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Prawne aspekty finansowania systemu ochrony zdrowia
we Wtoszech!

The legal aspects of health care financing in Italy.

Streszczenie

Niniejszy = artykul porusza problematyke prawnych aspektéw
finansowania ochrony zdrowia we Wtoszech. Wtoski system zdrowotny
w istniejagcym ksztalcie stanowi efekt przeprowadzanych na przestrzeni
kilku dekad reform i zostal oparty o Narodowa Stuzbe Zdrowia. Jest on
finansowy ze $rodkéw publicznych pochodzacych z budzetu panstwa
oraz budzetéw regionéw. Znaczenie ma takze udzial $wiadczeniobiorcow
w finansowaniu przystugujacych im swiadczen opieki zdrowotnej, ktdrzy
s3 zobowigzani do uiszczenia oplaty za niektdre ich rodzaje. We wloskim
systemie zdrowotnym nie istnieje publiczne ubezpieczenie zdrowotne.
Odpowiedzialno$¢ za konstrukcje oraz wydajnos¢ dochodowa zrddet
finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia we Wtoszech ponosza organy
administracji pafstwowej. Zrédla te zostaly jednak przekazane do
dyspozycji regionom wtoskim.

Slowa kluczowe: finansowanie, system ochrony zdrowia we Wloszech

! Opracowanie przygotowane w ramach projektu pt. ,Zrédla finansowania ochrony zdrowia
w Polsce - aspekty prawne” finansowanego w konkursie PRELUDIUM 8 organizowanym przez
Narodowe Centrum Nauki w Krakowie (nr projektu: 2014/15/N/HS5/01735).
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Abstract

This article raises the subject of legal aspects of financing health protection
in Italy. The Italian health system in its existing shape constitutes the
effect of reforms carried out over several decades and it has been based
on the National Health Service. It is financed from public funds from
the state’s budget and regional budgets. The participation of beneficiaries,
who are obliged to pay a fee for some types of benefits, in financing health
care benefits is also significant. In the Italian health care system there is
no public health insurance. State administration bodies are responsible
for the structure and income efficiency of the sources of financing of the
National Health Service in Italy. The sources, however, have been provided
for the disposal of Italian regions.

Keywords: financing, health protection in Italy

1. Wprowadzenie

Prawo pierwotne Unii Europejskiej* nie naklada na panstwa cztonkowskie
obowigzku organizacji i finansowania systemu ochrony zdrowia
w jednolity sposdb. W mysl art. 168 ust. 1 Traktatu o Funkcjonowaniu
Unii Europejskiej’, dzialanie UE, ktére uzupelnia polityki krajowe,
nakierowane jest na poprawe zdrowia publicznego, zapobieganie
chorobom i dolegliwosciom ludzkim oraz usuwanie zrédet zagrozen dla
zdrowia psychicznego. Gwarancj¢ autonomii panstw czlonkowskich UE
w zakresie organizacji i finansowania poszczegélnych systeméw ochrony
zdrowia stanowi art. 168 ust. 7 t.f.u.e. Na jego podstawie dzialania UE
sg3 prowadzone w poszanowaniu obowigzkow panstw czlonkowskich
w zakresie okredlania ich polityki dotyczacej zdrowia, jak réwniez
organizacji i $wiadczenia uslug zdrowotnych i opieki medycznej.
Zgodnie z art. 168 ust. 7 zd. 2 t.f.u.e. pafistwa czlonkowskie sa natomiast

2 Dalej powolywana takze jako ,,UE”.
* Dz. Urz. UE C 326/49 z 26.10.2012 r.; dalej powotywany jako “t.f.u.e.”
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zobowigzane do zarzadzania ustugami zdrowotnymi i opiekg medyczng
oraz dokonywania podziatu przeznaczonych na nie zasobow.

Majac powyzsze nauwadze, poszczegdlnekraje cztonkowskie organizuja
systemy ochrony zdrowia w zréznicowany sposob. W panstwach UE
funkcjonuja powszechnie systemy zdrowotne oparte o model budzetowy
(model Beveridge'a) lub ubezpieczeniowy (model Bismarcka). Budzetowy
model ochrony zdrowia wystepuje przede wszystkim w Wielkiej Brytanii,
Irlandii, Danii, Finlandii, Szwecji, a takze we Wloszech. W ostatnim
z wymienionych panstw system ochrony zdrowia byl wielokrotnie
reformowany, a jego obecna wersja w znacznym stopniu opiera sie
o dziatalno$¢ wloskich jednostek samorzadu terytorialnego. W zwiagzku
z tym uzasadnione jest zbadanie i przedstawienie podstawowych zasad
finansowania wloskiego systemu ochrony zdrowia.

2. Organizacja wtoskiego systemu ochrony zdrowia

Wioski system ochrony zdrowia w istniejacym ksztalcie jest efektem
przeprowadzanych reform na przestrzeni kilku dekad. Jego pierwotna
wersja w sposdb znaczny rézni si¢ od obecnie funkcjonujacych rozwigzan
organizacyjnych i finansowych®. Do gléwnych zmian wloskiego modelu
ochrony zdrowia zalicza si¢ przede wszystkim ujednolicenie udzielanych
$wiadczen na poziomie centralnym przy jednoczesnym wprowadzeniu
organizacji i zarzadzania o charakterze regionalnym®.

W mysl art. 32 Konstytucji Republiki Wtoskiej®, Republika zapewnia
ochron¢ zdrowia jako podstawowego prawa jednostki i interesu
zbiorowego oraz gwarantuje bezplatng opieke ubogim. Podstawy
normatywne funkcjonowania systemu ochrony zdrowia wynikaja przede

* B. Lyszczarz, System finansowania opieki zdrowotnej w krajach OECD, Studia Ekonomiczne —
Zeszyty Naukowe 2013, nr 145, s. 172.

* M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia
w Republice Wioskiej, Torun 2014, s. 139.

¢ Konstytucja Republiki Wtoskiej z dnia 22 grudnia 1947 r.; Gazzetta Ufliciale del 27 dicembre
1947, n. 298.

Kwartalnik Prawno-Finansowy  1/2018 65



wszystkim z ustawy nr 833 z dnia 23 grudnia 1978 r.” Istotne znaczenie
mialy kolejne akty prawne reformujace przyjety w 1978 r. model
ochrony zdrowia. Nalezy do nich zaliczy¢ dekret ustawodawczy z 19928
zmieniajgcy zasady gromadzenia i podzialu srodkéw przeznaczanych
na realizacje zadan publicznych z zakresu ochrony zdrowia, ustawe nr
662 z 1996 r.° oraz dekret ustawodawczy nr 446 z 1997 r."° - noszacy
obowigzkowe sktadki przeznaczane na finansowanie ochrony zdrowia,
a takze dekret ustawodawczy nr 56 z 2000 r."' — przenoszacy czgsciowo
obowigzek finansowania systemu zdrowotnego na regiony wloskie.

Wloski system zdrowotny funkcjonuje w oparciu o Narodowa Stuzbe
Zdrowia (Servizio Sanitario Nazionale - SSN). Jego struktura organizacyjna
oparta jest o dzialalnos$¢ instytucji publicznych na szczeblu panstwowym
oraz regionalnym. Gléwnym organem administracji panstwowej
odpowiedzialnym za funkcjonowanie Narodowej Stuzby Zdrowia jest
minister zdrowia. Na poziomie regionalnym gltéwng role pelnig regiony
wloskie i prowincje autonomiczne, a takze lokalne jednostki terytorialne,
ktdre s3 odpowiedzialne za prowadzenie przedsiebiorstw stuzby zdrowia
oraz szpitali. Rozdzial kompetencji pomiedzy panstwo a regiony i ich
jednostki wynika z art. 1 ustawy 1978/833. Zgodnie z nim, do zadan
panstwa, regiondw, a takze lokalnych jednostek terytorialnych (gmin)
nalezy zagwarantowanie prawidlowego funkcjonowania Narodowej
Stuzby Zdrowia. Istnieje takze obowigzek zapewnienia udziatu obywateli
w dzialalnosci systemu ochrony zdrowia.

Do zadan panstwa, realizowanych gléwnie przez ministra zdrowia,
nalezy przede wszystkim planowanie systemu ochrony zdrowia,
ustalanie dlugoterminowych celéw, takze kontrola dziatalnosci

7 Legge del 23 dicembre 1978, n. 833; Gazzetta Ufficiale del 28 dicembre 1978, n. 360; dalej
powolywana jako ,ustawa 1978/833”.

8 Decreto legislativo del 30 dicembre 1992, n. 502, Supplemento Ordinario ala Gazzetta Ufficiale
del 30 dicembre 1992, n. 305; dalej powolywany jako,,dekret 1992/502”.

° Legge del 23 dicembre 1996, n. 662, Gazzetta Ufficiale del 28 dicembre 1996, n. 303; dalej
powolywana jako ,ustawa 1996/662”.

0 Decreto legislativo del 15 dicembre 1997, n. 446, Gazzetta Ufficiale del 23 dicembre 1997,
n. 298; dalej powolywany jako ,,dekret 1997/446”.

"' Decreto legislativo del 18 febbraio 2000, n. 56, Gazzetta Ufficiale del 15 marzo 2000 n. 62.
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Narodowej Stuzby Zdrowia'?. Panstwo posiada wylaczne kompetencje
dotyczace ustalania zakresu oraz pozioméw przystugujacych swiadczen
w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia. Dla przeptywu
srodkow publicznych przeznaczanych na realizacje zadan publicznych
z zakresu ochrony zdrowia istotne znaczenie maja kompetencje organéw
administracji rzadowej dotyczace finansowania systemu zdrowotnego.
Odpowiadajg one bowiem za finansowanie Narodowej Stuzby Zdrowia
poprzez dystrybucje dostepnych srodkéw pomiedzy regionalne systemy
zdrowotne®.

W strukturze terytorialnej Republiki Wloskiej istnieje 19 regionow
oraz 2 prowincje autonomiczne (Trydent i Bolzano). Sa one
wspolodpowiedzialne wraz z organami administracji panstwowej za
organizacj¢ i finansowanie Narodowej Sluzby Zdrowia. W literaturze
wloskiej wskazuje sie, ze regiony zobowigzane s3 do organizacji
i administrowania systemem ochrony zdrowia finansowanym ze srodkow
publicznych, podczas gdy panstwo odpowiedzialne jest za zapewnienie
obywatelom $wiadczen zdrowotnych na terytorium calego kraju'®.

Istotne znaczenie dla relacji z zakresu organizacji i finansowania
ochrony zdrowia zachodzacych pomiedzy organami administracji
panstwowej a regionami ma Stala Konferencja ds. Stosunkow miedzy
Panstwem, Regionami oraz Prowincjami Autonomicznymi Trydent
i Bolzano (Konferencja Panstwo — Regiony). Konferencja nie wchodzi
w zakres struktury organizacyjnej Narodowej Stuzby Zdrowia. Zostala
powolana w celu urzeczywistnienia wspdlpracy miedzy panstwem
a regionami wloskimi. Jest ona organem o charakterze informacyjnym
i doradczym w zakresie wigkszosci spraw nalezacych do ich kompetencji.
Do zadan konferencji nalezy przede wszystkim rozpatrywanie
problemoéw zwigzanych z polityka panstwa wobec regiondéw oraz ich

2 M. Tanner, The grass is not always greener. A look at Health Care Systems around the world.
Italy, Policy Analysis 2008, nr 613, s. 12.

B F Ferre, A. Giulio de Belvis, L. Veriano, S. Longhi, A. Lazzari, G. Fattore, W. Ricciardi,
A. Maresso, Italy. Health system review, Health System in Transition 2014, nr 16, poz. 4, s. 20.

" G. France, FE Taroni, A. Donatini, The Italian health-care system, Health Economics 2014,
nr 14,s. 187 — 188.
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funkcjonowaniem. Ma zatem zasadniczy wplyw na podzial kompetencji
z zakresu ochrony zdrowia migdzy panstwo a regiony™’.

Za realizacje zadan z zakresu ochrony zdrowia przekazanych do
realizacji regionom odpowiadajg przede wszystkim tzw. Departamenty
Zdrowia. Do ich kompetencji nalezy gléwnie sporzadzanie trzyletnich
regionalnych planéw zdrowotnych, zarzadzanie lokalnymi jednostkami
stuzby zdrowia, a takze koordynacja opieki zdrowotnej na poziomie
regionu. Istotne uprawnienia z zakresu ochrony zdrowia posiadaja takze
Rady Regionalne bedace organami stanowigcymi w poszczegdlnych
regionach. Do ich zadan nalezy przede wszystkim ustalanie zasad
i organizacji regionalnych systeméw ochrony zdrowia oraz kryteriow
finansowania lokalnych jednostek stuzby zdrowia i przedsigbiorstw
szpitalnych'®. Lokalne jednostki stuzby zdrowia odpowiadajg natomiast
za udzielanie $wiadczen zdrowotnych przystugujacych w ramach
Narodowej Stuzby Zdrowia'’.

3. Zrédta finansowania ochrony zdrowia we Wioszech

Wioski system ochrony zdrowia finansowany jest zasadniczo ze
srodkow publicznych pochodzacych z budzetu panstwa oraz budzetow
poszczegolnych regionéw. Na poziomie centralnym Narodowa Stuzba
Zdrowia finansowana jest z ogélnych dochodéw budzetowych. Organy
administracji rzadowej zobowigzane s3 do wustalenia wysokosci
srodkéw publicznych niezbednych do zagwarantowania prawidlowego
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Skutkiem tego jest istnienie
po stronie panstwa obowigzku ustalenia zrédet finansowania Narodowej
Stuzby Zdrowia. Z budzetu panstwa s3 przekazywane $rodki finansowe

' M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia
w Republice Wloskiej, op.cit., s. 177 - 178.

' E Ferre, A. Giulio de Belvis, L. Veriano, S. Longhi, A. Lazzari, G. Fattore, W. Ricciardi,
A. Maresso, Italy. Health system review, Health System in Transition, op.cit., s. 21 - 22.

7 A. Cicchetti, A. Gasbarrini, The health care service in Italy: regional variability, European
Review for Medical and Pharmacological Sciences 2016, nr 20 (1 Suppl.), s. 1.
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na rzecz poszczegélnych regionéw'. Znaczenie ma takze udzial
$wiadczeniobiorcow w finansowaniu przystugujacych im $wiadczen
opieki zdrowotnej, ktérzy sa zobowigzani do uiszczenia oplaty za niektore
rodzaje udzielanych $wiadczen®. Wysoko$¢ s$rodkow prywatnych
przeznaczanych na finansowanie ochrony zdrowia wynosi ok. 17,8%
calo$ci wydatkow systemu?.

Zasadnicze znaczenie dla finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia
maja Srodki publiczne przekazane ustawowo do dyspozycji wloskim
regionom. Zalicza si¢ do nich m.in.: podatek regionalny od dziatalnosci
produkeyjnej*!, dodatek regionalny do podatku dochodowego od oséb
fizycznych®, a takze czes¢ wplywdédw z tytulu podatku od wartosci
dodanej”. W wiekszosci przypadkéw regiony nie majg uprawnien
do ingerencji w konstrukcje prawng zrédel finansowania ochrony
zdrowia. Zostaly im jedynie przekazane wplywy z poszczegélnych danin
publicznych. Nie przekazano wloskim regionom wladztwa daninowego
w tym zakresie.

W mysdl art. 63 ustawy 1978/833 w brzmieniu pierwotnym, wydatki
na ochrong¢ zdrowia byly finansowane przede wszystkim z wplywow
z tytulu pobierania skladki ubezpieczeniowej, ktora obcigzeni byli przede
wszystkim pracownicy. Wszyscy obywatele byli zobowigzani do uiszczania
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne. Sposéb uiszczania sktadek oraz ich
wysokos¢ wynikaly z corocznie wydawanego dekretu Ministra Zdrowia.
Kwota skladki byla obliczana przy uwzglednieniu zmian w zakresie

8 G. Cilione, Diritto sanitario. Profili constituzionali e amministrativi, ripartizione delle
competenze, organizzazione, prestazioni, presidi sanitari privati, professioni, Santarcangeo di
Romagna Maggioli Editore 2005, s. 265.

¥ F. Reviglio, Health Care and Its Financing in Italy: Issues and Reform Options, IMF Working
Paper 2000, s. 6.

2 F Ferre, A. Giulio de Belvis, L. Veriano, S. Longhi, A. Lazzari, G. Fattore, W. Ricciardi,
A. Maresso, Italy. Health system review, Health System in Transition, op.cit., s. 41.

2l Imposta regionale sulle attivita produttive; dalej powolywany jako ,IRAP”.

2 Imposta sul reddito delle persone fisiche; dalej powolywany jako ,,IRPEF”.

# F Ferre, A. Giulio de Belvis, L. Veriano, S. Longhi, A. Lazzari, G. Fattore, W. Ricciardi,
A. Maresso, Italy. Health system review, Health System in Transition, op.cit., s. 51; M. Urbaniak,
Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia w Republice Wloskiej,
op.cit., s. 307.
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srednich indywidualnych kosztéw utrzymania (art. 63 ustawy 1978/833).
Stawki skladki mialy zréznicowany charakter. Byly uzaleznione od
wysokosci uzyskiwanego przez ubezpieczonego dochodu oraz rodzaju
tytulu ubezpieczeniowego, ktory stanowil podstawe pod podlegania
obowiazkowi uiszczania skladki. Przykladowo, w 1995 r. $rednia
stawka skladki dla pracownikéw, ktérych roczny dochoéd stanowigcy
podstawe wymiaru sktadki nie przekraczat 20 tys. euro, wynosita 10,6
%. W przypadku oséb prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza na wlasny
rachunek i uzyskujacych dochdd stanowigcy podstawe wymiaru skladki
i nieprzekraczajacy 20 tys. euro, rocznie stawka sktadki wynosita 6,6%
podstawy wymiaru*. Podmiotem odpowiedzialnym za czynnosci
zwigzane z poborem oraz egzekwowaniem naleznych skladek byl
Narodowy Zaktad Zabezpieczenia Spolecznego (Instituto Nazionale della
Previdenza Sociale).

Na podstawie przepiséw ustawy 1978/833 utworzono wloski Narodowy
Fundusz Zdrowia. Wysoko$¢ srodkéw pozostajacych w jego dyspozycji
wynikala z poszczegélnych ustaw budzetowych (art. 51 ustawy 1978/833).
Wplywy z tytul pobieranej skladki zdrowotnej zasilaly utworzony
Fundusz. Nie byly one jednak jedynym zrédtem jego finansowania. Czgs¢
srodkow pochodzita z ogélnych dochodéw budzetu panstwa®. Fundusz
dzielil si¢ na dwie czesci odpowiadajace wydatkom biezgcym i wydatkom
majatkowym. Srodki pochodzace z Narodowego Funduszu Zdrowia
podlegaly dalszym podzialom miedzy regiony wedlug kryteriéw liczby
mieszkancéw oraz zapewnienia na calym terytorium kraju $wiadczen
o jednolitym charakterze. Decyzje o podziale srodkéw podejmowal
Miedzyministerialny Komitet ds. Planowania Gospodarczego na wniosek
Ministra Zdrowia, majac na uwadze wytyczne wynikajace z narodowych
i regionalnych planéw ochrony zdrowia. Otrzymane przez regiony srodki

2 @G. France, E Taroni, A. Donatini, The Italian health-care system, Health Economics, op.cit.,
s. 193.

» @G. Turati, The Italian Servizio Sanitario Nazionale: A Renewing Tale of Lost Promises, [w:]
J. Costa-Font, S. Greer (red.), Federalism and Decentralization in European Health and Social
Care, New York 2013, s. 50.
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byly rozdzielane pomiedzy lokalne jednostki stuzby zdrowia w oparciu
o parametry liczbowe wprowadzane w celu utrzymania jednolitego
poziomu $wiadczen opieki zdrowotnej na terytorium calego regionu®.

W $wietle przepiséw ustawy 1978/833 w brzmieniu pierwotnym,
Narodowa Stuzba Zdrowia we Wloszech byla finansowana z dwodch
zrodel: — skladek na ubezpieczenie zdrowotne oraz ogdlnych
dochodéw budzetowych. Finansowanie ochrony zdrowia miato zatem
zcentralizowany charakter. Gromadzenie oraz podzial $rodkéw
publicznych przeznaczanych na realizacje zadan z zakresu ochrony
zdrowia odbywaly si¢ na poziomie panstwowym za pomocg budzetu
centralnego oraz Narodowego Funduszu Zdrowia. W literaturze prawa
wloskiego podkreslano, iz finansowanie Narodowej Stuzby Zdrowia
jednoczesnie z budzetu panstwa oraz z wplywoéw uzyskiwanych z tytutu
obowiazkowych skladek na ubezpieczenie zdrowotne powodowalo
istnienie systemu ochrony zdrowia, ktéry nosit cechy modelu
»korporacyjnego oraz socjaldemokratycznego™.

Istotne zmiany w zakresie finansowania ochrony zdrowia wprowadzono
na poczatku lat 90. XX wieku dekretem 1992/502. Nie zrezygnowano
jednak ze skladki na ubezpieczenie zdrowotne, modyfikujac jedynie
zasady jej oplacania. Na podstawie art. 11 ust. 1 dekretu 1992/502
zmieniono sposob uiszczania sktadki przez pracodawcow za pracownikow,
dokonujac zréznicowania zasad jej oplacania wedlug statusu pracodawcy.

Na podstawie art. 11 dekretu 1992/502, wplywy z tytutu skladek na
ubezpieczenie zdrowotne przekazano na stale regionom (budzetom
regionalnym). Celem nalozenia na regiony wloskie obowigzkow
w zakresie ponoszenia kosztéw finansowania systemu zdrowotnego bylo
m.in. ograniczenie wydatkéw budzetu centralnego. Regiony wloskie
zostaly zobowigzane do wspotuczestniczenia w finansowaniu Narodowej
Stuzby Zdrowia. Do ich obowigzku nalezalo m.in. pokrywanie deficytu

% M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia
w Republice Wloskiej, op.cit., s. 293 — 294.

¥ G. Turati, The Italian Servizio Sanitario Nazionale: A Renewing Tale of Lost Promises, [w:]
J. Costa-Font, S. Greer (red.), Federalism and Decentralization op. cit., s. 50.
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lokalnych jednostek ochrony zdrowia oraz przedsiebiorstw szpitalnych.
Sad Konstytucyjny Republiki Wloskiej uznal jednak za niezgodne
z konstytucja catkowite i natychmiastowe zwolnienie organéw
administracji rzadowej z obowigzku pokrycia deficytu wymienionych
podmiotéw z uwagi na brak przepiséw przejsciowych umozliwiajacych
stopniowe wprowadzenie nowych regulacji prawnych?.

Jako istotng modyfikacje zasad finansowania Narodowej Stuzby
Zdrowia nalezy takze wskaza¢ wprowadzenie nowych zasad podzialu
srodkoéw publicznych pozostajacych w dyspozycji Narodowego Funduszu
Zdrowia. Cze$¢ biezaca oraz majgtkowa Funduszu tworzone byly ze
srodkow pochodzacych w calosci z budzetu panstwa. Wplywy z tytulu
sktadek na ubezpieczenie zdrowotne nie zasilaly w sposob bezposredni
Narodowego Funduszu Zdrowia. W $wietle przepiséw dekretu 1992/502,
system ochrony zdrowia mial by¢ finansowany z trzech zrodet, do ktérych
zaliczono: budzet panstwa, obowigzkowe sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne, a takze $rodki prywatne $wiadczeniobiorcéw pochodzace
z uiszczanych przez nich oplat. Wysokos¢ srodkéw przekazywanych
z budzetu panstwa miata by¢ kazdorazowo okreslana w ustawie
budzetowe;j®.

Najistotniejszy wplyw na obecnie funkcjonujacy we Wtoszech katalog
zrodel finansowania ochrony zdrowia mialy reformy wprowadzone
na przetomie XX i XXI wieku. Na mocy przepisow dekretu 1997/446
zniesiono powszechny obowiazek uiszczania skfadki na ubezpieczenie
zdrowotne. Rezygnacja z tego rodzaju daniny publicznej powodowata
konieczno$¢ zastgpienia uzyskiwanych z jej poboru wplywéw dochodami
z innych tytuléw. Na podstawie dekretu 446/1997 wprowadzono zatem
podatek IRAP stanowigcy zrédto dochodéw poszczegdlnych regiondw
wloskich majacy zastapic¢ utrate srodkow z tytulu likwidacji sktadki na

# Orzeczenie Sadu Konstytucyjnego Republiki Wtoskiej nr 355 z dnia 28 lipca 1993 r.; Gazzetta
Ufficiale Serie Speciale — Corte Costituzionale n. 32 z dnia 4.08.1993.

¥ M. Urbaniak, Aspekty publicznoprawne organizacji i finansowania ochrony zdrowia
w Republice Wloskiej, op. cit., s. 298 — 299.
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ubezpieczenie zdrowotne®. Podatek IRAP byl przedmiotem orzeczenia
TSUE z dnia 3 pazdziernika 2006 r.*!, w ktérym stwierdzono, iz jest
on zgodny z przepisami wspdlnotowymi, w tym nie narusza zakazu
nakladania krajowych podatkéw obrotowych innych niz podatek od
wartos$ci dodane;j.

W $wietle przepisow dekretu 446/1997, podatnikami podatku
IRAP s3 wszystkie podmioty wykonujgce dziatalno$¢ polegajaca na
produkeji okreslonych towaréw lub $wiadczeniu ustug, ktérej rodzaje
zostaly enumeratywnie wymienione w art. 3 dekretu. Opodatkowanie
podatkiem IRAP sg osoby wykonujace w sposéb ciagly jako niezalezni
przedsigbiorcy wymieniong wyzej dzialalnos¢. Jego zakres podmiotowy
rozciaga sie na wigkszo$¢ 0sob fizycznych i prawnych, a takze na panstwo
oraz podmioty prawa publicznego i organy administracji publicznej*.
Podstawg podatkowania jest, co do zasady, warto$¢ netto produkcji na
obszarze danej prowincji wloskiej. Szczegélowe zasady jej ustalania
determinowane sg przynalezno$cig podatnika do okreslonej kategorii.
Stawki podatkowe wynikaja wprost z powszechnie obowigzujacych
przepiséw. Moga by¢ natomiast modyfikowane przez organy stanowiace
poszczegolnych regionéw wloskich®

1 stycznia 2001 r. zrezygnowano takze z bezposredniego finansowania
z budzetu panstwa wydatkéw regiondéw przeznaczanych na zapewnienie
funkcjonowania Narodowej Stuzby Zdrowia. W zwigzku ze zniesieniem
obowiazku przekazywania srodkéw publicznych z budzetu panstwa, na
podstawie art. 1 dekretu 2000/56 zwigkszono dochody regionéw z tytutu
niektdrych podatkéow.

% C. Palladino, Ordinamento Sanitario. Disciplina del Servizio Sanitario Nazionale, Napoli 2012,
s. 119.

' 'Wyrok Trybunatu Sprawiedliwoéci Unii Europejskiej z dnia 3 pazdziernika 2006 r w sprawie
C-475/03 (banca popolare di Cremona Soc. Arl przeciwko Agenzia Entrate Ufficio Cremona),
dostep: Legalis.

2 K. Lewandowski, Komentarz do art. 401, [w:] K. Lewandowski, P. Fatkowski, Dyrektywa VAT
2006/112. Komentarz, Warszawa 2012, dostep: Legalis.

3 Ibidem.
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Utrate dochodéw budzetéw regionalnych z tytulu wydatkéw budzetu
panstwa na ich rzecz zastgpiono przede wszystkim wspodtudziatem
regionéw we wplywach z wloskiego podatku od wartosci dodanej,
wzrostem stawki podatku IRAP (0,9% podstawy wymiaru z mozliwoscia
jej zwigkszenia do 1,4%, uzalezniona od autonomicznych decyzji
poszczegdlnych regionow), a takze wspotudziatem regiondw we wptywach
z tytulu pobieranej akcyzy.

Nie oznaczatojednak, Ze wloski ustawodawca definitywnie zrezygnowat
z finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia ze $rodkéw pochodzacych
z budzetu panstwa. Sg one w dalszym ciggu przeznaczane na pokrycie
wydatkow na realizacje zadan z zakresu ochrony zdrowia, mimo, ze
odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie systemu zostala przeniesiona na
poszczegélne regiony. Srodki z budzetu panistwa sg przeznaczane przede
wszystkim na finansowanie $wiadczen zdrowotnych dla emigrantow,
leczenie ustawowo wskazanych choréb, a takze na wydatki inwestycyjne
przedsigbiorstw szpitalnych. Istnieje takze mozliwos¢ dystrybucji
srodkow publicznych pochodzacych z ogélnych dochodéw budzetowych
w przypadku wystapienia nieprawidtowosci ujawnionych na skutek
procedury monitorowania i weryfikacji opieki zdrowotnej zapewnianej
przezregiony przeprowadzonej w trybie art. 9 dekretu 2000/56. W zwigzku
z ich wystgpieniem mogg zosta¢ przekazane $rodki z budzetu centralnego
jako forma wsparcia na rzecz regionu®.

Na mocy art. 1 dekretu 2000/56 zlikwidowano réwniez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Jego zastgpienie przekazaniem regionom wplywow
ze wskazywanych wyzej podatkéw doprowadzilo do wprowadzenia
finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia w oparciu o zdolno$¢ podatkowa
danego regionu. Byta ona jednak czgsciowo korygowana istnieniem
funduszu wyréwnawczego, ktory miat stanowi¢ wyraz miedzyregionalnej
solidarno$ci. Fundusz wyréwnawczy przeznaczony byt przede wszystkim

* C. Palladino, Ordinamento Sanitario. Disciplina del Servizio Sanitario Nazionale, op. cit.,
s. 120.
* Ibidem, s. 120.
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dla tych regionow, ktére posiadaly mniejszg zdolnos¢ do pozyskiwania
dochodéw podatkowych niz wysokos¢ ich wydatkow przeznaczanych na
finansowanie systemu ochrony zdrowia na poziomie regionalnym®.

Sposob obliczania wysokosci srodkéw publicznych wydatkowanych
na ochrone zdrowia oparty o historyczne koszty zastapiono zasadami
ustalania koniecznych zasobéw finansowych na podstawie faktycznie
ponoszonych kosztow zwigzanych ze $wiadczeniami. Kryteriami
stanowigcymi podstawe obliczania wysokosci niezbednych wydatkow
mialy by¢: liczba ludnosci, wysokos¢ dochodéw z tytulu podatkow
regionalnych, zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne, a takze
powierzchnia danego regionu”. Zgodnie z dekretem nr 68 z 2011 r.%,
standardowe potrzeby regionéw ustalane sa na podstawie kosztow
rozsgdnie wymaganych celem zapewnienia poszczegélnych $wiadczen
zdrowotnych. Zasady ustalania standardowych kosztéw oparte s3
o0 nastepujacy mechanizm.

Z pigciu najlepiej funkcjonujacych regionéw w zakresie zdolnosci do
zapewnienia podstawowych poziomoéw opieki w warunkach zachowania
réwnowagi finansowej wskazanych przez ministra zdrowia wybierane s
trzy przez konferencje regionow. Wysoko$¢ kosztu standardowego wynika¢
ma ze $redniej kosztéw poniesionych w trzech wybranych regionach od
osoby. Ustalenie standardowych wydatkéw na realizacje regionalnych
zadan z zakresu ochrony zdrowia jest konieczne do okreslenia wysokosci
zrodel ich finansowania. Nalezy bowiem wprowadzi¢ stawki podatkowe
w podatkach regionalnych (m.in. w podatku IRAP oraz w regionalnym
podatku dochodowym od 0s6b fizycznych) na najmniejszym poziomie,
ktéry ma by¢ jednocze$nie wystarczajacy do zapewnienia pelnego

* E. Innocenti, Il finanziamento della spesa sanitaria nella recente giurisprudenza costituzionale:
tra tutela della salute, coordinamento della finanza pubblica e (in)attuazione dell*art 119 Cost.,
Le Regioni 2008, nr XXXVI, s. 577 - 578.

* N. Dirindin, Federalismo fiscale e tutela della salute. Un percorso di responsabilizzazione della
regioni o il pressuposto pre cambiementi strutturali?, [w:] N. Dirindin, E. Pagano, Governare il
federalismo. Le sfide della sanita, Milano 2001, s. 7 in.

* Decreto legislativo del 6 maggio 2011, n. 68, Gazzetta Ufficiale del 12.05.2011, n. 109.
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finansowania wydatkéw z tytutu podstawowych poziomoéw swiadczen®.
Z powyzszego wynika, iZ na podstawie kosztéw standardowych ustala
sie stawki podatkowe umozliwiajagce wybranym trzem regionom
finansowanie regionalnych systeméw ochrony zdrowia bez koniecznosci
uzupelniania Zrédel jego finansowania innymi dochodami oraz srodkami
pochodzacymi z funduszu wyréwnawczego®.

Ustalone dekretem 2000/56 zasady obliczania wydatkéw
przeznaczanych na funkcjonowanie Narodowej Stuzby Zdrowia byly
niedopracowane oraz trudne do wprowadzenia w zycie. W zwigzku z tym,
dalszymi dzialaniami ustawodawcy czg¢sciowo zreformowano schemat
wynikajacy z powolanego dekretu*. Okreslono maksymalny limit
wydatkow oraz zasady postgpowania w celu pokrycia deficytu w zakresie
finansowania ochrony zdrowia. Wynikalo to z ustalen dokonanych
miedzy organami administracji rzadowej a regionami, ktérych skutkiem
byto wprowadzenie rozwigzan legislacyjnych w tym zakresie.

Czesto wystepujacy deficyt w regionalnych systemach ochrony
zdrowia wymagal wprowadzania nowych form porozumienia miedzy
panstwem odpowiedzialnym za ustalenie i zapewnienie katalogu Zrédet
finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia a regionami, ktére zobowigzane
byly do zapewnienie $wiadczen zdrowotnych obywatelom. W zwigzku
z tym, zawarto uklad miedzy rzadem a regionami i autonomicznymi
prowincjami Trydentu i Bolzano z dnia 8 sierpnia 2001 r. Dokument ten
stal sie podstawa do utworzenia narodowego ukladu do spraw zdrowia
podpisanego przez przedstawicieli rzagdu wloskiego i regiondw 28 wrzesnia
2006 r. Na skutek jego obowigzywania wprowadzono rozwigzania
legislacyjne okreslajace zakres zasoboéw finansowych przeznaczanych na

* E. Innocenti, Il finanziamento della spesa sanitaria nella recente giurisprudenza costituzionale:
tra tutela della salute, coordinamento della finanza pubblica e (in)attuazione dell*art 119 Cost,
op.cit., s. 596.

%0 E.Jorio, Il federalismo fiscale esige un eguale punto di partenza. Una prima lettura della proposta
calderoli, Federalismi.it — Rivista di ddiritto pubblico italiano, comunnitario e comparato 2008,
Nr 16, s. 9.

1 P. Giarda, L'esperienza italiana di federalismo fiscale: una rivistazione del decreto legislativo
26/2000, Bologna 2005, s. 44.

76 Kwartalnik Prawno-Finansowy « 1/2018



funkcjonowanie ochrony zdrowia, w szczegélnosci ustanowiono fundusz
tymczasowy przeznaczony dla regiondw, ktdre posiadajg wysoki deficyt
w zakresie finansowania regionalnych systeméw ochrony zdrowia®.
Podstawe prawng w tym zakresie stanowita ustawa nr 296 z 2006 r.**

Mozliwos¢ korzystania ze srodkéw funduszu pochodzacych z budzetu
panstwa byla uwarunkowana koniecznoscig podpisania przez dany region
planu wyréwnawczego zawierajacego co najmniej dwa elementy. Po
pierwsze, musiata z niego wynika¢ m.in. wysoko$¢ srodkéw niezbednych
w celu wyeliminowania powstalego deficytu. Srodki te miaty pochodzi¢
przede wszystkim ze zwigkszonych wplywow z regionalnego podatku
dochodowego do o0séb fizycznych oraz podatku IRAP uzyskanych na
skutek podniesienia stawek podatkowych do najwyzszego poziomu*.
Podwyzszenie regionalnego podatku dochodowego od oséb fizycznych
oraz podatku IRAP musialo mie¢ charakter ogélny. To znaczy, ze
nie istniala mozliwo$¢ réznicowania podwyzek stawek podatkowych
w zalezno$ci od kategorii podmiotow oraz rodzaju wykonywanej
dzialalno$ci bedacej przedmiotem opodatkowania®. Po drugie,
obligatoryjnym elementem planu wyréwnawczego musialy by¢ srodki
majgce na celu doprowadzenie profilu podstawowych $wiadczen do
zgodnosci z profilem wynikajacym z obowigzujacego narodowego planu
ochrony zdrowia oraz wlasciwych przepiséw determinujacych jednolite
poziomy $wiadczen opieki zdrowotne;.

Kolejny uktad do spraw ochrony zdrowia z dnia 3 grudnia 2009 r.
wprowadzil zasady postepowania obowigzujace w sytuacji wystgpienia

# C. Palladino, Ordinamento Sanitario. Disciplina del Servizio Sanitario Nazionale, op. cit.,
s. 121.

¥ Legge del 27 dicembre 2006, n. 296; Gazzetta Ufficiale - Supplemento Ordinario del 27 dicembre
2006, n. 244; dalej powolywana jako ,,ustawa 2006/296”.

“ W wyjatkowych przypadkach istniala mozliwos¢ podwyzszenia stawek wymienionych
podatkéw ponad maksymalne warto$ci wynikajace z obowiazujacych przepisow na czas okreslony,
tj. do chwili calkowitego pokrycia deficytu. Podstawa podwyzszenia stawek podatkowych bez
uwzglednienia stawek maksymalnych byl brak mozliwosci przestrzegania wymogéw ograniczenia
deficytu w odniesieniu do kolejnego roku budzetowego.

# C. Palladino, Ordinamento Sanitario. Disciplina del Servizio Sanitario Nazionale, op. cit.,
s. 122.
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deficytu w regionalnym systemie ochrony zdrowia i niepodjecia
w odpowiednim terminie wiasciwych $rodkéw, w tym niezawarcie
planu wyréwnawczego, ktérego elementy zostaly przedstawione wyze;j.
W takim przypadku zadtuzony region wzywany jest do realizacji srodkéw
majacych stanowic¢ elementy planu wyréwnawczego w terminie do dnia
30 kwietnia kolejnego roku. Jezeli region nie dostosuje si¢ do wymogow
wynikajacych z wezwania, wowczas Prezydent Regionu zobowigzany
jest do podwyzszenia stawek podatku IRAP oraz regionalnego podatku
dochodowego do najwyzszego poziomu wynikajacego z obowigzujacych
przepisow stanowiacych elementy planu naprawczego®.

Z przedstawionych wyzej zasad pokrywania deficytu wystepujacego
w strukturze Narodowej Sluzby Zdrowia na poziomie regionalnym
wynika, ze wloski ustawodawca dazy do przeniesienia na regiony petnej
odpowiedzialnosci za funkcjonowanie gospodarki finansowej w sektorze
ochrony zdrowia. W $wietle tych regulacji odpowiedzialnos¢ polityczna
przed obywatelami w zakresie pozyskiwania dodatkowych dochodéw
w celu finansowania powstalego deficytu w formie podnoszenia stawek
podatkéw regionalnych ponosza regiony wloskie®.

Nalozenie obowigzku pokrywania wydatkéw przeznaczanych na
realizacje zadan Narodowej Stuzby Zdrowia, w tym wystepujacego
w niej deficytu, spotykalo sie ze sprzeciwem regionéw. Wyrazem
tego sg liczne orzeczenia Sadu Konstytucyjnego Republiki Wloskiej
w przedmiocie zgodnosci wprowadzanych regulacji z Konstytucja
Republiki Wloskiej wydawane na skutek skarg skladanych przez
poszczegolne regiony. Przykladowo nalezy powolal orzeczenie Sadu
Konstytucyjnego w przedmiocie zgodnosci wprowadzonych rozwigzan
legislacyjnych ~ dotyczacych  przekazywania regionom  $rodkéw
finansowanych pochodzacych z budzetu panstwa, ktore uzaleznione jest
m.in. od koniecznosci pokrycia we wlasnym zakresie deficytu powstatego

4 Tbidem, s. 123.
47 Tbidem, s. 124.
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w regionalnym systemie ochrony zdrowia®. W powolanym orzeczeniu
stwierdzono, Ze nie jest mozliwe przypisanie odpowiedzialnosci
za gospodarke finansowa Narodowej Stuzby Zdrowia na poziomie
poszczegolnych regionow. Wynika to bowiem z faktu, iZ w znacznej
czgsci ,(...) zarébwno $wiadczenia, ktdre regiony powinny zapewni¢ na
jednolitym poziomie na calym terytorium panstwa, jak i odpowiedni
poziom finansowania sg przedmiotem negocjacji miedzy panstwem
a regionami’®. W zwigzku z tym, regiony dysponuja instrumentami
prawnymi pozwalajagcymi na pokrycie powstalego deficytu z wiasnych
srodkow. W literaturze prawa wloskiego wskazuje sie jednak, ze
mozliwos¢ pokrycia deficytu ze $rodkdéw pozostajacych w dyspozycji
regionu ma jedynie charakter teoretyczny. Sposoby pozyskiwania we
wlasnym zakresie dodatkowych Zrédel finansowania ochrony zdrowia
maja bowiem ograniczony charakter. Regiony moga jedynie zwiekszy¢
stawki podatkowe w niektoérych podatkach (podatek dochodowy od 0s6b
fizycznych i podatek IRAP) oraz rozszerzy¢ formy wspodtuczestniczenia
$wiadczeniobiorcow w wydatkach z zakresu ochrony zdrowia™.

4. Wnioski

Wloski system ochrony zdrowia jest modelem budzetowym, w ktérym
nie istnieje publiczne ubezpieczenie zdrowotne, a $wiadczeniobiorcy
nie s3 zobowigzani do bezposredniego partycypowania w kosztach
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia poprzez wnoszenie skladek
ubezpieczeniowych.

Obecnie obowigzujacy katalog zrédel finansowania Narodowej
Stuzby Zdrowia jest skutkiem wieloletnich przeobrazen w organizacji
i finansowaniu systemu ochrony zdrowia we Wtoszech. Na przestrzeni

% Orzeczenie Sadu Konstytucyjnego Republiki Wtoskiej nr 98 z dnia 27 marca 2007 r.; Gazzetta
UfHiciale Serie Speciale — Corte Costituzionale numer 13 z dnia 28 marca 2007 r.

¥ Ibidem.

0 E. Innocenti, Il finanziamento della spesa sanitaria nella recente giurisprudenza costituzionale:
tra tutela della salute, coordinamento della finanza pubblica e (in) attuazione dell*art 119 Cost,
op. cit., s. 583.
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lat Narodowa Stuzba Zdrowia byla finansowana z wielu zZrédel. Oprécz
ogolnych dochodéw budzetowych wydatkowanych na realizacj¢ zadan
z zakresu ochrony zdrowia istniala takze obowigzkowa skiadka na
ubezpieczenie zdrowotne. Wtloski ustawodawca zrezygnowal jednak
z ubezpieczeniowej metody finansowania systemu zdrowotnego na
rzecz modelu opartego o $rodki budzetowe. Modyfikacja katalogu
zrodet finansowania ochrony zdrowia poprzez wyeliminowanie
z niego skladki ubezpieczeniowej nie zlikwidowala jednak probleméw
prawnofinansowych wloskiego sektora zdrowotnego. Swiadezy o tym
przede wszystkim podejmowanie dalszych proéb jego reformowania.

Z dokonanych ustalen wynika, ze wloski system ochrony zdrowia nie
posiada jednego zrédla finansowania. W celu zabezpieczenia realizacji
zadan publicznych w tym zakresie konieczne jest istnienie kilku tego
rodzaju zrdédel.

Zasadnicze zrédla finansowania Narodowej Sluzby Zdrowia we
Wloszech majg charakter publicznoprawny. Model finansowania jest
bowiem oparty o $rodki publiczne pochodzace z budzetu panstwa oraz
budzetéw poszczegolnych regionéw. Nie bez znaczenia pozostaja jednak
wplywy z tytulu oplat pobieranych od swiadczeniobiorcéw w zwiazku
z udzielaniem okreslonego rodzaju $wiadczen zdrowotnych. Rezygnacja
wloskiego ustawodawcy z obowigzku uiszczania optat z tytulu korzystania
z publicznej Narodowej Stuzby Zdrowia mogtaby jednak doprowadzi¢
do istotnego spadku sumy dochodéw przeznaczanych na realizacje
natozonych na nig zadan. Jak to juz ustalono, prawie 18% catosci wydatkow
dokonywanych na rzecz systemu zdrowotnego pochodzi z tytutu oplat
pobieranych od pacjentéw. W przypadku zniesienia obowigzku uiszczania
oplat, konieczne staloby si¢ zwickszenie udzialu $rodkéw publicznych
w finansowaniu wloskiego systemu ochrony zdrowia pochodzacych
z innych zrodel.

Odpowiedzialno$¢ za konstrukcje oraz wydajnos¢ dochodowa zrodet
finansowania Narodowej Stuzby Zdrowia we Wloszech ponosza organy
administracji panstwowej. Zrédta te zostaly jednak przekazane do
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dyspozycji regionom wloskim. W wiekszosci przypadkéw regiony nie
maja uprawnien do ingerencji w konstrukcje prawna Zrédet finansowania
ochrony zdrowia. Zostaly im jedynie przekazane wplywy z poszczegélnych
danin publicznych. Regiony wloskie nie zostaly wyposazone we wladztwo
daninowe w tym zakresie. Moga one natomiast swobodnie dysponowa¢
wplywami z otrzymanych zrédet w celu realizacji nalozonych zadan
publicznych z zakresu ochrony zdrowia. Sposéb wydatkowania srodkéw
publicznych zalezy w duzej czgsci od ustalonych w poszczegdlnych
regionach modeli zarzadzania systemem zdrowotnym. Na skutek
przyznania regionom wloskim autonomii w przedmiocie finansowania
Narodowej Stuzby Zdrowia powstal system ochrony zdrowia, ktérego
podstawa funkcjonowania sa modele regionalne’'.

Wloski system ochrony zdrowia oparty jest przede wszystkim
o dzialalno$¢ jednostek samorzad terytorialnego. Spoczywa na nich
odpowiedzialno$¢ za organizacje i finansowanie systemu zdrowotnego.
Wloskie jednostki samorzadu terytorialnego sg jednak pozbawione
wplywu na zasady funkcjonowania systemu oraz ksztalt zrédel
finansowania ochrony zdrowia. Nie majg zatem istotnych mozliwosci
pozyskiwania dodatkowych $rodkéw w celu materialnego zabezpieczenia
potrzeb systemu ochrony zdrowia. Musza natomiast ponosi¢ koszty
jego funkcjonowania.
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