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Innowacyjne wielowymiarowe narzedzie oceny polityki
Zdrowotnej i polityki zdrowia publicznego — matryca
ewaluacyjna HPA (Health Policy Assessment). Podstawy
metodologiczne, opis narzedzia
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Worowatzenie. Podstawowe zatozenia metodologiczne

Proponowana matryca Health Policy Assessment
(HPA) jako uniwersalne narz¢dzie badawcze ma stu-
zy¢ ocenie polityki zdrowia publicznego oraz polityki
zdrowotnej na réznych poziomach i w odniesieniu do
zrdznicowanych merytorycznie kryteriow oceny. Zosta-
fa zaprojektowana jako rozbudowany, wieloczg$ciowy
kwestionariusz ewaluacyjny, sktadajacy si¢ z detalicz-
nych analiz czastkowych!. Narzedzie to w zatozeniu ma
znalez¢ zastosowanie w wymiarze zaréwno polityki kra-
jowej, jak i wspolnotowych dziatan, celow, mozliwosci,
kierunkdw, efektow oraz na ptaszczyznie badan pordw-
nawczych? w odniesieniu do poszczegodlnych systemow
zdrowotnych Unii Europejskiej (UE), do ich czgsci skia-
dowych, poszczegdlnych elementéw konstytutywnych
czy segmentow. W tym miejscu trzeba zwrdci¢ uwage na
trudnosci, jakie wiaza si¢ z problematyka cross-national
policy learning [1], co ma bezposredni zwiazek z jakos-
cia i metodologia badan porownawczych, oraz podkre-
$li¢ znaczenie odpowiednio opracowanych narzedzi do
analiz. Jako koncepcja metodologiczna matryca HPA ma
stanowi¢ réwniez instrument stuzacy ocenie okreslonych
konkretnych polityk czastkowych — tak na poziomie
wspolnotowym, jak i krajowym. Szczegolnie istotne
jest jej zastosowanie w odniesieniu do oceny kluczo-
wych zagadnien systemowych w perspektywie reform
zdrowotnych — narzedzie powinno dawa¢ mozliwos¢
kompleksowego podejscia do proceséow zachodzacych
we wspotczesnych systemach ochrony zdrowia i kompa-
ratystycznych analiz czastkowych.

HPA jako uniwersalne narzedzie powinna umozliwiaé
wskazanie mocnych i stabych stron w polityce/politykach
zdrowotnych i zdrowia publicznego, typowych biedow,
opoznien i zaniedban, obszaréw sukcesu i porazek, nie-
pozadanych, negatywnych skutkow, jak i pozytywnych
wplywow 1 dobrych praktyk, przeszkod, barier i szans
dla podejmowanych dziatan. Oczywiste jest, ze jako
narzgdzie uniwersalne, dajace si¢ stosowa¢ w odniesie-
niu do réznych problemdéw, w matrycy beda musiaty si¢
znalez¢ pewne zgeneralizowane pojgcia, kryteria, punkty
odniesienia. Jednakze jako kompleksowy i rozbudowany
instrument badawczy HPA bedzie si¢ sktadaé z komple-
mentarnych czastkowych kwestionariuszy, odpowiednio
do wyznaczonych najwazniejszych obszaréw oddziaty-
wania polityki zdrowia publicznego. W tych obszarach
ich specyfika wymaga koniecznos$ci zastosowania odpo-
wiednich wariantéw kwestionariusza podstawowego lub
jego uzupetnienia, dostosowania do przedmiotu badania.

Dla potrzeb opracowania matrycy w jej podstawo-
wej formie przyjeto cztery gtowne ,,obszary” matrycy
HPA — kwestionariusze czastkowe — ktére moga stano-
wi¢ kompletne elementy autonomiczne lub by¢ synte-
tyzowane/agregowane/modyfikowane odpowiednio do
pojawiajacej si¢ koncepcji badawczej’. HPA to narzedzie
o otwartej konstrukcji, jej zakres przedmiotowy moze
by¢ rozszerzany o kolejne segmenty — zaleta narzgdzia
jest mozliwo$¢ jego ,,rozciggania” w zaleznosci od iden-
tyfikowanych nowych procesoéw, probleméw, zmian
zachodzacych we wspotczesnych systemach, nowych
koncepcji i podejs¢ w polityce na réznych poziomach.
Matryca w zalozeniu moze by¢ zatem stale rozbudowy-
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wana i uzupehiana. Jej zalety to uniwersalny i wieloseg-
mentowy (modulowy) charakter, zastosowanie z jedne;j
strony zgeneralizowanych poje¢¢ kluczowych, z drugiej
mozliwos¢ wlaczania kolejnych specyficznych elemen-
tow odpowiednio do przyjetych podstaw analizy.

Obszary przyjete jako metodologiczny 1 merytorycz-
ny punkt wyjscia* dla konstrukcji i zawartosci matrycy
HPA to watki aktualnie szczegdlnie istotne: wspdlna
europejska polityka zdrowotna; nowe zarzadzanie pub-
liczne w ochronie zdrowia; specyfika systemowa i re-
formy zdrowotne; procesy decentralizacji w systemach
zdrowotnych. W koncepcji struktury HPA przyjeto takze
zalozenie, ze wskazane powyzej zagadnienia nalezy ana-
lizowac¢ w $wietle funkcji zdrowia publicznego, ktdrych
zréznicowane katalogi stanowig istotny punkt odniesie-
nia dla oceny zgodnos$ci podejmowanej polityki z za-
ktadanymi na poziomie teoretycznym celami w zdrowiu
publicznym, ponadto pozwalaja na umieszczenie analizy
w kontekscie migdzynarodowym (regionalnym).

1. Wspolnotowa polityka zdrowia publicznego

1.1. Identyfikacja unijnych obszaréw dziatan w dziedzinie
Zlrowia publicznego

Zaczynajac od wspdlnotowej polityki zdrowia pub-
licznego (zdrowotnej) w kontekscie budowy narzedzia,
przyjete zostaly ustalenia dotyczace zasadniczego jej
przedmiotu, mechanizméw i podzialu kompetencji mig-
dzy poszczegdlne podmioty’ [2]. W Unii podstawowym
pytaniem byla, i nadal nie traci na znaczeniu, kwestia
podziatu kompetencji migdzy Unig a krajami czton-
kowskimi. Ogélng zasada, zgodnie z ktora dokonuje si¢
rozdzialu kompetencji, jest zasada pomocnicznosci (sub-
sydiarnosci), wprowadzona w Traktacie z Maastricht®.
Zgodnie z oficjalnym sformutowaniem w zakresie kom-
petencji UE powinno znalez¢ si¢ uzupetnianie dziatan
krajowych w dziedzinie zdrowia. Zadanie to miatoby
obejmowac’:

1) ochrone¢ ludnosci przed zagrozeniami dla zdrowia

i chorobami;

2) promowanie zdrowego stylu zycia;
3) ulatwienie wladzom krajow UE wspotpracy w dzie-
dzinie zdrowia®.

Bez watpienia watki nalezace do wspdlnotowej poli-
tyki zdrowotnej oraz problematyka jej wptywu na polity-
ke krajowa to istotny dla konstrukcji HPA kontekst: Ko-
misja Europejska przedstawita strategiczne podejscie do
unijnej polityki zdrowia na lata 2008-2013, ktdre miato
na celu stworzenie ogélnych ram obejmujacych nie tylko
kwestie zwiazane ze zdrowiem w Europie, lecz rowniez
tematy o szerszym zasiggu, jak zdrowie we wszystkich
obszarach polityki czy zdrowie na $wiecie. Polityka
zdrowotna UE bytla i jest obciazona wynikajacym z prze-
szto$ci wewnetrznym konfliktem® [3]. Mozna przypusz-
czaé, ze jest on efektem przyjmowanego niegdys ostrego
rozrdznienia migdzy zdrowiem publicznym a opieka me-
dyczna!” [2]. Wspdtczesnie ostrosé tego podziatu ostabta,
ale jest nadal obecna w tekstach traktatow ksztattujacych
rzeczywisto$¢ prawng UE. Duch konserwatyzmu praw-

nego okazuje si¢ silniejszy niz praktyka, takze ta wyni-
kajaca z dazenia do wcielania w zycie swobody krazenia
ludzi, dobr i kapitatow.

Idea szanowania narodowej suwerennosci wynikaja-
ca z traktatdéw zmienia nieco swoj wydzwigk na skutek
rosnacej integracji w roznych dziedzinach, postulowane;j
w tych samych traktatach. Wzmocnienie tych tendencji
nastapito w niektorych postanowieniach Europejskiego
Trybunatu Sprawiedliwosci. Trybunat w tym kontekscie
szczegolnie mocno podkreslat potrzebg ochrony zasady
swobodnego przeptywu ustug. Niekiedy mozna byto od-
nie$¢ wrazenie, ze rozstrzygniecia sadowe trybunatu ida
bardzo daleko, prowadzac do definiowania paneuropej-
skiego koszyka $§wiadczen zdrowotnych, ktdry powinien
by¢ dostgpny w kazdym kraju — pojawia si¢ uzasadnione
pytanie o istnienie, ksztalt i zakres europejskiego pra-
wa do ochrony zdrowia, przystugujacego obywatelowi
kazdego panstwa cztonkowskiego UE. W stosunku do
proponowanego narzegdzia zagadnienia te rzucajg takze
istotne §wiatto na oceng krajowej polityki zdrowotnej, jej
zbiezno$ci z tak rozumianymi standardami.

W dyskusji dotyczacej ksztalttowania europejskiej
polityki zdrowotnej znaczace miejsce zajmuje obecnie
postulat: There can be no Europe, without a Europe of
Health" [4]. Unia powinna chroni¢ obywateli przed za-
grozeniami zdrowotnymi, rozwija¢ wspotprace w spra-
wach zdrowia, wlaczaé troske o zdrowie w przygotowy-
wanie i wdrazanie wszystkich programow i interwencji'?
[5]. Nie jest mozliwe wyréwnanie poziomu mig¢dzy
krajami bez poprawy stanu zdrowia obywateli w krajach
biednych. W tej perspektywie rola UE to takze troska
o zdrowie, co moze by¢ szansg rozwoju i osiagnigcia
spojnosci spolecznej, ale i korzysci ekonomicznych.
Wyraznym i znaczacym krokiem w tym kierunku jest
przyjecie wspomnianej wyzej dyrektywy UE o prawach
pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej, a jej stoso-
wanie bgdzie miato istotne znaczenie dla oceny polityki
krajowe;.

W stosunku do europejskiej cze$ci matrycy HPA istot-
ne sa fundamentalne ustalenia dotyczace tego wymiaru
polityki zdrowotnej. Podstawowe zasady i zakres polity-
ki zdrowotnej/zdrowia publicznego UE sa uksztaltowane
postanowieniami traktatowymi'3, przy czym przetomem
byty postanowienia Traktatu z Maastricht (TM)'4, rozwi-
jane w Traktacie z Amsterdamu (TA)" i Traktacie z Liz-
bony (TL)'. Lista problemow, ktore sg stawiane w euro-
pejskiej polityce zdrowotnej/zdrowiu publicznym, przy
wskazaniu zmieniajacego si¢ — wzbogacanego — sposobu
rozumienia poszczegdlnych zagadnien, obejmuje:

1) kompleksowe podejscie do zdrowia (podstawa: TA

i TL);

2) zdrowie i zdrowie publiczne (podstawa: TM, TA,

TL);

3) epidemie — przeciwdzialanie i zwalczanie (podstawa:
wszystkie traktaty);

4) uzaleznienia — narkotyki i papierosy (TM, TA, TL);

5) transgraniczne zagrozenia zdrowotne (TL);

6) transgraniczna opieka zdrowotna (TL);

7) podziat odpowiedzialnosci i kompetencji (TM, TA,

TL).
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W kontekscie wskazanych powyzej zagadnien trze-
ba uwzgledni¢ ogdlne wartosci i zasady jako podstawy
ewaluacji. Zasady te zostaty bezposrednio sformutowa-
ne w konkluzjach rady w sprawie wspoélnych wartosci
i zasad systemow opieki zdrowotnej UE", kiedy to za
najistotniejsze wartosci uznano: powszechnos¢, dostep
do wysokiej jakosci opieki, sprawiedliwos$¢ oraz solidar-
nos¢. Ponadto do zbioru zasad zaliczono: wysoka jakos¢
swiadczen zdrowotnych, bezpieczenstwo, ochrone przed
wprowadzajacymi w btad reklamami produktéw ochrony
zdrowia oraz metod terapii, zasadg evidence based medi-
cine, przestrzeganie wymogow etycznych, angazowanie
pacjentdw w sprawy dotyczace zdrowia, prawo doma-
gania si¢ zadoscuczynienia w przypadku ztego obrotu
spraw, gwarancje prywatnosci i poufnosci'®. Lista zasad
najwazniejszych z punktu widzenia europejskiej polityki
obejmuje ponizej wskazane zagadnienia:

1) zasady wynikajace z Programu dziatan w dziedzinie
zdrowia na lata 2008-2013'?;

2) stabilno$¢ finansowa?’;

3) bezpieczenstwo pacjentow?';

4) prawa pacjentow?;

5) finansowanie opieki zdrowotnej;

6) dialog spoteczny i przysztos¢ (cztery zasady: trwa-
10$¢ — sustainability, sprawiedliwos¢ — equity, soli-
darno$¢ — solidarity, odpowiedzialnos¢ — accounta-
bility;

7) ubezpieczenia prywatne® (dyrektywa ,.kodyfikuja-
ca*);

8) podstawowa opieke zdrowotna®;

9) health technology assessment®® (liczne projekty UE?’
i analizy?® [6] utworzenie European Network for
Health Technology Assessment — EUnetHTA;

10) health impact assessment™ [7];
11) szczegdtowe polityki zdrowotne®!.

1.2. Zalozenia przyjete dla opracowania matrycy w Swietle
uwarunkowai UE

W stosunku do opracowywanego narzg¢dzia zostato
przyjete zalozenie, ze wskazane wyzej problemy/watki
polityki zdrowia publicznego moga stanowié nie tylko
odrebne obszary podlegajace ocenie jako ,,samodzielne”
polityki czastkowe, ale takze istotny kontekst dla bada-
nej polityki krajowej. W obszarze wspdlnotowej polityki
ukierunkowanej specyficznie na zagadnienie prawa do
ochrony zdrowia w UE problem stosowania praw pa-
cjenta, szczegolnie kwestia rownosci obywateli panstw
cztonkowskich UE w dostepie do swiadczen — czyli roz-
wiazania dotyczace tzw. opieki transgranicznej, to czytel-
ny przyktad takiego wzajemnego oddziatywania. Proble-
my te wysuwaja si¢ obecnie na pierwszy plan w sferze
unijnej polityki zdrowotnej i ten wtasnie obszar zostanie
W niniejszym opracowaniu przedstawiony.

Jak wspomniano wyzej, w stosunku do narzedzia
HPA przyjeto jako zagadnienia stanowiace podstawowe
segmenty jego konstrukcji (punkt wyjscia dla konstrukcji
narzg¢dzia) nastepujace problemy:

1. Wspolna europejska polityka zdrowotna: w tym kon-
tekscie wybrane, szczegdlnie istotne dla polityk kra-

jowych watki — na potrzeby niniejszego opracowania

zagadnienia opieki transgraniczne;j.

2. Nowe zarzadzanie publiczne w ochronie zdrowia:
w perspektywie koncepcji dazenia do profesjonalne-
go zarzadzania i efektywnos$ci w systemie ochrony
zdrowia, zatozen, narzedzi i instrumentow mozliwych
do zastosowania.

3. Specyfika systemowa i reformy zdrowotne: wplyw
uwarunkowan modelowych na polityke zdrowotna,
miejsce sektora w zabezpieczeniu spotecznym, funk-
cjonowanie systemow zdrowotnych w perspektywie
zmian.

4. Procesy decentralizacji w systemach zdrowotnych:
w kontekscie zachodzacych transformacji systemo-
wych, zmian w podejsciu do odpowiedzialnosci, or-
ganizacji i zarzadzania.

W niniejszym opracowaniu zostang przedstawione
gldwne zatozenia merytoryczne i organizacyjne istotne
dla konstruowanej matrycy, ktorej wersja pilotazowa
zostanie poddana weryfikacji srodowisk zajmujacych
si¢ polityka zdrowia publicznego i polityka zdrowotna
z roznych perspektyw: badaczy i ekspertow, decydentow
réznych szczebli oraz innych uczestnikow relacji syste-
mowych.

2. Opieka transyraniczna w europejskiej polityce zdrowia
nubllicznego

2.1. Typologia standarddw

W kontekscie europejskiej polityki zdrowia publicz-
nego dziatania potencjalnie podlegajace procesowi ewa-
luacji czy weryfikacji to obszary, w ktorych wyroznia si¢
dwie zasadnicze grupy standardow>?:

1) standardy regulacyjne;
2) standardy doktrynalne [9].

W ramach grupy pierwszej podzial wynika z rozrdz-
nienia na regulacje tzw. twardego prawa wspolnotowego
(hard law) 1 regulacje prawa migkkiego (soft law) [9, 10].
Charakter prawny regulacji jest formalnie decydujacy dla
specyfiki standardu i jego implementacji. Rozroznienie
hard law 1 soft law dotyczy prawa wtornego, nie stosuje
si¢ do prawa pierwotnego (traktaty) [9]. Standardy zdefi-
niowane w normach twardych musza by¢ bezwzglednie
stosowane, co wynika z natury regulacji wspolnotowe;j,
sg to standardy o charakterze normatywnym. W ramach
norm ,,migkkich” standard ma charakter postulatywny
(guidelines, communications, codes of conduct), jego
stosowanie moze by¢ w wysokim stopniu uzaleznione
od woli i mozliwosci danego kraju cztonkowskiego badz
zawieszone w czasie (okresy przejsciowe, dostosowaw-
cze)® [11]. Wyrazna tendencja jest zjawisko stopniowego
przeobrazania si¢ prawa migkkiego w normy twarde
[12], zawarte w traktatach, porozumieniach mi¢dzyna-
rodowych, zasadach prawa zwyczajowego, z ktorych dla
panstw wynikaja bezposrednio prawnie wiazace zobowia-
zania. Wielu autoréw podkresla szczegolng rolg prawa
miekkiego w obszarach zwigzanych ze zdrowiem [13].

Standardy normatywne odwotuja si¢ do stanu postu-
lowanego, w jakims§ zakresie i stopniu egzekwowalnego,
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co z kolei zalezy od natury samej normy zawierajacej

standard, a jest to grupa niejednorodna — ich moc wiazaca

jest rézna, nie wszystkie wykazuja specyficzne dla norm
wiazacych cechy, z ktorych zasadnicze to:

1) zdefiniowane (w samej normie) czas i miejsce obo-
wigzywania;

2) wskazany adresat (strony);

3) okreslone zasady aplikacji (okresy przejsciowe, do-
stosowawcze, zawieszenia, abolicji, warunkowego
stosowania);

4) uzgodnione i zdefiniowane zobowiazania stron (oraz
uprawnienia z nimi zwigzane);

5) zdefiniowane instrumentarium stosowania ($rodki
prawne, sankcje i inne ewentualne dolegliwosci wy-
nikajace z naruszenia, przywileje).

Standardy doktrynalne mozna opisa¢ za pomoca po-
je¢ takich, jak: wytyczne, wskazowki, wartosci, zasady,
postulaty, mozliwosci, wzory dziatania, schematy, zasa-
dy proceduralne, interpretacyjne, a takze inwentaryzacja
i analiza dobrych praktyk, rekomendacje. Wszystkie
one majg charakter ocenny lub z ewaluacji wynikaja
(jako zgeneralizowane wnioski), stuza wskazaniu tego,
co by¢ powinno, do czego si¢ dazy, co jest swoistym
ideatem polityki zdrowia publicznego, stanem pozada-
nym. Jednak w przypadku tych standardéw ich natura
jest znacznie bardziej swoista, ptynna i w najlepszym
razie — w sytuacji gdy glos ekspercki staje si¢ podstawa
do zmian wprowadzanych w praktyce (czy to poprzez
stosowne inicjatywy legislacyjne, nowelizacje regulacji,
czy tez w bezposrednich dziataniach implementacyj-
nych), nastepuje ,,inkorporacja” standardu do polityki
na réznych poziomach. Jednak w tym przypadku stan-
dardy stanowig raczej pewien punkt wyjscia w procesie
ksztattowania polityki zdrowa publicznego, a ich realny
wplyw na jej kierunki jest niezwykle silnie uzalezniony
od wielu skomplikowanych czynnikdéw, zaréwno stricte
systemowych (uwarunkowania modelowe, tradycje i roz-
wigzania organizacyjno-strukturalne, zasoby, poziom
i mechanizmy finansowania, podejscie profesjonalistow),
jak i politycznych w sensie generalnym (uktad sit, moz-
liwosci tworzenia lobbingu, realne wplywy $rodowiska
eksperckiego) [2]. Powyzsze w pelni odnosi si¢ do euro-
pejskiego wymiaru polityki zdrowotne;.

W stosunku do identyfikacji i analizy standardow
w zakresie obu kategorii konieczne jest przyjecie cal-
kowicie odmiennej metodologii. W odniesieniu do stan-
dardéw normatywnych przyjecie metody jest stosunko-
wo proste: standard istnieje ,,obicktywnie”, mozliwos¢
identyfikacji wynika z okreslonej normy prawnej (bez
wzgledu na specyfike jej obowiazywania). Prawidtowo
dokonane poszukiwanie i identyfikacja wymaga zasadni-
czo znajomosci materiatu zrodtowego, jego inwentaryza-
cji, zweryfikowania statusu: zrédet aktualnie wiazacych,
uchylonych lub w stanie temporalnego zawieszenia (np.
przepisy przejsciowe, dostosowawcze, vacatio legis) oraz
delimitacji zakresu podmiotowego i przedmiotowego
regulacji. Konieczne bedzie takze wlasciwe stosowanie
regut interpretacyjnych, zasad wyktadni (ze szczegdlnym
uwzglednieniem wyktadni systemowej). Standard nor-
matywny jest zatem standardem spojnym, co do ktorego

mozna wskazac jego zakres obowiazujacy w okreslonym
czasie.

Standard ustalony, czy tez ,,odkryty” w badaniach,
opisany w literaturze, jest znacznie bardziej elastyczny,
moze by¢ stale rozwijany w perspektywie czasu i dal-
szych badan, dla jego ,,wysokiej jako$ci” wrecz powinien
by¢ stale modyfikowany. Jego ,,zaczynem” sg nowe usta-
lenia, wyrazone w ekspertyzach, raportach i opracowa-
niach naukowych. Standardy tego rodzaju w stosunku do
polityki europejskiej sa tworzone np. dzigki dziataniom
podejmowanym w réznego rodzaju migdzynarodowych
i europejskich sieciach eksperckich dzigki dyseminacji
informacji, wiedzy, mozliwosci upowszechnienia me-
todologii, dobrych praktyk, analiz i studiow kompara-
tystycznych. Nadal jest to jednak standard w znaczeniu
postulatywnym, do jego ,,przemiany” w standard obo-
wigzujacy w znaczeniu normatywnym niezbg¢dna jest
wola decydentdéw polityki [2] — co z kolei samo w sobie
nie stanowi standardu w rozumieniu wlasciwej praktyki
w dziataniach tychze decydentéw.

Pomigdzy standardami normatywnymi i doktrynalny-
mi szczegolne miejsce zajmuje wymykajaca si¢ sztywne-
mu podziatowi kategoria réznego rodzaju dokumentow
politycznych, ktérych w ciagu wielu juz lat powstalo
bardzo duzo w europejskiej polityce zdrowotnej, a na-
wet szerzej — swiatowe;j. Ich charakter jest zréznicowany,
niektére nalezg do kategorii prawa mi¢dzynarodowego
publicznego (problem mocy wiazacej), inne sg wylacz-
nie rekomendacjami (np. zalecenia WHO), jeszcze inne
to propozycja programéw, ktére potencjalnie moga stac
si¢ podstawg obowiazujacej regulacji. W sferze polityki
zdrowia publicznego w UE w praktyce standardy dotycza
zagadnien nalezacych do specyficznych, ukierunkowa-
nych na konkretny problem polityk szczegdtowych®. Sa
one odr¢bnie regulowane przez przepisy oraz dokumenty
unijne i podlegaja konsultacjom pomigdzy UE a krajami
cztonkowskimi, czesto z udzialem réznych podmiotow
zaangazowanych w sfer¢ konkretnej polityki. Jest to
proces, dzigki ktéremu standardy te, stopniowo 1 wytacz-
nie na drodze wzajemnych uzgodnien, moga stawac si¢
cze$cig zarowno polityk poszczegdlnych krajow czton-
kowskich UE, jak i programow adresowanych do catlej
spotecznosci UE w formie wspolnotowych regulacji czy
dokumentéw politycznych.

2.2. Potrzeha nowych standarddw normatywnych — aktualne
lendencje na przykfadzie opieki transgranicznej w UE

Sytuacja w sferze wspolnotowej polityki dotyczacej
tzw. opieki transgranicznej jest innego rodzaju proble-
mem. Pojecie to odnosi si¢ do catej grupy zagadnien’,
z jednej strony o charakterze problemow wspolnych dla
catej UE, gdzie czesto mamy do czynienia z wypracowa-
nymi standardami postulatywnymi (prawo do zdrowia,
réwnos¢, sprawiedliwosé), ale niekoniecznie normatyw-
nymi, z drugiej — do zagadnien silnie uwarunkowanych
systemowo, krajowo (braki w zasobach systemowych,
poziom technologiczny, profesjonalny, infrastruktura).
Taka sytuacja ma wlasnie miejsce w opiece transgranicz-
nej. Poczynajac od fundamentalnych zasad UE, przede
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wszystkim od traktatowej zasady swobodnego przepty-
wu, zasady subsydiarnosci UE, fundamentalnych praw
— réwnego prawa do zdrowia wszystkich obywateli UE,
poprzez problematyke szeroko rozumianej ,,niewydolno-
$ci” krajowych systemow ochrony zdrowia, zagadnienie
zagwarantowanych wylacznych kompetencji krajowych
w sferze organizacji tych systemow, a skofniczywszy na
precedensowej naturze rozstrzygni¢é Europejskiego
Trybunalu Sprawiedliwosci (ETS), ktérego zasadnicza
rola w sferze obowiazujacego prawa wspolnotowego jest
niekwestionowana.

W stosunku do opieki transgranicznej w UE problem
konieczno$ci uzgodnienia wspolnego rozwiazania w tej
sferze europejskiej polityki zdrowotnej stat si¢ w ostat-
nich latach szczegoélnie istotny [14]. Mozna stwierdzic,
ze po dlugim okresie niepewnos$ci prawa w tej sferze,
wynikajacym zwlaszcza z trudnosci interpretacyjnych
i kontrowersji wokot orzeczen ETS, w polityce wspol-
notowej pojawita si¢ potrzeba opracowania nowego
rozwiazania — standardu normatywnego dotyczacego
zasad opieki transgranicznej w UE. Geneza aktualnego
podejscia sigga regulacji zawartych w samych traktatach.
W Traktacie z Maastricht®” problem opieki transgranicz-
nej w ogole nie pojawit si¢ w bezposredni sposdb, cho¢
traktat stanowit zapowiedz zmian w podejsciu do proble-
mu ochrony zdrowia w UE, dzigki zamieszczonemu tam
stwierdzeniu, ze ,,przy okreslaniu i urzeczywistnianiu
wszystkich polityk i dziatan Wspodlnoty zapewnia si¢
wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego™.

Kolejne zapisy — najpierw Traktatu Amsterdamskie-
g0%®, a nastgpnie Traktatu Lizbonskiego®® — znacznie
poszerzyly rozumienie sfery odpowiedzialnosci Unii
za zdrowie obywateli panstw cztonkowskich, wyraznie
wskazujac obszar zdrowia publicznego jako jej odniesie-
nie (i zadanie). Traktat Lizbonski stanowil szczegdlnie
istotny krok w kierunku podejmowania wspolnych dzia-
fan ukierunkowanych na zagadnienia opieki transgra-
nicznej: UE uznala potrzebg wspolpracy w tym obszarze.
W traktacie bezposrednio zastosowano zwrot wskazujacy
na cel dziatania UE: ,,zwigkszenie komplementarnosci
ustug zdrowotnych w regionach przygranicznych.”

Z cala pewnoscig aktualnie wysoki poziom ochrony
gwarantuje w okreslonych sytuacjach wtasnie mozliwosé
uzyskania $wiadczenia zdrowotnego poza granicami
wlasnego kraju. Temu celowi stuzy m.in. portal Europa
dla pacjentdw, ktdry jest elementem sktadowym ,,Kam-
panii UE, na ktorg sktadaja si¢ rézne inicjatywy w dzie-
dzinie opieki zdrowotnej. Maja one jeden wspolny cel,
ktérym jest zapewnienie wszystkim obywatelom Europy
wyzszego poziomu opieki zdrowotnej”*. Nalezy jedno-
czesnie podkresli¢, ze UE wyraznie rozgranicza sfery od-
powiedzialno$ci (i ingerencji) organow i regulacji wspol-
notowych od sfery kompetencji panstw cztonkowskich.
W ten sposéb wykluczono z dziatan UE:

1) harmonizacj¢ krajowych przepiséw ustawowych

i wykonawczych?!;

2) odpowiedzialno$¢ za organizacj¢ i $wiadczenie ustug
zdrowotnych*;
3) odpowiedzialnos¢ za polityke zdrowotna, organizacje

i $wiadczenie ustug zdrowotnych*.

UE stanowczo podkreslata problem zakazu harmo-
nizacji przepisow, zapisy te konsekwentnie wlaczano do
kolejnych traktatow. Podkreslono tez wytacznos$é kompe-
tencji organizacyjnych, zarzadczych i w zakresie finanso-
wania funkcjonowania systemow zdrowotnych*. W TL
wyraznie stawia si¢ problem ,,poszanowania obowigzkoéw
Panstw Cztonkowskich w zakresie okreslania ich polity-
ki dotyczacej zdrowia, jak rowniez organizacji i $wiad-
czenia ustug zdrowotnych i opieki medycznej”. W tresci
przepiséw precyzowano, ze ,,obowiazki Panstw Czlon-
kowskich obejmujg zarzadzanie ustugami zdrowotnymi
i opiekq medyczna, jak réwniez przydziat przyznanych
im zasobdw”. Zastrzegano takze, ze dzialania musza by¢
realizowane ,,z wylaczeniem jakiejkolwiek harmonizacji
przepisow ustawowych i wykonawczych Panstw Czton-
kowskich”. Jednak dostrzec nalezy, Zze to ostatnie mogto
dotyczy¢ jedynie aktywnosci przeciwdzialania nastepstw
naduzywania alkoholu, a nie innych zadan.

Niezwykle istotng rol¢ w sferze opieki transgraniczne;j
odegrat ETS*. Ogolnym celem ETS jest, poza zapewnie-
niem stosowania prawa wspdlnotowego w UE i kontrolg
legalnosci dziatan, ujednolicenie wyktadni prawa wspdl-
notowego w krajach cztonkowskich, jego harmonizacja,
co — jak wspomniano — na gruncie zapisow traktatowych
UE nie bylo wilaczane do polityki zdrowotnej! [15].
Tymczasem w kwestii opieki transgranicznej orzeczni-
ctwo ETS — posiadajace supranarodowy i precedensowy
charakter — w konsekwencji doprowadzito do takiego
skutku w przypadku spraw kilku europejskich pacjen-
tow*®. Problem pojawit sie, poniewaz orzeczenia ETS nie
byly zgodne z dotychczasowym systemem wynikajacym
z regulacji Rozporzadzenia 1408/71 UE — a wlasciwie
wprowadzaty dualizm podejscia w ramach UE. Pierwszy
system (R1408/71) wymagal preautoryzacji ubezpieczy-
ciela w przypadku tzw. $wiadczenia planowego, drugi —
Htraktatowy” — zostat przez ETS ,,wywiedziony” z zasady
swobodnego przeptywu, a w konsekwencji mozliwe jest
oparcie na nim twierdzenia o istnieniu swoistego europej-
skiego prawa do ochrony zdrowia®’.

Orzecznictwo ETS i jego skutki mozna podsumowaé
w kilku najistotniejszych punktach:

1) brak wpltywu w stosunku do $wiadczen zdrowotnych
udzielanych w sytuacjach naglego zagrozenia — zgod-
nie z przyjetymi zasadami wynikajacymi z tzw. syste-
mu E111%8, gwarantujacego bezgotowkowe leczenie
(bezposredni transfer ptatnosci migdzy ubezpieczy-
cielem kraju pochodzenia a $wiadczeniodawca);

2) zmiany w stosunku do sytemu E112 — tzw. leczenia
planowego: przede wszystkim w stosunku do wymo-
gu autoryzacji, ktory byt uznawany za konsekwencje
prerogatywy krajow cztonkowskich w zakresie wyda-
wania autoryzacji, natomiast ETS stal na stanowisku,
ze wymaog ten nie jest zgodny z zasadami swobodne-
go przeptywu.

Formularze, mocg Decyzji Komisji Administracyjnej
nr 197 z 23.03.2004 r., zostaly zastapione Europejska
Karta Ubezpieczenia Zdrowotnego®. Na podstawie jej
okazania pacjent nie ponosi kosztow leczenia w sytua-
cjach naglych, natomiast w zakresie leczenia planowego
sytuacja jest skomplikowana: w warunkach preautoryza-
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cji koszty te mogly by¢ teoretycznie regulowane trans-
ferami bezposrednimi, w sytuacji braku wymogu — na
zasadzie refundacji zgodnie z ustalonymi zasadami. Te
wlasnie zasady refundacji kosztow leczenia planowego
stanowig meritum wszystkich unijnych dyrektyw trans-
granicznych [15, 16].

2.3, Aktualny stan prawny. Uwarunkowania Dyrektywy
[ransgranicznej

Dnia 19.01.2011 r. Parlament Europejski przyjat
(pierwsze czytanie 8.06.2009 r.) tzw. Dyrektywe trans-
graniczng ,,Pacjenci bez granic” UE®, ktdra byta juz
w 2009 r. szeroko komentowana w mediach jako wielkie
otwarcie rynkow zdrowotnych dla polskich pacjentow.
Twierdzono, ze z chwila wejscia w zycie nowych zasad
pacjent bedzie si¢ mogl leczy¢ w dowolnym szpitalu na
terenie Unii, a NFZ pokryje catkowite koszty leczenia,
przy czym novum w stosunku do systemu E112 miato
by¢ zniesienie wymogu autoryzacji przez krajowga insty-
tucj¢ decyzyjna (ptatnika). Przewidywano, ze turystyka
medyczna w Polsce bedzie szansg dla chorych czekaja-
cych w kolejkach na zabiegi onkologiczne, okulistycz-
ne i ortopedyczne. Straszono perspektywa eksodusu
pacjentéw do krajow UE i koniecznos$cia finansowania
udzielanych tam $wiadczen — czgsto wielokrotnie droz-
szych niz odpowiednie $§wiadczenia w kraju, a nawet
przywotywano mozliwo$¢ dokonywania na jej podstawie
przez Polki aborcji zagranica®'. Dyrektywa spotkata si¢
z oporem polskiego Ministerstwa Zdrowia, stanowisko
to nie zmienito si¢ do chwili obecnej*2. Pytanie o istote
dyrektywy transgranicznej, o tres¢ jej postanowien, jest
W istocie pytaniem o obowiazujacy wkrotce standard
normatywny w sferze zakresu prawa do $wiadczen opieki
zdrowotnej w UE. Standard ten okresla status pacjentow
— obywateli UE takze wobec instytucji systemu krajowe-
go, cho¢ dyrektywa nie rozstrzyga kwestii autoryzacji,
pozostawiajac panstwom cztonkowskim ostateczny glos
w kwestii odpowiednich wymogoéw. Jest to wynik kom-
promisu, ktory okazat si¢ konieczny w trakcie prac nad
finalna wersja regulacji.

Jaka zatem jest tre§¢ nowego rozwiazania, co zmie-
nia dyrektywa, czy jest szansg dla pacjentow, a zarazem
zagrozeniem dla systemow krajowych? Na pytania te nie
mozna udzieli¢ jednoznacznych odpowiedzi: zalezy to
od wielu zréznicowanych czynnikow, poczawszy od po-
ziomu rozwoju (finansowania) systemu ochrony zdrowia
danego kraju cztonkowskiego, $wiadomosci i mobilnosci
pacjentdw, rzeczywistego stanowiska rzadu i instytucji
systemowych kraju pochodzenia pacjenta (utatwienia —
bariery, udostgpnienie i wsparcie — reglamentacja i brak
pomocy instytucjonalnej), wplywu organizacji ubezpie-
czonych i pacjentdw na realizacj¢ uprawnien, zakresu
finansowania leczenia planowego (poziom zréznicowa-
nia kosztéw $wiadczen) [14]. Wszystkie te czynniki po-
winny zosta¢ uwzglednione w analizie polityki UE w tej
sferze, narzedzie analizy i oceny tych dziatan powinno
uwzgledniaé wlasnie te uwarunkowania, poza oczywista,
ale jednak zaledwie wstepng warstwa dostosowawczej
legislacji krajowe;.

To, co juz mozna o dyrektywie jako standardzie nor-
matywnym powiedzie¢ z catg pewnoscia, to to, ze w kaz-
dym wypadku pozostaje obowiazek refundacji wszystkich
kosztow leczenia w krajach Unii, o ile zachodzi sytuacja
naglego wypadku (cho¢ sam problem kwalifikacji ,,nagto-
$ci” moze w okreslonych wypadkach przysparzaé trud-
nosci interpretacyjnych?®®). Zgodnie z trescia dyrektywy
NFZ powinien pokry¢ tez koszty planowego leczenia
zagranica, przy czym wymagane jest spetnienie dwoch
kategorii kryteridow: pierwsza odwotuje si¢ do wymogow
stricte medycznych: zabieg ma decydujace znaczenie
dla zdrowia i zycia, druga — do kryteriow uwarunkowa-
nych systemowo: zabiegu nie mozna wykona¢ w Polsce.
W tym sensie dyrektywa opiera si¢ na przyjetych wezes-
niej regulacjach oraz zasadach ustalonych w dotychczaso-
wych orzeczeniach ETS. Szczegolnie istotne jest tu przy-
jecie zasady dotyczacej wysokosci finansowania leczenia
(zwrotu kosztéw) — zasadniczo tylko do wysokosci kwoty,
jaka za dany zabieg ubezpieczyciel zaptacitby swiadcze-
niodawcy w kraju pochodzenia pacjenta®.

W przypadku polskich pacjentéw szczegdtowe za-
sady dotyczace leczenia szpitalnego, wymagajacego co
najmniej jednego noclegu, nie ulegng zmianie. Pacjent
ubiegajacy si¢ o refundacj¢ NFZ bedzie musiat uzyskaé
wczesniejsza zgode. W sferze podstawowej opieki zdro-
wotnej 1 opieki ambulatoryjnej wymog autoryzacji nie
bedzie stosowany. Realnym ograniczeniem dla pacjenta
zawsze jednak pozostanie kwestia wynikajaca z przyje-
tego mechanizmu finansowania — w obu przypadkach
bedzie on musiat wytozy¢ wlasne pieniadze, a dopiero
potem stara¢ si¢ o refundacje z NFZ (przy ograniczeniu
do wysokosci kosztéw $wiadczenia w kraju — chodzi
o koszty ,.kontraktowe”). W przypadku niektérych ustug
ambulatoryjnych (tych drozszych, ktérych lista zostanie
ustalona) autoryzacja NFZ zostanie zachowana. Zasady
dotyczace przeszczepdw i opieki dlugoterminowej zosta-
ly wylaczone z zakresu przedmiotowego dyrektywy.

Problemem budzacym watpliwosci zarowno natu-
ry prawnej, jak i systemowej, jest kwestia wynikajaca
z logiki wnioskowania, ktérego punktem wyjscia jest
stwierdzenie, ze skoro leczenie w opiece transgranicznej
mozna uzyska¢ w ,,dowolnym kraju Unii”, to nie istnieje
przeszkoda formalna, aby pacjent ubiegat si¢ o zgodg na
leczenie w Polsce — takze kraju cztonkowskim UE. Takie
rozumowanie otwiera droge do pytania (a nawet kilku
pytan): czy mozna odméwic takiej autoryzacji pacjento-
wi, ktdry zamiast wyjezdzac¢ do obcego kraju, bedzie si¢
starat o zgode¢ na §wiadczenie w Polsce, u $wiadczenio-
dawcy prywatnego? Chodzi o podmiot, ktory nie ma kon-
traktu z NFZ, nie o form¢ wtasnosci — ta, tym bardziej po
przyjeciu nowej ustawy o dziatalnosci leczniczej, nie po-
winna mie¢ zadnego znaczenia. Czy w tych uwarunkowa-
niach prawnych jest mozliwe zrdznicowane traktowanie
podmiotéw zagranicznych i polskich (uprzywilejowanie
zagranicznych swiadczeniodawcoéw)? Czy NFZ moze re-
fundowac leczenie wykonane zagranica przez podmioty,
ktdre nie sa zwigzane kontraktem, a w kraju pochodzenia
pacjenta wymagac takiej umowy od swiadczeniodawcy?
Wreszcie, czy jest mozliwe, aby we wlasnym kraju pra-
wa pacjenta do ochrony zdrowia miaty zakres we¢zszy niz
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w kazdym innym kraju UE? Odpowiedzi na te pytania nie
moga by¢ udzielane wylacznie na podstawie pragmatycz-
nego podejscia do zadan systemowych i incydentalnych
jednostkowych decyzji instytucjonalnych, musza miec
swoje oparcie w stabilnej legislacji, zgodnej z unijnym
standardem — cho¢ dla niektorych krajow cztonkowskich
standard ten bylby niewygodny.

3. Nowe Zarzadzanie Publiczne
d.1. Strategie | narzedzia nowego zarzadzania publicznego

Nowe zarzadzanie publiczne (NZP) wskazuje na po-
dobienstwo organizacyjnych cech administracji publicz-
nej i sektora prywatnego (profit seeking organizations),
a takze sektora pozarzadowego (non-governmental orga-
nizations/not-for-profit organizations), eksponujac zna-
czenie profesjonalnego zarzadzania i efektywnosci. Przez
efektywnos¢, zgodnie z konwencja anglosaska, nalezy
rozumieé zarowno skutecznosé, jak i ekonomicznosc>.
Zatozenia NZP opisywane sa w odmienny sposob przez
réznych autoréw, np. jako restrukturyzacja organizacji,
zastosowanie mechanizméw rynkowych, koncentracja na
wynikach [17], czy tez jako ,,efektywnos¢”, ,,zmniejsza-
nie i decentralizacja”, ,,w poszukiwaniu doskonatosci”,
»orientacja na ustugi publiczne” [18] i okreslane czesto
mianem strategii badz modeli.

Punktem wyjécia analizy przedstawionej w tym
opracowaniu jest hipoteza, ze dokonujaca si¢ w polskich
warunkach decentralizacja wtadzy publicznej — gtow-
nic w kontekscie zadan w obszarze ochrony zdrowia
— nie zostala odpowiednio wsparta poprzez mozliwe do
zastosowania narzedzia i instrumenty zarzadzania pub-
licznego. W opracowaniu zaprezentowane zostang rozne
podejscia do koncepcji NZP oraz podjeta zostanie pro-
ba identyfikacji specyfiki jego stosowania w obszarze
ochrony zdrowia, ktére nastepnie postuza wypracowaniu
narzedzia (matrycy) do pomiaru efektywnosci dziatania
instytucji publicznych realizujacych zadania z zakresu
polityki zdrowotnej i polityki zdrowia publicznego.

Nowe menadzerskie podejscie do organizacji publicz-
nych pojawito si¢ w Wielkiej Brytanii, Australii i Nowe;j
Zelandii w latach 80. XX wieku. Od poczatku lat 90. zo-
stato zaakceptowane i uznane w Stanach Zjednoczonych
[19]. W teorii i praktyce sektora publicznego pojawity si¢
prekursorskie okreslenia, tj. rewitalizacja, reengineering,
reinventing, wskazujace na zmiang¢ sposobu dziatania
sektora publicznego i spotecznego [20]. Zaistniale trendy
silnie akcentowaty koniecznos$¢ zastosowania innych niz
dotychczasowe metod zarzadzania sprawami publiczny-
mi, eksponujac znaczenie profesjonalnego zarzadzania
i efektywnosci. Jest to odpowiedz na wyzwanie, ktore
stangto przed panstwem w konsekwencji narastajacych
zmian w strukturze demograficznej populacji, demokra-
tyzacji zycia publicznego oraz rosnacej presji na wigkszy
niz dotychczas udziat podmiotéw publicznych i spotecz-
nych w zaspakajaniu potrzeb ludnosci.

David Osborne i Ted Gaebler wypracowali model
dziesieciu podstawowych zalozen NZP, identyfikujacych
najwazniejsze obszary jego dziatan:

1. Administracja publiczna powinna by¢ zorientowana
na osiaganie wynikow.

Dotychczas dzialanie administracji publicznej zorien-
towane bylo na procesy wejscia i dziatania. Wynikato to
przede wszystkim z tego, ze jako$¢ $wiadczonych ustug
nie byta priorytetem dziatania sektora publicznego. Obec-
nie menadzerowie powinni skupiaé swoja uwage przede
wszystkim na zadaniach, ktorych efekty powinny by¢ oce-
niane na podstawie wyraznych i mierzalnych wskaznikow.
2. Stosowanie mechanizméw konkurencji rynkowe;.

W celu osiagania lepszych wynikéw administracja
publiczna powinna korzysta¢ z takich metod, jak out-
sourcing, prywatyzacja czy komercjalizacja. Gdyby ad-
ministracja publiczna funkcjonowata w podobny sposdb
jak organizacje prywatne, moglaby czerpa¢ dochody ze
sprzedazy swoich produktow i ustug, czego naturalnym
efektem byloby to, ze stalaby si¢ ona konkurencyjna wo-
bec sektora prywatnego.

3. Administracja publiczna powinna by¢ zorientowana
na klienta.

Organy administracji publicznej powinny zmienié
swoje nastawienie do 0sob, z ktérymi wchodza w inter-
akcje. Nastawienie to powinno polegac na traktowaniu
podmiotdw, z ktérymi wchodza w kontakt, jako obec-
nych lub potencjalnych klientow (konsumentdw).

4. Administracja publiczna powinna zagwarantowac,
ze pewnego rodzaju dobra i uslugi bedg oferowane
klientom.

Jak to okreslili D. Osborne i T. Gaebler, administracja
publiczna powinna ,,sterowaé, a nie wiostowaé”. Ozna-
cza to, ze sektor publiczny powinien da¢ klientom gwa-
rancje, ze pewne dobra i ustugi beda realizowane, jednak
niekoniecznie sam powinien zajmowac si¢ ich dostarcza-
niem. Moze to zosta¢ zlecone np. organizacjom z sektora
prywatnego.

5. Zmiana regulacji w administracji publiczne;.

Jak wykazano powyzej, administracja publiczna
powinna by¢ zorientowana na osiaganie wynikow. Gdy
zmienimy sposob dziatania organizacji (ze zorientowa-
nia w kierunku proceséw wejscia na osiaganie wynikow),
nalezy zmieni¢ rowniez niektdre regulacje, tak aby stwo-
rzy¢ menadzerom mozliwo$¢ swobodnego (zgodnego
z ich przekonaniami) dysponowania personelem oraz
innymi zasobami (materialnymi, finansowymi).

6. Administracja publiczna powinna stworzy¢ pracow-
nikom warunki do przejawiania inicjatywy (empow-
erment).

Efektem tego dziatania bgdzie lepsze i bardziej trafne
zaspokajanie oczekiwan klientdéw przez pracownikow,
zmotywowanych tym samym do osiagania lepszych wy-
nikow swojej pracy. Takie podejscie jest konsekwencja
tego, ze pracownicy sektora publicznego sg bardzo do-
brze wyksztatceni, posiadaja duza wiedze, a dzigki po-
wszechnej informatyzacji maja réwniez duze mozliwosci
i dostgp do wszelkiej informacji.

7. Racjonalne dysponowanie zasobami ludzkimi, rze-
czowymi i finansowymi.

Glowna przestanka jest tutaj postulat obnizania kosz-
tow swiadczonych ustug, a sytuacja optymalna bedzie
osiaganie lepszych efektow przy mniejszych naktadach.
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8. Menadzerowie administracji publicznej powinni
(oprécz swoich podstawowych funkcji) realizowaé
pi¢¢ dodatkowych rol.

Menadzer administracji publicznej powinien w swych
dziataniach wypetiaé nastepujace role: by¢ architektem
konsensusu, popularyzatorem spraw lokalnych, interpre-
tatorem wartos$ci lokalnych, wzorem etycznego postgpo-
wania, a takze wspotwykonawca wladzy lokalne;j.

9. Kaultura organizacyjna administracji publicznej po-
winna cechowac si¢ elastycznos$cia, innowacyjnoscia,
przedsigbiorczoscig i tatwoscig rozwiazywania prob-
lemow.

Wszystkie wymienione elementy, ktére s pozadany-
mi cechami nowego zarzadzania publicznego, sg jedno-
czesnie (paradoksalnie) przeciwienstwem dominujacego
do tej pory charakteru administracji — biurokracji.

10. Administracja publiczna powinna by¢ apolityczna.
Oznacza to, ze administracja powinna by¢ wolna od

wszelkich naciskdéw i wptywow politycznych, menadze-

rowie powinni zarzadza¢ i podejmowac decyzje zgodnie
ze swojg wiedzg i przekonaniami, a nie pod wptywem
naciskow zainteresowanych podmiotow.

J.2. Specyfika nowego zarzauzania publiczneqo w ochronie
zilrowia

Bogata tresciowo i znaczeniowo koncepcja NZP
czesto traktowana jest jako panaceum na eliminowanie
nieefektywnosci w rzadzeniu [21]. Jak kazde podejscie,
réowniez NZP nie odpowiada na wszystkie wspolczesne
wyzwania spoteczne, a zatem wymaga dalszej refleks;ji
i rozwoju. Niektore z obszarow zycia spotecznego — po-
lityka spoteczna [22], edukacja [23] — sa intensywniej
eksplorowane z wykorzystaniem narzedzi NZP, pod-
czas kiedy sektor ochrony zdrowia w nieco mniejszym
zakresie [24-26]. Czesciowo wynika to ze specyfiki
tego sektora, ktora trzeba koniecznie uwzglednicé, stosu-
jac NZP do diagnozy i analizy zjawisk w tym obszarze
[27]. Mozna zatem konstatowac, ze NZP formutuje nowe
wyzwania dla badaczy sektora ochrony zdrowia. Naleza-
loby np. podja¢ wysilek odniesienia (relatywizacji) listy
czynnikdw zewnetrznych wplywajacych na rozwoj NZP
do warunkow w sektorze ochrony zdrowia, sprobowac
zarysowaé cechy wyrozniajace NZP w sektorze ochrony
zdrowia (z uwzglednieniem podziatu na czynniki z oto-
czenia sektora (distinctive environmental factors), rela-
cje organizacji z otoczeniem (organization-environment
transactions) oraz czynniki wewnatrzorganizacyjne (or-
ganizational roles, structures, and processes) [28], czy
dokona¢ weryfikacji strategii, narz¢dzi i instrumentow
NZP proponowanej przez Fraczkiewicz-Wronke i Au-
sten [29].

Niezwykle istotnym czynnikiem z punktu widzenia
spokoju spotecznego, warunkujacym poprawno$¢ pozo-
stalych, waznych dla koncepcji NZP cech, jest uspraw-
nienie procesu decyzyjnego w polityce zdrowotnej,
ktorego niedostatki szczegolnie dobitnie pokazuja nam
wydarzenia ostatnich lat (protesty, strajki pracownikdéw
sektora zdrowotnego niesprawnie zarzadzanego). Nalezy
zdawac sobie jednak sprawe z tego, ze na kazdym pozio-

mie zdecentralizowanych uprawnien zdrowotnych pro-
ces decyzyjny bedzie odzwierciedlat szeroko rozumiana
specyfike danego poziomu (sektor publiczny versus
niepubliczny, autonomia decyzyjna versus jej brak, ilos¢
zasobow finansowych, zasobdw ludzkich, umiejetnosci
kadry zarzadzajacej i urzedniczej itp.) (Rysunek 1). [30].

Rozwazajac zagadnienie usprawnienia procesu decy-
zyjnego na poziomie jednostki §wiadczacej ustugi zdro-
wotne, nalezy wskaza¢ na: umiej¢tnosci zarzadeze, dobry
marketing, jakos$¢ udzielanych §wiadczen adekwatng do
potrzeb i mozliwosci, strukture klientéw oraz wiele innych.
Wymienione czynniki decyduja o dziatalnosci jednostki
ochrony zdrowia w warunkach mikro. To jednak od po-
lityki zdrowotnej panstwa, jako podmiotu ksztattujacego
relacje w systemie ochrony zdrowia, zalezy, jakiego rodza-
ju rozwiagzania w obszarze ekonomii i strategii politycz-
nej sa implementowane na poziomach zdecentralizowa-
nych. Przyjeta doktryna ekonomiczna, zasady spoteczne
(sprawiedliwosci spotecznej, solidaryzmu spotecznego,
subsydiarno$ci, rownego dostgpu do dobr publicznych),
wykorzystywane techniki typowe dla zarzadzania pub-
licznego oraz che¢é utrzymania wladzy sa podstawowym
wyznacznikiem celow i charakteru systemu, decydujg row-
niez o sprawnosci i kosztach funkcjonowania, co z kolei
przeklada si¢ na satysfakcje klienta i efektywnos¢ jednost-
ki i systemu [31].

W sektorze ochrony zdrowia sytuacja jest dodatkowo
utrudniona mnogoscia i réznorodnoscia (w znaczeniu
pochodzenia) informacji wykorzystywanych do podjecia
strategicznych decyzji. Specyfika sektora zdrowotnego
wymaga powiazania decyzji medycznych/klinicznych,
podejmowanych na najnizszym poziomie procesu lecze-
nia pacjenta w okreslonej jednostce (szpital/poradnia)
z decyzjami spolecznymi, wyrazonymi poprzez regula-
cje prawne dotyczace dostgpnosci do opieki czy sposobu
optacania ustugi medycznej [32], ktére podejmowane sa
przez podmioty publiczne bedace centralnymi instytucja-
mi odpowiedzialnymi za funkcjonowanie calego systemu
(Ministerstwo Zdrowia, NFZ itp.). Decyzje medyczne
w rozumieniu klinicznym bazuja na medycynie opartej
na faktach (evidence based medicine — EBM), stanowia-
cej zbior rekomendacji i zalecen, ktore nastgpnie decy-
denci ochrony zdrowia musza przetozy¢ na okreslone
stanowiska, strategiczne plany podejmowanych dziatan,
specyficzne decyzje dotyczace zasad finansowania pro-
cedur medycznych czy poziomu refundacji lekdéw. Ta zto-
zono$¢ informacyjna wynika z faktu zapotrzebowania na
inne dane 1 inng informacje¢ przez lekarza czy tez zespot
leczacy, przez kadr¢ zarzadzajaca zaktadem opieki zdro-
wotnej czy przez zarzadzajacych regionem, panstwem,
instytucja ptatnika [30].

Jak shusznie zauwaza A. Fraczkiewicz-Wronka,
waznym problemem podejmowania decyzji w sektorze
publicznym, a szczegélnie w sektorze ochrony zdrowia
zarOWno na poziomie metaorganizacji, jak i na poziomie
jednostki $wiadczacej ustugi zdrowotne, jest stworzenie
mechanizmdéw wspierajacych adaptacyjnos¢, komple-
mentarno$¢ 1 wspotpracg pomigdzy poszczegdlnymi
podmiotami, poniewaz coraz wigcej decyzji zwiazanych
ze zdrowiem podlega Scistej kontroli publicznej, stajac
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Rysunek 1. Sposoby realizacji zatozen nowego zarzqdzania publicznego.

Zrédlo: Kurek M., maszynopis pracy magisterskiej, na podstawie ,, Zarzqdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia”,

Aldona Frqczkiewicz-Wronka, 2009.

si¢ bardziej decyzjami polityki niz ekonomii. Strate-
gia przewagi konkurencyjnej powszechnie stosowana
w przedsi¢biorstwach w ochronie zdrowia ma zasadnicze
ograniczenie. Przesuwanie funkcji polityki spotecznej na
szczeble samorzadu terytorialnego, silnie argumento-
wane nieefektywnoscia dzialania resortowych struktur
panstwa, wywotuje organizacyjno-zarzadczy konflikt
w odniesieniu do specjalistycznych ustug spotecznych,
gtéwnie ochrony zdrowia. Problemy zarzadzania w tym
sektorze wynikaja z tego, ze zaden samorzad terytorialny
nie jest w stanie uprawiac polityki zdrowotnej bez udzia-
hu kryteriow merytorycznie uniwersalnych i specyficznie
narodowych, formulowanych na szczeblach krajowych.
Jednoczesnie poprawa funkcjonowania tej dziedziny
wymaga uspotecznienia — niezbg¢dne jest uwzglednienie
kryteriéw odbiorcow i lokalnych gospodarzy jednostek
ochrony zdrowia.

Podsumowujac ten watek rozwazan, mozna uznac, ze
do podejmowania decyzji w sektorze ochrony zdrowia
potrzebna jest nie tylko analiza wielu informacji z za-
kresu szeroko rozumianego obszaru ochrony zdrowia, ale
takze dokonywanie politycznych wyborow spotecznie
akceptowanych przez wigkszos¢, co oznacza reorienta-
cje w kierunku przywodztwa w dziataniach menedzerow
pracujacych na rzecz tego sektora. Umocnieniem tego
kierunku myslenia jest reorientacja zasad funkcjono-
wania panstwa zgodnie z ideami nowego zarzadzania

publicznego, gdzie podkresla si¢ zmiang paradygmatu
dziatania organizacji publicznej dziatajacej w warunkach
zarowno makro, jak i mikro w kierunku innowacyjnosci,
dynamizmu, przedsigbiorczosci i oczekuje si¢ od nich
elastycznych umiejetnosci.

4. Specyfika systemdw ochrony zdrowia w UE. Miejsce
W systemie zatezpieczenia, moele, organizacja,
tendencje i nurty reform

4.1. Systemy ochrony zdrowia na przetomie wiekdw, wlyw
reform nia oceng polityki zdrowotnej

Koniec XX wieku to w Europie czas zasadniczych
reform, m.in. transformacji systeméw ochrony zdrowia
w panstwach postsowieckich, ale takze glgbokich zmian
w strukturach i zasadach systemow ,starej” Europy:
w pierwszym przypadku najczesciej zmian modeli wzor-
cowych, w drugim zacierania si¢ tych modelowych réz-
nic i wprowadzania nowych, innowacyjnych elementow
do systemdéw publicznych [33]. Od lat 90.57 proces ten
intensyfikuje si¢ w sferach nowych zasad wspolptace-
nia i partycypacji, dodatkowych segmentow w postaci
ubezpieczen uzupehiajacych, suplementarnych lub sub-
stytucyjnych, abonamentéw pakietow pracowniczych,
nowych procedur postgpowania i instytucji, metod za-
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rzadzania oraz form prawnych i uwarunkowan ekono-
micznych, a takze elementow koordynacji na poziomie
ponadnarodowym [34, 35]%.

Ocena wptywu specyfiki systeméw ochrony zdro-
wia na kierunki i obszary realizacji europejskiej polityki
zdrowia publicznego ma istotne znaczenie dla ogdlnej
analizy i ewaluacji polityki zdrowotnej, a obecnie po-
dejscie nieuwzgledniajace perspektywy reform bytoby
obciazone duzym bledem. Taki punkt wyjscia zaktada
prowadzenie analizy w odniesieniu do stale rozwijajace-
g0 sig procesu, a nie do skostniatego modelu, spetryfiko-
wanego wzorca, cho¢ zasadnicze elementy tego wzorca,
ich specyfika, moga mie¢ niezwykle istotny wptyw na
kontinuum dziatan w sferze polityki zdrowotnej i samych
reform. W tym kontekscie standardy przydatne do takiej
oceny przy zastosowaniu uniwersalnego i innowacyjnego
narzedzia muszg si¢ odwotywac, po pierwsze, do kon-
strukcji pojecia systemu zdrowotnego i jego specyfiki
W znaczeniu teoretycznego narze¢dzia analitycznego sta-
nowiacego syntez¢ cech réznych systemoéw krajowych,
zbior standardéw definiujacych te systemy*® [36], oraz,
po drugie, do procesu, do zidentyfikowanych zasadni-
czych elementéw zmiany, wskaznikow jej dynamizmu,
przyczyn inercyjnosci, czynnikow oddzialujacych na
kierunki zmian, takze do takich cech, jak: racjonalnos¢
i irracjonalnos$¢, inicjatywno$¢ i spontanicznosé, stero-
walnos¢ i1 aberracyjnosé, jedno- i wielokierunkowosé,
przewidywalnos$¢ 1 nieprzewidywalnos¢, nieuniknionos¢
i mozliwos¢ przeciwdziatania, masowos$¢ (powszech-
nos¢) i jednostkowosc, istotnos¢ i marginalnosc czy sa-
moindukcyjnos¢ zachodzacych proceséw. W kontekscie
specyfiki systemow model matrycy oceny europejskiej
polityki zdrowotnej bedzie musiat przede wszystkim
uwzgledniaé rézne rozwigzania modelowe, w szcze-
g6lnosci podstawowe rozrdznienie na ubezpieczeniowy
i budzetowy model systemu ochrony zdrowia, natomiast
w stosunku do proceséw reform — poza innymi kryteria-
mi odnoszacymi si¢ do przedmiotu i podmiotow reform,
ich celow, sit, srodkdw i barier — takze wskazane powy-
zej cechy zachodzacych zmian. Istotne sa w tym wzgle-
dzie takze procesy decentralizacji, cho¢ niestety nadal
mozna stwierdzi¢ wyrazne braki w zakresie przydatnych
do oceny polityki systemowej badan obrazujacych rela-
cje pomigdzy decentralizacja a zmianami systemowymi
aktualnie wdrazanymi w ochronie zdrowia [30].

W latach 80. WHO w swojej definicji systemu zdro-
wotnego przywotata fundamentalny standard w stosunku
do systemu zdrowotnego w ogdlnosci: skutek zdrowotny
funkcjonowania tego systemu w stosunku do populacji
nim objetej — w oczywisty sposob pozytywny®. Bez tego
skutku — racja merytoryczna tworzenia, istnienia i rozwi-
jania systemu upada, a przynajmniej moze by¢ kwestiono-
wana. Ten pozytywny skutek w kontekscie funkcjonowa-
nia systemu musi by¢ postrzegany w kategoriach takich
fundamentalnych zasad, jak nickwestionowane dzi$ pra-
wo do ochrony zdrowia, zasady sprawiedliwosci i row-
nosci oraz spotecznej solidarnosci®!, ale takze w aspekcie
efektywnosci samego systemu®. Tresci sktadajace si¢ na
pojecie misji polityki zdrowotnej musza by¢ brane pod
uwage w konteks$cie ewaluacji polityki, oceny ukierun-

kowanej na stwierdzenie, czy podj¢te dziatania mozna
okresli¢ pojeciem ,,dobrej”, czy ,,ztej” polityki® [37].

Racja merytoryczna tworzenia i rozwijania systemow
zdrowotnych wiaze si¢ bezposrednio z pojeciem wielu
wspotistniejacych celow systemowych. Sa one zrdzni-
cowane, zhierarchizowane i wartosciowane, moze do-
chodzi¢ migdzy nimi do konfliktéw i1 dotycza réznego
rodzaju obszaréw: powiazanych ze zdrowiem i z orga-
nizacja systemow, interesami grup — uczestnikdw syste-
mu®. Cele systemowe — oraz cele reform — uznawane sa
za istotne standardy oceny polityki zdrowotnej® [38], co
jest zasadniczym zadaniem opisywanej koncepcji narzg-
dzia analityczno-ewaluacyjnego, matrycy HPA. W kon-
tekscie celow systemowych warto jeszcze raz szczegdl-
nie podkresli¢ te odnoszace si¢ bezposrednio do poprawy
ogolnego statusu zdrowotnego populacji, co rozszerza
stosowang perspektywe ewaluacji polityki zdrowotnej
poza ramy samego systemu ochrony zdrowia na sferg
zdrowia publicznego i przesuwa akcenty tej oceny w kie-
runku réznych relacji z otoczeniem systemu.

Wigkszo$¢ wspodtczesnych systemdéw ochrony zdro-
wia jest nadal reformowana ze wzgledu na brak ich sta-
bilizacji finansowej, zwigzana z tym koniecznos¢ tworze-
nia nowych wiezi z otoczeniem, wprowadzania nowych
elementéw/komponentéw do systemdw powszechnych,
potrzebg zmiany podejscia do cigzaru odpowiedzialnosci
publicznej i indywidualnej. W dotychczasowym ksztal-
cie czesto nie sg one w stanie spetniac tych zadan, dla
ktorych zostaty utworzone. Wsrod wielu réznorodnych
przyczyn tego stanu — m.in. zmian w strukturach demo-
graficznych spoteczenstw, braku zasobow systemowych,
ich nieadekwatnos$ci, nieracjonalnosci zarzadzania —
szczegodlnie istotna jest specyfika relacji migdzy medy-
cyna jako dynamicznie rozwijajacq si¢ nauka a funkcjo-
nowaniem samych systeméw ochrony zdrowia. Rozwdj
badan i postgp technologiczny w tej dziedzinie wiedzy
zasadniczo wptynat na wiele zagadnien systemowych,
przede wszystkim na problem wysokich kosztow i stale
rosnace oczekiwania pacjentow.

4.2. Typologia standarddw

Kryteria szczegélowe (wskazniki pomiaru) przydatne
do analizy i oceny polityki zdrowotnej w kontekscie
systemowym

Tak jak w przypadku pozostalych obszaréw ewaluacji
polityki sa dwie podstawowe grupy standardow: standar-
dy normatywne (do nich odnosza si¢ normy systemu pra-
wa w ochronie zdrowia i zdrowiu publicznym na r6znych
poziomach) oraz standardy doktrynalne (tworzone przez
ekspertow polityki zdrowotnej, badaczy, akademikow,
profesjonalistow, wybitnych lideréw zdrowia publicz-
nego i polityki zdrowotnej). W odniesieniu do specyfiki
systemu zdrowotnego i zagadnienia reform systemowych
wystepuje tez dodatkowa grupa standardéw dotyczaca
procesu realizacji zakladanej polityki zdrowotnej, prak-
tyki jej implementacji, zasad proceduralnych, ewaluacyj-
nych, weryfikacji zatozen, wreszcie zmiany tej polityki
lub jej zaniechania, co moze, lecz nie musi wigzaé si¢
z podejsciem do standardow doktrynalnych jako istot-
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nych wskazéwek, wykorzystujacych zasoby wiedzy,
bazy danych, wyniki przeprowadzonych analiz i badan.
Jeszcze inna grupa to standardy organizacyjne, wynika-
jace z funkcjonowania struktur systemowych, procesow
zarzadzania w systemie, zachowan ludzkich. W tej grupie
mozna ujaé takze problematyke mechanizméw finan-
sowania i zasobow systemowych (traktowanych takze
w kategoriach standardu).

Wszystkie kategorie podlegaja dalszym podziatom.
W ramach grupy standardow normatywnych bedzie to
podzial zasadniczo zgodny z systemem zrodel prawa
w ogdlnosci, nie tylko w efekcie zastosowania kryte-
rium formalnego (miejsce w systemie zrodet prawa), ale
i funkcjonalnego (cel regulacji) oraz jakosciowego (spoj-
nos¢ systemowa regulacji, brak wadliwosci) [39]. W sto-
sunku do standardéw normatywnych niezwykle istotna
jest stabilno$¢ prawa, co w obszarze ochrony zdrowia,
zwlaszcza ustaw systemowych, niestety nie stanowi
w Polsce sprzyjajacego otoczenia prawnego dla roz-
wijania i umacniania si¢ rozwigzan systemowych [31].
Standardy normatywne powinny by¢ stosowane jako in-
tegralna czgs$¢ obowigzujacego systemu prawa w ochro-
nie zdrowia. Niezgodnos¢ z tak rozumianym standardem
to naruszenie prawa.

Standardy doktrynalne, podobnie jak w pozostatych
obszarach oceny polityki, mozna opisa¢ za pomoca typo-
wych dla nich poje¢ odwolujacych si¢ do wiedzy i kom-
petencji®. Jak wspomniano, maja ocenny charakter czesto
jako zgeneralizowane lub specyficzne wnioski wynikaja-
ce z analizy danej sytuacji, poréwnania lub syntezy. Stuza
identyfikacji oczekiwanego, ,,idealnego” stanu, takiego,
do ktdrego si¢ dazy (a ktory niekoniecznie musi by¢ zwe-
ryfikowany pozytywnie w praktyce). Od diugiego juz
czasu w stosunku do polityki zdrowotnej, zwtaszcza na
szczeblu krajowym, postulat uwzgledniania tych standar-
déw w dziataniach decydentdéw jest stale przywotywany
w stosunku do bardzo réznych dziatan. Ta pozadana ,,in-
korporacja” standardu doktrynalnego do krajowej polityki
na réznych poziomach ma w tym kontekscie szczegdlnie
istotne znaczenie, gdyz na szczeblu UE odpowiednie
praktyki staly si¢ integralng czescia podejmowanych po-
lityk (oparcie dziatan i programéw na nauce, dostgpne;j
wiedzy, rzetelnych danych). Tak jak w przypadku polityki
europejskiej w politykach krajowych realny wptyw tych
standardéw na ksztatt polityki zdrowotnej jest uzaleznio-
ny od wielu skomplikowanych czynnikéw®’ [2].

Jak wspomniano, w stosunku do identyfikacji i anali-
zy standardéw normatywnych i doktrynalnych konieczne
jest stosowanie odmiennej metodologii. Standard norma-
tywny istnieje ,,obiektywnie” (w sensie formalnym, co nie
ma nic wspdlnego z jego zobiektywizowaniem w sensie
merytorycznym), a to oznacza, ze mozliwos¢ jego iden-
tyfikacji wynika z okreslonej normy prawnej. Prawidto-
wos¢ takiego wskazania zalezy z kolei od wtasciwego
umiejscowienia standardu w systemie prawa. Takze i tu
istotne jest okreslenie poziomu, zakresu podmiotowego
i przedmiotowego regulacji, wlasciwe stosowanie re-
gut interpretacyjnych, zasad wyktadni (ze szczegolnym
uwzglednieniem wyktadni systemowej, funkcjonalne;j
i legalnej), wskazanie zakresu obowiazywania w czasie®.

W przypadku pojecia standardéw normatywnych w ob-
szarze reform systemowych warto takze zwrdci¢ uwage na
problem tzw. przedwczesnej innowacji normatywnej [40],
ktéry dotyczy sytuacji, gdy droga legislacji wprowadzany
jest nowy standard — postulowany jako oczekiwany, poza-
dany stan rzeczy. Taka regulacja normatywna wyprzedza
wiele procesow, zmian, konkretnych zachowan, dziatan,
decyzji — ktdre sa niezbedne dla jej prawidlowego funkcjo-
nowania w otaczajacej rzeczywistosci, a ktore w praktyce
nie nastepuja. Przyczyny takiej sytuacji moga by¢ bardzo
zrdéznicowane, cze¢sto dotycza sfery stosunkdw spolecz-
nych, uwarunkowan kulturowych, ekonomicznych, ale
takze konsekwencji popetnionych btedéw, chybionych
prognoz lub zaniechan. Nowa ustawa o dziatalnosci lecz-
niczej® w $wietle kontrowersji, ktore wokot niej powstaty,
przede wszystkim zarzutu nieprzygotowania istotnych
uwarunkowan (konkurencja ubezpieczycieli, dodatkowe
ubezpieczenia), w pewnym sensie stanowi przyktad takiej
innowacji normatywnej [35].

W kontekscie sytemu ochrony zdrowia problem
przedwczesno$ci normatywnej innowacji mozna zilu-
strowac przyktadem wprowadzenia na drodze legislacji
dobrowolnych dodatkowych ubezpieczen zdrowotnych
(jako uzupehiajacego komponentu do powszechnego
systemu) w sytuacji nieodpowiedniej (niespetniajacej
wymogow) regulacji w zakresie koszyka swiadczen
gwarantowanych czy nieistnienia konkurencji na rynku
ubezpieczycieli. Wprowadzana innowacja nie speini
swojego zadania ze wzgledu na trudnosci z ustaleniem
obszaru referencyjnego — pakietu standardowego. Ko-
lejnym przyktadem moze by¢ aktualna zmiana wpro-
wadzona ustawg o dzialalnos$ci leczniczej w kontekscie
podobnych zarzutow: braku regulacji stanowiagcych
gwarancje bezpieczenstwa pacjentow (zagwarantowa-
nie rzeczywistej dostgpnosci §wiadczen), braku prze-
piséw dotyczacych rownosci traktowania podmiotéw
publicznych i prywatnych w kontekscie pomocy w spla-
cie zadtuzenia i braku konkurencji na rynku ubezpie-
czycieli. Wydaje sig, ze w stosunku do funkcjonowania
systemow zdrowotnych zasygnalizowany w tym miej-
scu problem moze mie¢ skutki niweczace dla przedsig-
branych reform.

W pozostatych grupach standardow (poza normatyw-
nymi) kryteria oceny polityki zdrowotnej beda bardzo
zrdznicowane, zwlaszcza dotyczy to kwestii organizacyj-
nych i specyfiki systemowej. Matryca do oceny polityki
zdrowotnej w tej czesci musi uwzglednia¢ szczegdtowe
kryteria, a wiele z nich nie begdzie si¢ dato ,,przeniesc¢”
na grunt innego systemu po prostu dlatego, ze w nim nie
wystepuja lub nie odgrywaja istotnej roli. Trudnosci te
wynikaja przede wszystkim z podstawowego modelu,
jaki zostal przyjety dla konstruowania systemu ochrony
zdrowia — ubezpieczeniowego lub obywatelskiego (na-
rodowego). Istotne roéznice sg efektem nie tylko innych
mechanizmoéw i zrodet finansowania, ale takze innego
podejscia do kwestii odpowiedzialnos$ci panstwa, struktur
organizacyjnych, funkcji instytucji systemowych, mecha-
nizméw nadzoru i kontroli, partycypacji spotecznej. Do-
datkowo czynnikiem réznicujacym bedzie np. podejscie
do problematyki integracji opieki zdrowotnej, wspotpla-
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cenia pacjentéw, ubezpieczen dodatkowych. Brak danej
kategorii tak rozumianego standardu, wynikajacy np. ze
specyfiki struktur systemowych, dla proceséw ewalua-
cyjnych bedzie takze istotnym kryterium weryfikacji,
cho¢ z punktu widzenia analizy porownawczej réoznych
polityk krajowych — moze po prostu taka analiz¢ w okre-
$lonych obszarach uniemozliwic.

4.3. Podstawowe cechy narzedzia badawczego a specyfika
systemu zdrowotnego w zabezpieczeniu spolecznym

Przydatne z punktu widzenia analizy porownawczej
beda te kryteria, ktére pozwalaja na wskazanie cech
roéznicujacych, decydujacych o takich a nie innych kie-
runkach polityki, wynikajace ze specyfiki systemowe;j.
Stad pierwsze kryterium dotyczy kwestii modelowych
rozwiazan przyjetych jako podstawa do konstruowania
systemu. Trzeba wyraznie podkresli¢, ze dualistyczny
podziat na podstawowe modele systemow zdrowotnych
—ubezpieczeniowy i budzetowy — jest tutaj niewystarcza-
jacym kryterium, bo obecnie modele te w czystej formie
nie wystepuja — nawet w tych krajach, w ktérych zosta-
ty wprowadzone po raz pierwszy. Coraz cze¢sciej w UE
wystepuje mieszanie obu rozwigzan modelowych, a poza
nimi mamy do czynienia z jeszcze innymi innowacyjny-
mi rozwigzaniami, wprowadzaniem do systemow ele-
mentow dotad tam niewystepujacych. Te ostatnie wiaza
si¢ z zagadnieniem wzajemnych wplywdéw reform syste-
mowych, zarowno w sensie réznych koncepcji, jak i pro-
cesOw implementacji tych zmian, na polityke zdrowotna
—1odwrotnie: wptywem samej polityki na funkcjonowa-
nie systemu ochrony zdrowia.

Standardy, ktére wymagaja uwzglednienia w narze-
dziu ewaluacji polityki zdrowotnej (zdrowia publiczne-
go) w kontekscie systemowym, mozna zatem scharak-
teryzowaé dzigki identyfikacji poje¢ kluczowych dla
funkcjonowania tego systemu. Przydatne w tym celu
bedzie w pierwszej kolejnosci zastosowanie dwukie-
runkowego schematu (matrycy), zgodnie z przyjetym
podstawowym dualnym rozréznieniem modelowym: sy-
stem ubezpieczeniowy i obywatelski (narodowy)™. Taki
punkt wyjscia umozliwia dwa warianty: 1) wskazanie
tych cech, ktore dla obu sa najbardziej charakterystyczne
i jednoczesnie rdznicujace wzajemnie, oraz 2) wskazanie
cech wspolnych, wystepujacych niezaleznie od przyjete-
go modelu. W obu przypadkach istotne jest zaprojekto-
wanie metody pomiaru stopnia nasilenia wystgpowania
obu kategorii w analizowanym systemie zdrowotnym
oraz obszaréw ich wystgpowania.

Lista poje¢ kluczowych do oceny polityki zdrowot-
nej w kontekscie przedmiotowego zakresu tego obszaru
obejmuje:

1) umiejscowienie systemu zdrowotnego w szerszym
kontekscie zabezpieczenia spolecznego z okresle-
niem funkcji panstwa, instytucji, relacji migdzy
odpowiedzialnoscia indywidualng i publiczng na
gruncie obowigzujacego prawa;

2) identyfikacj¢ zasadniczego modelu: powszechne
ubezpieczenie zdrowotne versus model narodowy
(z uwzglednieniem wariantéw modeli mieszanych);
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3) regulacje systemowe na wszystkich poziomach (kon-
stytucja — akty wykonawcze) i etapach procesu legis-
lacyjnego (poczawszy od inicjatywy ustawodawczej
po ewaluacje praktyki stosowania);

4) identyfikacj¢ elementdéw sktadowych systemu, pod-
miotdw odpowiedzialnych i oddziatujacych na sy-
stem (interferencje), instytucji, uczestnikow i uzyt-
kownikdw;

5) wskazanie segmentéw organizacyjnych nalezacych
do systemu: poziomdw i rodzajow opieki zdrowotnej;

6) delimitacj¢ zakresu przedmiotowego systemu ochro-
ny zdrowia (z uwzglednieniem wszystkich sktado-
wych) — zagadnienia koszyka $swiadczen gwaranto-
wanych, jego zakresu, prawidtowosci kwalifikacji
$wiadczen (zasad wiaczania i wyltaczania z zakresu),
problem stosowanych metod delimitacji koszyka,
kryteridow, procedur i organéw decyzyjnych;

7) identyfikacj¢ elementow uzupetniajacych, dodatko-
wych komponentow: ubezpieczen uzupetniajacych,
systemow wspotplacenia pacjenta, zasad, pozioméw
i funkcji wktadow;

8) zasady finansowania: mechanizmy przeptywow
systemowych (transferow), identyfikacja zrodet fi-
nansowania (srodki wydzielone, w tym pochodzace
ze sktadek), fundusze, budzet centralny, budzety lo-
kalne, inne (ubezpieczenia dodatkowe, abonamenty,
$rodki prywatne — out of pocket, udziat instytucji po-
zasystemowych, rola NGO, inne formy transferow);

9) formy dodatkowych wktadéw do systemu w postaci
prywatnych ubezpieczen zdrowotnych: identyfikacja
zasad wszystkich mozliwych form (rodzajow ubez-
pieczen dodatkowych), proporcje w finansowaniu
dziatan systemowych, wielko$¢ i charakterystyka
grup dodatkowo ubezpieczonych, identyfikacja me-
chanizméw zapobiegania wykluczeniu (w zwiazku
z ta forma ubezpieczen);

10) inwestycje w sektorze: problematyka uwarunkowan
prawno-ekonomicznych, zasady na poziomie legisla-
¢ji, ograniczenia, procedury, zasady kontroli;

11) zasady zarzadzania wewnatrz i na zewnatrz systemu:
problemy nowego zarzadzania publicznego, uwarun-
kowania procesu podejmowania decyzji, zarzadzanie
na poziomie centralnym i lokalnym, zarzadzanie
w jednostkach udzielajacych swiadczen — uwarun-
kowania formalnoprawne;

12) procesy prywatyzacyjne w ramach systemu; obszary
dziatan prywatyzacyjnych (komercjalizacyjnych),
zasady, gldwne cele, oczekiwania, obszary i pod-
mioty uczestniczace, szanse i zagrozenia, obszary
konfliktéw, perspektywy;

13) stosunki wynikajace z wtasnosci w ramach systemu,
identyfikacja wlascicieli w kontekscie roli sektora
prywatnego i publicznego w stosunku do funkcjono-
wania ochrony zdrowia, wzajemnych relacji, zasad
traktowania, konkurencyjnosci, finansowania szpi-
tali, jako$ci kontraktowanych §wiadczen, zasad do-
stgpnosci 1 odpowiedzialnos$ci z tytutu zarzadzania;

14) infrastruktura: zasady, procesy i instytucje a organi-
zacja dziatan systemowych, podstawy ekonomiczne
i prawne, wyposazenie, problem wiasnosci, kosztow
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inwestycji, modernizacji i remontéw, dostosowania
do obowiazujacych standardow;

15) zagadnienie dostgpnosci: gwarancji rownosci dostg-
pu, zasad partycypacji w systemie i zasad zapobiega-
jacych wykluczeniom grup szczegdlnie narazonych
oraz problemoéw zdrowotnych wyjatkowo istotnych
w tym kontekscie w odniesieniu do gwarancji legis-
lacyjnych i w perspektywie stosowania prawa, przy-
czyny i skutki wykluczenia, problem kolejek i pro-
cedur stosowanych w tym zakresie, kontrola zjawisk
patologicznych;

16) systemowe i pozasystemowe bariery dostgpnosci
procedur medycznych: na gruncie prawa (luki, nie-
spojnos¢ przepisow, bledy prawa), w kontekscie
miejsca zamieszkania (ograniczenia geograficzne,
infrastruktura, zréznicowanie geograficzne roz-
mieszczenia placowek, roznice kontraktowania),
przeszkody i bariery wynikajace z procedur admi-
nistracyjnych, btedy ludzkie, biurokracja i btedy
dziatania systemu, nieefektywnos$¢ systemu, brak
srodkow (zasobow);

17) aspekty jakosci §wiadczen: instrumenty, mechani-
zmy, instytucje, procedury oceny jakosci, zgodno$é
ze standardami, procedury akredytacji, certyfikacji
i walidacji, problem bezpieczenstwa i odpowiedzial-
nosci, standardy procedur medycznych, centra mo-
nitoringu jakosci;

18) problematyka innowacyjnosci i nowoczesnych tech-
nologii: uwarunkowania badawcze, mechanizmy
wsparcia i bariery, problemy wdrazania, finansowa-
nia, oceny skutecznosci i kosztochtonnosci, zasoby
sprzgtowe 1 mozliwosci doposazenia;

19) funkcje, zadania, zakresy odpowiedzialnosci gtow-
nych stakeholderdw/interesariuszy, podziat sfer
wplywow, kompetencji, kolizje interesow ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem miejsca instytucji reprezen-
tujacych pacjentdw/ubezpieczonych;

20) identyfikacja i typologia $wiadczeniodawcdéw i ich
funkcji w systemie, uwzgledniajace poziomy i formy
opieki: szpitale, kliniki uniwersyteckie, ambulatoria,
specjalistyka, opieka dtugoterminowa, domy opieki,
hospicja;

21) struktura i organizacja systemu ratownictwa medycz-
nego i jego miejsce, zadania i funkcje w systemie
ochrony zdrowia, finansowanie, zasady szczegdlne,
integracja, rozktad odpowiedzialnosci;

22) problemy kadr: zasoby ludzkie, adekwatnos¢ i wy-
starczalno$é profesjonalistow, w tym specjalistow,
w stosunku do potrzeb w systemie, problem szkolen
i doskonalenia kwalifikacji, jako$ci wiedzy, poziomu
profesjonalizmu, wymogdéw zawodowych, fluktu-
acji 1 migracji kadr, problem wiasciwego szkolenia
w zakresie regulacji w odniesieniu do stosowanych
przez profesjonalistow srodkow (ustawy zawodowe,
kodeksy etyki, regulaminy szpitalne), mozliwosci
zwolnien, réznicowania wynagrodzen i premiowania
najlepszych pracownikow;

23) zagadnienia placowe i problematyka zatrudnienia
w sektorze: wysoko$¢ wynagrodzen, polityka ptaco-
wa, poziom satysfakcji, perspektywy kariery zawo-

dowej, mozliwosci systemu, zasady i formy zatrud-
nienia w kontekscie problemu ptac, zréznicowanie
zasad w grupach zawodowych, metody ustalania
poziomu wynagrodzen (zawody medyczne);

24) zagadnienia rozwoju medycyny i zdrowia publicz-
nego jako dyscyplin naukowych w ogdlnosci i jako
istotnych uwarunkowan funkcjonowania systemu: fi-
nansowanie i inne wsparcie dla badan, eksperymen-
ty medyczne, wysokie technologie, informatyzacja
i telemedycyna (e-health), epidemiologia, evidence
based medicine jako podstawa decyzji podejmowa-
nych w sektorze;

25) instytucje i mechanizmy kontroli w systemie ochrony
zdrowia, obszary nadzoru i kontroli, rodzaje i pozio-
my, rola administracji publicznej (rzadowej i samo-
rzadowej), problem korupcji, lobbingu, wptywow;

26) problematyka praw pacjenta: gwarancje prawne,
katalog, zasady ochrony, instytucje (rzecznik) i pro-
cedury, dostgpnos¢ tych procedur, zgodno$é z funda-
mentalnymi zasadami prawa, prawem mig¢dzynaro-
dowym i wspolnotowym,;

27) zagadnienia reprezentacji interesOw pacjentow
i ubezpieczonych oraz partycypacji w procesach
podejmowania decyzji dotyczacych kluczowych
kwestii: réznicowanie instytucji i zasad reprezentacji
adekwatnie do interesu grupowego, uwzglednienie
potencjalnych sprzecznosci intereséw, mechanizmy
konsultacji;

28) problematyka prawa do ochrony zdrowia w kontek-
Scie systemowym: zasady konstytucyjne, gwarancje
ustawowe, zgodno$¢ przepisow wykonawczych
z aktami wyzszego rzgdu, rzeczywisty poziom reali-
zacji — kontekst koszyka §wiadczen gwarantowanych
i poziomu kontraktowania, procedur wysokospecjali-
stycznych, problem zréznicowania uprawnien ubez-
pieczonych i nieobjetych ubezpieczeniem;

29) kontekst europejski i migdzynarodowy funkcjonowa-
nia systemu: zgodno$¢ ze standardami mi¢dzynaro-
dowymi (WHO), europejskimi (EKS, ZREKS) oraz
wspolnotowymi (regulacje wspdlnotowe — EKUZ,
szczegodlne systemy finansowania, dyrektywa trans-
graniczna);

30) podejscie do specyficznych probleméw (np. rzadkie
choroby) wynikajacych z ograniczen systemowych
(braki w réznego rodzaju zasobach systemowych,
np. brak kadry okreslonego rodzaju specjalizacji
medycznej) i obiektywnych trudnosci (ograniczenia
transplantologii wynikajace z liczby dawcow orga-
néw): metody rozwiazywania, rola instytucji i orga-
ndéw administracji publicznej, zgodnos¢ z przyjetymi
standardami, zasady i mozliwosci wspotpracy mig-
dzynarodowe;j.

Na powyzej wskazane pojecia kluczowe ,,nakladaja
si¢” dodatkowo wymiary (kierunki) procesu rozwoju sy-
stemu, etapy jego ksztaltowania:

1) moment wprowadzenia danego rozwigzania syste-
mowego, czgsto tozsamy z chwilg rozpoczgcia refor-
my zdrowotnej, pojawienia si¢ idei reformatorskie;j;

2) pierwszy etap wdrazania zatozen systemowych: pro-
pozycja legislacji;
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3) kolejne etapy procesu legislacyjnego, od inicjatywy
po regulacje wykonawcze;

4) pierwsze skutki zmian (strukturalne i organizacyjne)
— powstanie nowego ,,modelu” systemowego;

5) monitoring i ewaluacja zmian, konfrontacja ocze-
kiwan ze stanem osiagnigtym, skutki oczekiwane
i niepozadane;

6) ewentualne zmiany kierunkow dziatan systemowych
— rezygnacja z zaktadanych reform, wprowadzanie
poprawek, nowych pomystéw lub calkowita zmiana
modelu systemowego;

7) mozliwos¢ status quo — bierno$¢ uczestnikow syste-
mu (decydentdéw), inercyjno$¢ wewnatrzsystemowa;

8) ostateczne skutki prawne w perspektywie bliskiej
i dalszej: najistotniejsze zmiany systemowe w §wiet-
le legislacji;

9) zidentyfikowane bariery, elementy szkodliwe dla
zaktadanej zmiany w samym systemie i poza nim;

10) efekty pozytywne w procesie doskonalenia, rozwoju
systemu (np. poszerzenie dostgpnosci).

4.4. Reformy a funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
W kontekscie proponowanej metodologii oceny polityki
Zlrowotnej

Reformy systemu zdrowotnego w zalozeniu powinny
shuzy¢ jego rozwojowi i doskonaleniu. To pozytywne ro-
zumienie reform jako procesow wpltywajacych dodatnio
na funkcjonowanie ochrony zdrowia w praktyce jednak
czesto musi ulec weryfikacji. Argumentéw na poparcie
tego stwierdzenia dostarcza praktyka proceséw reforma-
torskich. Ich jako$¢ czesto nie speinia nadziei poktada-
nych w zalozeniach reform, efekty odbiegaja od ocze-
kiwanych [30]. Cze¢sto idee reformatorskie nie zostaja
wdrozone z réznych przyczyn, w tym z powodu btedéw
obciazajacych przyjete zalozenia, nieprawidlowosci in-
strumentarium lub na skutek zaniechania koniecznych
dziatan. Dzieje si¢ i tak, ze zmiany bywaja zarzucane na
jednym z etapow wylacznie z powodoéw politycznych
(zmiany uktadu sit).

Pojawia si¢ pytanie, czy polityka zdrowotna i zdrowia
publicznego jest zjawiskiem ,,mierzalnym” obiecktywnie
i jakie kryteria ewaluacji powinny by¢ w tym kontekscie
stosowane. W sferze oceny jakosci polityki zdrowotnej
szczegblne miejsce zajmuje kontekst celow systemowych
definiowanych w najistotniejszych aktach prawnych —
konstytucji, ustawach systemowych, a takze w regula-
cjach migdzynarodowych i wspolnotowych dotyczacych
fundamentalnych zasad. Skupianie si¢ na konkretnych
elementach tej oceny, takich jak np. poziom skutecznosci
danej polityki, nie daje gwarancji, ze pozytywne wnioski
z dokonanej ewaluacji w zderzeniu z zasadniczymi cela-
mi systemowymi mozna oceni¢ tak samo’'. Ta systemowa
perspektywa dla oceny polityki zdrowotnej w obszarze
reform ma istotne znaczenie i powinna by¢ swego ro-
dzaju , filtrem” w stosunku do proponowanego narzg¢dzia
analizy. Matryca HPA w stosunku do procesow reforma-
torskich ma dostarczy¢ instrumentarium wieloaspektowe;j
analizy tych procesow, uwzgledniajac wielokierunkowos¢
oceny oraz element immanentnie zwiazany z reformami —

pespektywe czasu, ciaglosci procesow. Projekt tej czesci
HPA uwzglednia takze mozliwos¢ analizy pordwnawczej
reform systemowych.

Podstawowym zatozeniem w przypadku analizy
reform bylo przyjecie, ze zrodlem wiedzy jest przede
wszystkim legislacja jako podstawowy instrument rea-
lizacji zatozen reformatorskich. Ustawy, rozporzadzenia
wykonawcze i inne akty prawne stanowig podstawowy
materiat podlegajacy analizie. Uzupetniaja go dokumen-
ty polityczne, programy, deklaracje, stenogramy debat,
posiedzen rzadu, wreszcie materiaty informacyjne pub-
likowane w prasie i mediach, komentarze polityczne,
materiaty dostarczane w efekcie konsultacji spotecznych,
orzecznictwo sadowe, komunikaty 1 decyzje organow ad-
ministracji. Kolejne materiaty wykorzystywane w ewa-
luacji to stanowisko doktryny, ekspertyzy i raporty ba-
daczy, dostgpne i poddane analizie zbiory danych, opinie
profesjonalistow, wreszcie przyktady dobrych praktyk.

Budowa narzgdzia opiera si¢ na podstawowym dwu-
plaszczyznowym schemacie, obrazujacym kluczowe
zagadnienia systemowe podlegajace zmianom: 1) pierw-
sza plaszczyzna horyzontalna to kolejne etapy procesu
legislacyjnego, wlaczajac dziatania bezposrednio go
poprzedzajace 1 nastgpujace po nim; 2) drugi kierunek,
wertykalny, to kolejne obszary potencjalnego oddziaty-
wania ocenianej reformy (systemowe i pozasystemowe).
Ten dualny instrument w zatozeniu ma dostarczy¢ jak
najwigksza liczb¢ odpowiedzi na proste pytania ukie-
runkowane na charakterystyke procesu reformatorskiego
w perspektywie czasu i w relacjach z zasadniczymi ele-
mentami sytemu ochrony zdrowia™. O ile pierwsza pltasz-
czyzna daje odpowiedzi na pytanie, jaki jest stan rzeczy:
stopien zaawansowania dziatan reformatorskich, uktad
sil 1 perspektywy implementacji, czy i jak prowadzony
jest dialog spoteczny, jaka jest jego jakosc¢, czy wystepuje
monitoring dziatan reformatorskich, druga — to odpowie-
dzi na pytania co, gdzie i jak juz si¢ zmienito, a co nie,
co si¢ zmieni lub nie zmieni i dlaczego, jakie beda tego
skutki, kogo i w jakim stopniu bgda one dotyczyly, jakie
mogg by¢ reakcje otoczenia, skutki uboczne i zagrozenia
oraz wiele innych, szczegdtowych pytan.

W ptlaszczyznie horyzontalnej kryteria oceny to kolej-
no etapy procesu: poczawszy od idei reformy, pomyshu,
opracowania projektu reformy, przez inicjatywe legisla-
cyjna, przygotowanie projektu (projektéw) ustawy, ko-
lejne etapy procesu legislacyjnego na wszystkich szczeb-
lach: dialog spoleczny, debaty parlamentarne, kolejne
czytania, wnoszone poprawki, konsultacje spoteczne,
wreszcie przyjecie lub odrzucenie regulacji, implemen-
tacja, monitoring i ewaluacja. W tym obszarze nalezy
podkresli¢ wage sektorowych regulacji wykonawczych
jako szczegdlnie istotnego materialu do oceny polityki
zdrowotnej 7.

Kierunek wertykalny to kolejne obszary potencjalne-
go oddziatywania reformy, przyktadowo: finansowanie
w systemie; dostepnos¢ swiadczen udzielanych w syste-
mie; rownos¢ dostepu; koszyk swiadczen gwarantowa-
nych; proces kontraktowania i jakos$¢ kontraktowanych
swiadczen; innowacje, wiedza i wysokie technologie;
inwestycje w sektorze, zasady organizacji i zarzadzania;
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zasady partycypacji; problemy finansowania, w tym
szczegolnie finansowanie szpitali; odpowiedzialnos$é za
realizacj¢ zadan w systemie, odpowiedzialno$¢ zwiazana
z zarzadzaniem; prywatne ubezpieczenia i inne formy
dodatkowych wktadéw oraz wiele innych — w zaleznosci
od systemu, rozwiazan modelowych, kategorie te moga
si¢ znacznie rdzni¢ zakresowo, w niektorych systemach
nie beda w ogole wystepowaty.

4.5. , Political mapping” jako metoda ewaluacji porownawczej

Political mapping (pozycjonowanie uczestnikdw)
jako metodologia stosowana do opisywania i analizy
polityki zdrowotnej postuguje si¢ zwykle jednokierun-
kowym schematem identyfikacji podejscia gtdéwnych
uczestnikow (interesariuszy) systemu zdrowotnego, ich
wzajemnych relacji i powiazan, ukladu sit, interesow
i rzeczywistych mozliwosci [41]. Celem metody jest
precyzyjne zidentyfikowanie podmiotéw wspierajacych
i opozycji oraz mozliwych do osiagnigcia alianséw poli-
tycznych, by pozyskac szersze poparcie dla proponowa-
nej idei™ [42, 43]. Stosowane sg zasadniczo trzy katego-
rie, okreslajace: pozycje wsparcia (support), stanowisko
neutralne (neutral) oraz opozycj¢ (opposition) w stosun-
ku do danego dzialania, przy czym wszystkie te pojecia
sg stopniowalne. Przy zastosowaniu tzw. micro-political
mapping ,uzyteczny” efekt analizy — pozyskania popar-
cia dla ,,gtownej” idei — potgguje si¢ poprzez mozliwe
wskazanie przydatnych obszaréw potencjalnie stanowia-
cych obszar wspolnych intereséw (np. moze to by¢ okre-
$lona polityka czastkowa lub zupetnie odrgbny problem,
co do ktorego zostaly wskazane wspolne interesy)’.

W ramach tych kategorii mozliwe jest zastosowanie
wariantow szczegolowych:

1) obszary wsparcia:

— wynikajacego z przepiséw prawa: determinacja

legalna (rézne poziomy);

— ideologicznego: wspodlne wartosci, cele i zasady
jako punkty odniesienia;

— uwarunkowanego interesami ekonomicznymi:
mozliwosci wspdlnych korzysci, perspektywy ich
zwigkszenia, wzmocnienia wlasnej sytuacji eko-
nomicznej dzigki aliansowi;

— uwarunkowanego konieczno$cig rozgraniczenia
interesOw: korzysci z podziatlu stref wplywow,
rozwigzanie kompromisowe zamiast konfliktu;

2) stanowisko neutralne (przyczyny):

— brak interesu, jakichkolwiek ,,punktoéw stycznych”;

— brak sity oddzialywania (rzeczywisty);

— brak wiedzy, $wiadomosci (obicktywny);

— brak motywacji, wiary we wtasne mozliwosci (su-
biektywny);

— przekonanie o braku wptywu (bariery);

— niski poziom spolecznej integracji;

— brak mechanizmu partycypacji;

— negatywne doswiadczenie;

— apatia spoteczna;

3) opozycja:

— podstawy ideologiczne: sprzeczny system warto-
$ci, celow 1 zasad, brak wspolnych punktow od-
niesienia;

— sprzeczne interesy ekonomiczne: bariery w osig-
ganiu korzysci, perspektywy ich zmniejszenia,
ostabienie wlasnej sytuacji ekonomicznej na sku-
tek okreslonej polityki;

— konieczno$¢ petryfikacji status quo: utrzymanie
wiasnych korzysci, stref wplywow, sytuacja nie-
uniknionego konfliktu.

Poza zréznicowaniem kategorii pozycjonowania
gradacji podlega takze poziom zaangazowania (lub jego
braku). Stopniowalne poziomy stuzace wilasciwemu
umiejscowieniu danego podmiotu (uczestnika) na siatce
zaleznosci nie odpowiadaja jednak prostej hierarchizacji
od poziomu najwyzszego do najnizszego. Uwzgledniane
sa niuanse trudne dla takiego sztywnego i schematycz-
nego stopniowania, ktore jednak ze wzgledu na tadunek
informacji sa dla potrzeb ewaluacji niezwykle istotne.
Poziomy te to:

1) autorstwo/inicjatywa;

2) stale zaangazowanie poprzez stabilng i utrwalona
koalicj¢ (bezwarunkowe);

3) wzglednie stale zaangazowanie (wystgpowanie ele-
mentéw warunkujacych);

4) poparcie konkretnie uwarunkowane (,,transakcja
wigzana”);

5) silne zaangazowanie celowe (wspolny zdefiniowany
i konkretny cel poparcia);

6) wzglednie silne poparcie labilne (mozliwe do uzy-
skania, lecz niepewne, czynniki wptywu nierozpo-
znane lub zmienne);

7) stabe poparcie wzgledne (zalezne od réznych czyn-
nikow);

8) poparcie selektywne (tylko niektdre dziatania, cele,
metody);

9) brak zainteresowania uwarunkowany znang przyczy-
ng (przyczyna potencjalnie usuwalna);

10) brak zainteresowania uwarunkowany znang przyczy-
ng (przyczyna nieusuwalna);

11) brak zainteresowania uwarunkowany nieznang przy-
czyng (ewentualna mozliwos¢ zmiany pod warun-
kiem identyfikacji przyczyny);

12) nieuwarunkowany brak zainteresowania o znanych
cechach statosci (brak mozliwos$ci zmiany);

13) zdecydowana i bezwarunkowa opozycja (brak moz-
liwosci zmiany);

14) silna opozycja (bardzo stabe mozliwosci zmiany);

15) zdecydowana opozycja wobec konkretnych dziatan,
celow, metod (stabe mozliwosci zmiany, mozliwos¢
negocjacji);

16) opozycja wobec konkretnych dziatan, celow, metod
(potencjalne mozliwosci zmiany);

17) opozycja ambiwalentna (pewne mozliwosci wptywu
i zmiany);

18) staba opozycja (duze mozliwosci wpltywu i zmiany);

19) sytuacja niezdecydowania (postawa ,,nic mam zda-
nia”);

20) sytuacja nierozpoznana (stan niewiedzy co do stano-
wiska).

Dla celéow nowego narzedzia ewaluacyjnego
w stosunku do czgsci dotyczacej specyfiki systemowe;j
i reform proponowane jest rozwigzanie innowacyjne,
polegajace na wprowadzeniu dodatkowych kategorii po-
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zycjonowania dzigki micro-mapping, co wymaga identy-
fikacji obszaréw, w ktorych potencjalnie moze dochodzi¢
do naktadania si¢ interesow, co z kolei pozwoli wskazac
mozliwosci negocjacji i poszukiwania kompromiséw, po-
zyskiwania sprzymierzencow i tworzenia koalicji.

9. Decentralizacia w ochronie zdrowia

Decentralizacja wtadzy w ochronie zdrowia stano-
wita od dziesigcioleci wazny punkt zapowiedzi zmian
reformatorskich w krajach rozwijajacych si¢. Mimo
tych deklaracji tylko nieliczne kraje zdecydowaty si¢ na
przyjecie i wdrozenie kompleksowych reform decentra-
lizacyjnych. Ten brak praktycznych doswiadczen w tym
zakresie jest identyfikowany w licznych badaniach em-
pirycznych dotyczacych zjawiska decentralizacji’®.
Mimo bogatej literatury przedmiotu (szczegdlnie anglo-
jezycznej) w tym zakresie nadal brakuje syntetycznych,
spojnych i systemowych badan dotyczacych relacji po-
migdzy procesami i typami decentralizacji a aktualnymi
rozwigzaniami stosowanymi w ochronie zdrowia. Pewna
proba systematyzacji tych zjawisk zostata podjeta przez
Toma Bosserta w pracy Analizing the decentralization of
health system in developing countries. decision space,
innovation and performance z 1998 roku. Celem pod-
jetych przez autora badan byto wypracowanie narz¢dzia
poréwnawczego do analizy efektywnosci zmian decen-
tralizacyjnych w ochronie zdrowia, mierzonych poprzez
realizowanie zaktadanych celéw systemu zdrowotnego,
takich jak zasada réwnosci w dostgpie do $wiadczen
gwarantowanych ze srodkow publicznych, efektywnosc,
jakos¢ itd. Narzedzie to zostalo wypracowane przez
autora, aby wspomagac¢ procesy definiowania réznych
rodzajow decentralizacji, jak rowniez identyfikowaé me-
chanizmy wptywu i kontroli na decyzje podejmowane na
szczeblu lokalnym.

Zastosowana przez Bosserta metodologia i narzedzie
zostanie, po odpowiednich modyfikacjach uwzglednia-
jacych specyfike polskiego systemu ochrony zdrowia
i przeprowadzonych zmianach reformatorskich, wyko-
rzystane do stworzenia matrycy identyfikujacej jakosc
oraz efektywnos¢ procesu decyzyjnego podejmowanego
na poziomie samorzadu terytorialnego [44]. Metodologia
wypracowania matrycy wymaga identyfikacji najwaz-
niejszych czterech koncepcji analitycznych stosowa-
nych przez roznych autoréw badajacych decentralizacje
w ochronie zdrowia, do ktorych zalicza si¢ teorie: zde-
centralizowanej administracji publicznej, federalizmu
fiskalnego, kapitatu spotecznego oraz teori¢ mocodaw-
ca/agent (principal/agent theory — PAT), ktéra stanie si¢
gtéwnym punktem odniesienia do wypracowania naj-
wazniejszych zalozen metodologicznych stosowanych
w narzedziu — matrycy, takich jak swoboda decyzyjna
czy innowacyjnos¢ proponowanych zmian.

3.1. Teoria zdecentralizowanej administracyi publicznej

Koncepcja ta zostata po raz pierwszy wypracowana
przez Dennisa Rondinelliego i G. Shabbir Cheema do
oceny roznych proceséw decentralizacji zachodzacych

w ochronie zdrowia [41]. W modelu zdecentralizowa-
nej administracji publicznej nie wystepuje hierarchiczne
podporzadkowanie organéw ani w zakresie osobowym,
ani tez rzeczowym (stuzbowym). Zatem organa nizszych
szczebli korzystaja z prawa ustanowionej samodzielnosci
i niezaleznosci, podlegajac jedynie nadzorowi sprawo-
wanemu w imieniu panstwa przez organa administracji
rzadowej wyzszych szczebli. Identyfikuje si¢ w tej teorii
nastepujace formy decentralizacji: dekoncentracja, dewo-
lucja, delegacja i prywatyzacja. Dekoncentracja oznacza
przekazanie uprawnien decyzyjnych na nizsze szczeb-
le tego samego systemu organizacyjnego (najczesciej
chodzi o administracj¢ panstwowa podporzadkowang
rzadowi centralnemu). Dewolucja oznacza przekazanie
wiadzy w ramach administracji publicznej, ale poza sfe-
r¢ administracji kontrolowanej bezposrednio przez rzad
centralny. Ta forma decentralizacji jest czgscig reformy
politycznej, ktora zwigksza uprawnienia wtadz lokal-
nych. Szczeg6lnym uprawnieniem jest mozliwo$¢ decy-
dowania o wielkosci podatkow i sposobie wykorzysta-
nia pienigdzy. Podmiotem uprawnien decyzyjnych staja
si¢ wzglednie samodzielne rzady lokalne, pochodzace
zwykle z wyborow. Delegacja wiaze si¢ z przekazaniem
uprawnien decyzyjnych poza administracj¢ publiczng na
organizacje profesjonalne czy korporacje [46]. Prywaty-
zacja oznacza przekazanie uprawnien i odpowiedzialno-
$ci w rgce prywatnych przedsigbiorcow.

Stabe strony tego podejscia analitycznego polegaja na
braku wsparcia koncepcyjnego dla analizy funkcji i za-
dan przekazanych z jednej instytucji do drugiej oraz nie-
dookresleniu zakresu wladzy osiagalnego dla lokalnych
decydentéw. Mocne strony tej koncepcji to jasna i zrozu-
miala prezentacja typologii decentralizacji pozwalajaca
na identyfikacje instytucji dzialajacych w warunkach
zdecentralizowanych i ich wzajemnych powigzan.

5.2. Koncepcja federalizmu fiskalnego

Teoria ta zostata rozwinigta przez ekonomistow
w celu analizy wybordw dokonywanych przez wila-
dze lokalne przy uzyciu dostgpnych zasobdow, a takze
transferow dokonywanych przez inne poziomy wiadzy
publicznej [47]. Koncepcja federalizmu fiskalnego (FF)
wychodzi z zatozenia, ze mozna optymalnie przypisac
kompetencje, uwzgledniajac z jednej strony oddziatywa-
nie polityki podejmowanej w ramach danej jurysdykcji
na inne jednostki terytorialne, a z drugiej biorac pod uwa-
ge preferencje wyborcze i legitymizacje podejmowania
decyzji. Odpowiedz polega na dopasowaniu $wiadczenia
débr publicznych do geograficznego rozmieszczenia po-
datnikéw lansujacych wydatki, zgodnie z zasadg rowno-
wagi fiskalnej zaproponowana przez Olsona (1968) [48]
1 odpowiedniosci postulowang przez Oatesa (1972) [49].
Spora czgs¢ debaty na temat FF dotyczy skali korzysci
lub zakresu polityki konsolidacji. W konwencjonalne;j
wersji FF pojawia si¢ wiele jasno sprecyzowanych pro-
pozycji odnosnie do tego, kto powinien co robié. Zagad-
nienie to rozwiazywano jednak na rézne sposoby [50].
Sedno FF stanowi poglad, iz dobrobyt mozna zwigkszyc¢,
optymalizujac struktur¢ $wiadczenia ustug na szczeblu
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lokalnym i ponadlokalnym. Jesli np. osoby niezamiesz-
kale na danym terenie moga korzystaé z niektorych ustug
dzigki temu, ze wydatki leza w gestii jurysdykcji nizsze-
go szczebla, pojawia si¢ bodziec do obnizania §wiadczen.
Natomiast na wyzszym szczeblu terytorialnym moze na-
stapi¢ tzw. efekt wyréwnania i w ten sposob zapewnid
optymalny poziom $§wiadczen dla obszaru gospodarczego
jako calosci czy to przez $wiadczenie ustug, czy kiero-
wanie dotacji na nizszy szczebel, aby przeciwdziata¢
zjawiskom negatywnym. Jak zauwazaja autorzy [51],
teoria dobrobytu nie wytrzymuje jednak proby empirii”
i przytaczaja szereg dowoddw na poparcie swej tezy [52,
53]. Trzeba jednak pamietaé, ze koncepcja FF odnosi si¢
zwykle do jednego panstwa, w ktérym zachodza krajo-
we procesy polityczne. Takie procesy moga utatwiac¢ lub
utrudnia¢ efektywna — z perspektywy dobrobytu panstwa
jako catosci — alokacj¢ Srodkow publicznych. Jednak
sprawa kluczowa pozostaje kontekst polityczny: wyborcy
posiadajacy ogromna wtadz¢ (np. przez zmiang preferen-
cji wyborczych) moga wywiera¢ presje na zwiekszanie
alokacji srodkow publicznych [54, 55].

3.d. Koncepcja kapitafu spofeczneyo

Jak wyjasnia Robert Putnam [56, 57]: ,kapitat
spoteczny odnosi si¢ do takich cech organizacji spote-
czenstwa jak zaufanie, normy i powiazania, ktore moga
zwigkszy¢ sprawno$é spoteczenstwa, utatwiajac skoor-
dynowane dziatania”. Za Jamesem S. Colemanem autor
Bowling alone przytacza szereg cech kapitatu spotecz-
nego, m.in. to, ze podobnie do innych form kapitatu jest
on produktywny, umozliwia bowiem osiagnigcie pew-
nych celow, ktorych nie daloby si¢ osiagnac¢, gdyby go
zabrakto. Wigkszos$¢ form kapitatu spotecznego, takich
jak zaufanie, powigksza si¢ w miarg¢ ich uzywania przez
jednostki, gdy zas owe zasoby nie sg wykorzystywa-
ne — topnieje. Szczegdlng cecha kapitatu spolecznego,
zaswiadczajaca o jego ,,spolecznym” charakterze, jest
fakt, iz nie jest on atrybutem jednostek, ale spotecznosci.
Podstawowymi sktadnikami kapitatu spotecznego sa:
zaufanie, normy wzajemnosci oraz sieci obywatelskiego
zaangazowania.

3.4. Koncepcja mocodawea/agent

Teoria mocodawca/agent (M/A) (principal/agent
theory — PAT) jest stosowana w ekonomii od 1976 roku.
Poczatkowo stuzyta do analizy praktyki sektora pry-
watnego w gospodarce oraz funkcjonowania organiza-
cji biznesowych i byla reakcja na neoklasyczne teorie
ekonomiczne. Podejscie PAT de facto rozpoczyna si¢ od
motywacji (socjologicznych, psychologicznych) graczy
w biznesie, a nastgpnie uwzglednia strategie, w ktore
zaangazowane sa dwa zbiory takich graczy, czyli moco-
dawcow i agentow. Strategie sg zespotami zamierzonych
zachowan, dziatan i interakcji stuzacych do osiagnigcia
kolektywnego efektu. Wedlug Jana-Erika Lane’a w PAT
szeroko wykorzystano teori¢ gier. Zatem interakcje mig-
dzy mocodawca a agentem stanowia podstawowgq jed-
nostke analityczng w tej teorii. W naukach politycznych

z teorii PAT korzystal szczegdlnie instytucjonalizm racjo-
nalnego wyboru, ktory postugiwat si¢ nig przy analizie
powstania i dziatania instytucji oraz stosunkéw zacho-
dzacych migdzy instytucjami [58].

PAT moze by¢ uzytecznym narzedziem stuzacym do
analizy np. procesu delegowania uprawnien w ochronie
zdrowia z poziomu centralnego panstwowego na poziom
samorzadu terytorialnego lub do zbadania mechanizmow
podejmowania decyzji w okreslonym systemie zdro-
wotnym. Teoria M/A oferuje réwniez metode badawcza
(podejscie analityczne), ktdra opiera si¢ na interakcjach
zachodzacych migdzy dwoma aktorami jednego procesu.
PAT stuzy do zbadania zalezno$ci, w tym takze trud-
nosci, ktdre pojawiaja si¢ po ustanowieniu stosunkow
kontraktowych migdzy mocodawca a przedstawicielem
(agentem) oraz w okresie ich trwania. Interakcje agen-
cyjne rozpoczynaja si¢ z chwila, gdy jedna strona (mo-
codawca) wchodzi w hierarchiczny stosunek zaleznosci
oparty na umowie z druga strong (agentem) i deleguje na
niego odpowiedzialnos$¢, wykonywanie funkcji lub zadan
na zlecenie. Celem konstruowania stosunkéw umow-
nych w uktadzie M/A jest analiza trudnosci pojawiaja-
cych si¢ podczas asymetrycznej dystrybucji informacji,
ktéra faworyzuje agenta. Delegowanie kompetencji ma
by¢ antidotum na problemy wynikajace z kolektywnego
dzialania (egoizm, partykularyzm, roznica preferencji
itd.), kiedy aktorzy oczekuja korzysci z dlugoterminowe;j
wspotpracy, ale takze potrzebuja zapewnienia, po pierw-
sze, ze koszty transakcji zaangazowane w monitoring
i kontrolg agenta nie przewaza korzysci wynikajacych
z umowy, i po drugie, ze agenci beda respektowac zapisy
zawarte w umowie i nie beda zachowywac si¢ w sposob
dowolny lub autonomiczny. Strony tego typu interakcji
z reguly nie sa w stanie napisa¢ umowy, ktéra zagwaran-
tuje spetnienie wszystkich zadan mogacych potencjalnie
pojawié si¢ w przysztos$ci. Wazne jest rOwniez ustano-
wienie celdw generalnych oraz kryteriéw dziatania, jakie
nalezy podja¢ w sytuacji nieprzewidzianego rozwoju
wydarzen, a takze mechanizmoéw rozwigzywania sporow
w przypadku rozbiezno$ci. Zatem strony sa gotowe do
utworzenia agenta takiego jak sad, ktory bedzie zdolny
nadzorowa¢ w szczegdtach niedoskonaty kontrakt i roz-
sadzi przyszte spory.

3.5. Wykorzystanie koncepcji mocodawea/apent dia warunkgw
Ziecentralizowanej opieki zdrowotnej

Jak zostalo wykazane powyzej, koncepcja PAT jest
stosowana dla okreslenia wzajemnych relacji pomigdzy
mocodawcg a agentem i wykorzystywania przez moco-
dawce roznych dostgpnych metod kontroli, takich jak:
kreowanie pozytywnych bodzcéw oddziatywania, sto-
sowanie sankcji, ciagte monitorowanie zachodzacych
zmian. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze stosowanie koncep-
cji decentralizacji w ochronie zdrowia wymaga identy-
fikacji dodatkowych uwarunkowan, charakteryzujacych
relacje mocodawcy z agentem, uwzgledniajacych cate
otoczenie, w jakim dziala agent (samorzad terytorial-
ny czy publiczny zaktad opieki zdrowotnej). Chodzi tu
o okreslenie tzw. przestrzeni decyzyjnej, umozliwiajacej

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publliczne | Zarzadzanie



narzedzie oceny polityki zdrowotnej

podejmowanie okreslonych funkcji w zakresie polityki
zdrowotnej przez instytucje dzialajace w warunkach
zdecentralizowanych. Koncepcja przestrzeni decyzyj-
nej stanowi mozliwos¢ efektywnego uznania decyzji
podejmowanych na poziomie centralnym przez lokalne
wladze (agentow). Ta przestrzen moze by¢ formalnie
definiowana przez ustawy, rozporzadzenia, zarzadzenia
itp. 1 wyznacza ,,reguly gry” dla zdecentralizowanych
agentow. Nieformalnie przestrzen decyzyjna moze by¢
takze definiowana jako nieegzekwowanie formalnych
wymogow w stosunku do lokalnych wiadz, pozwalajac
im tym samym na ,,lamanie regul gry”. Jest ona zatem
wariacjg roznego rodzaju funkcji i aktywnosci, poprzez
ktére zwigksza si¢ wtadza lokalnych decydentéw. Kon-
cepcja ta moze by¢ zobrazowana za pomoca mapy (Ta-
bela I) prezentujacej funkcje realizowane w warunkach
zdecentralizowanych i zakres wptywu wtadz lokalnych
na ich realizacj¢. Takie podejscie do procesu decyzyjne-
go pozwala na identyfikacjg¢ funkcji, ktore sa bardziej lub
mniej samodzielnie realizowane przez wladze lokalne,
a nie jedynie identyfikowanie decentralizacji w kategorii
prostego transferu uprawnien decyzyjnych. Inaczej ujmu-
jac, chodzi o uchwycenie zakresu swobody decyzyjnej
samorzadu w korelacji z dang funkcja.

ZaKres wplywu

Funkcje

staby Sredni mocny

Finansowanie

zrddta dochodu

alokacja wydatkow

dochody z optat i uméw

Organizacja uslug

autonomia szpitali

ubezpieczenie planéw

mechanizmy ptatnosci

umowy z prywatnymi
dostawcami

wymogi prawne/inne

Zasoby ludzkie

wynagrodzenia

zawieranie umow

stuzba cywilna

Zasady dostepnoSci

ukierunkowanie

Zasady zarzadzania

mozliwosci wiadzy

departamenty zdrowia

partycypacja spoteczna

Tabela 1. Wzor identyfikacji przestrzeni decyzyjnej.

Zrédlo: Bossert T, Analizing the decentralization of health sy-
stem in developing countries: decision space, innovation and
performance. Soc. Sci. Med. 1998, 47, 10, 1513—1527.

Do kazdej z prezentowanych funkcji mozna przyjaé
wskazniki niezbg¢dne do wyrazenia wielkosci wptywu,
np. finansowanie w odniesieniu do zrédet dochodu moze
by¢ wyrazone w okresleniu procentdw transferéw rza-
dowych (podatkowych) przeznaczonych na realizacje
funkcji w warunkach zdecentralizowanych. Przy alo-
kacji wydatkéw takim wskaznikiem moze by¢ procent
lokalnych wydatkdéw na ochrong¢ zdrowia. Wskaznikami
stosowanymi w polu organizacja ushug szpitalnych moze
by¢ pelna autonomia w decyzjach dotyczacych szpitali;
mniejszy lub wigkszy wptyw regulacji centralnych na ten
proces lub stosowanie szeregu mozliwosci dla wtadz lo-
kalnych w tym zakresie. W nastgpnej kategorii stosujemy
wskaznik dotyczacy mozliwosci wyboru zasad wynagra-
dzania pracownikow (od regulowanych poprzez ustawy
— wplyw niski, poprzez mozliwosci stosowania roznych
modeli) po pelna autonomi¢ w tym zakresie”’. Przyjeta
koncepcja pomiaru relacji pomigdzy wiadzami central-
nymi i lokalnymi pokazuje dynamike procesu decentrali-
zacji w r6znych kategoriach funkcji realizowanych przez
wtadze lokalne w ochronie zdrowia.

6. Wnioski

Podsumowujac przeprowadzong analizg i antycypu-
jac przyszle badania dotyczace oceny efektywnosci oraz
innowacyjnosci dzialan podejmowanych na réznych
poziomach (europejskim, panstwowym czy lokalnym)
polityki zdrowotnej, mozna zastanowic¢ si¢, na ile za-
proponowana koncepcja uniwersalnej matrycy HPA jest
narzedziem odpowiednio operatywnym, obejmujacym
roznorodnos¢ i nieokreslonosé (w sensie politycznym,
spotecznym, gospodarczym itd.) procesu decyzyjnego
w polityce zdrowotnej? Nalezy bowiem pamigtac, ze sek-
tor ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ wlasna specyfika,
dynamika i polisemiami, do ktorych naleza m.in.: pub-
liczny zakres zabezpieczenia spolecznego (opierajacego
si¢ w duzej mierze na $rodkach publicznych — w wie-
Iu przypadkach transferowanych metoda budzetowa),
logika integracji medycznej procesu opieki zdrowotnej
(integracja podstawowej opieki zdrowotnej, diagnostyki,
opieki specjalistycznej, szpitalnej, rehabilitacyjnej i dtugo-
terminowej). Na owe specyficzne uwarunkowania sektora
zdrowotnego nalezy nastgpnie ,,natozy¢” cechy charak-
terystyczne dla procesu decentralizacji, w ktorym chodzi
o catkowity transfer wtadzy i srodkéw na szczeble samo-
rzaddw terytorialnych. W jego wyniku samorzady zwigk-
szaja stan swojego posiadania, ale i odpowiedzialnosci. Do
petnej analizy przedmiotu potrzebny jest takze trzeci czyn-
nik, czyli zasady, jakimi kieruja si¢ reformy sektora zdro-
wotnego, oparte na logice efektywnosci zarzadczej, ktorej
sprzyja powotywanie samodzielnych, niezaleznych i kosz-
towo efektywnych podmiotow, co niejednokrotnie burzy
zasadg¢ integracji opieki zdrowotnej w sensie medycznym
i logike decentralizacji, wymagajacej podporzadkowania
niezaleznych i samodzielnych jednostek terytorialnym go-
spodarzom [59].

Dla catosciowej oceny polityki zdrowia publicznego
(zdrowotnej) nie mozna zapominac o jej ponadnarodo-
wym charakterze, ktéry implikuje dodatkowe uwarun-
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kowania procesu decyzyjnego w kontekscie nie tylko
poszczegolnych jej zakreséw (tematyk), ale réwniez
zasad wzajemnych relacji pomiedzy instytucja ponad-
narodowa (np. UE) a panstwem cztonkowskim, okre-
$lanych normatywnymi zasadami wyrazonymi w trak-
tatach, dyrektywach itp. Europejski kontekst analizy
polityki zdrowotnej (zdrowia publicznego) powinien
rowniez podejmowaé probe oceny wplywu specyfiki
poszczegdlnych systemow ochrony zdrowia na kierunki,
obszary i zakres realizacji europejskiej polityki zdrowia
publicznego, ze wzgledu na ich zréznicowany charakter
i odmiennos$¢ przyjetych zasad organizacyjnych, zarzad-
czych, prawnych itd.

Podjeta proba stworzenia metodologicznych podstaw
budowy uniwersalnej matrycy oceny polityki zdrowotnej
(zdrowia publicznego) HTA bedzie podlegata nastgpnym
etapom operacjonalizacji, a nastepnie realizacji, polegaja-
cym na zbudowaniu narzgdzia w postaci poszczegolnych
kwestionariuszy czastkowych, dotyczacych sygnalizo-
wanych w opracowaniu obszarow polityki zdrowotnej,
wspartych koncepcjami funkcji zdrowia publicznego. Jak
wspomniano we wstepie, metodologia narzedzia i sama
matryca HPA zostanie poddana weryfikacji i ocenie
zréznicowanych $rodowisk zaangazowanych (uczestni-
czacych) w inicjowaniu i wdrazaniu polityki zdrowotne;j,
w procesach i relacjach w systemie i w infrastrukturze
zdrowia publicznego. Wypracowane i zweryfikowane
wstgpnie narzedzie zostanie wykorzystane do przeprowa-
dzenia zaplanowanych badan empirycznych (wywiadow
socjologicznych, badan fokusowych) w poszczegdlnych
projektach badawczych, wypracowanych i prowadzo-
nych w Zaktadzie Polityki Zdrowotnej i Zarzadzania
UJCM, ale upowszechnione jako nowa metoda badaw-
cza dla wszystkich podmiotow zainteresowanych jej sto-
sowaniem.

Przynisy

! Koncepcja struktury i funkcji narzedzia zostata wy-
pracowana przez zespot (A. Mokrzycka, 1. Kowalska) pod
kierunkiem prof. C. Wlodarczyka. W stosunku do czgsci kwe-
stionariusza dotyczacego polityki europejskiej zostaly przyjete
zatozenia stanowigce efekt badan prowadzonych w ramach
projektu badawczego: Polityka Zdrowia Publicznego Unii Eu-
ropejskiej. Konflikty jako sila sprawcza ewolucji, ID: 41067, Nr
rejestracyjny N N404 080636. W stosunku do czgsci kwestiona-
riusza dotyczacej Decentralizacji w ochronie zdrowia i Nowego
zarzqdzania publicznego zostaly przyjete zalozenia stanowiace
efekt badan prowadzonych w ramach projektu badawczego
(habilitacyjnego) 1. Kowalskiej Decentralizacja zadan jako
warunek poprawy zarzqdzania w systemie ochrony zdrowia.
Nowe zarzqdzanie publiczne (New Public Management) Nr re-
jestracyjny N N115 129834.

2 Trudnosci zwigzane z badaniami poréwnawczymi w sfe-
rze polityki zdrowotnej zostaty zauwazone w literaturze przed-
miotu. Na stabos¢ badan w tym kontekscie zwrdcono uwage
m.in. w: Marmor T., Freeman R., Okma K. (2005), Compara-
tive perspectives and policy learning in the world of health
care, ,, Journal of Comparative Policy Analysis: Research and
Practice”, Volume 7, Issue 4. Autorzy stawiaja pytanie: w jaki

sposob mozna zapewni¢ kompetentne korzystanie z doswiad-
czen jednych krajow przez inne? Przytaczane sa krytyczne opi-
nie oraz watpliwosci dotyczace przydatnosci okreslonej wie-
dzy w praktyce systemowej uwarunkowanej zréznicowanymi
elementami samego systemu, jak i jego otoczenia. Te wlasnie
aspekty wymagaja opracowania odpowiedniej metodologii.

> Przyjgte obszary zostaty wiaczone do badan nad naj-
istotniejszymi watkami polskiej polityki zdrowotnej prowa-
dzonymi w ramach badan statutowych w Zaktadzie Polityki
Zdrowotnej; w ramach pierwszego segmentu — Wspdlnej eu-
ropejskiej polityki zdrowotnej — skupiono si¢ na szczegdlnie
istotnym dla polityki krajowej watku opieki transgranicznej
i skutkéw przedmiotowej Dyrektywy UE: Dyrektywa z 19.01.
2011 r. Parlamentu Europejskiego i Rady w sprawie stoso-
wania praw pacjenta w transgranicznej opiece zdrowotnej
—11038/2/2010 — C7-0266/2010 — 2008/0142(COD), http://
eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2011
:088:0045:0065:PL:PDF.

4 Pytanie, jak i co bada¢ w celu zweryfikowania polityki
poddawanej ocenie, jest kluczowym dla dalszej procedury za-
lozeniem badawczym, ktdre moze by¢ obciazone btedem (nie-
wiedza, nieSwiadomo$¢), dlatego tak istotne jest zdefiniowanie
na wstepie najistotniejszych obszardw, poziomdw, kierunkow
i problemow aktualnej polityki zdrowotnej oraz zidentyfikowa-
nie poje¢¢ kluczowych ja opisujacych. Dla potrzeb opracowywa-
nego narzedzia, z koniecznosci na tym etapie prac, ograniczono
si¢ do wskazanych czterech obszarow. Selekcja ta stanowi efekt
dokonanego w ramach prowadzonych w zespole badan, prze-
gladu literatury, przeprowadzonych wywiadéw z uczestnikami
proceséw podejmowania decyzji w sektorze oraz zebranego
materialu zrédlowego (dokumenty polityczne, protokoty parla-
mentarne, stenogramy debat, komentarze prasowe, komunikaty
i o$wiadczenia rzadowe, opinie i komentarze srodowisk profe-
sjonalistéw, inne materiaty).

5 Ustalenia dotyczace podstawowych watkow w tej czesci
wprowadzenia pod kierunkiem i na podstawie tekstu C. Wto-
darczyka (2011), Polityka zdrowotna, zdrowie publiczne w Unii
Europejskiej, maszynopis.

¢ Art. 3b ,,W dziedzinach, ktdre nie naleza do jej kompe-
tencji wylacznej, Wspdlnota podejmuje dziatania, zgodnie z za-
sada pomocniczosci, tylko wowczas i tylko w takim zakresie,
w jakim cele proponowanych dziatan nie mogg by¢ osiagnigte
w sposob wystarczajacy przez Panstwa Czlonkowskie, nato-
miast z uwagi na rozmiary lub skutki proponowanych dziatan
mozliwe jest lepsze ich osiagnigcie na poziomie Wspdlnoty”.
Traktat z Maastricht, Traktat o Unii Europejskiej, http://eur-lex.
europa.eu/pl/treaties/dat/11992M/word/11992M.doc,

7 Zdrowie Publiczne, portal Zdrowie Unii Europejskiej, Po-
lityka, http://ec.europa.eu/health/strategy/policy/index pl.htm.

8 Czesé ,,wspdlnotowa” kwestionariusza nie moze by¢
traktowana jako segment merytorycznie ,,oderwany” od proble-
matyki poziomu krajowego, co wida¢ wyraznie na przyktadzie
opieki transgranicznej, ktdra stanowi w niniejszym opracowa-
niu intencjonalnie wyselekcjonowany materiat przyktadowy dla
oceny polityki europejskiej za pomoca matrycy HPA.

> McKee M., Mossialos E. (2006), Health policy and Euro-
pean law: Closing the gaps, Public Health Volume: 120, Sup-
plement 1, October, 2006, pp. 16-21, https://extranet.uj.edu.pl/
pdflinks/,Danalnfo=vlsl.icm.edu.pl+10102712430721786.pdf.

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publliczne | Zarzadzanie




narzedzie oceny polityki zdrowotnej

10 Jak zauwaza Wtodarczyk, ,,Podkreslanie odmiennos$ci
tych aktywnosci jest stale obecne w dociekaniach podejmowa-
nych w ramach zdrowia publicznego. Wywarto takze silny wptyw
na rozwdj systemow medycznych, co byto — i w dalszym ciagu
jest —widoczne w rozstrzygnigciach przyjmowanych w USA, co
z powodu pozycji amerykanskiego zdrowia publicznego wptywa
na sposob postrzegania problemu takze w Europie”.

' Byrne D. (2002), Protection future priorities in EU health
policies. European Health Forum on ,, Common Challenges for
Health and Care”, Gastein, 26 September 2002, http://europa.
eu/rapid/pressReleasesAction.do?reference=SPEECH/02/426
&format=HTML&aged=1&language=EN&guil.anguage=en.

12 Autor podkreslit, ze zdrowie jest bardzo waznym czyn-
nikiem wzrostu, a nie tylko efektem dobrobytu, jak to jest na
ogo6t przedstawiane w politycznych sporach: Byrne D. (2004),
Enabling good health for all. A reflection process for a new
EU Health Strategy, 15 July 2004, http://ec.europa.cu/health/
archive/ph_overview/documents/byrne reflection en.pdf.

13 Powstanie UE rozpoczeto sie od wspotpracy ekono-
micznej, wegla i stali, z mniejsza uwaga poswigcang sprawom
spotecznym, w tym zdrowotnym. Dopiero z czasem stawato si¢
bardziej oczywiste, ze spoteczny wymiar procesu jednoczenia,
w tym zdrowie, sa co najmniej rownie wazne, jak rozwoj eko-
nomiczny.

4 Traktat z Maastricht, Traktat o Unii Europejskiej, http://
eur-lex.europa.eu/pl/treaties/dat/11992M/word/11992M.doc,
English version: http://europa.eu/legislation summaries/eco-
nomic_and monetary affairs/institutional and economic fra-
mework/treaties_maastricht_en.htm.

5 Traktat z Amsterdamu, Traktat o Unii Europej-
skiej, http://www.google.pl/#sclient=psy&hl=pl&q=tra
ktat+amsterdamski+tekst&aq=1&aqi=gS&aql=&oq=&
gs_rfai=&pbx=1&fp=e63ad36de37b33c8 En.version: http://
eur-lex.europa.eu/en/treaties/dat/11997D/htm/11997D.
html#0001010001.

16 Traktat z Lizbony zmieniajacy Traktat o Unii Europej-
skiej i Traktat ustanawiajacy Wspolnotg Europejska podpisany
w Lizbonie dnia 13 grudnia 2007 r., http://eur-lex.europa.cu/
LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2007:306:0042:0133:
PL:PDF; Traktat z Lizbony, Wersje skonsolidowane Traktatu
o Unii Europejskiej i Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europej-
skiej, Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej C 83, 30.03.2010,
http://bookshop.europa.cu/is-bin/INTERSHOP.enfinity/ WFS/
EU-Bookshop-Site/pl PL/-/EUR/ViewPublication-Start?Publi
cationKey=FXAC10083.

7" Council conclusions on common values and principles
in European union health systems, (2006/C 146/01) 22.06.2006
EN, Official Journal of the European Union C 146/1; Konkluzje
Rady w sprawie wspdlnych wartosci i zasad systemow opieki
zdrowotnej Unii Europejskiej (2006/C 146/01), 22.6.2006 PL,
Dziennik Urzgdowy Unii Europejskiej C 146/1, http://eur-lex.
europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2006:146:000
1:0003:EN:PDF.

18 Zarys warto$ci zostal przejety takze w innych opraco-
waniach, m.in. w dokumencie strategicznym Razem dla zdro-
wia: podstawowe zasady prozdrowotnych dziatan UE oraz
priorytetowe obszary interwencji podejmowanych przez syste-
my zdrowotne: WHITE PAPER Together for Health: A Stra-
tegic Approach for the EU 2008-2013, Brussels, 23.10.2007,
COM(2007) 630 final, http://ec.europa.eu/health/ph overview/
Documents/strategy wp_en.pdf.

¥ Decyzja nr 1350/2007/WE Parlamentu Europejskie-
go I Rady z 23.10.2007 r. ustanawiajaca drugi wspdlnotowy
program dzialan w dziedzinie zdrowia na lata 20082013,
20.11.2007 Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej L 301/3,
http://eur-lex.europa.cu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:
2007:301:0003:0013:PL:PDF; Decision No 1350/2007/EC of
the European Parliament and of the Council of 23 October 2007
establishing a second programme of Community action in the
field of health (2008-2013), 20.11.2007 Official Journal of the
European Union L 301/3, http://eur-lex.curopa.eu/LexUriServ/
LexUriServ.do?uri=0J:L:2007:301:0003:0013:EN:PDF.

2 Por. David Byrne Enabling Good Health for All. A re-
flection process for a new EU Health Strategy, 15 July 2004,
http://ec.europa.eu/health/archive/ph_overview/documents/
byrne reflection_en.pdf. Autor zacytowal tam opini¢ WHO, ze
10% wydtuzenie oczekiwanego trwania zycia powoduje zwigk-
szenie tempa rozwoju gospodarczego o 0,35% rocznie.

2l Komunikat Komisji do Parlamentu, Rady i Komi-
tetow oraz Council Recommendation on patient safety, in-
cluding the prevention and control of healthcare associated
infections, Council of the European Union, Interinstitutional
File:2009/0003 (CNS) Brussels, 5 June 2009, (http://ec.europa.
eu/health/ph_systems/docs/patient rec2009 en.pdf); A brief
synopsis on patient safety, WHO Regional Office for Eu-
rope, 2010, http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf
file/0015/111507/E93833.pdf.

22 W unijnej polityce zdrowotnej kategoria ,,prawa pacjen-
ta” zostala uzyte w procesie przygotowywania i negocjowania
dyrektywy dotyczacej transgranicznej opieki zdrowotnej. Pro-
pozycja dyrektywy zostata zgtoszona w lipcu 2008 European
Commission (2008). Proposal for a Directive of the European
Parliament and of the Council on the application of patients’
rights in cross-border healthcare (presented by the Commis-
sion). Brussels, 2 July 2008, COM(2008) 414 final, (http://
ec.europa.eu/health-eu/doc/com2008414 en.pdf.

3 W literaturze uzywa si¢ czesto okreslenia ,,ubezpie-
czenia dobrowolne”, takze wtedy, gdy stosuje si¢ obowiazek
ubezpieczenia, a ubezpieczyciel jest instytucja prywatna. Elias
Mossialos and Sarah Thomson Voluntary Health Insurance in
the European Union, on behalf of the European Observatory on
Health Systems and Policies, World Health Organization 2004.

24 Directive 2009/138/EC of the European Parliament and
of the Council of 25 November 2009 on the taking-up and
pursuit of the business of Insurance and Reinsurance (Sol-
vencyll), http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do
2uri=0J:L:2009:335:0001:0155:en:PDF. W tym kontekscie
pojawia si¢ takze problem mechanizméw kompensacyjnych.
Por. Risk equalisation in voluntary health insurance markets:
A three country comparison Health policy Volume: 98, Is-
sue: 1, November, 2010, 39—49, https://extranet.uj.edu.pl/
pdflinks/,Danalnfo=vls2.icm.edu.pl+10101314034524881.pdf.

2 WHO The World Health Report 2008 — Primary health
care: now more than ever, World Health Organization 2008,
http://www.who.int/whr/2008/whr08 en.pdf , problemy funk-
cjonowania POZ, por. Boerma W., Coordination and integration
in European primary care, w: Primary care in the driver’s seat?
Edited by Richard B. Saltman, Ana Rico & Wienke Boerma,
European Observatory on Health Systems and Policies series,
Open University Press, 2006: 3-21, http://www.euro.who.int/
en/home/projects/observatory/publications/studies/primary-
care-in-the-drivers-seat.
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26 Velasco-Garrido M., Busse R. (2005), Health techno-
logy assessment. An introduction to objectives, role of evi-
dence, and structure in Europe, Policy brief, World Health
Organization 2005, http://www.euro.who.int/ _data/assets/
pdf file/0018/90432/E87866.pdf.

27 Project ECHTA/ECAHI: Co-ordination of HTA activi-
ties in Europe/Assessment of health interventions (1999-2001),
http://www.oeaw.ac.at/ita/ebene4/e2-2b13.htm.

28 Hagenfeldt K., Asua J. (2001), Clearing house functions
and emerging technologies, July 2001, http://www.oeaw.ac.at/
ita/ebene5/WG2_FinalReport 0107.pdf.

2 European network for health technology assessment:
HTA core model for medical and surgical interventions 1.0r,
2008, http://www.eunethta.net/upload/WP4/Final%20Deli-
verables/HTA%20Core%20Model%20for%20Medical%20
and%20Surgical%20Interventions%201%200r.pdf.

3% Council Directive 97/11/EC of 3 March 1997 amending
Directive 85/337/EEC on the assessment of the effects of cer-
tain public and private projects on the environment, OJ NO. L
073, 14/03/1997 P. 0005, http://ec.europa.cu/environment/eia/
full-legal-text/9711; Dyrektywa 2001/42/WE parlamentu UE
i Rady z 27.06.2001 r. w sprawie oceny wplywu niektorych
planow i programow na srodowisko, L 197/30 DZ, U. WE
21.7.2001, http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=DD:15:06:32001L0042:PL:PDF; szeroko na temat
HIA jako podstaw decyzji w polityce UE: Wismar M., Blau
J., Ernst K., Figueras J. (2007), The effectiveness of health
impact assessment. Scope and limitations of supporting deci-
sion making in Europe, Edited by European Observatory on
Health Systems and Policies, The Crommwell Press, Wilts,
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0003/98283/
E90794.pdf.

31 Tabela zawierajaca tytuly przedstawione w portalu, Por-
tal Zdrowie Unii Europejskiej, http://ec.europa.cu/health-eu/
index_pl.htm. Kazdy problem polityki jest regulowany odrgb-
nymi przepisami UE, z koncepcyjnego punktu widzenia suma
szczegotowych polityk moze by¢ traktowana jako czastkowa
definicja zdrowia publicznego w sensie, ktory temu pojgciu jest
nadawany w UE. Nalezy podkresli¢, ze jest to definicja wypro-
wadzana z praktyki, a nie z teoretycznych ustalen.

32 W kontekscie polityki zdrowia publicznego trzeba przy-
wolaé problem trudnosci definicyjnych dotyczacy samego
pojecia zdrowia publicznego, ktdrego rozumienie w krajach
cztonkowskich UE znacznie odbiega od jakiejkolwiek jedno-
znacznos$ci zakresowej (zarowno w stosunku do przedmiotu,
jak 1 podmiotow). Watpliwosci te szeroko opisuje wielu au-
torow: por. Richardson E. (2007), Zlozonosé¢ struktur zdrowia
publicznego w krajach Unii Europejskiej — raport porownaw-
czy, w: Zdrowie publiczne w krajach europejskich, Wydawni-
ctwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, s. 35-63 oraz na
temat polskiej ztozonosci instytucjonalnej na tym tle: Whodar-
czyk C.W., Czabanowska K., Instytucje zdrowia publicznego
w Polsce, w: tamze, s. 63-81.

33 Szeroko na temat roli obu rodzajow norm w prawie
wspolnotowym, w szczegdlnosci w stosunku do problematyki
socjalnej: Trubek M., Trubek L., (2005), Hard and soft law in
the construction of social Europe. The role of the open method
of coordination, Blackwell Publishing Ltd. 2005, 9600 Gar-
sington Road, Oxford OX4 2DQ, UK and 350 Main Street,
Malden, MA 02148, USA, ,,European Law Journal”, Vol. 11,
No. 3, May 2005, 343-360.

3 Proces tzw. ,,soft law hardening”, polega na przygotowa-
niu ,,gruntu” pod przyszle regulacje w postaci deklaracji, reko-
mendacji, zalecen, ktore ostatecznie zostaja inkorporowane do
traktatow, konwencji migdzynarodowych lub na stosowaniu si¢
panstw cztonkowskich do norm migkkich, co prowadzi do po-
wstania wigzacej normy w trybie zwyczaju (uznane w systemie
pr. migdzynarodowego zrodto prawa). Inny aspekt migkkiego
prawa dokumentowania opinio juris w zakresie stosowania
i wyktadni tresci traktatéw — por. Hodson D., Maher 1. (2004),
Soft law and sanctions: economic policy co-ordination and re-
form of the stability and growth pact, 11JEPP798, Andorno R.,
(2007), The invaluable role of soft law in the development of
universal norms in bioethics, paper at a Workshop jointly orga-
nized by the German Ministry of Foreign Affairs and the Ger-
man UNESCO Commission, Berlin, 15 February 2007, http://
www.unesco.de/1507. html.

35 Problemy nalezace do poszczegdlnych kierunkdéw — poli-
tyk zdrowia publicznego — por. tabela zamieszczona na portalu:
Portal Zdrowie Unii Europejskiej, http://ec.europa.cu/health-eu/
index_pl.htm.

3¢ Por. Cross-border health services in the EU — Analytical
report, Eurobarometer, June 2007.

37 Traktat z Maastricht, Traktat o Unii Europejskiej, http://
eur-lex.europa.eu/pl/treaties/dat/11992M/word/11992M.doc,
http://europa.eu/legislation_summaries/economic_and_mone-
tary_affairs/institutional and economic framework/treaties
maastricht_en.htm.

3 Traktat z Amsterdamu, Traktat o Unii Europej-
skiej, http://www.google.pl/#sclient=psy&hl=pl&q=trakt
at+tamsterdamski+tekst&aq=1&aqi=g5&aql=&oq=&gs
rfai=&pbx=1&fp=e63ad36de37b33c8 English Version: http://
eur-lex.europa.eu/en/treaties/dat/11997D/htm/11997D.
html#0001010001.

% Traktat z Lizbony zmieniajacy Traktat o Unii Euro-
pejskiej 1 Traktat ustanawiajacy Wspolnote Europejska pod-
pisany w Lizbonie dnia 13.12.2007 r., http://eur-lex.europa.
eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2007:306:0042:01
33:PL:PDF; Traktat z Lizbony, wersje skonsolidowane Trak-
tatu o Unii Europejskiej i Traktatu o funkcjonowaniu Unii
Europejskiej, Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej C 83,
30.03.2010, http://bookshop.europa.eu/is-bin/INTERSHOP.en-
finity/ WFS/EU-Bookshop-Site/pl PL/-/EUR/ViewPublication-
Start?PublicationKey=FXAC10083.

40 http://ec.europa.cu/health-eu/europe for patients/cross
border healthcare/index_pl.htm, inne portale UE szeroko po-
daja informacje dotyczace opieki transgranicznej (czgsto jako
pierwsze na stronach): http://ec.europa.eu/health/cross bor-
der care/policy/index_en.htm; http://ec.europa.eu/health-eu/
news/streaming/crossborder/crossborder _en.htm.

41 Traktat z Maastricht: ,,Rada przyjmuje srodki zache-
cajace, z wyltaczeniem jakiejkolwiek harmonizacji przepisow
ustawowych i wykonawczych Panstw Cztonkowskich”, zapis
powtdrzony w Traktacie Amsterdamskim w stosunku do Rady:
Rada moze przyjmowac ,,$rodki zachecajace, zmierzajace do
ochrony i poprawy zdrowia ludzkiego, z wytaczeniem jakiej-
kolwiek harmonizacji przepisow ustawowych i wykonawczych
Panstw Cztonkowskich”.

42 Traktat Amsterdamski: ,,Dziatanie Wspolnoty w dzie-
dzinie zdrowia publicznego w pehni szanuje odpowiedzialnosé
Panstw Cztonkowskich za organizacj¢ i $wiadczenie ustug
zdrowotnych i opieki medycznej”.
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4 Traktat Lizbonski: zapis gwarantujacy ,,poszanowanie
obowiazkow Panstw Cztonkowskich w zakresie okreslania ich
polityki dotyczacej zdrowia, jak rdwniez organizacji i $wiad-
czenia ustug zdrowotnych i opieki medycznej”.

4 obowiazki Panstw Czlonkowskich obejmuja zarzadza-
nie ustugami zdrowotnymi i opieka medyczna, jak rowniez
przydziat przyznanych im zasoboéw”.

4 Ok. 30% wszystkich spraw dotyczacych zdrowia i roz-
patrywanych przez instytucje UE stanowito orzecznictwo ETS.

4 Por. orzeczenia: Kohl & Decker, 1998; Smiths & Pe-
erbooms 2001; Vanbrekel 2001; loannidis 2003; wszystkie
sprawy dotyczyly probleméw zwrotu kosztow za leczenia uzy-
skane zagranica — problem opieki transgranicznej to de facto
kwestia zasad dotyczacych systemu regulowania tych kosztow,
ustalenia zakresu odpowiedzialnosci finansowej panstwa i pa-
cjenta (proporcje) oraz obowiazkow i procedur akceptowanych
przez $wiadczeniodawcoéw. Wszystkie teksty orzeczen ETS
dostepne na stronie: http://curia.europa.eu/jurisp/cgi-bin/form.
pl?lang=pl.

47 Tytul przyjetej rezolucja legislacyjna Parlamentu
19.01.2011 r. Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady
W sprawie stosowania praw pacjenta w transgranicznej opiece
zdrowotnej sugeruje, ze obywatelom UE przystuguja okreslo-
ne w prawie wspolnotowym prawa pacjenta — tu ograniczone
do opieki transgranicznej, jednak w praktyce czg¢sto beda one
uzaleznione od dziatan panstwa czlonkowskiego — zaréwno
kraju pochodzenia pacjenta, jak i kraju uzyskania $wiadczenia;
11038/2/2010 — C7-0266/2010 — 2008/0142(COD), http://eur-
lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:L:2011:088:
0045:0065:PL:PDF.

4 Systemy E111, E112 wprowadzone zostaty na podsta-
wie 1.1408/71 (nowelizacja w Akcie Akcesyjnym) i 574/72.
Poza tymi systemami w UE w stosunku do zasad udzielania
$wiadczen zdrowotnych obowiazuja ponadto: E106; E109;
E110; E119; E120; E121; E123; E128. Systemy te zawierajg
przede wszystkim odpowiednie zasady koordynacji w stosun-
ku do $wiadczen zdrowotnych udzielanych okreslonej kate-
gorii podmiotéw (np. E121 dotyczy emerytdw lub rencistow
zamieszkatych w innym kraju niz kraj przyznania renty lub
emerytury).

4 EKUZ jest dokumentem w jezyku kraju pochodzenia,
nie stanowi dowodu ubezpieczenia w tym kraju cztonkowskim,
a jedynie dokument uprawniajacy do $wiadczen poza granica-
mi. EKUZ weszla w zycie we wszystkich krajach cztonkow-
skich UE/EOG 1.01.2006 r.

0 To drugie po Schengen wielkie otwarcie granic. Wszyst-
kie kliniki, szpitale, przychodnie — bez wzgledu na to, czy pry-
watne, krajowe, czy zagraniczne — b¢da dostgpne dla kazdego
mieszkanca UE. I kazdy pacjent bedzie mogt zadaé catkowitego
lub czgs$ciowego zwrotu kosztow leczenia”, Dziennik.pl/, http://
wiadomosci.dziennik.pl/wydarzenia/artykuly/164794,pacjenci-
leczeni-bez-granic.html.

St Dyrektywa UE moze umozliwi¢ Polkom korzystanie z le-
galnej aboreji? Rynek zdrowia, PAP 12.05.2011, http:/www.ry-
nekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Dyrektywa-UE-moze-umozli-
wic-Polkom-korzystanie-z-legalnej-aborcji, 108927,14,druku;j.
html.

52 Rada Europejska przyjeta stanowisko w sprawie transgra-
nicznej opieki zdrowotnej 13.09.2009 ., przy 3 glosach sprzeci-
wu (Portugalia, Polska i Stowacja), Rumunia wstrzymata si¢ od

glosu. Komisja Ochrony Srodowiska Naturalnego, Zdrowia Pub-
licznego i Bezpieczenstwa Zywnosci w PE przeglosowata spra-
wozdanie w drugim czytaniu 27.10.2010 r., a porozumienie po-
lityczne w sprawie dyrektywy pomigdzy Rada Europejska i PE
zostalo zawarte podczas prezydencji belgijskiej 21.12.2010 r..
Ostatecznie dyrektywa zostala przyjeta 19.01.2011 r., w wyniku
kompromisu zawartego z panstwami cztonkowskimi. Dyrekty-
wa wchodzi w zycie 20. dnia po jej opublikowaniu w Dzienniku
Urzgdowym Unii Europejskiej po formalnym jej zatwierdzeniu
przez Rad¢ UE. Panstwa cztonkowskie w ciagu 30 miesi¢cy
beda musiaty zmieni¢ swoja legislacj¢ krajowa w celu dostoso-
wania jej do wymogéw dyrektywy.

3 Wystarczy przywotaé znang juz z medidw (a takze
w kontek$cie umorzonego postgpowania prokuratorskiego
wobec niemieckich klinik, polskie pacjentki byty ostatecznie
przestuchiwane jako swiadkowie w sprawie) sprawg polskich
pacjentek masowo rodzacych w ,,stanach nagltych” w niemie-
ckich przygranicznych szpitalach, gtéwnie w Schwedt (w la-
tach 2004-2007 bylo to okoto 400 pacjentek — koszt porodu
to od 1500 do 3000 euro). Por. artykul zamieszczony w: http://
polonia.wp.pl/title,Polki-rodzace-w-Niemczech-na-celowniku
-NFZ,wid,10603715,wiadomosc.html?ticaid=1c421. W Inter-
necie funkcjonowat portal Nasz bocian, na ktorym pacjentki
przekazywatly sobie informacje dotyczace mozliwosci porodu
w Niemczech, standardéw opieki szpitalnej, koniecznych for-
malnosci i dokumentdw: http://www.nasz-bocian.pl/phpbbfo-
rum/viewtopic.php?t=55083.

% Pacjenci nawet w sytuacji uzyskania autoryzacji swo-
jego platnika nie mogliby zatem liczy¢ na pokrycie catosci
kosztéw leczenia, co mialo miejsce poprzednio (zwrot obej-
mowat wszystkie koszty bezposrednio zwiazane z leczeniem
zagranica).

3 Wszystkie zatozenia NZP zostaly przedstawione w opra-
cowaniu: Supernat J., Administracja publiczna w Swietle kon-
cepcji new public management, http://www.supernat.pl/wykla-
dy/index.php?sortby=&desc=desc&pg=pi&st=&lm=&idx=3.

¢ Dziesig¢ zatozen NZP zostalo opracowane na podstawie
,~Administracja publiczna w $wietle koncepcji new public ma-
nagement”, Supernat J., 2003.

57 Poczatek samej idei reform przypadat juz na lata 80., ale
pierwsze systemowe zmiany zachodza dopiero pod koniec lat
90.: wprowadzenie w 1999 r. ustawg z 1997 r. systemu opar-
tego na zasadzie powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,
stanowito zerwanie ze scentralizowanym Siemaszkowskim
modelem panstwowej stuzby zdrowia. Szerzej o uwarunkowa-
niach poczatkowego okresu reform zdrowotnych w Polsce por.
Golinowska S. (2000), Polityka spoteczna. Koncepcje — insty-
tucje — koszty, Poltext, Warszawa, s. 81-102.

58 Na ten kierunek rozwoju systemow ochrony zdrowia (nie
tylko w Europie, ale i na §wiecie) wskazuje juz sam tytut ksiaz-
ki C.Wtodarczyka z 2003 r. Reformy zdrowotne. Uniwersalny
ktopot, Wydawnictwo UJ, Krakéw. Na naszych oczach doko-
nuja si¢ fundamentalne zmiany na $wiecie: USA, do niedawna
,-ostatni bastion” dla polityki panstwowej kwestionujacej syste-
mowe podejscie do ochrony zdrowia na rzecz indywidualnej
odpowiedzialnosci, pada pod gruzami wprowadzonej w ubie-
gtym roku reformy Obamy. ,,New York Times” z 10.03.2010 r.
nazwal uchwalong przez Obamg ustawe: ,,najwigkszym atakiem
rzadu federalnego na ekonomiczne nieréwnosci od czasu, gdy
zaczely one rosnagé w USA ponad 30 lat temu”.
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% Szeroko na temat koncepcji i réznorodnosci stosowania
pojecia systemu w polityce zdrowotnej por. Wlodarczyk C.W.,
Pozdzioch S. (2001), Systemy zdrowotne, Zarys problemu, Wy-
dawnictwo UJ, Krakow, s. 2028, 84-88.

¢ Definicja WHO: ,(...) system zdrowotny moze by¢ sze-
roko zdefiniowany jako spojna catosé, ktorej liczne powiazane
z sobg czgsci (...) wspdlnie oddziatujac (pozytywnie) wptywa-
ja na stan zdrowia populacji”, za: Kleczkowski B.M., Roemer
M.L., Van der Werft A. (1984), National health systems and
their reorientation towards Health for All. Guidance for Policy
making, WHO, Geneva.

¢! Prawo do zdrowia, takze w jego wymiarze dobra publicz-
nego, bez mozliwosci korzystania z opieki zdrowotnej na zasa-
dach r6znosci bytoby niemozliwe do zrealizowania, a rOwnosé
ta to obecnie wartos¢ uniwersalna, gwarantowana na gruncie
prawa migdzynarodowego, wspolnotowego i krajowego w roz-
nego rodzaju aktach, por. Golinowska S. (1994), Polityka spo-
leczna panstwa w gospodarce rynkowej. Studium ekonomiczne,
PWN, Warszawa, 100, oraz przywolane tamze: Musgrave R.A.,
Musgrave P.B. (1974), Public finance in theory and practice,
New York i Samuelson P.A. (1954), The pure theory of public
expenditure, ,,Review of Economic and Statistics”, nr 36.

02 C.Wtodarczyk odwotuje si¢ do ,,zdroworozsadkowej
interpretacji” pojgcia reformy zdrowotnej: ,,Zawsze bowiem
chodzi o celowa zmiang, poprawiajaca — przynajmniej in-
tencjonalnie — dziatania podmiotéw, ktdre maja przyczyniaé
si¢ do poprawy stanu zdrowia populacji”. Dalej wskazuje na
trudnosci w delimitacji zakresu pojecia reformy i przytacza
w tym konteks$cie wielu autoréw definiujacych w rozny sposob
problem reformowania w obszarach zwiazanych ze zdrowiem.
Por. Wiodarczyk C. (2002), Reforma zdrowotna jako proces
polityczny. Kilka uwag o wybranych waqtkach, w: Problemy
polityki spolecznej, Studia i dyskusje, IFiS PAN, 4/2002. s. 34
i nast. Bez wzgledu na te teoretyczne rozréznienia wskazany cel
nadrzedny i najbardziej ogdlny w postaci pozytywnego skutku
zdrowotnego stanowi spoiwo dla wszystkich definicji i w kon-
tekscie opisywanego narzedzia z pewnoscig jest takze swego
rodzaju filtrem dla szczegétowych kryteridw oceny.

6 Naturalnym dazeniem «dobrej» polityki zdrowot-
nej — jak ongis filozofii — jest nie tylko opisywanie swiata,
ale dazenie do jego zmiany. Interwencja polityki zdrowotnej
powinna prowadzi¢ do sytuacji, w ktérej jest ono lepsze, niz
mialoby to miejsce bez tej interwencji”: Wiodarczyk C. (2010),
Wprowadzenie do polityki zdrowotnej, Oficyna Wolters Kluwer
Business, Warszawa, s. 41.

¢ Szerzej: Wtodarczyk C. (2003), Reformy zdrowotne.
Uniwersalny klopot, Wydawnictwo UJ, Krakow, s. 45.

¢ Zdaniem C.J.L. Murray cele stuza wtasciwej ocenie po-
lityki zdrowotnej, pod warunkiem Ze zostalty sformutowane jas-
no, precyzyjnie i w sposob pozwalajacy na ich wartosciowanie
(kwantyfikacj¢), Murray C.J.L. (1995), Towards an analytical
approach to health sector reform, ,,Health Policy”, 32, s. 93—
109. Jak pisze C. Wiodarczyk, postulaty te nie sa mozliwe do
zrealizowania w pelnym wymiarze w praktyce, jednak pozada-
nym procesem jest dazenie do osiagnigcia takiego stanu, tamze.

% Wczesniejsze uwagi na temat standardow doktrynalnych
w cze$ci dotyczacej opieki transgranicznej niniejszego opraco-
wania sa w petni aplikowalne takze w tym miejscu.

¢ Opisywane wcze$niej uwarunkowania systemowe,
modelowe, organizacyjno-strukturalne, zasobowe (poziom

i mechanizmy finansowania), srodowiskowe (profesjonalisci),
wreszcie polityczne (uktad sit, mozliwosci tworzenia lobbingu,
realne wplywy srodowiska eksperckiego).

¢ Sztandarowym przyktadem standardu normatywnego na
najwyzszym poziomie legislacji jest zapis art. 68 Konstytucji
RP wprowadzajacy w u.1 generalng zasadg prawa kazdego do
ochrony zdrowia i w u. 2 prawo do $wiadczen opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych (obywatelom) na
zasadach okreslonych w ustawie. Na temat btgdow interpreta-
cyjnych co do tresci tego zapisu por. Jonczyk J. (2006), Prawo
zabezpieczenia spolecznego, Zakamycze, Krakow, s. 249.

% Ustawa o dziatalnosci leczniczej — tekst ustawy uchwalo-
ny w dniu 15.04.2011 r. po rozpatrzeniu poprawek Senatu, http:/
orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

0 Jak wspomniano, najczesciej wystepujace w UE systemy
to konstrukcje mieszane, zawierajace elementy obu rozwiazan
,wzorcowych”. Potrzeba wprowadzania zmian systemowych
bylta zauwazana juz w latach 80., por. Checkland P.B. (1984),
A system approach, health service systems: time to re-think, w:
Reorienting health services, application of a system approach,
Panneborg C.O., van der Werff A., Hirch G.B., Barnard K.
(red.), Plenum Press, New York & London. Postulaty dotycza-
ce koniecznos$ci zmian obecnie wrecz si¢ nasility w zwiazku
z trudno$ciami funkcjonowania i zmieniajacg si¢ rola UE: por.
Mossialos E., Permanand G., Baeten R., Hervey T.K. (ed.),
Health systems governance in Europe; The role of EU law and
policy, (2011), European Observatory on Health Systems and
Policies, Cambridge. Wtodarczyk C.W., Pozdzioch S. (2001),
Systemy zdrowotne, Zarys problematyki, Wydawnictwo UJ,
Krakow.

"I Czgsto trudno bedzie jednoznacznie stwierdzié, ze sku-
tecznie wdrozona idea reformy przyniosta np. znaczna popra-
we statusu zdrowotnego, mozliwe sa wrecz odwrotne skutki
postrzegane w szerszej perspektywie. Skutecznos¢ traktowana
w kontekscie konsekwentnego zrealizowania jakiej$ idei poli-
tyki zdrowotnej (projekt legislacji) w efekcie pozytywnego za-
konczenia procesu legislacyjnego (przyjecie ustawy, wydanie
niezbednych regulacji wykonawczych i implementacja) wcale
nie musi oznaczaé ,,dobrej” refomy (czy polityki) — co moze
si¢ okaza¢ w wyniku przeprowadzonego monitoringu, na etapie
ewaluacji. Trzeba zatem rozr6zni¢ migdzy skutecznoscia for-
malng a skutecznoscig kojarzona z jakoscia polityki, wartoscio-
waniem jej celow.

2 Dla przyjetego tu ksztattu narz¢dzia analitycznego szcze-
gdlnie istotne znaczenia miato doswiadczenie polskiego zespo-
hu opracowujacego raporty dotyczace polskiej polityki zdrowot-
nej w ramach International Network Health Policy and Reform,
dla Health Policy Monitor, z zastosowaniem ujednoliconego
kwestionariusza badawczego. Por. raporty C.W. Wiodarczyka,
A. Mokrzyckiej, I. Kowalskiej zamieszczone na stronach HPM:
http://www.hpm.org/index.jsp.

3 Przyjeto, ze podstawowy material badawczy to rozpo-
rzadzenia Ministerstwa Zdrowia — organu administracji odpo-
wiedzialnego za ksztaltowanie rzadowej polityki zdrowotnej,
gldwnego inicjatora reform i centralnego organu administracji
rzadowej, odpowiedzialnego za realizacje¢ zasad okreslonych
W ustawie.

"% Political mapping stosowany jest w ramach narzedzi
metodologicznych programu Policy maker, ktory stat si¢ ka-
nonem w dziataniach ukierunkowanych na budowanie strategii
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politycznych, biznesowych, marketingowych, obecnie mozliwe
jest jego tatwe stosowanie w postaci zréznicowanych aplikacji
softwarowych. Proponowana matryca HPA wykorzystuje poli-
tical mapping jako element skladowy narzgdzia ewaluacyjne-
g0, a nie jako zasadnicze narz¢dzie konstrukcyjne dla strategii,
http://polimap.books.officelive.com/default.aspx.

> Por. Brinkerhoff & Crossby (2002), Managing Policy
Reform, Bloomfield, CT: Kumarian Press Inc.

" Przeglad literatury przedmiotu w tym zakresie obejmu-
je nastgpujace pozycje: Peterson (1994), Prud’homme (1995),
Bossert (1996), Collins (1996), Cohen, Peterson (1996), Wto-
darczyk, Kawiorska (2005), Kowalska (2003-2011) i wiele
innych.

77 Wigcej na ten temat w: Bossert T., Analizing the decen-
tralization of health system in developing countries: decision
space, innovation and performance. ,,Soc. Sci. Med.” 1998, 47,
10, 1513-1527.

B Abstract

The innovative, multidimensional tool for the health policy
and public health policy assessment — the evaluation ma-
trix HPA (Health Policy Assessment). Basic methodology
and the toll description

Key words: health policy, public health, health policy evaluation,
legislation, legislative process, executive regulations, sectoral
health policy, health policy assessment methods, research
instruments

Health policy as a process and as activities in the sphere of public re-
sponsibility may cause different evaluation problems but at the same
time the proper and reliable assessment should be understood as the
essential interest of the engaged stakeholders: government at different
levels, payers, providers and patients as well. The paper concerns the
problem of difficulties influencing the research focused on the health
policy description aiming at the indication of the most important fac-
tors, effects, possible development dimensions that may significantly
change the health system. The methodology in this case is also a com-
plicated issue: quite often based on the instruments typical for social
disciplines but not completely applicable for the presented subject. The
paper describes the new innovative and universal tool for the purpose
of the analysis aiming at reliable and comparable health policy assess-
ment, it presents the stages and objectives of such evaluation and the
perspectives of the HPA matrix development both for research and for
didactic purposes.
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