u.z.p.
Formularze raportu i rocznej informacji réznig si¢
pod wzgledem podawanych informacji, co utrudnia
ciaglosc obserwacji stanu rzeczy i poréwnania. Podsu-
mowujac trzeba stwierdzi¢, ze zmiany regulacji praw-
nych odnosnie do planowania programéw, w tym takze
schemat programu, oraz sprawozdawczosci trwaty
nieprzerwanie 13 lat [ 18]. Dowodzi to niestabilnosci
i matej przejrzystosci prawa w tej kwestii.

Liczba, tematyka i jako$¢ programoéow

Nie istnieja opracowania zbiorcze z informacji
o zrealizowanych czy planowanych programach zdro-
wotnych sktadanych przez JST, ktore finalnie trafialy
do Ministerstwa Zdrowia (wg u.8.0.z.). Nie ma row-
niez podsumowania z obecnie obowiazujacych rapor-
tow koncowych z realizacji programoéw, ktére nalezy
przekazywaé do Agencji. Podstawowym materiatem
do analizy liczby, tematyki oraz jakosci programéw sa
wiec opinie prezesa AOTMIiT o projektach programéw
zgtoszonych do Agencji celem ich zaopiniowania.
Opinie te sg zamieszczane na stronie internetowej
Agenciji. Nieco nowego $wiatta wnosi ilo§ciowa analiza
aktualnie obowigzujacych sprawozdan sktadanych
wgu.z.p. [ 19]. Kilka wnioskéw z tej analizy zostanie
przedstawionych na koncu rozdziatu.

Liczba projektéw programéw. W latach
2012-2015 liczba projektéw programéw zgtaszanych
do AOTMiT oscylowata w granicach ok. 200-300 pro-
graméw rocznie i wykazywata liczne wahania, przy
czym szacunki réznych autoréw réznia si¢ minimal-

nie [ 20,21].

W 2016 r. do Agencji zgloszono 236, a 2017 .
352 projekty programéw, czyli wiecej niz w latach po-
przednich. Trudno ocenié, czy wynika to z wigkszego
zainteresowania realizacja programoéw, czy porzadko-
wania sceny, na ktérej prowadzono programy nieza-
opiniowane lub zaopiniowane negatywnie [21, 22].
Jednym z mozliwych wytlumaczen jest przygotowanie
do dofinasowania programu polityki zdrowotnej przez
NFZ. W 2018 r. Agencja wydata nieledwie 240 opinii.

Tylko w latach 2014-2016 JST ztozyly tacznie
721 projektéow programéw do oceny Agenciji, z czego
61% stanowily wnioski gmin (gléwnie miejskich),
19% miast na prawach powiatu, 12% powiatéw, a 8%
wojewddztw [ 21, 23]. Biorac pod uwage ogdlna liczbe
JST danego szczebla, to projekty programéw zgtosito
zaledwie ok. 5-7% gmin w Polsce. Zdecydowanym
liderem wsrdd realizujacych programy zdrowotne sa
duze miasta [ 23]. W omawianych latach za wdrozenie
programéw niezaopiniowanych przez AOTMIT czy
zaopiniowanych negatywnie nie grozily konsekwencje
wynikajgce z naruszenia dyscypliny finanséw publicz-
nych. Mozna zatem przypuszczaé, ze realnie w kraju
mogto by¢ realizowanych wigcej programéw. Ponadto,
zgodnie z wyktadnig Ministerstwa Zdrowia, opinio-
waniu przez Agencje nie podlegaja projekty progra-
mow dotyczacych przeciwdziatania alkoholizmowi,
narkomanii, nikotynizmowi oraz programy ochrony
zdrowia psychicznego [ 24], ktére sg obligatoryjne dla
JST na mocy odrgbnych ustaw. Tak wigc do podanej
liczby programéw zdrowotnych nalezatoby doliczy¢
kolejne przedsigwzigcia, ktére mogly mie¢ charak-
ter programu.

Wieloletnim liderem pod wzgledem liczby zgta-
szanych projektéw bylo woj. §laskie, nalezy jednak
pamietad, ze dana JST mogta zgtaszac kilka projektow,
awigc liczba nie §wiadczy o programowej aktywnosci
w catym wojewddztwie. Najmniej projektéw pochodzi-
to z woj. warminsko-mazurskiego [ 20, 21]. Pokazuje
to znaczne roznice w dostepie mieszkancow Polski do
programéw. Ponadto programy sa czesciej planowane
w tych powiatach, w ktorych jest mniejsze zagrozenie
deprywacja oraz umieralnos$cig z ogdtu przyczyn,
awiec w takich, w ktérych sytuacja zdrowotna miesz-
kancow jest relatywnie lepsza niz w pozostatych [22].
Na podstawie pierwszych wynikéw z prowadzonych
aktualnie wlasnych badan dotyczacych potrzeb zdro-
wotnych oséb starszych sg przestanki, aby twierdzié,
ze brakuje oferty programowej adekwatnej do potrzeb
tej grupy osob.

Tematyka projektéw programow. W latach
2012-2015 ok. 40-50% projektéw programow samo-
rzadowych polegato na szczepieniach ochronnych.
Drugim co do cz¢stosci tematem byly choroby narzadu
ruchu oraz problematyka nowotworéw. W kazdym
z tych obszaréw planowano zajecie si¢ réznymi
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zagadnieniami, tj. szczepieniami przeciwko réznym
chorobom (np. przeciwko pneumokokom, menin-
gokokom, HPV), r6znymi aspektami problemow
z narzadem ruchu (np. wady postawy, osteoporoza)
oraz réznymi chorobami nowotworowymi (np. rak
piersi, prostaty, jelita grubego) [20]. Zwraca uwage,
ze wigkszos¢ programéw (ok. 65%) byta monotema-
tyczna, czyli dotyczyta tylko jednej choroby wzglednie
jednego czynnika ryzyka choroby. W 2016 1 2017 .
wigkszo$¢ projektow programéw réwniez dotyczyta
szczepien ochronnych [21, 22], ale na kolejnych
miejscach nastapity przetasowania.

Nie zmienia to faktu, ze projekty sa osadzone
w biomedycznym modelu zdrowia i postuguja si¢
typowym dlan podej$ciem odgérnym (top-down).

Jakos$¢ projektow programow. W latach
2012-2015 az 1/3 projektéw programéw uzyskata
negatywng opinie Agencji. Odsetek opinii pozytyw-
nych wynosit ok. 45%, a warunkowo pozytywnych
22%. Rok do roku widoczny byt spadek odsetka opinii
pozytywnych [20]. W 2016 r. odsetek opinii pozy-
tywnych spadl do 5% [21]. Poprawne byly projekty
z wojewodztw: wielkopolskiego, Swietokrzyskiego,
lubuskiego, dolnoslaskiego i opolskiego, w ktérych to
wojewodztwach ponad 50% zgtoszonych projektow
zaopiniowano pozytywnie. Najstabszej jakosci byty
projekty z wojewddztw: zachodniopomorskiego, ma-
topolskiego i mazowieckiego, w przypadku ktérych
okoto potowy nadestanych projektéw uzyskato opinie
negatywna [ 20].

Poniewaz dotychczasowy system sprawozdawczo-
$ciw ogole nie obejmowat spraw ewaluacji programow,
dlatego nie mozna niczego powiedziec o efektach tych
programéw, a nawet o tym, czy w ogéle podejmowano
jakiekolwiek starania dotyczace oceny rezultatow
ioddziatywania. Na marginesie tego warto zaznaczy¢,
ze obecnie autorki realizuja projekt pt. PROFIBAZA
— Cyfrowe udostegpnienie informacji publicznej na
temat sytuacji zdrowotnej ludnosci oraz realizacji
programéw zdrowotnych dla potrzeb profilaktyki
choréb i promocji zdrowia w Polsce, wspétfinanso-
wany ze §rodkow Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego nalata 2014-2020 w ramach Programu

Tabela 1. Wydatki JST na ochrone zdrowia [w PLN] w latach 2010-2015 [27]

Operacyjnego Polska Cyfrowa (POPC). Efektem pro-
jektu bedzie polaczenie informacji sprawozdawczych
z réznych zrédet oraz poprawa jakosci i poziomu
integracji danych o lokalnych dziataniach z obszaru
profilaktyki choréb i promocji zdrowia na tle sytuacji
zdrowotnej ludnosci.

Z analizy rocznej informacji o zrealizowanych
w 2016 r. zadaniach z zakresu zdrowia publicznego
sktadanej na mocy u.z.p. wynika, ze JST zrealizowaty
az 23 284 zadania tego rodzaju. Najczesciej reali-
zowaly zadania zwigzane z 2. celem operacyjnym
NPZ (10 708 zadan; 46%), jakim jest ,,Profilaktyka
irozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, uzaleznieniami beha-
wioralnymi i innymi zachowaniami ryzykownym”.
Jest to zapewne zwigzane ze zdefiniowanym Zrédlem
finansowania takich zadan (tzw. korkowe) na mocy
Ustawy o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi [19, 25]. Zwraca tez uwagge akcyjnosé
i monotematyczno$¢ dziatan.

Wydatki JST na programy zdrowotne

W Polsce ok. 70% catkowitych wydatkéw na zdro-
wie pokrywaja $§rodki publiczne, w tym pochodzace
z ubezpieczen obowigzkowych, budzetu panstwa oraz
budzetow JST. Wedtug obliczen przedstawionych przez
Christopha Sowade samorzadowe wydatki na zdrowie
w 2015 r. osiggnety warto$¢ 4617 mln PLN (w cenach
biezacych), co stanowito 5,8% wydatkéw publicznych
14,0% catkowitych wydatkéw na zdrowie [26].

W latach 2010-2015 - podobnie jak w latach
wezesniejszych — catkowite wydatki JST na zdrowie
ulegaty znacznym wahaniom i wg szacunkéw zespotu
analitykéw Curulis Sp. z o.0. dla Instytutu Zdrowia
i Demokracji osiagaty poziom ok. 3,5-4 mld PLN
rocznie (tab. 1) [27].

Przewazajaca wigkszos¢ tych wydatkow (ok. 70%)
byta przeznaczona na przeciwdziatanie alkoholizmo-
wi. Stwierdzono przy tym, ze: ,Najnizsze wydatki
w obszarze ochrony zdrowia ponoszone sa przez
samorzad gminny (zaréwno w ujeciu nominalnym,
jak i procentowym), co przy poréwnywalnie wyzszym

Table 1. Local government units outgoes for health system [in PLN] in 2010-2015 [27]

Rok Gminy Powiaty Miasta na prawach powiatu Wojewoddztwa Razem
/Year /Gminas (communities) /Counties /Cities with county status /Provinces /Total
2010 559 912 443 1394718615 1064610729 943 357 480 3962 599 267
2011 602 785 454 1516675 193 985 941 155 984 105 369 4089507 172
2012 533 325 455 1148953 313 881 205 453 951128 575 3514612796
2013 541139 761 1327 326 809 1 058 605 005 927 345 065 3854 416 640
2014 560 918 141 1273988 165 1065 574 260 774720 421 3675 200 987
2015 553 006 659 1183711392 1063 203919 1106 656 551 3906 578 521

Razem /Total 3351087913 7 845 373487 6 119 140521 5687 313461 23 002 915383
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Tabela Il. Dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez JST przez Mazowiecki Oddziat Wojewddzki NFZ [29]
Table . Financial support from Mazowiecki Oddziat Wojewddzki NFZ for health policy programmes implemented by LGU [29]

Liczba dofinansowanych wnioskow

Kwota dofinansowania (PLN) /Financial support (PLN)

Rok /Year s S . — — - -
/Number of applications with financial support minimalna /minimum maksymalna /maximum catkowita /total
2017 14 4992,00 151424,00 382243,60
2018 19 2700,00 78660,00 304624,00
2019 7 660,00 109960,00 211500,00

poziomie niezaleznosci finansowej (w poréwnaniu do
pozostatych jednostek) oznacza istotne ograniczenie
tej dziatalnoscei” [27].

Wydatki na realizacje programéw zdrowotnych
stanowily utamek wydatkéw samorzadéw na ochrong
zdrowia. Wedtug danych podawanych przez NIK w la-
tach 2010-2015 miescily si¢ w granicach 1,58-2,08%,
a sumarycznie w skali kraju si¢gaty kwoty 62-82 mIn
PLN rocznie. Najwigksze wydatki na jednego miesz-
kanca poniosto woj. mazowieckie (4,3 PLN) i dolno-
Slaskie (4,2 PLN) [28].

W ogdélnym rachunku kosztéw dofinansowanie
przez NFZ programéw zdrowotnych, jakkolwiek po-
mocne, nie stanowi przetomu (tab. IT) [29].

Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych danych mozna
powiedzied, ze realizacje samorzadowych programéow
zdrowotnych charakteryzuja nastepujace problemy
— w kolejnosci omawianych zagadnien: 1. meandry
prawa, w tym zwigzane ze sposobem sprawozdaw-
czodci, 2. stosunkowo niewielkie zainteresowanie
samorzgdow takimi programami, ktore przejawia si¢
w niewielkiej liczbie projektéw programéw nadsyta-
nych do Agencji celem ich zaopiniowania, 3. niewielki
udziat gmin w realizacji (i finansowaniu) programow,
4. znaczne rdznice terytorialne w dostepie do pro-
graméw wynikajace z nieréwnomiernego rozkladu
przestrzennego programow, 5. male zainteresowanie
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