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od redaktora

Szanowne Czytelniczki i Szanowni Czytelnicy!

Wszyscy zajmujacy si¢ w kraju zdrowiem publicz-
nym zauwazyli zdarzenie majace znaczacy wptyw na
ich sytuacje, a takze na sytuacje¢ ich nastgpcow. Mam
na mysli otwarcie mozliwosci doktoryzowania si¢ wie-
lu naszych ucznidéw. Perspektywa wyznaczajaca rozwoj
naukowy i zdobywanie pierwszego stopnia w naukowe;j
karierze — co jest warunkiem przetrwania na uczelni —
jest z pewnoscig ze wszech miar korzystna. Nasi mtodzi
koledzy na wydziatach, gdzie uczymy zdrowia pub-
licznego, moga si¢ ucieszy¢ i z optymizmem patrzeé
w przysztosé. Jest to jednak optymizm ograniczony, bo-
wiem szanse na uzyskanie stopnia doktora nie odnosza
si¢ do zdrowia publicznego, ale do ,,nauk o zdrowiu”.
Osoba chcaca zorientowac sig¢, co tworcy tej mozliwosci
mieli na mysli, znajduje si¢ w ktopocie. Zakres pojgcia
,»zdrowie publiczne” jest mniej wigcej znany, niezalez-
nie od latami trwajacych debat na ten temat. W razie
watpliwosci mozna siggna¢ do licznych ksiazek i czaso-
pism majacych je w tytule. Mozna odwotaé si¢ tez do
tradycji gromadzonej przez lata i przezywajacej czasy
wzlotéw 1 upadkdw. Znacznie gorzej ma si¢ sprawa
z naukami o zdrowiu. Google zapytany ,,define: health
sciences” odsyta do hasta ,healthcare science” i infor-
muje: ,,Healthcare scientists are those scientists directly
involved in delivering the diagnosis, treatment, care and
support of patients in healthcare systems”. W rozwinigciu
hasta mozna si¢ dowiedzie¢, ze w sktad nauk o zdrowiu
wchodza: life sciences, physiological science, physics,
bioengineering. Niezawodna wyszukiwarka przedstawia
takze inne znaczenie pod hastem ,,health sciences major”,
gdzie mowi si¢ o tym, ze ,,The health sciences are con-
cerned with the development of knowledge and programs
related to health and well being. This field encompasses
many majors. Some programs focus on identifying prac-
tices that directly improve patient health. Others focus
on the physical activity, biological, behavioral and so-
ciocultural mechanisms and processes that affect health
status and aging. Health science is also concerned with
the study of leisure and cultural phenomena within their
related environments and in the context of opportunities
and practices integral to the well being of groups and
individuals”. Wszyscy znajacy realia dziatajacych w Pol-
sce wydziatdw nauk o zdrowiu tatwo spostrzega, ze ich
praktyka dydaktyczna calkowicie odbiega od pierwsze-
go znaczenia wskazanego w Wikipedii, a do drugiego
zbliza si¢ tylko czg$ciowo. Ale nawet wtedy, gdy chce
si¢ dostrzegac jakies podobienstwa, nalezy pamigtaé, ze
stowo major odnosi si¢ do czynnosci studiowania, jest
przedmiotem w sensie elementu programu dydaktycz-
nego, a nie uprawiania nauki. Jezeli zgadzamy sig, ze
przygotowywanie i obrona doktoratu to jednak dziatania

badawcze, zwiazane z uprawianiem, a nawet niekiedy
rozwojem nauki, to informacje otrzymane z Internetu na
temat tego, czym sg nauki o zdrowiu, nie okaza si¢ szcze-
gdlnie przydatne.

Przyczyna wskazania klopotdw z ustaleniem znacze-
nia ,,nauk o zdrowiu” wynika z troski o sytuacj¢ mtodej
kadry naukowej, ale wiaze si¢ takze ze sprawa osobista.
Zostalem niedawno powotany na recenzenta pracy, kto-
rej autor ma otrzymac stopien z tej wlasnie dziedziny.
Praca liczyta okoto 70 stron tekstu i sktadala si¢ z na-
stepujacych czesci: Wstep, Cel pracy i hipotezy badaw-
cze, Materiat i metody, Wyniki, Dyskusja, Wnioski. Moj
ktopot polegal na tym, ze nie wiedziatem, kryteria ktorej
dyscypliny naukowej powinny by¢ stosowane w ocenie
dysertacji. Jesli przyjac¢ najbardziej zgrubnie, Zze w na-
ukach o zdrowiu wspotwystepuja dwa nurty — medycz-
ny i spoteczny — to wywodzone z nich zasady sa daleko
odmienne. Po pierwsze: objgtos¢ pracy. Prace medyczne
(czy przyrodnicze) sa krotkie, a spoteczne (czy ekono-
miczne) dlugie. Po drugie: struktura, czyli czgsci sktado-
we. Wskazane wyzej czgsci pracy, tak jak zostaly opisane
W spisie tresci, nie przynosily zadnej informacji na temat
merytorycznej zawartosci poszczegolnych czgsci i frag-
mentow. Tak pisze si¢ w pracach medycznych, ale w pra-
cach spotecznych bylby to niewybaczalny btad wytknigty
przez recenzenta, o ile praca zostalaby dopuszczona do
dalszych faz przewodu doktorskiego. Trzeci aspekt, czy
watpliwo$¢ recenzenta, jest bardziej istotny: dorobek
ktérej z dyscyplin naukowych, objetych wspdlna nazwa
,»hauk o zdrowiu”, powinien by¢ traktowany jako kanon
wiedzy oczekiwanej i egzekwowanej w czasie kolejnych
kolokwiow i egzaminow, ktorym jest poddawany kandy-
dat do stopnia doktora? Wskazane watpliwo$ci moga sta¢
si¢ przedmiotem, nad ktorym zastanawiaé si¢ beda — by¢
moze — Szanowni Czytelnicy naszych ,,Zeszytow”.

Podjatem spraw¢ nauk o zdrowiu jako stopnia dok-
torskiego, bo decyzj¢ o jego utworzeniu traktuj¢ jako
innowacj¢ wprowadzona do naszego zycia naukowego
w dziedzinach dotyczacych zdrowia. Jest to rowniez in-
nowacja dotyczaca przysztosci naszych uczniéw. Tak si¢
ztozyto, ze biezacy numer ,,Zeszytow” jest poswigcony
problemom innowacji. Naszym zamiarem bylo przygo-
towanie materialow na ten temat w zwiazku z prezyden-
cja sprawowang przez Polske w Unii Europejskiej. Stad
uwaga Autoréw w niejednym tekscie kieruje si¢ w strong
Europy. We wszystkich tekstach staraliSmy si¢ zajmowac
innowacjami w zwigzku ze zdrowiem, cho¢ niekoniecz-
nie w zwiazku z ,,naukami o zdrowiu”.

Zycze interesujacej lektury,
wasz Wtodarczyk
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narzedzie oceny polityki zdrowotnej

Cezary Wlodarczyk, Iwona Kowalska, Anna Mokrzycka

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

Stowa kiwczowe: polityka zdrowotna, zdrowie publiczne, ewaluacia polityki zdrowotnej, legislacia, proces legislacyjny, regulacie wykonawcze, sektorowa
folityka zdrowotna, metody oceny polityki zdrowotnej, instrumentarium badawcze

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;

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publliczne | Zarzadzanie




narzedzie oceny polityki zdrowotnej

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;

tom VIIL, nr 2/2010

17



narzedzie oceny polityki zdrowotnej

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.

tom VIIL, nr 2/2010

I



U

narzedzie oceny polityki zdrowotnej

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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sondaz deliberatywny

Michat Zabdyr-Jamroz

Perspektywy sondazu deliberatywneno jako innowacii

W polityce zdrowotnej

Stowa kluczowe: sondat deliberatywny, temokracja deliberatywna, partycypacia, polityka zdrowotna

Wstep

Celem niniejszego artykulu jest systematyczne uje-
cie koncepcji deliberatywnej partycypacji spotecznej
w zdrowiu na przyktadzie najbardziej reprezentatywnej
z jej metod — sondazu deliberatywnego (SD) — jako orga-
nizacyjnej innowacji w dziedzinie zdrowia. W wytycz-
nych do rekomendacji Rady Europy z 24 lutego 2000
roku pojawia si¢ stwierdzenie, ze ,,partycypacja obywa-
teli/pacjentdw powinna by¢ integralng czgscia systemow
opieki zdrowotnej i, jako taka, nieodtacznym kompo-
nentem aktualnych reform opieki zdrowotnej” [1]. O ile
zalecenie to w znacznej mierze znalazlo juz zastosowanie
w przypadku polskich reform — wprowadzenie instytucji
konsultacyjnych takich jak cho¢by Wojewodzkie Komi-
sje Dialogu Spotecznego czy rady funkcjonujace przy
oddziatach wojewddzkich NFZ, a nawet Rady Spoteczne
przy SP ZOZ — to Scisle deliberatywne metody party-
cypacji w zdrowiu na polskim gruncie wciaz pozostaja
poza sfera praktyki, a nawet zainteresowan decydentow
(z jednym wyjatkiem) i, cho¢ sa one na $wiecie stoso-
wane od prawie trzydziestu lat, z perspektywy polskiej
polityki zdrowotnej stanowig innowacje o niezbadanych
mozliwosciach. W artykule zostana omoéwione: teoria,
praktyka (na wybranych przyktadach) oraz potencjat,
ale i ograniczenia deliberatywnych metod uprawniania
polityki zdrowotnej, a takze wlasciwe zastosowania oraz
mozliwosci ich zaszczepienia na krajowym gruncie.

Na poczatku zostanie omoéwione ogdlne pojecie
partycypacji w zdrowiu, ktdre stalo si¢ przedmiotem
rekomendacji Komitetu Ministrow Rady Europy (wy-
réznienie partycypacji obywatelskiej i partycypacji pa-
cjentdw), stajac si¢ w efekcie wlasciwym przedmiotem
nowego paradygmatu uprawniania polityki zdrowotnej
w kontekscie Strategii Lizbonskiej. Nastgpnie omowiona
zostanie koncepcja partycypacji deliberatywnej, bedace;j
odmiang obywatelskiego wymiaru partycypacji, a wpisa-
ng w glgbsza koncepcje deliberatywnego modelu demo-

kracji — czyli poprawy jako$ci obywatelstwa w wyniku
swobodnej merytorycznej dyskusji. Wymienione zostana
jej zatozenia, cele, a takze naczelne techniki realizacji.
Metoda SD zostanie omowiona bardziej szczegotowo
jako technika wzorcowa dla idei demokracji delibera-
tywnej, ukazujac, jakie sa mechanizmy realizowania
jej celow. W dalszej kolejno$ci skomentowana zostanie
praktyka zastosowania SD — szczegdlnie na przyktadzie
SD z 1998 roku na temat przysztosci brytyjskiej NHS
(National Health Service — Narodowa Stuzba Zdrowia)
— w kontekscie stawianych przed nia oczekiwan i per-
spektyw zastosowania w polityce zdrowotnej. Nastepnie
metoda deliberatywnej partycypacji w zdrowiu zostanie
zestawiona z innymi metodami obywatelskiej partycypa-
cji w zdrowiu — w ich praktycznym wymiarze (takze na
przyktadzie Polski). Pordwnanie to wykaze koniecznos¢
wyroznienia dwdch jakosciowo odmiennych typow ide-
alnych partycypacji: wspoldecydowania i konsultowania.
Metody deliberatywne stanowityby wzorcowy przyktad
tego ostatniego. W ramach podsumowania partycypacja
deliberatywna jako sui generis model polityki zdrowotnej
zostanie w zarysie zestawiona z jej klasycznymi mode-
lami (racjonalnymi i inkrementalnym), takze w polskim
konteks$cie. W ten sposob zostang podsumowane per-
spektywy zastosowania metod deliberatywnych w zdro-
wiu na gruncie krajowym.

1. Partycypacja w zdrowiu

Pojecie partycypacji nastrgcza pewnych istotnych
— z perspektywy niniejszego tekstu — trudnosci defini-
cyjnych. Ich przynajmniej czgsciowe rozstrzygnigcie
— w kontekscie deliberatywnej jej odmiany — bedzie
przedmiotem niniejszego artykutu w dalszej jego czgsci.
Stosownym punktem wyj$cia jest jednak najbardziej po-
pularna definicja.

Partycypacja — lub inaczej uczestnictwo — oznacza
,,Sposob na aktywne branie udzialu w wydarzeniach, kto-
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re nas dotycza; mozliwos¢ zabierania glosu, uczestnicze-
nia ludzi w dziataniach i decyzjach” [2]. Kojarzona jest
z ideatami spoteczenstwa obywatelskiego 1 wskrzesze-
niem instytucji demokracji bezposredniej na wzor anty-
czny. Partycypacja w tym ujgciu jest przeciwstawiana nie
tylko arbitralnemu podejmowaniu decyzji przez organy
wladzy — szczegdlnie centralnej, ale rowniez laissez fai-
re, tj. pozostawianiu rozwoju spraw czystym, funkcjonu-
jacym poza $wiadoma i celowa kontrola, mechanizmom
rynkowym [2]. W tym miejscu jednak mozna zasadnie
zauwazy¢, ze partycypacja w swoim wymiarze $cisle in-
dywidualnym, , klienckim” (a w odniesieniu do zdrowia
— tzw. partycypacji pacjentow, o czym wigcej w dalszej
czesci) moze stanowic¢ wlasnie metodg wzmocnienia czy
usprawnienia (a nie ograniczania) mechanizméw rynko-
wych przez przyblizenie ich praktyki do konceptualnego
ideatu — chociazby przez zmniejszenie asymetrii infor-
macji migdzy podmiotami funkcjonujacymi na rynku,
a przez to umozliwienie sprawniejszego identyfikowania
i realizowania swojego interesu. Tak czy inaczej idea par-
tycypacji stanowi propozycj¢ zaradzenia alienacji miesz-
kancéw wspotczesnych, rozwinigtych demokracji przed-
stawicielskich [3]. Partycypacja polega nade wszystko na
zapewnieniu wplywu na procesy polityczne i ekonomicz-
ne tym, ktorzy tego wplywu w normalnych warunkach
funkcjonowania wspoétczesnego panstwa byliby pozba-
wieni poprzez wzmocnienie ich pozycji spotecznej [4].
Realizacja tych zatozen okre$lana jest jako empowerment
(angielski termin, ktory nalezatoby przetlumaczy¢ w tym
kontekscie jako ,,upodmiotowienie” czy tez ,,wzmocnie-
nie”). Polega ona nie tyle na nadaniu ludziom wladzy —
ktora posiadaja na zasadzie potencjalnosci zarazem de
facto, jak i de iure (jako suwerenny lud) — ile raczej na
wpojeniu poczucia wiary we wiasne sity, nauczeniu ich,
jak z tej wladzy korzysta¢, oraz na wytworzeniu odpo-
wiednich mechanizmdéw to ulatwiajacych — na uwolnie-
niu tkwigcego w ukryciu potencjatu, czyli na faktycznym
zaangazowaniu w proces decyzyjny, bez poprzestawania
tylko na mozliwosci takiego zaangazowania [5]. Z tego
wzgledu idea partycypacji pojawia si¢ szczegdlnie czgsto
w kontekscie praw czlowieka i obywatela (w tym tak-
ze konsumenta), w wymiarze zdrowotnym zas — praw
pacjenta [6]. Zasada, czy tez postulat partycypacji wy-
stgpuje w inicjatywach i dokumentach o migdzynarodo-
wym i regionalnym wymiarze w kontekscie pojgcia tzw.
dobrego rzadzenia — good governance, stanowiac jedna
z jego kluczowych cech. Wiaze si¢ bardzo silnie z postu-
latami sprawiedliwosci (equity) 1 inkluzji (inclusiveness)
0sob wykluczonych i najbardziej uposledzonych. Razem
z ,upodmiotowieniem” (empowerment) wystgpuje szcze-
gdlnie wyraznie w kontekscie ,,responsywnosci” wladzy
(responsiveness), czyli zdolnosci odpowiadania na ocze-
kiwania spoteczenstwa i jej odpowiedzialnosci (accoun-
tability) [7, s. 79-82, 145-153].

Pojecie partycypacji jako innowacji w polityce zdro-
wotnej pojawia si¢ expressis verbis w kontekscie Strate-
gii Lizbonskiej za sprawg spostrzezenia, ze ,,Innowacja
nie polega z zasady na technologii. Polega ona na zarza-
dzaniu zmiang w spoteczenstwie opartym na wiedzy”.
W tym kontekscie ,,innowacja w polityce zdrowotne;j
postrzegana jest jako zmiana paradygmatu”, ktora prze-

ktada akcent z tradycyjnego wzorca inicjowania zmian
przez uprawnione do tego wladze zwierzchnie na model
polityki zdrowotnej w wigckszej mierze uwzgledniajacy
partycypacj¢ spoleczng [8]. Z perspektywy teorii polityki
zdrowotnej polega to na zmianie 16l podmiotoéw spotecz-
nosci politycznych (policy communities) przez zwigksze-
nie wplywu do tej pory ,,niemej” publicznosci (attentive
public) i nadanie uczestnikom stanowiacym trzon tejze
(wladzy, grupom intereséw) roli ,,facylitatorow uta-
twiajacych kreowanie i rozwijanie pomystéw przez sa-
mych zainteresowanych” [7, s. 162]. O idei partycypacji
w zdrowiu obszernie méwi rekomendacja Komitetu Mi-
nistréw Rady Europy z 24 lutego 2000 roku o rozwoju
struktur dla partycypacji obywateli 1 pacjentdow w pro-
cesach decyzyjnych dotyczacych opieki zdrowotnej [1].

W rekomendacji Rady Europy pojawia si¢ istotne
rozréznienie na wymiary partycypacji w zdrowiu: par-
tycypacji obywatelskiej oraz partycypacji pacjentow.
W literaturze przedmiotu odroznia si¢ je przez kontekst
interesow, jakie sa w nich brane pod uwage, czy tez jakie
napedzaja dany rodzaj partycypacji. W przypadku party-
cypacji pacjentow zaangazowanie jest wynikiem troski
o realizacj¢ indywidualnych potrzeb poszczegdlnych
0s0b jako konsumentow §wiadczen opieki zdrowotnej.
W tym konteks$cie, méwiac o zbiorowych interesach pa-
cjentdw, ma si¢ na mysli wlasnie poszczegélne interesy
jednostek funkcjonujacych w paradygmacie homo econo-
micus. Partycypacja obywatelska natomiast jest zorien-
towana wokot paradygmatu interesu wspolnego. W tym
miejscu pojawia si¢ rozroznienie na obywatelskie forum
i konsumencki rynek autorstwa J. Elstera: ,,Konsumento-
wi mozna przyznawac suwerennos¢ dlatego, ze (i o tyle,
o ile) wybiera on pomigdzy scenariuszami, ktore réznig
si¢ tylko tym, co dotyczy jego samego. Jednakze w sy-
tuacjach wyboru politycznego obywatel ma wyrazi¢ swa
preferencje co do scenariuszy, w ktérych znajda réznice
dotyczace takze innych ludzi” [9].

Od obywatela wymaga si¢ — w przeciwienstwie do
konsumenta (pacjenta) — by byl w stanie wynie$¢ si¢
ponad swdj interes indywidualny lub interes partykular-
ny grupy, do ktorej przynalezy — wedtug rawlsowskie;j
idei ,,zastony niewiedzy” — i ocenial propozycje polityki
zdrowotnej nie jako pacjent, lekarz czy urzednik, lecz
przez pryzmat interesu wspolnego i zasad sprawiedliwo-
$ci [10—-12]. Przyjmujac wspomniane wymiary partycy-
pacji w zdrowiu — obywatelski 1 konsumencki — mozna
ujac je jako typy idealne oraz przypisa¢ im dalsze ce-
chy szczegdlne. Na podstawie kryterium paradygmatu
interesow mozna zidentyfikowaé docelowa (w ujgciu
normatywnym) lokalizacj¢ danego rodzaju partycypacji
w procesach decyzyjnych polityki zdrowotne;j. I tak, dla
partycypacji obywatelskiej jak najbardziej wtasciwym
polem jest domena polityki zdrowotnej w koncepcji W.
Wiodarczyka — szczegdlnie formowania ogdlnych celow
i zasad systemu, a takze regul wykonawczych majacych
wymiar generalno-abstrakcyjny. Partycypacja pacjentow
natomiast odnosi si¢ raczej do kwestii dziatan ,,ponizej”
polityki zdrowotnej — w wymiarze indywidualno-kon-
kretnym, czyli zgodnej z ogélnymi regutami realizacji
potrzeb i intereséw pacjentéow (Tabela I) [7].

tom VIIL, nr 2/2010

]l



L7

sondaz deliberatywny

Partycypacja: Obywateli Pacjentow

Perspektywa: Spoteczna Rynkowa

Charakter: Ustalanie celow, priorytetow i zasad polityki Kwestia realizacji oczekiwan i potrzeb zgodnie z regutami
Interesy: Wspolny interes Interes jednostek (konsumentow)

Lokalizacja: Polityka zdrowotna, wymiar generalno-abstrakcyjny Decyzje indywidualno-konkretne

Tabela 1. Wymiary partycypacji.

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie [7, 10—12].

‘Wiadze publiczne:

uzasadniaja te decyzje, naktaniajac do ich akceptacji;

w mniejszym lub wigkszym stopniu do zmiany tresci decyzji;

publicznych, sondazy telefonicznych, badan opinii publicznej;

dawczych, ktorych wyshuchanie ma charakter obowiazkowy;

1. decydujg catkowicie jednostronnie i samodzielnie, nie informujac opinii publicznej;
2. decydujg catkowicie jednostronnie i samodzielnie, ale informuja opini¢ o swoich decyzjach po ich podjeciu;
3. decyduja catkowicie jednostronnie i samodzielnie, ale oprocz informowania opinii spotecznej o swoich decyzjach po ich podjgciu szeroko

4. przed podjeciem decyzji informuja o swych planach i przyjmuja do wiadomosci pojawiajace si¢ opinie spoteczne, wykorzystujac je
5. przed podjeciem decyzji zasiggaja aktywnie opinii poszczegdlnych obywateli (wybranych liderow, ekspertow), korzystaja z wystuchan

6. przed podjeciem decyzji aktywnie zasiggaja opinii, przeprowadzajac konsultacje spoteczne z roznymi grupami spotecznymi i ich repre-
zentacjami (organizacjami) na podstawie wymogow prawa lub politycznej woli;
7. przed podjeciem decyzji zasiggaja opinii w ramach ustawowo powotanych przez panstwo publicznych instytucji konsultacyjnych i opinio-

8. przed podjeciem decyzji wspolpracuja z partnerami spotecznymi (negocjacje, wspolne planowanie, osiaganie konsensu) i wraz z nimi
podejmuja kompromisowa, wspdlna decyzj¢ np. w formie porozumienia lub wspolnego programu;

9. przekazuja podejmowanie decyzji grupom lub partnerom spotecznym i akceptuja te decyzje, kontrolujac ewentualnie ich proceduralng
legalnos¢ i poprawnosé oraz zgodnos¢ tresci decyzji z obowiazujacym porzadkiem prawnym (np. referenda, uktady zbiorowe pracy).

Tabela I1. Drabina partycypacji spoleczne;j.
Zrédlo: [13].

Wsrod form, w jakich realizuje si¢ partycypacja, wy-
mienia si¢ trzy podstawowe: informowanie, konsultowa-
nie i wspoldecydowanie [13].

1) Informowanie poprzedza wszelkie ,,wyzsze” for-
my partycypacji, stanowiac ich warunek koniecz-
ny. Moze ono przybiera¢ forme¢ bierng (ogltoszenie
w odpowiednim, publicznie dostgpnym miejscu czy
organie) lub czynne (promocja).

2) Konsultowanie to zbieranie opinii od mozliwie jak
najszerszego spektrum podmiotéw zainteresowanych
dang kwestia, a nastgpnie nalezaca do wiadz decyzja,
czy opinie rzeczone uwzgledni¢ w ostatecznej decyzji.

3) Wspoldecydowanie to zwiazanie (czesto prawnymi
gwarancjami) decyzji wladz z opinig partnerow spo-
tecznych. W tym wypadku niecodlacznym elementem
procesu staja si¢ negocjacje lub glosowanie.

Formy te umieszcza si¢ w ramach hierarchicznie
uporzadkowanych poziomow partycypacji — jak cho¢by
na dziewigcioszczeblowej ,,drabinie partycypacji spo-
tecznej” [13] (Tabela IT) — wedtug kryterium ,,ilosci par-
tycypacji w partycypacji”, gdzie jednostronne wydanie
decyzji i jej ogtoszenie jest najstabsza forma partycy-
pacji, prawnie za$ zagwarantowane wspotdecydowanie
—najwyzsza. W takim ilosciowym ujeciu opiniotwdrcze
konsultacje spoteczne, czyli forma odpowiadajaca me-
todom demokracji deliberatywnej (bgdacych gtownym

przedmiotem tego artykutu) — okazuje si¢ byé wartos-
ciowana jako posledniejsza forma partycypacji o czysto
,symbolicznym wymiarze”. Postrzega si¢ ja jako tzw.
tokenizm, ktory uznaé nalezy za ,,pusty rytual” uczest-
nictwa [5]. W dalszej czesci artykutu uzasadniana begdzie
teza o czesciowej nietrafnosci takiego ogladu rzeczy,
przez wskazanie jakosciowych — a nie tylko ilosciowych
— roznic migdzy konsultowaniem a wspoldecydowaniem,
réznic, ktére to pierwsze czyni¢ moga nawet forma bar-
dziej doniosta.

Wsréd najpowszechniejszych form partycypacji
wyrdznia si¢: (a) komisje; (b) komitety doradcze (state
lub dorazne); (c) publicznie dostgpne dokumenty kon-
sultacyjne, m.in. zielone ksiegi (green papers) — orien-
tacyjne propozycje zmian bez zaangazowania w nie lub
biale ksiegi (white papers) — autorytatywny (sporzadzony
przez specjalistow) raport lub przewodnik w kwestii roz-
wigzania jakiegos$ problemu (czg¢sto sporzadzany na za-
moéwienie); (d) wyshuchania opinii publicznej; (e) otwar-
te przestuchania (public hearings); (f) otwarte spotkania
dyskusyjne ze spotecznosciami lokalnymi lub grupami
branzowo-zawodowymi; (g) doradcze rady obywatelskie;
(h) procedury skargowe; (i) formy tele- lub e-demokracji;
wreszcie (j) referenda [13]. Rozliczne techniki partycy-
pacji jako mechanizmy zaangazowania (engagement)
wymieniaja zbiorczo Rowe i Frewer [14].
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2. Deliberatywne metody partycynacji w zdrowiu

Pojecie deliberacji wywodzi si¢ od tacinskiego cza-
sownika delibero, ktdry znaczy ,,rozwazaé”, ,,zastanawiaé
si¢” (deliberatio znaczy ,,czas do namystu”). Ale delibero
znaczy tez ,naradzac si¢ z kims”, czy wrecz ,,zapytywac
wyroczni¢ o rade” [15, s. 148]. Ten dialogiczny aspekt ak-
centuje si¢, moéwiac, ze deliberacja to ,,proces rozmyslania
i konfrontowania z sobg lub z innymi” [16]. Koresponduje
to z ateniskg zasada probouleusis, ,,uprzedniego rozwaze-
nia”. Tym tropem podazyt Joseph Bessette i w 1980 roku
wprowadzit termin demokracji deliberatywnej do opisu
zespotu koncepcji teoretycznych i praktycznych, funkcjo-
nujacych wsrdd teoretykéw demokracji od co najmniej
dekady [17]. Idea demokracji ,,rozwazajacej” zasadza si¢
na fundamentalnym spostrzezeniu Johna Deweya, ktdre
przytacza Jirgen Habermas, uznawany za jednego z klu-
czowych jej inspiratorow i teoretykow: ,,Zasada wigkszo-
$ci, wlasnie jako zasada wigkszosci, jest tak ghupia, jak
zarzucaja jej krytycy. Ale nigdy nie jest ona #ylko zasada
wigkszosci. [...] Rzecza wazniejsza sa srodki, za pomo-
ca ktorych wigkszos¢ staje si¢ wigkszoscia: uprzednie
debaty, modyfikowanie pogladéw w poszukiwaniu kom-
promisu z pogladami mniejszosci. [...] Inaczej mowiac,
niezbe¢dne jest doskonalenie metod i warunkéw debaty,
dyskusji 1 perswazji” [18, s. 207].

Istota wiec ,,podejscia” deliberatywnego jest skupie-
nie si¢ nie na samej decyzji, ale na procesach — zjawi-
skach — ja poprzedzajacych jako tych, ktore ksztattuja
opinie i wptywaja na tres¢ decyzji. To przywrdcenie
debacie — zamiast decyzji wigkszosciowej — centralne;j
pozycji w rozwazaniach o demokracji. Demokracj¢ de-
liberatywna David Held uznaje za odr¢gbny model demo-
kracji i definiuje jako ,,koncepcje polityczng zmierzajaca
do podniesienia jakosci demokracji, nie tyle poprzez
rozbudowg uczestnictwa politycznego jako takiego, ile
przez ulepszanie jego charakteru i form” [19, s. 300].
Deliberatywizm nie jest usatysfakcjonowany partycypa-
cja typu plebiscytarnego (referendum, wybory) nie tylko
przez to, ze ,,zabranie glosu” sprowadza ona do wyboru
jednej z przygotowanych juz opcji (najczesciej dwoch:
»tak” lub , nie”) albo wyboru osobowosci kandydata czy
partyjnego hasta wyborczego. Deliberatywizm ma od-
powiada¢ na problem podejmowanych przez obywateli
decyzji politycznych przy zupeinej nieznajomosci tema-
tu — pod wplywem emocji lub technik manipulacyjnych.
Przyczyng dostrzega w powierzchownos$ci czy wrecz
bezmyslnosci debaty publicznej — zogniskowanej przede
wszystkim wokot osobowosci politykow. Jednoczesnie
nie satysfakcjonuje go alternatywa, jaka daja wspolczes-
ne demokracje — migdzy ,,réwnoscia polityczna i stosun-
kowo niskg kompetencja mas a nieréwnoscig polityczna
i stosunkowo wysoka kompetencja elit” [20, s. 1-3]. Pro-
ponuje on, by opinia publiczna — preferencje obywateli —
byta ksztattowana w drodze ,,uczonej debaty” publiczne;j
(learned debate), czyli wlasnie dialogicznego namystu —
deliberacji. W toku ,,powaznej”, merytorycznej dyskusji,
analizy krzyzowej (cross-examination) opinie uczestni-
czacych w niej obywateli na temat danej polityki czy da-
nego problemu stawatyby sig¢ ,,dojrzate”, ,,rozumne”, czy

wreez ,,o8wiecone”. Bylyby one ,,wynikiem §wiadome;j
konfrontacji wlasnego punktu widzenia z przeciwnym
lub tez z wieloscia punktéw widzenia”; przezwycigzalyby
monologicznos¢ i osobniczo$¢ uczestnictwa [21, s. 170].
Zaktada si¢, ze w toku deliberacji opinie ulegng zmianie
— postuluje si¢ tym samym porzucenie koncepcji utrwa-
lonych preferencji i zmierza do ujawnienia preferencji
przemyslanych, zobiektywizowanych (deliberacja zmie-
rza poniekad do odkrycia preferencji ukrytych — bardzie;j
niz do ekspresji tych wyrazanych). Proces tak prowadzo-
nej debaty powinien by¢ zabezpieczony przed mozliwie
maksymalna liczba metod zafalszowania i manipulacji.
Celem jest tu realizacja ideatu decyzji w obywatelskim
—anie ,,polityczno-konsumenckim” — wymiarze partycy-
pacji, tj. takiej, ktéra odbywa si¢ ,,z uwzglednieniem in-
nych” [9]. Chodzi wlasnie o uzyskanie sadu politycznego
zblizonego najbardziej jak to mozliwe do rawlsowskiego
ideatu decyzji ,,za zastona niewiedzy” — sprawiedliwego
jako bezstronnego, czyli bezinteresownego, ale i rzeczo-
wego [12]. Bardzo istotnym wyroznikiem idei deliberacji
od innych ,,dialogicznych” form partycypacji (tj. niepole-
gajacych tylko na glosowaniu, ale na dyskusji 1 ucieraniu
si¢ opinii) jest jej zorientowanie na przecigtnym oby-
watelu 1 wiara w jego ,,rozum publiczny”. Uczestnikdw
deliberacji dobiera si¢ na zasadzie reprezentatywnosci:
losowo, ale tez i celowo, zgodnie z wymogami spra-
wiedliwej inkluzji — tak aby Zadna z istotnych spotecznie
kategorii 0s6b — a czesto nieuwzglednianych z powodu
niskiej rozdzielczosci proby — nie byta pominigta (nie-
petnosprawni, samotne matki itd.). Kluczowymi uczest-
nikami deliberacji majg by¢ wigc zwykli ludzie, nie zas
elity, cztonkowie tzw. klasy paplajqcej [22]: politycy
czy tez wybitni méwcy, publicysci (jak ma to miejsce
w standardowej debacie publicznej); rzecznicy, cztonko-
wie czy reprezentanci jakichs$ grup interesow, organizacji
lub wtadz (co jest charakterystyczne dla standardowych
technik partycypacji, czyli tzw. dialogu spotecznego); ani
nawet eksperci (w obu przypadkach). Ludzie ci stanowia
w deliberacji jedynie element pomocniczy, doradczy —
jako ,,swiadkowie” odpytywani na konkretne tematy, nie
za$ liderzy opinii. Ostatecznym celem deliberacji — jako
uczonej debaty migdzy przecigtnymi obywatelami — jest
wigc uzyskanie legitymizacji opartej raczej na sfuszno-
Sci (tzw. zgodzie normatywnej) niz konsensie (zgodzie
instrumentalnej), kompromisie czy nawet czysto specja-
listycznej (naukowej) ekspertyzie [19, s. 312]. W tym
wlasnie sensie — szczegolnie w relacji do domniemanego
rozumowania przypisywanego ekspertom — deliberacja
ma przetamywac negatywne konsekwencje (nie tylko
partykularyzmu czy egoizmu, ale i rozumowania w ka-
tegoriach $cistego rozdziatu: z jednej strony celow od
srodkéw, z drugiej — powinnosci od faktéw). Delibe-
racja ma wigc by¢ lekarstwem na konsekwencje biuro-
kratycznego menedzeryzmu, czyli dominacj¢ w zyciu
publicznym i prywatnym racjonalnosci instrumentalnej
(odpowiadajacej wylacznie na pytanie ,,jak robi¢?”, a nie
,,C0 10bi¢?”). W jej miejsce proponowana jest racjonal-
nos¢ komunikacyjna (Habermas) [23] czy tez dyskursowa
(Dryzek) [24]. Idea deliberatywnej demokracji bardziej
wigc niz na poszerzaniu zakresu partycypacji polega na
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jej udoskonalaniu przez generowanie ,,sytuacji idealne;j
rozmowy” — ,wprowadzenie procedur nagradzajacych
formutowanie przemyslanych, spojnych, niedoraznych,
zaakceptowanych spotecznie i dopuszczalnych preferen-
cji” [20, s. 167]. Przywraca si¢ tym samym ,,rozwojowy”,
edukacyjny charakter demokracji jako ustroju umozli-
wiajacego, czy wrgcz prowokujacego, samodoskonale-
nie jednostek. Kazdorazowo zapewnienie odpowiednich
warunkow i przebiegu deliberacji wymaga przestrzegania
szeregu regul, a takze nadzoru i moderacji odpowiednio
przeszkolonych o0sob.

Powyzsze uwagi odnosza si¢ do teorii demokracji
deliberatywnej. Zasadne bedzie traktowanie zbioru jej
zamierzen jako pewnego ideatu — asymptotycznej (a wigc
praktycznie nieosiagalnej) wartosci docelowej, do ktorej
mozna si¢ tylko przyblizy¢ — ktora jest punktem orien-
tacyjnym dla wszystkich prob praktycznej realizacji.
Przyblizeniu stuzy¢ ma wiele konkretnych metod deli-
beratywnych, wlasciwych dla réznych okolicznosci i za-
dan. Wszystkie one wcielaja powyzej wymienione idee
i zasady (Tabela III).

Metody (techniki, procedury) deliberatywne wyste-
puja w wielu réznorodnych odmianach, ktérych wyczer-
pujace omdwienie wymaga odrebnego studium. Zna-
mienne, ze metody deliberatywne stanowia stosunkowo
najmlodsze ze znanych technik partycypacyjnych [14].
Na potrzeby niniejszego tekstu zasadne jest potrakto-
wanie szeregu z nich jako pewnych wariantoéw technik
wzorcowych.

Praktycznym zastosowaniem zatozen partycypacji
deliberatywnej zajmuje si¢ od poczatku lat 90. XX wie-
ku James Fishkin, profesor Wydziatu Komunikowania
Uniwersytetu Stanforda. Jest on autorem wzorcowej me-
tody aplikacji zatozen deliberacji partycypacyjnej — tzw.
deliberatywnego sondazu opinii (deliberative opinion
poll), zwanego czgsciej sondazem deliberatywnym
(SD) [20, 25, 26]. Polega on w ogdlnym zarysie na
podwojnym, sondazowym badaniu opinii publicznej na
reprezentatywnej probie spoteczenstwa, w ktorym pierw-
szy sondaz od drugiego dzieli wlasnie roztozona na dwa
do czterech dni deliberacja. Zwigzle SD opisuje Fishkin:
O ile zwykly sondaz bada, ,,co mysla ludzie, ktorzy si¢
na tym wszystkim nie znaja”, to sondaz deliberatywny
,,bada, co mysleliby ci ludzie, gdyby dalo si¢ ich czyms
sktoni¢ do intensywnego namystu”. Rezultatem sg tu —
jak w zwyktym sondazu — opinie indywidualne, tyle ze
przemyslane. SD reprezentujac ,,przemyslany sad”, jest

bardziej autorytatywny niz zwykly sondaz opinii i tym
samym — bedac podanym do publicznej wiadomosci —
ma dla decydentéw politycznych ,,szczegdlng site zale-
cajacy” (recommending force) [20, s. 81]. Ze wzglgdu na
jednorazowy rozmiar proby SD jest najbardziej repre-
zentatywna sposrod praktykowanych metod $cisle deli-
beratywnych (duzy rygor metody). Wzgledy techniczne
(rozmiar proby) czynia t¢ metod¢ bardziej wtasciwa dla
kwestii w wymiarze ogo6lnych kierunkow polityki [35].
Pewna wariacja na temat SD sa tzw. dni deliberatywne
[19].

SD praktykowany byt od 1994 roku w Wielkiej Bryta-
nii (SD na temat przestgpczosci). Metoda ta znalazta poz-
nej zastosowanie w najprzerdzniejszych kwestiach — od
dylematow integracji europejskiej 1 kwestii konstytucyj-
nych, po zagadnienia polityki zagranicznej, przestgpczo-
$ci, edukacji czy energetyki — w trzydziestu krajach catego
Swiata: procz Wielkiej Brytanii m.in. w Australii, Brazylii,
Butgarii, Chinach, Danii, Grecji, Japonii, Stanach Zjed-
noczonych, Tajlandii, na Wegrzech i we Wioszech [27].
W Polsce po raz pierwszy, i na razie jedyny, zastosowa-
no SD w Poznaniu w kwestii zagospodarowania stadio-
nu Lecha na okoliczno$¢ Euro 2012 [27-30]. Niedawne
podsumowanie jego wynikow i przebiegu byto okazja do
zapowiedzi prezydenta miasta, R. Grobelnego, zastoso-
wania SD w ustalaniu przysztorocznego budzetu miasta
[31]. Brak poczynionych do tej pory przygotowan (a SD
wymaga ich wczesnego uruchomienia) sugeruje jednak
gotostownos¢ tej zapowiedzi. Pierwszym i najbardziej
rozpoznawalnym zastosowaniem tej metody w polityce
zdrowotnej byt SD przeprowadzony w Wielkiej Brytanii
na temat przysztosci Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS)
w 1998 roku [32]. Opicka zdrowotna byta takze przed-
miotem wioskiego SD z 2006 roku [27]. Sondaz brytyj-
ski o NHS byt retransmitowany przez stacj¢ telewizyjna
Channel 4 [33]. Ta sama stacja, inspirujac si¢ idea SD, roz-
poczeta w 1994 roku produkcje programu zatytutowanego
Parlament ludu (People's parliament), w ktérym okoto
setka losowo wybranych osob debatuje na politycznie
wazkie tematy w ,,udawanej” Izbie Gmin [34]. W 1998
roku przeprowadzono Parlament ludu na temat propozycji
wprowadzenia calkowitego zakazu palenia [35]. Pamigtac
jednak nalezy, Ze inicjatywy takie, cho¢ sa w jakiej$ mie-
rze deliberacjami poprawiajacymi jakos$¢ debaty publicz-
nej, nie stanowig metod deliberatywnych sensu stricto.

Sposréd innych procz SD metod demokracji delibe-
ratywnej — stosowanych w aspekcie techniczno-wyko-

Centralne miejsce debaty (w rozwazaniach o demokracji).
Poprawa jakosci uczestnictwa, a nie jego ilosci.
Obywatelskie: samorealizacja i samodoskonalenie.

Ksztattowanie opinii publicznej w drodze uczonej debaty, dialogicznego namystu.

Dazenie do zmiany opinii przez nadanie im charakteru rozumnosci i ,,uwzgledniania innych” (porzucenie koncepcji statych preferenciji).
Zorientowanie na przecigtnym obywatelu. Reprezentatywno$¢ i inkluzja.

Wspomagajacy charakter specjalistow, politykow i grup interesow.

Racjonalno$¢ komunikacyjna (w przeciwienstwie do instrumentalnej).

Reguty gwarantujace ,,idealna sytuacj¢ rozmowy”.

Tabela II1. Zalozenia demokracji deliberatywnej.

Zrodlo: opracowanie wlasne.
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nawczym — nalezy wyrézni¢ m.in.: technike¢ sadow
obywatelskich (citizens’ juries) opracowang przez
Neda Crosby’ego i praktykowana gtéwnie w Stanach
Zjednoczonych w kwestiach energetyki i srodowiska
[36]. Jest przeprowadzana na znacznie mniejszych
grupach (okoto 20-osobowych), dobieranych na zasa-
dzie celowo-losowej i debatujacych zwykle dtuzej niz
trzy dni. Jej celem — szczegolnie odrozniajacym ja od
SD — jest wypracowanie pisemnego stanowiska. Sady
obywatelskie czesto sa zamawiane przez wiladze, co
szczegllnie sprzyja ich uwzglednieniu w ostatecznych
decyzjach. W przypadku zdrowia techniki te stosowano
m.in. w Stanach Zjednoczonych — w 1993 roku w kwestii
reformy systemu opieki zdrowotnej [19, s. 304]. Wiadze
zdrowotne brytyjskiej NHS zaczety sponsorowac rutyno-
wo t¢ metod¢ — m.in. w 1996 roku w kwestii organizacji
opieki dla nieuleczalnie chorych [13]. Kolejna jest me-
toda komodrek planujacych (planning cells), stoso-
wana w Niemczech, ktora polega na rdwnoczesnej (np.
w kilku regionach) lub roztozonej w czasie pracy wielu
okoto 25-osobowych zespotdéw [13, 36]. Bazuja one na
wyraznym formalym i finansowym wsparciu wtadz, wigc
oferuja ich wigksza odpowiedzialno$¢ [35]. Pewnymi
wariantami poprzednich metod sg panele obywa-
telskie (citizens’ panels) — funkcjonujace na bardziej
rutynowej zasadzie, wigc dzialajace permanentnie — oraz
,konferencje konsensualne” (consensus conferen-
ces), stosowane w Danii w sprawach bardzo techniczne;j
i naukowej natury — szeroko w kwestiach wyznaczania
zalecen klinicznych [35].

J. Metoda Sondazu Deliberatywnego (SD)

Ponizszy fragment w sposdb bardziej szczegblowy
omawia technik¢ SD. Zostal opracowany na podstawie
dostgpnych publikacji, przewaznie autorstwa J. Fishkina
[20, 25, 26] oraz wywiadu z Maria Rogaczewska (Insty-
tut Socjologii UW), cztonkinig zespotu moderatorow SD
w Poznaniu w 2009 roku. Omdéwienie metody 1 jej prze-
bieg w ogolnej formie, wraz ze schematem przebiegu,
dostepne jest na stronach internetowych Centréw Demo-
kracji Deliberatywnej Uniwersytetu Stanforda, a takze
Uniwersytetu Warszawskiego i Projektu Spotecznego
2012 [27, 37]. SD jest znakiem zastrzezonym, zareje-
strowanym przez Uniwersytet Stanforda, co rezerwuje
tej instytucji kluczowa rolg w procesie organizacji przed-
sigwzigcia i stanowi gwarancj¢ dochowania standarddw.

Wsrod podmiotéw uczestniczacych funkcjonalnie
w organizacji i przebiegu sondazu deliberatywnego wy-
réznia si¢ nastepujace:

Komitet Zainteresowanych Stron (Board of
Stakeholders), ztozony z przedstawicieli wtadz oraz part-
nerdéw spotecznych, ktdrzy sa przewaznie ré6znego rodza-
ju grupami interesu i ktorzy na dany temat prezentuja juz
okreslone stanowisko — najpewniej uwarunkowane inte-
resem partykularnym danej grupy. Zaktada sig, ze to na
tym forum $cierac si¢ beda interesy na zasadzie konsensu
i na nim pozostana.

Organizatorzy przedsigwzigcia, wsrdd ktoérych
kluczowa role odgrywaja odpowiednio przeszkoleni

moderatorzy oraz nadzorujacy organizacj¢ przedstawi-

ciele Uniwersytetu Stanforda (przewaznie jest to sam

J. Fishkin).

Uczestnicy badania — reprezentatywna dla danej
populacji (mieszkancow obszaru objetego decyzja) proba
najpierw (w sondazu bazowym) okoto 500 osob, potem
(w deliberacji i badaniu koncowym) — okoto 150. Liczeb-
nos¢ ta ma stanowi¢ (wzorowany na doswiadczeniach
atenskiej agory) kompromis migedzy reprezentatywnos-
cig a wzgledami proksemiki debaty — czyli zachowania
odpowiedniego dystansu spotecznego, ktory umozliwia
porozumienie si¢ przez kontakt werbalny i kinezjetyczny
(mowa ciata), bez uzycia mediow.

Eksperci i politycy wystgpujacy indywidualnie takze
uczestnicza w SD. Ich rola odpowiada statusowi §wiad-
kéw (jako w domysle reprezentujacych wszystkie stano-
wiska).

0) Przygotowanie SD — etap ,,zerowy” — jest zada-
niem spoczywajacym w pierwszym rzgdzie na organi-
zatorach, ale przy $cistej wspolpracy z zainteresowa-
nymi stronami. Polega ono na wspdlnym, w ramach
Komitetu Zainteresowanych Stron: (a) ustaleniu alter-
natywnych scenariuszy w danej kwestii politycznej,
a nastepnie (b) opracowaniu dla uczestnikow ,,pakietu
informacyjnego” (briefing document), zawierajacego
opis danej kwestii, wykaz alternatywnych scenariu-
szy oraz wykaz argumentéw za kazdym z nich. Opra-
cowanie pakietu wspolne z interesariuszami ma na
celu zapewnienie jego skrupulatnosci i bezstronnosci.
Docelowo pakiet ma odpowiadaé¢ wszystkim stronom
— majacym prawo weta w stosunku do poszczegol-
nych punktéow pakietu, ktdrego zgloszenie urucha-
mia proces koncyliacyjnego uzgadniania tresci. Nad
zbalansowaniem pakietu czuwa Zespdt Uniwersytetu
Stanforda, ktory tworzy tez kwestionariusz ankie-
ty (proces przeptywu informacji i nadzoru wymaga
— w przypadku przeprowadzania SD w kraju niean-
glojezycznym — biezacego thumaczenia materiatow).
Potem dochodzi do badania wiasciwego, ktore sktada
si¢ z nastgpujacych etapow (Tabela IV):

1) Etap pierwszy polega na wprowadzeniu do ba-
dania. Selekcjonuje si¢ do sondazu bazowego probe
w liczbie okoto 500 respondentow. Przeprowadza si¢
na niej sondaz bazowy — wywiad osobisty w domu
respondenta z samodzielnym wypetianiem kwestio-
nariusza ankiety. Nastgpnie dobiera si¢ na zasadzie
losowo-celowej probg stanowiaca okoto 30% skladu
proby do sondazu bazowego — docelowo wiasnie
150 osdb, ktore zaprasza si¢ do uczestnictwa w de-
liberacji. Celowo$¢ doboru ma realizowac postulat
reprezentatywnosci i inkluzji spotecznej — polega
na zagwarantowaniu, aby w obradach uczestniczyli
przedstawiciele wszystkich socjologicznie relewan-
tnych na danym terenie kategorii osob, tj. przedsta-
wicieli wszystkich istotnych klas i warstw spotecz-
nych (nie zas opcji ideologicznych). Usiluje si¢ tym
sposobem przeciwdziata¢ sytuacji, w ktorej z winy
rozmiaru proby i rozdzielczosci metody brakuje
(w odpowiedniej proporcji) np. niepetnosprawnych,
emerytow, samotnych matek itd. Za niedopuszczalna
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Etap I — wprowadzenie do badania
Wyselekcjonowanie z danej populacji proby respondentéw do sondazu bazowego.

SONDAZ BAZOWY na zadany temat: wywiad osobisty w domu respondenta z samodzielnym wypetnieniem kwestionariusza ankiety.
Wyselekcjonowanie na zasadzie reprezentatywnosci uczestnikow dalszych etapéw badania — okoto 30% sktadu proby do sondazu bazo-

wego.

Zaproszenie respondentow do uczestnictwa. Refundacja kosztow i ewentualne gratyfikacje.

Etap II — przygotowanie uczestnikow (mi¢dzy badaniem w domu a badaniem wtasciwym)
Dostarczenie uczestnikom wprowadzajacego do danej sprawy pakietu informacyjnego (briefing document).
Utrzymywanie kontaktu z uczestnikami badania w celu podtrzymania ich zapatu do badania i zmotywowania do przygotowania si¢ do

niego.

Etap III — badanie wlasciwe. Podzial na sesje:

Moderowane debaty w grupach (fokusowych):
»  Uczestnicy:

—  Okoto 15-osobowe grupy wybrane losowo z grona UCZESTNIKOW;

— MODERATORZY;

»  Przebieg i cel — przygotowanie kluczowych pytan do ekspertow i politykow.

Ekspercka sesja plenarna:

»  Uczestnicy:
— UCZESTNICY BADANIA;
— EKSPERCI;

»  Przebieg i cel: pytania UCZESTNIKOW do EKSPERTOW i ich odpowiedzi (ograniczenie wyglaszania kompleksowych stanowisk ex

cathedra).

Polityczna sesja plenarna:

»  Uczestnicy:
— UCZESTNICY BADANIA;
— POLITYCY;

»  Przebieg i cel: pytania UCZESTNIKOW do POLITYKOW i ich odpowiedzi (ograniczenie retorycznej manipulacji).

Etap IV — konicowe badanie opinii. Naglosnienie wynikéw przez media.

Tabela IV. Etapy przeprowadzania Sondazu Deliberatywnego (SD).

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie [25, 26].

2)

3)

uwaza si¢ takze ekskluzje bedaca wynikiem statusu
spoleczno-ekonomicznego, kiedy to wspomniane
kategorie 0sob z powodu braku czasu lub srodkow
nie sa w stanie przyby¢ na deliberacj¢. Podejmuje si¢
wigc starania, by umozliwi¢ im uczestnictwo przez
organizacj¢ i/lub refundowanie dojazdu, kwaterun-
ku i wyzywienia, a takze przez zapewnienie innych
warunkow — refundacj¢ opieki dla dzieci (samotne
matki), opiekuna (niepelnosprawni) itd. Oferuje si¢
takze bodzce majace wprost zachgcié do uczestnictwa
i aktywnosci: w przypadku SD na temat NHS w 1998
roku uczestnicy otrzymywali gratyfikacj¢ w wysoko-
$ci £50; w poznanskim SD z 2009 roku zachgta byty
bilety miesigczne komunikacji miejskiej lub karnety
parkingowe. W tej kwestii wciaz wsrod praktykow
i teoretykdw metody tocza si¢ dyskusje, gdyz tego
rodzaju bodzce ekonomiczne stoja, z teoretycznej
perspektywy, w jawnej sprzecznosci z idea bezintere-
sownosci (i autotelicznosci) uczestnictwa.

Etap drugi, poprzedzajacy wilasciwa deliberacje, to
przygotowanie zaproszonych do delibera-
cji. Polega ono nie tylko na dostarczeniu zawczasu
uczestnikom ,,pakietu informacyjnego” (briefing do-
cument) wprowadzajacego do danego zagadnienia,
ale takze na utrzymywaniu kontaktu z uczestnikami
badania w celu podtrzymania ich zapatu i zmotywo-
waniu do zapoznania si¢ z rzeczonym pakietem oraz
naktonieniu do poczynienia przygotowan do wyjazdu.
Trzeci etap to juz wtasciwa deliberacja — week-
endowa, retransmitowana przez media debata. Czgsto

poprzedzona jest uroczystym przyrzeczeniem — de-
klaracja decydentdw, ze wyrazone przez obywateli
stanowisko bedzie wziete pod uwage w ostatecznej
decyzji. Etap ten sktada si¢ z trzech sesji: (a) Rozpo-
czyna si¢ od moderowanych debat w 15-osobowych
grupach na zasadzie grup fokusowych, ktorych pod-
stawowym celem jest okreslenie watpliwosci i przy-
gotowanie pytan, ktére beda nastepnie zadawane
ekspertom i politykom. W praktyce czg¢s¢ z tych sesji
jest poswiecane na przypomnienie i podsumowanie
informacji zawartych w pakietach informacyjnych
ze wzgledu na to, ze wielu uczestnikow nie przygo-
towato si¢ merytorycznie do debaty — nawet mimo
weczesniejszych prob zmobilizowania. W przypadku
SD w Poznaniu potowa uczestnikow nie zapoznata
si¢ w pelni z pakietem [30]. (b) Nastgpna jest eks-
percka sesja plenarna — polegajaca na tym, ze grupa
w pelnym skladzie zadaje wczesniej przygotowa-
ne pytania specjalistom z réznych dziedzin. W tym
przypadku eksperci funkcjonuja jako $wiadkowie
stron, na wzor procesu sadowego i nad taka ich rola
czuwaja przeszkoleni moderatorzy panelu. Specjali-
$ci zobowiazani sg do konkretnego odpowiadania na
pytania zadawane przez uczestnikow badania. Ogra-
nicza im si¢ mozliwo$¢ wyglaszania wiasnych stano-
wisk ogélnych i jawnego argumentowania za ktoras
z opcji, wychodzac z zatozenia, Zze przystgpuja oni do
deliberacji z juz wyrobionym zdaniem — by¢ moze
reprezentujac jedna z grup intereséw — a ich ekspercki
autorytet mogltby oniesmieli¢ respondentdéw i zdeter-
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minowac¢ osad. (¢) Doktadnie na tej samej zasadzie
zorganizowana jest plenarna sesja z udziatem polity-
kéw. W tym wypadku chodzi o zniwelowanie efektu
bieglosci w retoryce politycznej debaty, ktdéra w wy-
daniu politykow opiera si¢ na zasadach erystyki i nie
licuje z merytorycznoscia debaty.
4) Ostatnim etapem jest konicowe badanie opinii uczest-
nikéw badania. Godny podkreslenia jest fakt, iz
w 70% przypadkow deliberacja skutkuje wyrazna
zmiang preferencji badanych wzgledem sondazu ba-
zowego. Tak wyrazona przemyslana opinia — szcze-
gdblnie ze nagtosniona przez media — ma by¢ dla de-
cydentow wyjatkowo trudna do zignorowania.
Interesujace sa informacje dotyczace kosztow prze-
prowadzenia SD. W przypadku Poznania byto to 100 tys.
zlotych [31]'. W Wielkiej Brytanii koszt sondazu szacuje
si¢ na minimum 30 tys. funtéw (134 tys. zlotych wedlug
kursu na dzien 1 maja 2011 roku). Czas wymagany do
organizacji sondazu to okoto pot roku [38].

4. Komentarz — perspektywy zastosowania SD

W kontekscie aplikacji metody deliberatywnej jako
innowacji w polityce zdrowotnej w Polsce wicle przy-
ktadéw praktyki jej zastosowania pozwala zidentyfi-
kowa¢ niektore problemy, jakie si¢ z nia wigza. Ma to
szczegllne znaczenie w odniesieniu do stawianych jej
oczekiwan. Ogdlne uwagi na temat celow, jakie SD jest
w stanie osiggnac, oraz bilansu zalet i wad metody pre-
zentuja Tabele V i VI. Te z nich, ktére w najwigkszym
stopniu odnosza si¢ do probleméw polityki zdrowotne;j
zostana omdowione ponizej.

Zastosowanie SD do polityki zdrowotnej wymaga po-
glebienia powyzszego bilansu zalet i wad przez wzglad
nie tylko na uwarunkowania krajowe, ale przede wszyst-
kim na specyfik¢ dziedziny zdrowia. Tutaj mozna si¢
obecnie positkowaé wytacznie przyktadami zagranicz-
nymi.

SD przeprowadzony na temat przysztosci NHS w An-
glii w 1998 roku byt szczegdlnie interesujacym przypad-
kiem. W jego toku, inaczej niz zwykle w tego typu bada-
niach, zmiana opinii byla niejednoznaczna. Dotyczyt on
newralgicznego dla systemow zdrowotnych dylematu ra-
cjonowania i ustalania regut redystrybucji ograniczonych
zasobow. SD wykazal zdecydowanie wysokie spoteczne
poparcie dla zasad naczelnych systemu Beveridge’a — dla
jego egalitaryzmu i ,,demokratycznosci”, rdwnowaza-
cych klasowgq strukturg spoteczna w panstwie. Dowiodt,
ze NHS jest przedmiotem dumy narodowej. W wyniku
deliberacji wyraznie wzrosto u badanych zrozumienie
funkcjonowania systemu i satysfakcja z jego dziatania
(z 58 do 70%), w tym takze lekko wzrosta akceptacja
dla postulatu zwigkszenia wplywoéw systemu przez
podniesienie podatkow (z 71 do 76%). Deliberacja nie
zniosta wyraznej przewagi poparcia dla idei dystrybucji
zasobow wedtug potrzeb i niechgci wzgledem jakiego-
kolwiek racjonowania — cho¢ znacznie zmniejszyta jej
kategoryczno$é¢ (podnoszac poparcie dla niego z margi-
nalnych 10 do 33%) — mimo nawet wysokiej $wiadomo-
$ci jego koniecznosci. Szczegodlne trudnosci pojawiaja
si¢ w przypadku préby wykorzystania wynikéw SD
w ustaleniu zasad podejmowania trudnych decyzji w tym
wzgledzie. Pomimo $§wiadomosci faktycznej konieczno-
$ci administracyjnego (przez biurokracj¢ i menedzerow

,»Kiedy uzywaé/co zapewnia”

»Kiedy nie uzywaé/czego nie zapewnia”

Kwestie: W ktorych obywatele sa niezorientowani.

Kontrowersyjne lub w ktdrych obywatele sa zorientowani.

Oczekiwania: .

Oczekuje si¢ przemyslanej opinii publiczne;j.
*  Oczekuje si¢ zwigkszenia rozeznania obywateli.

*  Oczekuje si¢ poprawy stosunkéw migdzy grupami
interesow.
*  Oczekuje si¢ bezposredniego podjecia decyzji.

Tabela V. Zastosowanie SD.
Zrédio: na podstawie [38].

Zalety

Wady

*  Polaczenie reprezentatywnosci metod naukowych z interakcja
i deliberacja.

*  Zwigkszanie wsrdd obywateli zrozumienia ztozonych problemow.

* Inkluzja oséb, ktére w normalnych warunkach nie zaangazowa-
tyby sig.

*  Wskazanie na silng réznic¢ migdzy opiniami przed i po rozezna-
niu tematu.

*  Dobra metoda okreslania zréznicowania opinii.

*  Wymaga zaangazowania mediéw audiowizualnych do propago-
wania rezultatow.
¢ Wysoki koszt.

W pordéwnaniu z innymi metodami deliberatywnymi:
*  Wysoka reprezentatywno$¢ (w poréwnaniu z citizens’ juries).

W poréwnaniu z innymi metodami deliberatywnymi:

*  Mniejsza mozliwo$¢ rozeznania i poglebienia tematu (w porow-
naniu z citizens’juries).

*  Nie zapewnia informacji jako$ciowych (w poréwnaniu z citizens’
Juries).

Tabela V1. Zalety i wady SD.
Zrédio: [38].
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szpitali) racjonowania w opiece zdrowotnej, bardzo stabo

wzrosto poparcie dla idei ustalania w tej materii jasnych,

obowiazujacych powszechnie zasad (z 34 do 42% po
deliberacji). W pytaniu o to, kto powinien decydowac

0 pierwszenstwie w systemie i o przyznaniu swiadczen,

ponad 50% respondentéw niemal konsekwentnie (spadek

w toku deliberacji o 4%) podtrzymywato swoje pierwot-

ne stanowisko, ze lekarze, wedtug kryteriow $cisle me-

dycznych. Jak zauwazaja autorzy raportu, respondenci
byli z zasady przeciwni uprzedniemu ustaleniu kryteriow
wyboréw w kwestii racjonowania, nawet kosztem nie-

transparencji i niepewnosci takich decyzji [32].

To ,,dwojmyslenie” dobrze swiadczy o umiejetnosci
rozrézniania twierdzen o faktach od twierdzen o powin-
nosciach (co ponickad dowodzi przyswojenia przez oby-
wateli pozytywistycznego rozdziatu na fakty i normy),
ale jest problemem w sytuacji oczekiwania jakich$ jas-
nych wskazdwek od tej metody co do tego, jakg decyzje
podja¢ w realiach niemoznosci realizacji tej najbardziej
pozadanej powinnosci — kiedy pyta si¢ wlasciwie o to,
jak inaczej, przez wzglad na rzeczywistos¢, realizowac
ogolne ideaty. Niewykluczone, ze problem wynika z sa-
mej struktury techniki. Wyjasnienia tej kwestii taczyc
nalezy przypuszczalnie z czg$ciowo antyelitystycznym
wymiarem metody.

1) Pierwsze wyjasnienie wigze si¢ z faktem silnego ak-
centowania etapu grup fokusowych, w trakcie ktérych
omawia si¢ problem i formutowane sa przez uczest-
nikow pytania do ekspertéw i politykdéw (deliberacje
w grupach w SD o NHS za ,bardzo cenna” uznato
az 68% badanych; panel ekspercki za wartosciowy
uznato tylko 36%). W tym stadium uczestnicy w pod-
stawowym wymiarze opieraja si¢ na materialach
informacyjnych i ewentualnych do$wiadczeniach
przyniesionych z soba do debaty. Bardzo mozliwe,
ze ludzie ci — z zalozenia laicy, tylko po wstepnym
przygotowaniu: ogolnikowym (jesli idzie o przesta-
ne przez organizatorow broszury) i na pewno nie
wolnym od stronniczo$ci (jesli idzie o ewentualne
uprzednie proby rozeznania sprawy we wlasnym za-
kresie) — nie zapytali o wiele istotnych kwestii. Kon-
centracja na obywatelach-laikach uczestniczacych
w badaniu, jako przedstawicielach opinii publiczne;j,
jest z catg pewnoscia kluczem do zwigkszenia poli-
tycznej podmiotowosci obywateli, ale realizacja jej
przy znacznym wykluczeniu swobody wypowiedzi
ekspertéw (ktdrych rola ogranicza si¢, jak w sadzie,
tylko do odpowiedzi na pytania uczestnikow), jak si¢
wydaje, ostabia merytorycznos$¢ deliberacji. Metoda
zabezpiecza publiczno$¢ w znacznej mierze przed (a)
niepozadanym efektem przyttaczajacego autorytetu
ekspertow [39] lub manipulacja ze strony biegtych
w retoryce politykow. Traktowany jako metoda su-
plementarna w calym procesie politycznym, SD ce-
lowo stuzy tez (b) zréwnowazeniu wptywu gremioéw
eksperckich i politycznych ciat negocjacyjnych,
opanowanych przez grupy nacisku. Niepozadanym
jednak efektem zawezenia swobody wypowiedzi —
przynajmniej ekspertéw — moze by¢ ograniczenie ich
mozliwosci identyfikacji (dla uczestnikow) newral-

gicznych, a nielatwych do wykrycia pdl problematy-
zacji. Tego typu mozliwos¢ istnieje w stadium przed
deliberacja na poziomie opracowywania materiatow
informacyjnych, ale moze by¢ ograniczona nie tylko
kwestiami technicznymi (objetosci broszury), ale
i koniecznos$cia ich kompromisowego charakteru
(w pracach Komitetu Zainteresowanych strony maja
prawo weta). Wigksza swobodg ekspertow oferuja
w porownaniu z SD metody z mniejsza grupa bada-
nych — szczegdlnie consensus conferences (zawiera-
jace etap fokusowych grup z ekspertami), ale w wy-
miarze politycznym narazalaby ona deliberacj¢ na
wspomniany efekt wplywu autorytetow.

2) Problem moze bra¢ si¢ tez z pobocznego efektu takiej
konfrontacji elit z ludem i wynika¢ z zamierzonego
rugowania rozumowania instrumentalnego. Sita rze-
czy w sytuacji wysoce ztozonych, przy nawet bardzo
zorientowanej w temacie publice — ale tylko zoriento-
wanej, niemajacej poglebionej wiedzy — debata nigdy
nie osiagnie postaci $cisle merytorycznej deliberacji,
ale nie tyle w sensie samego rozeznania w materii,
lecz samej formy deliberacji, ktdra jest inna w przy-
padku typowej dla obywateli retoryki debaty publicz-
nej [40] — polegajacej na operowaniu argumentami
odnoszacymi si¢ do ogdlnych wartosci i pryncypiow
spotecznych i politycznych, czyli tego, co w etyce na-
zywa si¢ imperatywami kategorycznymi — a inna dla
deliberacji grona eksperckiego, ktore z zasady operu-
je biegle w sferze imperatywdw hipotetycznych, czyli
tzw. rozumowania instrumentalnego. To prawdopo-
dobnie bylo przyczyna tak stabej zmiany przekonan
w odniesieniu do racjonowania w wyniku deliberacji
— nawet pomimo poglgbionej wiedzy i zrozumienia
jego koniecznosci (a takze powodem niskiej oceny
panelu eksperckiego). Tu pojawia si¢ istotne rozroz-
nienie mi¢dzy dwoma typami rozumowania powin-
nosciowego: (a) tego dotyczacego wyznawanych
bezwzglednie wartosci, stanowiacych busolg¢ moral-
ng imperatywow kategorycznych, a (b) rozumowania
instrumentalnego operujacego imperatywami hipote-
tycznymi (stanowiacego niejako kompromis wartosci
z faktami): ,,Jakie powinniSmy przyja¢ zasady na-
czelne, wiedzac, ze przy takich realiach nasze najbar-
dziej szczytne zasady nie sa mozliwe do realizacji?”.
Z pewnoscia cze$¢ osob obstajacych przy zasadach
nieracjonowania $wiadczen, pomimo $wiadomo-
$ci niemoznosci ominigcia racjonowania, traktowata
odstapienie od tychze jako porzucenie pryncypiow
moralnych, gdy tymczasem sformutowanie takich re-
alistycznych ,,powinno” nie jest wcale tozsame z po-
rzuceniem tych zasad. Mozliwe, ze pewien wstgpny
metaetyczny instruktaz bytby pomocny w uniknieciu
takich nieporozumien. Debata w kwestiach opieki
zdrowotnej okazuje si¢ szczegodlnie podatna na tego
typu problem — niestusznej szczegolnie w przypadku
redystrybucji dobr ekonomicznych — deprecjacji ro-
zumowania instrumentalnego.

Inny potencjalny problem, o ktérym wspominaja teo-
retycy deliberacji, akurat w sferze opieki zdrowotnej nie
jest tak bardzo uciazliwy. W warunkach wielokulturowo-
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$ci zwraca si¢ uwagg na niemoznosci pogodzenia z soba
sprzecznych wizji etyczno-politycznych w warunkach
postmodernistycznej polityki. W tym przypadku para-
doksalnym skutkiem debaty moze by¢ petryfikacja opinii
uczestnikow w kwestiach szczegdlnie drazliwych poli-
tycznie [40]. Jednakze w wigkszosci z nich — z wyraznym
wyjatkiem np. spraw refundacji procedur in vitro, aborcji
itd. — kwestie polityki zdrowotnej unikaja konsekwencji
silnych politycznych tozsamosci. W polityce zdrowot-
nej ,,podktad kulturowy” obywateli jest jak najbardziej
obecny i moze stanowic stabilny grunt dla racjonalno$ci
(,,;ozumu publicznego”). Zastosowania metod delibera-
tywnych dowodza, ze ,,nieprzezwycigzalny” , kulturowo
-polityczny” roztam w spoleczenstwie polegajacy na
przeciwstawieniu sobie ,,liberatdéw” i ,,socjalistow” jest
artefaktem — produktem kompleksu medialno-polityczne-
g0, ktory zywi si¢ przeksztatcaniem réznic zdan w ,,woj-
ny kulturowe” [41] i jest mozliwy do zalagodzenia na za-
sadzie poszukiwania rozwigzan ,,zza zastony niewiedzy”,
czego szczegolnie wyraznym przykladem jest citizens’
Jjury w Stanach Zjednoczonych w 1993 roku na temat
reformy opieki zdrowotnej [19, s. 322]. Tego typu spory
przy odpowiednich prerekwizytach i w dogodnych wa-
runkach przygasaja i zamiast ptomiennych pasji mozna
dostrzec— szczegolnie u przecigtnych obywateli — proby
podejmowania decyzji wyraznie przyblizajacych si¢ do
ideatu bezstronnosci.

Z kwestig silnej roli organizatorow i moderatorow
wigze si¢ inny problem — godzacy w sam fundament
metody (aprecjacj¢ osadu zwyklych ludzi i deprecjacje
elit) problem kontroli przeptywu informacji przez ze-
spot organizatorow deliberacji. Wynika¢ moze on czgs-
ciowo z wilasciwego teorii demokracji deliberatywne;j
»haiwnego zalozenia o roli informacji jako narze¢dzia
komunikowania w dialogu, ktore to ignoruje rzeczywisty
status informacji jako zrodta wladzy” [42 s. 242]. Rzecz
wlasciwie sprowadza si¢ do klasycznego dylematu fun-
damentalnego dla wszelkich wymiarow wtadzy, wyrazo-
nego aforyzmem z Satyr Juwenaliusa: ,,kto strézuje nad
samymi straznikami” (quis custodiet ipsos custodes) [43,
s. 22]. W kwestii sporzadzania pakietu informacyjnego
problemowi temu zaradza instytucja Komitetu Zainte-
resowanych Stron. W przypadku za$ samych modera-
torow w badaniach ewaluacyjnych sg oni oceniani jako
bezstronni. 85% uczestnikéw SD w Poznaniu uznato,
ze nie probowali oni przekonywa¢ do wlasnego zdania
[30]. Wiasnie ze wzgledu na rygor metody i zachowanie
odpowiedniej jej renomy SD jest zarejestrowana marka
nalezaca do Uniwersytetu Stanforda. J. Fishkin rezerwuje
sobie i swojemu zespotowi prawo do nadzorowania pro-
cesu przygotowania i przeprowadzania SD. Fishkin wy-
jasnia rzecz w wywiadzie dla ogdlnopolskiego dziennika:

— ,,Jak unikna¢ oszukiwania, przeciez odpowiednio
dobierajac ekspertéw, mozna wptynaé na odpowiedzi?

— Dlatego deliberative polls to zastrzezony znak to-
warowy. Pilnujemy, by eksperci reprezentowali wszyst-
kie opcje. I by ich sktad byt znany na dtugo przed debata
— by pokaza¢, ze zadne srodowisko, zadna grupa inte-
resOw nie zostaly pominigte. Za przeprowadzenie deli-
berative polls Centrum na rzecz Deliberatywnej Demo-

kracji przy Uniwersytecie Stanforda pobiera symboliczna
opflate, ktdra idzie na dalsze badania w tym zakresie. Nie
chcemy, zeby gdzie$ na §wiecie kto$ robit nieuczciwe
eksperymenty, korzystajac z naszej nazwy” [44].

Jest to uzasadnione, jesli idzie o trzymanie standar-
déw metody jako generujacej ,,idealng sytuacje rozmowy
i namystu”, takze w czgsto podnoszonej kwestii fikcyj-
nosci zatozenia rownosci samych uczestnikow [42]. Jed-
nakze takie przywiazanie metody do pojedynczego ze-
spotu moze mie¢ t¢ niepozadana konsekwencje, ze przez
znaczne powigkszanie kosztow metody (thumaczenia na
jezyk angielski), ale i nadmierna personalizacj¢ (klu-
czowa rola J. Fishkina, ktory osobiscie weryfikuje m.in.
obiektywizm materialéw) utrudni jej rozpowszechnienie
1 instytucjonalizacje.

Pewien konceptualny problem moze wynika¢ z faktu,
ze idea demokracji deliberatywnej postrzega partycypa-
cj¢ bardziej jako cel sam w sobie niz srodek do reali-
zacji innych celow — choc¢by bezposredniego wypraco-
wania wlasciwych polityk zdrowotnych. Warto jednak
zauwazy¢, ze nie jest jej zamierzeniem zastgpowanie
mechanizméw decyzyjnych juz dostgpnych w ramach
demokracji przedstawicielskiej, jak i innych — bardziej
zorientowanych na decyzje form partycypacji. Delibera-
cja ma by¢ ich uzupehlieniem — sluzacym wtasnie po-
prawie jakosci partycypacji [19, s. 321]. Wigcej nawet,
uczynienie deliberacji $cisle wiazacym mechanizmem
decyzyjnym w znacznej mierze moze zaszkodzi¢ reali-
zacji jej zalozen — ta uwaga zostanie rozwinigta w pdoz-
niejszej czg$ci wywodu. Znamienne natomiast, ze idea
ta ktadzie akcent przede wszystkim na wymiar wycho-
wawczy czy tez ,,;ozwojowy” (a nie decyzyjny) procesu
uczestnictwa w deliberacji, jako $ciezki indywidualnego
samoksztatcenia i obywatelskiej samorealizacji. W tym
kontekscie idea ta wyraznie zmierza do realizacji innych
oczekiwan stawianych przed metodami partycypacyjny-
mi — w szczegdlnosci rozwoju kompetencji zdrowotnych
(health literacy) obywateli [8]. Ta z zasady obywatelska
metoda partycypacji (zorientowana na dobro wspolne)
moze si¢ dzigki temu przektada¢ na wymiar partycypacji
pacjentow/klientow, wspomagajac ich (indywidualne in-
teresy) na rynku sektora zdrowotnego.

Bardzo wazna korzyScia, jaka w polityce zdrowotne;j
przynosza ich uczestnikom metody deliberatywne, jest
zwigkszenie satysfakcji z funkcjonowania systemow
zdrowotnych. Dzieje si¢ tak za sprawg powigkszenia zro-
zumienia regut ich funkcjonowania, ztozonosci oraz dy-
lematow, jakie przed nimi stoja; dzieki temu zwigksza si¢
m.in. wyrozumiato$¢ obywateli takze dla biurokratycz-
nego i menedzerskiego aspektu funkcjonowania systemu
[32, 42]. Oczywiscie nawet w przypadku SD, w ktérym
uczestniczy jednoczes$nie najwigcej 0sob, deliberacja jest
metoda zbyt kosztowna, by dato si¢ za jej wytaczna po-
moca osiagna¢ wspomniany efekt na szersza skale [42].

9. Deliberacja a inne formy partycynacji — persnektywa
nolska

Szczegolng kondycje deliberacji jako ,,wolnej deba-
ty” (merytorycznej, bezinteresownej) opisat J. Dryzek,
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wymieniajac trzy btedy ,,dyskursywnego zaangazowania
w na wpotoderwanej (semidetached) sferze publicznej”.
Podstawowy btad to zupelny brak wptywu debaty na pro-
ces decyzyjny, czyli to, ze wladza jest ghucha na wszelkie
glosy dochodzace z tej strony. Jeszcze inny btad, ktory nie
jest tak tatwy do zidentyfikowania — mozna powiedzieé,
ze jest paradoksalny — to btad zbyt $cistego zwia-
zania deliberacji z procesem decyzyjnym [40].

Problem ten wiaze si¢ przede wszystkim ze zjawiska-
mi zachodzacymi w sferze wtadzy politycznej. Zaopa-
trzenie sieci instytucji deliberatywnych w kompetencje
wiadcze prowadzi do degeneracji ich pierwotnego celu
— swobodnego namystu nad sprawami publicznymi.
W takich okolicznosciach owe instytucje zmieniaja si¢
w aren¢ walki o przejecie kontroli nad suwerenna wtadza.
Zostaja skolonizowane przez ,,sekciarski” model retoryki
politycznej uprawianej przez frakcje obstajace przy czy-
sto retorycznej, ,,sloganowe;j” obronie interesow. Polega
to na tym, ze w momencie, gdy interesariusze zorientuja
si¢, ze wynik deliberacji moze mie¢ konsekwencje de-
cyzyjne 1 szkodzi¢ ich interesom, podejmuja dziatania
majace te interesy zabezpieczy¢. Zaczynaja oni wowczas
propagowaé swoja narracyjnq retoryke (zideologizo-
wang ,.historyjke”), zamieniajaca dylemat w ,kryzys”
i,,wojng kultur” [41]. Jak zauwazajg J. Abelson i wsp.,
w przypadku zastosowania metod deliberatywnych
w zdrowiu, przy silnym zideologizowaniu sporu, pre-
ferencje ulegaja petryfikacji i tym samym zastosowanie
deliberacji moze mijac si¢ z celem [42]. Niewykluczone

tez, ze grupy interesoOw beda si¢ staraty wptynaé na sam
przebieg metody (nawet nielegalnie), ingerujac w jego
rzeczowo$¢ 1 bezstronno$é. Co cickawe, z tego wzgledu
zaleca si¢ czasem przeprowadzanie deliberacji, zanim
interesariusze zorientuja si¢ w sytuacji i zdaza zbudowac
owe narracyjne okopy [45]. Tego zalecenia nie da si¢ jed-
nak zastosowac¢ w przypadku instytucjonalizacji proce-
dur deliberatywnych, ktore — otrzymawszy uprawnienia
wladcze — stang si¢ staltym obiektem zabiegow politykow
1 grup interesow.

Innymi stowy, nadanie kompetencji decyzyjnych
ciatlom deliberatywnym skutkuje wypieraniem z nich
aspektu rozumowego na rzecz retoryczno-ideologiczne-
g0, utrudniajacego szczerg zmiang opinii. Dodaé nalezy,
ze typowa droga faktycznej sanacji tego typu uktadu
instytucjonalnego — ktéry obarczono cigzarem witadzy,
a w ktorym zapanowat impas ideologicznej polaryzacji —
jest porzucenie przezen statusu forum swobodnej debaty
na argumenty (merytoryczne, ale i retoryczne) i wlasnie
przeksztatcenie go w platforme prowadzenia negocjacji
przez wzajemnos$¢ ustepstw — dochodzenie do kompro-
misow [40].

Stad nalezy — na przekdr retoryce ruchu partycypa-
cji spotecznej [5, 13] — podkresli¢c pewna jakoSciowa,
a nie tylko ilo$ciows (tj. zakresu uprawnien wiadczych,
o ktorych méwia rézne wersje ,,drabiny partycypacji spo-
tecznej”) réznicg pomigdzy konsultacjami a wspoldecy-
dowaniem. Obie te kategori¢ ujgte zostang w typy idealne
(podsumowanie w Tabeli VII):

TYP WSPOLDECYDOWANIE KONSULTOWANIE
Praktyka . KONSULTACJE Z INTERESARIUSZAMI” DEBATY OBYWATELSKIE
Uczestnicy Korporacje (przez reprezentantow) Osoby fizyczne
Charakter uczestnictwa Przedstawiciele grup interesdw Samodzielni obywatele

Punkt wyj$cia uczestnictwa
sze sensu stricto)

Zywo zainteresowani, wiec zaznajomieni (interesariu-

Niezorientowani, wigc niezainteresowani (cho¢
sprawa ich dotyczy)

Cel uczestnictwa Wyrazanie uswiadamianych potrzeb

Wykrycie potrzeb nieuswiadomionych i nieuswiado-
mionych stanowisk

Paradygmat uczestnictwa

lub reprezentacja dziedzin wiedzy

Reprezentacja interesow (uczestnicy sa mandatariu-
szami — dzialaja w imieniu grupy interesu)

Prezentacja interesu wspdlnego (uczestnicy stanowia
probke spoteczenstwa; ,reprezentuja sami siebie”)

Funkcja uczestnictwa

Agregacja interesow i/lub przedstawienie ekspertyzy

Wyrazanie opinii (bezinteresownej, zdroworozsadkowej)

Przedmiot uczestnictwa Aspekt techniczno-wykonawczy

Aspekt polityczny — ogélnodecyzyjny

Typ idealny Negocjacje

Deliberacje

Cel uczestnictwa DECYZYINOSC (wymiar polityczny)

NAMYSL (wymiar edukacyjny)

Skutek W strong decyzji” ,»W strong opinii”

Podejscie Myslenie partykularno-kolektywne Myslenie holistyczno-indywidualne
Interesy Interesy partykularne Interes wspolny

Prerekwizyty Issue networks; Demos (suwerenny lud);

pewien podkiad instytucji spotecznych zajmujacych
si¢ problemem (,,dyzurni partnerzy wtadz”)

brak podktadu instytucjonalnego — badani to losowo
dobrana zbiorowos¢

Tabela VII. Tipy idealne partycypacji: wspéldecydowanie i konsultowanie.

Opracowanie wlasne.

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie



sondaz deliberatywny

W konsultacjach, w ich najpelniejszym wymia-
rze (opiniowaniu, doradzaniu), mamy do czynienia ze
swobodnym namystem, wyrazeniem opinii. Nie dazy
si¢ tu do rozstrzygnigcia, a jedynie doradza — badz in-
formuje o rozktadzie indywidualnych preferencji (SD),
badz wspdlnie wypracowuje stanowisko (citizens’ juries).
W tym znaczeniu konsultacje w sensie $cistym zachodza
w ,,ciatach niedecyzyjnych”.

We wspoldecydowaniu zwienczeniem musi by¢
decyzja. Proces przybiera postac badz (a) przekonywania
nieprzekonanych na potrzeby gltosowania, badz (b) ne-
gocjacji. Zwienczeniem jest tutaj odpowiednio: wladcze
rozstrzygnigcie wedtug jednej z regul wiekszosciowych
(przy odrzuceniu woli mniejszosci) lub — gdy takie roz-
strzygnigcie nie jest mozliwe, chocby przez mozliwos¢
weta jednej ze stron — kompromis. Pierwszy przypadek
opiera si¢ na wstgpnej argumentacji (czesto erystycznej),
zmierzajacej do przeciagnigcia ewentualnych niezde-
cydowanych glosow na swoja strong. Czasem bywa on
zwykta formalnoscia, jak w parlamencie, gdzie niezde-
cydowani wystepuja sporadycznie, a obowiazuje dyscy-
plina partyjna. Innym razem argumentacja ma znaczenie
kluczowe, jak w debacie publicznej przed wyborami,
w przypadku ktdrej istnieje spora rzesza wyborcow ,,do
zagospodarowania”. Ostatecznie jednak istota mechani-
zmu jest proba sity — sity liczebnej. W drugim za$ mecha-
nizmie — szczegodlnie czestym w przypadku partycypacji
spotecznych — debata jest zwigzana rygorami wzajemno-
$ci ustgpstw, gdzie bardziej niz sita argumentow liczy si¢
zwykta sita pozycji w negocjacjach (jakie ma si¢ atuty
i jakie potrzeby: na ile ustepstw mozna sobie pozwo-
li¢). Przyktad ostatniego znalez¢ mozna w ustawowym
okresleniu funkcji Trojstronnej Komisji ds. Spoteczno-
Gospodarczych, ktora ,,[...] stanowi forum dialogu spo-
fecznego prowadzonego dla godzenia interesow pracow-
nikdw, interesow pracodawcow oraz dobra publicznego”
[46]. Niezaleznie jednak od tego, czy mamy do czynienia
z metodami glosowania, czy negocjacji — wlasciwie sa
one ,,ciatem decyzyjnym”.

Konsultacje (w tym deliberacja) predzej przybiora
posta¢ wolnej debaty, gdyz nad dyskutantami nie ciazy
widmo ostatecznosci, jakie niesie decyzja. Debata traci
wyraznie na autentycznosci i wigorze argumentacyjnym,
gdy jej skutki moga dotknaé czyichs witalnych interesow.
W tym przypadku trudniej zdoby¢ si¢ na bezstronnos¢,
czyli — postugujac si¢ siatka pojeciowsq teoretykow de-
liberacji — trudniej jest wej$é za ,,zastong niewiedzy”,
ktéra pozwala zapomnie¢ na moment o tym, jaka si¢ ma
faktycznie pozycj¢ 1 interesy.

Typy idealne wspoldecydowania i konsultacji nie
sprowadzaja si¢ tylko do formalnie nadanych upraw-
nien (jak moglyby sugerowac ,,drabiny partycypacji”),
ale maja pewne strukturalne korelaty, ktore sprawiaja,
ze jaka$ opini¢ de facto tatwiej uwzgledni¢ w procesie
decyzyjnym. Tym samym pewne ,konsultacyjne” czy
tylko ,,doradcze” z nazwy lub de iure instytucje moga
si¢ w praktyce okazywa¢ formami wspotdecydowania.
Wspomniane korelaty to przede wszystkim struktura
uczestnictwa w procesie i sam przedmiot dyskusji. Oto
rozwiazania, ktore cechuja ciata ,,bardziej decyzyjne”,

wraz z ich przyktadami zaczerpnigtymi z polskiej prak-

tyki partycypacji spoteczne;j:

1. Reprezentacja intereséw spotecznych. Jesli czton-
kiem ciala doradczego w sprawie jest reprezentant
jakiej$ znaczacej grupy interes6w, np. przedstawiciel
zwiazku zawodowego, to — ze wzgledu na faktyczna
sil¢ polityczna i mozliwos¢ ekonomicznego szanta-
zu — istnieje wigksza szansa, ze opinia wypracowana
z udziatem takiego reprezentanta bedzie wystuchana.
W ten sposéb skonstruowane sa instytucje dialogu
spotecznego (jako komisje trojstronne wiladz, praco-
biorcow i pracodawcow).

2. Reprezentacja wladzy. Podobnie jest, gdy w konsul-
tacji uczestnicza przedstawiciele réznych segmentow
wladzy publicznej i rézne jej organa; na przyktad
sktad Rad Wojewodzkich Oddzialéw Narodowego
Funduszu Zdrowia (wyrazna przewaga wtadz samo-
rzadu wojewodzkiego) [47].

3. Instytucjonalizacja uczestnictwa. W ciatach ,,bardziej
decyzyjnych” uczestnictwo jest zarysowane jasno
i sztywno w prawie. Uczestnicza w nich wirylisci,
czyli osoby zasiadajace w nich z tytutlu pelnienia
funkcji w jakichs instytucjach publicznych czy praw-
nie uregulowanych organizacjach spolecznych. Na
przyktad ,,Wiarygodnos¢ Komisji Trojstronnej wynika
m.in. z rzeczywistej i przejrzystej dla spoteczenstwa
reprezentatywnosci partneréw spotecznych uczestni-
czacych w Komisji. Dlatego konieczne jest okreslenie
precyzyjnych zasad uzyskiwania statusu organizacji
reprezentatywnej, ktore nie budza w praktyce praw-
nych watpliwosci oraz stworzenie regut okresowego
weryfikowania tej reprezentatywnosci” [48].

4. Aspekt techniczno-wykonawczy. Dodatkowo sil-
niejszy wplyw na ostateczne decyzje maja dyskusje
prowadzone w aspekcie techniczno-wykonawczym
— gdy zaréwno przedmiot konsultacji jest bardzo me-
rytoryczny, jak i sami uczestnicy dzierza status auto-
rytetdw czy to ze wzgledu na wyksztalcenie w dzie-
dzinie, czy tez ze wzgledu na obsadzanie stanowisk
technicznych. Na przyktad:

a) ,,Debata publiczna w Trojstronnej Komisji powin-
na by¢ oparta na specjalistycznej wiedzy eksper-
ckiej” [48];
b) zasiadajacy w WKDS Dyrektorzy Departamentu
Ochrony Zdrowia Urz¢du Marszatkowskiego.
Ciata decyzyjne stanowig instytucjonalizacj¢ ,,ze-
laznych trojkatow” — forum dla Scierania si¢ interesow
partykularnych badz rywalizujacych, skonsolidowanych
wizji interesu wspolnego. W ramach wspdldecydowania
najczesciej spotyka si¢ ,,dyzurnych partnerow wiadzy”
majacych juz wyklarowane preferencje, czyli sieci poli-
tyczne (policy networks), a takze sieci problemowe (issue
networks). W metodach deliberatywnych zaktada sig, ze
zwiazek ekspertow — najlepiej zorientowanych w temacie

— z politykami lub grupami interesow jest funkcjonalng

koniecznoscia (wigksza perspektywa wplywu na decy-

zje) [7, s. 165]. W przeciwienstwie do tego w cialach
konsultacyjnych uczestniczy¢ maja zwykli obywatele

— osoby stabo (lub wcale) zorientowane w temacie, nie-

reprezentujace zadnych zdefiniowanych intereséw i tym
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samym niemajace silnych preferencji, czyli podmioty
o ,,otwartych umystach”. Kontrast migdzy typowym
uczestnictwem we wspoldecydowaniu 1 w konsultacjach
odpowiada w znacznej mierze podzialowi spotecznosci
politycznych (policy communities) na: trzon (sub-gov-
ernment) — przedstawicieli urzedow i sformalizowanych
grup interesOw — oraz ,uwaznq’ publicznos¢ (at-
tentive public) — ktdrej cztonkowie ,,wywodza si¢ z tych
samych kregdw podmiotdw zainteresowanych problema-
mi i ich rozwigzywaniem, ale niemajacych mozliwosci,
czasu i energii na uczestniczenie w debatowaniu na temat
roéznych strategii postepowania” [7, s. 159—164]. Delibe-
ratywisci chcieliby poszerzenia spotecznosci polityczne;j
takze o publiczno$¢é nieuwazna, niezainteresowang te-
matem (cho¢ mozliwe, ze byloby to w ich interesie) —
o osoby niezorientowane w temacie, ktorych wiasciwe
preferencje nalezatoby odkry¢.

Trzeba w tym miejscu zauwazy¢, ze wspomniane ,,de-
cyzyjne” typy uczestnictwa maja walor niweczenia idei
deliberacji — ,,swobodnej debaty”. Uczestnictwo przed-
stawicieli jakich$ grup interesdéw ma zupehie inny cha-
rakter niz udziat przecigtnego obywatela. Reprezentant
taki jest osoba zobowiazana do zatroszczenia si¢ o czyjes
interesy, ktorych musi sumiennie broni¢. Zwykta zmiana
zdania, czyli domniemany i pozadany efekt deliberacji,
jest tutaj sprzeniewierzeniem si¢ swoim obowiazkom —
jest patologia w takiej ,,decyzyjnej” strukturze partycy-
pacji. Ewentualna zmiana moze tu polega¢ wylacznie na
ustgpstwie w negocjacjach — z towarzyszacym mu ana-
logicznym ustgpstwem po stronie przeciwnej. W takiej
perspektywie nalezy postrzega¢ funkcj¢ mandatu wol-
nego w negocjacjach. Debaty poprzedzajace glosowania
— gdzie liczy si¢ raczej ekspresja silnie wartosciowanych
stanowisk i1 przekonywanie niezdecydowanych — katego-
rycznie nie sprzyja zmianie opinii tych, ktorzy sa juz zde-
cydowani. Wprost przeciwnie — kazde nawet ustgpstwo
jest niedopuszczalnym, gdy idzie o wartosci, ,,zgnitym
kompromisem”. By¢ moze to wtasnie mylne przekonanie
o tym, ze reprezentuje si¢ jakie$ fundamentalne warto-
$ci spoteczno-polityczne, byto przyczyna tak niejedno-
znacznych zmian opinii uczestnikow SD na temat NHS.
Wiasciwym problemem mogta tu by¢ wigc mentalnos¢
wynikajaca z wptywu specyficznej, ,,wojennej” kultury
debaty publicznej [41].

Z tego wilasnie wzgledu ciata deliberatywne jako
,,mniej decyzyjne” obsadzane sa w pierwszym rzedzie
przez obywateli niejako ,,reprezentujacych samych sie-
bie” — nieograniczonych faktem bycia mandatariuszem,
a wigc niereprezentujacych, ale prezentujqcych opini¢
publiczna: stanowiacych ,,probke reprezentatywna” cate-
go spoteczenstwa. Fora deliberatywne maja tzw. chtodna
struktur¢ — konstruowane sg tak, ze jego uczestnicy nie
stajq si¢ rywalami (jak w ,,goracych” forach decyzyj-
nych, w ktérych waza si¢ interesy), a rozstrzygajacym
kryterium ma by¢ swobodna refleksja [49]. Rzadzi nimi
opisana przez Monique Deveaux zasada rewizyjnosci
(revisability principle) — gwarantujaca, ze w przypadku
rewizji stanowiska w spornej kwestii osoba zmieniajaca
zdanie zarazem zachowuje twarz, jak i przyczynia si¢ do
rozwiktania sporu [50, s. 792].

Czestym przedmiotem deliberacji niedecyzyjnych sa
tematy bardziej ogdlne, polityczne w naturze — dotyczace
ustalenia zasad naczelnych polityki. Godne odnotowania
jest jednak, ze w zdrowiu deliberatywne metody foku-
sowe stosowane byly wielokrotnie takze w wymiarze
wykonawczym. Laboratorium takich praktyk — z za-
stosowaniem citizens’ juries — byty wladze zdrowotne
brytyjskiego NHS. Co znamienne, w kontekscie powyz-
szego rozrdznienia, takze i w tych przypadkach trudno
mowi¢ o bezposrednim przetozeniu wynikéw deliberacji
na decyzje. Opinie i stanowiska powstale w ich wyniku
najczesciej sa silnie przefiltrowywane przez zlecajace
je 1 sponsorujace wladze zdrowotne. O ile metody deli-
beracji sa w wigkszosci skonstruowane tak, ze powinny
teoretycznie gwarantowaé wiazace decyzje, w praktyce
— na przyktadzie zastosowania ich w zdrowiu — ,,stawka
okazuje si¢ zbyt wysoka, by delegowac te wladze grupie
obywateli” [36, s. 243, 247].

Intencja podziatu partycypacji na niedecyzyjna kon-
sultacje 1 decyzyjne wspéldecydowanie nie jest ,,odebra-
nie deliberacji prawa do decyzji”. Chodzi raczej o wyka-
zanie pewnej istotnej praktycznej trudnosci, na jakgq moze
natkna¢ si¢ cho¢by SD — trudnosci, ktora nalezatoby na-
zwaé decyzyjnym paradoksem deliberacji. Oto
bowiem akcentowanie niedecyzyjnego charakteru metod
deliberatywnych — gwarantujacego ich ,,czysto$¢” — sta-
nowi powazne wyzwanie dla reprezentatywnosci. Jak
wskazaty badania, wola uczestnictwa obywateli w cza-
sochtonnej i kosztownej deliberacji wyraznie spada, gdy
nie czuja oni, ze ich zaangazowanie przetozy si¢ na wy-
razne efekty decyzyjne [51]. Jest to problem zachg¢cenia
do uczestnictwa 0sob innych niz tylko zainteresowanych
dyskusja na dany temat — a wigc zapewnienia reprezen-
tatywnosci sondazu. Nawet ,,uroczyste przyrzeczenia”
decydentow, ze wezma wyniki deliberacji pod uwagg, nie
beda tu wystarczaly, gdy praktyka wyrobi w opinii pub-
licznej przekonanie o ich gotostownosci. Za to, nadanie
prawem kompetencji decyzyjnych cialom deliberatyw-
nym bedzie przyczyna usilnych préb storpedowania ich
Scisle deliberatywnego charakteru. Zestaw kategorycz-
nych regul teoretycznie moze stanowi¢ barierg dla takich
ingerencji. Ale sam ich rygor, przy jednoczesnej mocy
decyzyjnej, bedzie przyczyna niechgci klasy politycznej
do wprowadzenia jej na szersza skale (jako ograniczaja-
cej ich wiladze).

Problem wigc w znacznej mierze sprowadza si¢ do
woli politycznej: zaprowadzenia deliberacji bedacej jed-
noczesnie bezstronng i decyzyjna. Ale nawet i ona roz-
bije si¢ 0 decyzyjny paradoks deliberacji, ktéra zarazem
powinna by¢ decyzyjna (przez wzglad na reprezentatyw-
nos¢ 1 zaangazowanie), ale i jednoczesnie decyzyjna byé¢
nie moze (z powodu procesow degeneracji wolnej debaty
pod cigzarem stawki, ktorej dotyczy).

W kontekscie wyraznego odrdznienia partycypacji
w typie konsultowania i wspoldecydowania mozna za-
stanowic si¢ nad ewentualng pozycja metod deliberatyw-
nych w polskich realiach partycypacji w zdrowiu. Polska
praktyka w tym zakresie okreslana jest przez trzy zrdodta:
A. Zrédta programowe — ,,Zasady Dialogu Spoteczne-

g0”, dokument programowy rzadu z 22 pazdziernika
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2002 roku — ktére wyraznie koncentruja si¢ na takim
sensie dialogu spotecznego, ktéry podmiotowosé
w tymze nadaje gtéwnie wladzom publicznym i gru-
pom intereséw ekonomicznych — szczegolnie organi-
zacjom pracodawcow i pracobiorcoéw [48].

B. Zrédta prawne — okre$lajace struktury instytucji
dialogu spolecznego — w ktoérych zarysowana jest
przewaga segmentéow wiadzy publicznej (dialog
spoleczny w wydaniu ,,reprezentantow reprezentan-
tow”, takich jak przedstawiciel konwentu powiatow
w Radzie WO NFZ), przy zdecydowanej przewadze
delegatur wtadzy centralne;.

C. Praktyka dialogu spotecznego — w przypadku kto-
rej obserwujemy brak lub fasadowos¢ konsultacji
spotecznych w wymiarze decyzji co do ogolnych
zatozen polityk. Konsultacje te w rzeczywistosci po-
litycznej przyjmuja bowiem postaé jednostronnego
informowania z uzasadnieniem i probq naklonienia
do akceptacji, co na przedstawionej wyzej drabinie
partycypacji odpowiadatoby szczeblowi trzeciemu.
Najnowszym przyktadem sa tutaj ,,konsultacje spo-
leczne” w sprawie projektu ustawy o dziatalnosci
leczniczej, ktore polegaty na przedstawieniu gotowe-
go projektu rzadowego, co pozostawiato szereg part-
nerdéw spotecznych w poczuciu doswiadczenia aro-
ganckiego paternalizmu wtadzy. Mozna mie¢ ponadto
powazne zastrzezenia do jakos$ci uzasadnien przedsta-
wionych projektow, jak w przypadku nowej ustawy
o prawach pacjenta, w uzasadnieniu ktdrej opisano,
ze projekt ma zmieni¢ przepisy, ktére juz i tak nie
obowiazywatly [52]. Taka nierzetelno$¢ uzasadnienia
stanowi naruszenie podstawowych zasad Kodeksu
praktyk konsultacyjnych [53].

Podsumowanie tych zrédet prowadzi do wniosku, ze

w Polsce wyraznie akcent ktadzie si¢ na model (decyzyj-

nych) ,.konsultacji” w wymiarze technicznym z niekto-

rymi tylko interesariuszami, a przy zaniedbaniu innych.

Praktyke mozna podsumowa¢ w ten sposob, ze polska

klasa polityczna:

* napoziome decyzyjnym eksploatuje do granic mozli-
wosci zatozenia modelu racjonalnego [7], ktory w re-
aliach schumpererowskiego modelu demokracji [54]
rezerwuje jej prawo generowania ogoélnych, spdjnych
i jednolitych zasad polityki zdrowotnej, i w ktdrego
przypadku nie ma sprz¢zenia zwrotnego. Mozna od-
nie$¢ wrazenie, ze konsultacje migdzyresortowe wy-
czerpuja u wladz wole ,,dialogu spotecznego™;

* na poziomie wykonawczym wykorzystuje metody
partycypacyjne i mechanizmy modelu inkrementalne-
go (tj. pluralistycznych decyzji ciat posredniczacych,
dodatkowo wzmacniajace wplywy polityki partyjnej)
do nadwatlenia kompetencji ,,korpusu urzgdniczego”
(ktore wynikatyby z zatozen modelu racjonalnego)
i zaprowadza tam mechanizmy modelu inkremen-
talnego.

&0 Podsumowanie

W $wietle powyzszych uwag o realiach polskich —
szczegolnie jesli idzie o instrumentalizacj¢ idei party-

cypacji przez dotychczasowe rzady jako metody rozgry-
wania kwestii politycznych przez perspektywe partyjna
i powigkszania jej domeny — nalezy powatpiewad w szan-
s¢ bliskiego zastosowania metod deliberatywnych jako
innowacji w polityce zdrowotnej. Pojedyncze przyktady,
realizowane w innych dziedzinach na szczeblu lokalnym,
sg sporadyczne i nie wr6za ich zaszczepienia na szczeblu
centralnym. Kluczowa jest tutaj zmiana podejscia klasy
politycznej, dla ktérej obywatele musieliby si¢ staé re-
alnym partnerem — ktorego glos zashuguje na wystucha-
nie — a nie jedynie elektoratem, ,,politycznym zasobem”
o ktorego walka rozgrywa si¢ w partyjnej rywalizacji.
W przypadku zas prob implementacji pamigta¢ nalezy
o realistycznych skutkach tak realizowanej partycypacji,
co wymaga krytycznego podejscia do entuzjastycznej
retoryki ruchéw na rzecz doskonalenia demokracji.

Doradczo-konsultacyjny charakter metod delibera-
tywnych stanowi szczegdlny problem, jesli idzie o ich
ewaluacj¢. Najnowsze analizy dotyczace partycypacji
w zdrowiu na $wiecie wskazuja, ze pomimo catych dekad
praktyki stosowania réznych deliberatywnych i quasi-
deliberatywnych metod wciaz brakuje rzetelnej ewa-
luacji ich efektywnosci [55]. Rozréznienie konsultacji
i wspoldecydowania pozwala na przynajmniej czesciowe
wyjasnienie tych brakow przez wskazanie na wybitnie
posredni wptyw konsultowania na polityki zdrowotne
(nie wyjasnia za to brakéw w ewaluacji innych metod
partycypacji). Temat wciaz pozostaje stabo zbadany i po-
zostawia pole do poglgbionych analiz.

Analizy te, jak si¢ zdaje, nie powinny poprzestawaé
na praktycznym wymiarze, ale wymagaja czerpania
z bardziej teoretycznych i krytycznych rozwazan — umoz-
liwiajacych lepsze zrozumienie tematu. Jak zauwazaja
Rowe i Frewer, to wlasnie teoretyczna niejasnos¢ w kwe-
stii definicji jest istotnym powodem utrudniajacym roz-
woj praktyki partycypacji [14]. Dzieje si¢ tak za sprawa
rozbudzania przez ogélne, czasem gornolotne definicje
niewspotmiernych oczekiwan — z wiarg w zupetne uzdro-
wienie procesow politycznych i spotecznych wspotczes-
nych panstw. Wymaganiom tak nierealistycznie wysoko
postawionym partycypacja deliberatywna nie jest w stanie
sprosta¢. Odczucie zawiedzionych nadziei, do jakiego to
prowadzi, stanowi bardzo wazna przeszkod¢ w rozwoju
idei uczestnictwa w jego roznorodnych odmianach.

Waznym zagadnieniem teoretycznym z perspektywy
polityki zdrowotnej jest nadanie kontekstu metodom de-
liberatywnym, takim jak SD, w relacji do praktykowa-
nych modeli polityki zdrowotnej. W tym miejscu zasadne
bedzie szkicowe zarysowanie dalszych pol poszukiwan.

Model racjonalny polityki zdrowotnej (rozdziat ce-
16w od $rodkow, metody naukowe) byt szczytnym ide-
atem, czgsciowo mozliwym do realizacji — czyli w petni
naukowym — tylko na poziomie wykonawczym. Jego
punktem wyjscia byt oswieceniowy ideat rozumowego
namystu nie tylko nad srodkami — wedtug zasad rozu-
mu instrumentalnego (odpowiadajacego na pytanie ,,jak
robic¢?”) — ale i celami — wedtug idealéw tzw. rozumu
praktycznego (odpowiadajacego na pytanie ,,co robi¢?”).
Ten ideat ostatecznie musiat zostaé porzucony za sprawa
,hiepowodzenia o§wieceniowego projektu racjonalnego
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uzasadnienia moralnos$ci” (odrzucenie rozumu praktycz-
nego). W powszechnej opinii uznany zostat tzw. emoty-
wistyczny paradygmat rozumowania instrumentalnego
z przypisaniem rozumu (instrumentalnego) do srodkow,
do celéw za$ — emocji, ktére wyznaczaja cele arbitral-
nie na zasadzie woli [56]. W polityce odpowiadat mu
weberowski, a potem schumpeterowski model polityki,
w ktorych ustalanie celéw polityki nastgpowato w wy-
niku ,,politycznosci” (politics — rywalizacji o wiadze):
,,emocjonalnych” zachowan elektoratu selekcjonujacego
w wyborach przywodcow (nawet nie programy wybor-
cze), ktorym to dopiero powierzano wolny mandat na
ustalanie owych celow wspodlnoty politycznej. Dopiero
po tak arbitralnym ustaleniu celéw aparat administracyj-
ny panstwa — umocowany przyktadowo w Konstytucji
RP, Korpusie Stuzby Cywilnej — moze je realizowad
zgodnie z zatozeniami racjonalnosci instrumentalne;j,
a wigc naukowej, apolitycznej policy (czyli dazenia do
dobra publicznego).

W Polsce model postmodernistyczny (inkremen-
talny) wspierat si¢ m.in. na tzw. pluralistycznej wizji
demokracji, w ktorej decyzje, szczegdlnie w kwestii
doboru $rodkéw (choé teoretycznie i celow), sa podej-
mowane w wyniku nawarstwiajacych si¢ kompromisow
migdzy sprzecznymi (nawet nie wizjami dobra wspol-
nego, ale) interesami partykularnymi réznych grup
interesOw — z partiami i biurokratami wiacznie. Tutaj
mamy wizj¢ polityki ,,dobrej” przez to, ze wiasnie ,,nie-
czystej”, szczerej w swej akceptacji partykularyzmow
i dazacej do zaprzeggnigcia ich do machiny produkujace;j
dobro wspdlne, jako wypadkowa débr poszczegdlnych
—niemal na wzor niewidzialnej r¢ki rynku. Kwestig¢ spo-
tecznie naczelnych wartosci, ktore mogltyby wyznaczac
cele, uznaje si¢ tutaj za nieistotng w duchu pragmaty-
zmu, w ktéorym obowiazuje ,,pierwszenstwo demokracji
(polityki) wobec filozofii” [57].

Pojawia si¢ zasadne pytanie, na ktore w tym miejscu
odpowiedzie¢ mozna tylko w zarysie: Czy ,,model de-
liberatywny” jest alternatywny dla modelu racjonalnego
i inkrementalnego zarazem, czy jest raczej proba remo-
dernizacji polityki i to w jeszcze bardziej oswieceniowe;j
formie niz czynit to model racjonalny? Deliberatywisci
w znacznej mierze usilujg zaradzi¢ zdiagnozowanemu
przez Maclntyre’a problemowi, ze ,,moralne zasoby kul-
tury nie pozwalaja nam na rozstrzyganie sporéw migdzy
nimi w racjonalny sposob” [54, s. 448]. Daza wigc do
wskrzeszenia racjonalnego namystu nad celami (,,co ro-
bic¢?”), ale zastgpuja skompromitowang ide¢ metafizycz-
nego rozumu substancjalnego koncepcja racjonalnosci
komunikacyjnej. Domagaja si¢, by racjonalny i bezstron-
ny namyst znalazt si¢ takze na poziomie doboru celow.
Proéba poprawy jakos$ci uczestnictwa (w przeciwienstwie
do préb poprawy wylacznie jego ilosci, ktora zaowoco-
wata wtasnie postmodernizacja, pluralizacja polityki) jest
teoretycznie wymierzona w ,,politycznos¢” na poziomie
og6lnym — ktorej cheiataby odebra¢ pole do popisu, za-
stepujac debatg erystyczng merytorycznym namystem.
Dobér srodkéw miatby tu by¢ racjonalny i bezstronny
— czyli taki, jaki dotychczas byl wymagany co najwyzej
na szczeblu wykonawczym. Oczywiscie deliberatywisci

zastrzegaja, ze metody deliberatywne maja by¢ tylko
uzupehieniem standardowych metod demokracji repre-
zentacyjnej. Okazuje si¢ jednak, ze to, czego deliberaty-
wisci by sobie zyczyli, to wyrazna zmiana jakosci debaty
publicznej. Chodzi im o przeksztatcenie jej za pomoca
mechanizméw wymuszajacych namyst nad podejmo-
wanymi zagadnieniami, prowokujacych przemyslane
decyzje [21]. W praktyce zmierzaja oni do zaimplemen-
towania mechanizmow ciaglego obywatelskiego uczenia
si¢. Jezeli cel bytby osiagnigty, zaowocowalby przeobra-
zeniem samej debaty publicznej przez ostudzenie spo-
réw tozsamosciowych i ,,sekciarskiej” polityki sloganow
— czyli wyboréw podejmowanych pod wpltywem chwili,
ad hoc — na rzecz $wiadomych i1 przemyslanych decyzji
wyborczych. To, przynajmniej teoretycznie, ma wptynac
na status samej klasy politycznej. Z catg pewnoscia ,,mo-
del deliberatywny” nie jest nowym modelem w pelnym
znaczeniu. Wiele czerpie z idei biezacej ewaluacji poli-
tyk, nie jest tez zamknigty na udzial reprezentacji grup
interesow. Jako taki stanowi¢ moze dobre uzupeknienie
tradycyjnych i reprezentacyjnych mechanizméw insty-
tucjonalnych, pod warunkiem wszakze, ze poprawnie
zlokalizuje si¢ jego miejsce.

Idea deliberacji w polityce zdrowotnej w sensie
Scistym — przeciwstawiona partycypacji o charakterze
decyzyjnym — wciaz stanowi w Polsce niecodkryte pole
innowacji w polityce zdrowotnej. Jednoczesnie zanim
zostanie ona wdrozona, nalezy uswiadomic sobie wy-
raznie, jaki jest jej zakres zastosowania i jakie korzysci
moga z niej ptyna¢ — po to, zeby nie oczekiwaé od niej
realizacji potrzeb, ktérych spetnic nie jest w stanie (np.
utatwienia podejmowania przez wtadze zaawansowanych
decyzji w dziedzinie polityk zdrowotnych). Pozbycie
si¢ zludzen, ze partycypacja deliberatywna rozwiaze
wszystkie problemy — i zrozumienie, jakie problemy jest
w stanie rozwiaza¢ — stanowi konieczny wstep do jej za-
stosowania. Pozwoli zapobiec nie tylko niepotrzebnym
rozczarowaniom, ale przede wszystkim wykorzystania
jej w sytuacjach, w ktérych bedzie bardziej szkodliwa
niz pomocna.

Przynis

! Dla pordéwnania, koszt organizacji wieczoru sylwestro-
wego w zblizonym populacyjnie Wroctawiu wynidst 1,5 min
ztotych, http://pl.wikinews.org/wiki/lle_kosztowa%C5%82 _te-
goroczny _sylwester%3F].

B Abstract

Perspectives of deliberative poll as an innovation in health
policy

Key words: deliberative poll, deliberative democracy, participation,
health policy

The aim of this paper is a systematic description and classification of
the deliberative poll (DP) as a potentially innovative method of partici-
pation in health policy. The paper discusses the theory of deliberative
democracy and a specific method of deliberative polling, as well as ex-
amples of its application, along with critical commentary. It summaris-
es the characteristics of DP: advantages and disadvantages, as well as
conditions for proper application. In this context an important distinc-
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tion is made between two ideal types of participation: co-decision and
consultation. A key feature of the latter is its advisory, and not decisive,
character. DP is considered an example of such non-decisive, consulta-
tive participation.
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Znaczenie technologii e-zdrowia W rozwoju
innowacyjnego modelu Swiadczenia ustug w ochronie

Zlrowia

Stowa kiczowe: e-drowie, telemedycyna, bezpieczedstwo pacienta, elektroniczna dokumentacja zdrowotna, osobista dokumentacja zdrowotnia, model

opieki przewlekiej

1. Ewolucja Systemaw e-zdrowia

Technologie teleinformatyczne wywieraja coraz
wigkszy wplyw na wspolczesne spoteczenstwa. Zaznacza
si¢ on zardwno w kontekscie dostgpu do informacji, jak
i $wiadczenia ushug w roznych dziedzinach zycia. Szero-
kie stosowanie technologii informatycznych i komunika-
cyjnych w ochronie zdrowia doprowadzito do uksztatto-
wania dziedziny okreslanej jako ,,e-zdrowie”. Pod tym
pojeciem kryje si¢ ztozone srodowisko zaawansowanych
ushug opartych na komunikacji elektronicznej majacych
kontekst zdrowotny.

Z perspektywy historycznej rozwoj tej sfery poprze-
dzit okres budowy pierwszych systemoéw telemedycz-
nych, a potem takze rozwigzan okreslanych jako ,.te-
lezdrowie”. Warto zauwazy¢, ze wynalazki ulatwiajace
kontakty migdzyludzkie, takie jak telefon, telegraf czy
komunikacja radiowa, wchodzace do szerszego uzycia na
przetomie XIX i XX wieku, znajdowaty bardzo szybko
zastosowanie w ochronie zdrowia.

Poczatek XX wieku przynosi pierwsze rozwigzania
odpowiadajace wspotczesnym definicjom telemedycy-
ny. W 1906 roku Willem Einthoven dokonal transmisji
zapisu elektrokardiograficznego za pomoca kabla tele-
fonicznego na odlegtos¢ 1,5 km ze szpitala do swojego
laboratorium. Z punktu widzenia rozwoju systemow
stluzacych do zdalnego monitorowania chorych byt to
przelomowy moment, a ustuga tele-ekg przez wiele lat
byta jedna z nielicznych dostepnych form aktywnosci
telemedycznych. W 1924 roku na oktadce czasopisma
»Radio News” przedstawiono wizj¢ urzadzenia pozwa-
lajacego lekarzowi przeprowadzi¢ badanie pacjenta na
odlegtos¢. W tamtym okresie skonstruowanie takiego
urzadzenia nie byto jeszcze mozliwe ze wzgledu na ogra-

niczenia techniczne, niemniej juz okoto 30 lat pdzniej
pojawity si¢ pierwsze systemy wykorzystujace telewizj¢
do transmisji obrazu i dzwigku dla potrzeb medycznych.
W 1957 roku pierwszy system do teleradiologii zade-
monstrowat w Montrealu Albert Jutras, a tylko kilka lat
p6zniej Cecil Wittson z Nebraska Psychiatric Institute
w Stanach Zjednoczonych wprowadzit sesje telemedycz-
ne do psychiatrii. Powszechnie uwaza sig, ze pierwsza
definicja telemedycyny zostata sformutowana dopiero na
poczatku lat 70. XX wieku. W 1975 roku rozbudowana
definicj¢ systemu telemedycznego zaproponowal Rashid
Bashur. Zwrécit w niej uwage nie tylko na wymdg od-
leglosci rozdzielajacej strony uczestniczace w interakcji
telemedycznej, ale takze na takie aspekty, jak stosowa-
nie protokotéw zapewniajacych adekwatna jako$é ushug
i poufno$¢ danych medycznych przesytanych w takim
systemie [1].

Te pierwsze aplikacje telemedyczne miaty istotne
znaczenie dla promocji nowego podejscia do realizacji
ushlug medycznych, jednak do lat 80. XX wieku liczba
dzialajacych systemow telemedycznych byta dos¢ mata.
Wynikato to przede wszystkim z ograniczonych srodkow
na ich utrzymanie, braku modelu biznesowego zapewnia-
jacego diugotrwate dzialanie i wysokich kosztow zwia-
zanych z eksploatacja taczy telekomunikacyjnych. Wiele
pilotazowych systemow telemedycznych zaprzestawato
dziatalnosci po wyczerpaniu finansowania z budzetu
centralnego. Jednakze zdarzaly si¢ takie sytuacje kryzy-
sowe, w ktorych systemy telemedyczne byly szczegdlnie
przydatne, np. w celu zapewnienia opieki medyczne;j
ludno$ci zamieszkujacej obszary dotknigte klgskami
zywiolowymi. Dobrze znanym przyktadem jest satelitar-
ny most telemedyczny utworzony pomi¢dzy osrodkami
medycznymi w Stanach Zjednoczonych i placowkami
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w Armenii po trzgsieniu ziemi, do ktérego doszto na jej
terenie w grudniu 1988 roku [2].

Przez wiele lat glownym motywem rozwoju syste-
méw telemedycznych byla mata dostepnosé ustug me-
dycznych na danym obszarze oraz potrzeba zapewnienia
opieki osobom znajdujacym si¢ w szczegbélnych sytua-
cjach, np. zatogom okre¢téw dalekomorskich, Zotnierzom
na polu walki lub ludnosci obszaréw dotknigtych kleska-
mi zywiotowymi.

Przetom w udostgpnianiu ustug majacych kontekst
zdrowotny za posrednictwem systemow teleinforma-
tycznych nastapit w wyniku rozwoju Internetu. Wy-
korzystanie Internetu do realizacji ustug medycznych
zaczeto okresla¢ od konca lat 90. XX wieku terminem
»e-zdrowie”. Juz w 2001 roku Gunther Eysenbach zapro-
ponowatl definicj¢ e-zdrowia jako dziedziny dotyczacej
ushug majacych na celu zachowanie zdrowia i taczacej
aspekty informatyki medycznej, zdrowia publicznego
i dziatalnosci biznesowej [3]. Obecnie pojecie e-zdrowia
jest rozumiane bardzo szeroko i obejmuje réznorodne za-
stosowania systemow informatycznych i telekomunika-
cyjnych do realizacji ushug majacych kontekst zdrowotny
lub medyczny.

Tak szeroka interpretacja wynika z popularnosci tego
okreslenia i jego powszechnego stosowania w mi¢dzyna-
rodowych programach badawczo-rozwojowych, a takze
strategicznych dokumentach krajowych i migdzynarodo-
wych. Patrzac z takiej szerokiej perspektywy, e-zdrowie
obejmuje zarowno upowszechnianie elektronicznej do-
kumentacji pacjenta, udostgpnianie tresci dotyczacych
zdrowia w Internecie, ustugi telekonsultacyjne, telemo-
nitorowanie, jak tez systemy informatyczne wspierajace
podstawowa dziatalno$¢ placowki medycznej, np. w za-
kresie funkcji administracyjnych, sprawozdawczych czy
tez zaopatrzeniowych.

Rozwdj systemow e-zdrowia jest odpowiedzia na
wymagania stawiane przed wspolczesnymi systemami
ochrony zdrowia, szczegdlnie w odniesieniu do wspot-
dzielenia i ciaglosci opieki, zwigkszenia roli pacjenta
i poprawy jego bezpieczenstwa. Na to naktada si¢ po-
stulat zwigkszenia efektywnosci dziatan prozdrowotnych
i medycznych oraz ograniczenia kosztow.

Ponizej zostang przestawione wybrane obszary roz-
woju systemow e-zdrowia i wynikajace z nich aspekty
innowacyjnosci w ochronie zdrowia.

2. Obszary innowacyjnego oddziatywania systemow
e-zdrowia

Zastosowanie technologii informacyjnych i komu-
nikacyjnych w ochronie zdrowia moze by¢ zrodtem
innowacji zarowno w odniesieniu do modelu sprawo-
wania opieki, jak i relacji pomigdzy poszczegdlnymi
uczestnikami rynku ustug zdrowotnych. Szeroki dostep
do informacji dotyczacych zdrowia jest przestanka do
uaktywnienia pacjenta w relacjach z pracownikami
ochrony zdrowia. Staje si¢ on aktywnym uczestnikiem
procesow sprawowania opieki, a nie tylko biernym od-
biorca $wiadczen. Pojawiaja si¢ takze nowe wyzwania
dla lekarza i innych pracownikéw ochrony zdrowia. Na-

lezy do nich nie tylko wymdg partnerskiego traktowania
pacjenta i jego rodziny, ale takze koniecznos¢ stosowania
w praktyce wytycznych postgpowania opartych na dowo-
dach naukowych. Dziatalno$¢ poszczegolnych lekarzy
czy tez placowek medycznych staje si¢ coraz bardziej
transparentna, a dazenie do poprawy jakos$ci ustug zdro-
wotnych i dbatos¢ o bezpieczenstwo pacjenta sg juz na
trwale zintegrowane z aktywnoscia kliniczna. Srodowi-
sko e-zdrowia dostarcza takze narz¢dzi wspierajacych
$wiadczeniodawce w odpowiedzi na te wyzwania.

2.1. Dostep do usfug i informacji

Internet zrewolucjonizowatl dostgp do informacji we
wspotczesnych spoteczenstwach. Ten proces mial tak-
ze istotny wptyw na dostgp do informacji zwigzanych
ze zdrowiem i ustugami medycznymi. W zaleznos$ci od
potencjalnego uzytkownika rodzaj zasoboéw informa-
cyjnych wykorzystywanych w kontekscie zdrowotnym
moze mie¢ zrdznicowany charakter.

Z punktu widzenia pacjenta duze znaczenie majg in-
formacje dotyczace konkretnego problemu medycznego,
informacje na temat $wiadczeniodawcdow i jakosci ofe-
rowanych przez nich ushug czy tez informacje dotyczace
zdrowego stylu zycia. Srodowisko e-zdrowia sprzyja
nowemu spojrzeniu na rol¢ pacjenta w procesie leczenia.
Oczekuje sig, ze bedzie on partnerem dla lekarza, zdol-
nym do podejmowania samodzielnych decyzji wptywaja-
cych na jego stan zdrowia, a nie tylko biernym adresatem
$wiadczen. Komunikacja elektroniczna nie tylko wplywa
na istniejace, ale pozwala takze kreowaé nowe relacje po-
miedzy pacjentem a lekarzem [4, 5].

Wisrdd interwencji realizowanych za posrednictwem
Internetu adresowanych do pacjenta, ale takze kazdego
obywatela, nalezy wymienié: promocj¢ zdrowego sty-
lu zycia, racjonalnych zasad odzywania i aktywno$ci
fizycznej; wspomaganie walki z natogami; dost¢p do
elektronicznej dokumentacji pacjenta, do informacji
o przebiegu chordb, ich diagnostyce i metodach leczenia
oraz do informacji o jakosci ustug oferowanych przez po-
szczegolnych swiadczeniodawcdw; wsparcie dla rodzin
pacjentdw oraz uczestnictwo w réowiesniczych grupach
wsparcia.

Czas, jaki lekarz moze poswigci¢ swojemu pacjento-
wi w gabinecie, jest zwykle bardzo ograniczony. Rzadko
wystarcza na przeprowadzenie dziatan edukacyjnych
i szkoleniowych niezbgdnych do skutecznego wiaczenia
pacjenta w proces leczenia i monitorowania przebiegu
choroby. Technologie e-zdrowia pozwalajg zwigkszy¢
skutecznos¢ interwencji edukacyjnych i rownoczesnie
zapewniaja mozliwos¢ komunikacji z pacjentem. Przy-
ktadem moga by¢ serwisy internetowe dostosowujace
tresci edukacyjne oferowane pacjentowi do jego indywi-
dualnych preferencji i potrzeb wynikajacych np. z cigz-
kosci choroby [6, 7]. Skutecznos¢ dziatan edukacyjnych
moze by¢ nastgpnie oceniana na biezaco na podstawie
ankiet lub innych narzedzi udostgpnianych na takich stro-
nach internetowych.

Systemy e-zdrowia wykorzystuje si¢ juz coraz czgs-
ciej do wspierania usystematyzowanych dziatan realizo-
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wanych przez wielodyscyplinarny zespdt terapeutyczny,
przyjmujacych posta¢ wielowymiarowych programdéw
zwalczania choréb. Te tendencje odzwierciedla doku-
ment opracowany przez AMIA Knowledge in Motion
Working Group w 2008 roku [8]. Podkreslono w nim
takze potencjat technologii informacyjnych do uaktyw-
nienia pacjenta w procesach ochrony zdrowia oraz jego
zaangazowania w podejmowanie decyzji.

Wzmocnienie roli pacjenta (patient empowerment)
jest jednym z wazniejszych postulatow pojawiajacych si¢
przy okazji rozwazan na temat koniecznych zmian we
wspolczesnych systemach ochrony zdrowia, zmierzaja-
cym do ksztattowania nowych, partnerskich relacji po-
mig¢dzy pacjentem a lekarzem [9, 10]. Niezbgdnym wa-
runkiem tego procesu jest dostep pacjenta do informacji
dotyczacych zdrowia [11]. Media elektroniczne, a przede
wszystkim Internet, zapewniaja obecnie dostgp do wia-
rygodnych informacji zdrowotnych, jednak pacjent — czy
tez wlasciwie kazdy obywatel — powinien by¢ przygoto-
wany do selekcji informacji (e-health literacy) [12, 13].

Wiarygodnos¢ informacji zdrowotnych w Internecie
nadal pozostaje wyzwaniem dla wspotczesnych syste-
méw ochrony zdrowia, mimo Zze pierwsze inicjatywy
zmierzajace do certyfikacji witryn internetowych powsta-
ty juz 15 lat temu [14, 15].

Coraz wazniejszym aspektem dostgpu do informacji
dotyczacych zdrowia w Internecie jest mozliwos¢ uzy-
skania przez pacjenta informacji o jakosci ustug ofe-
rowanych przez poszczegélnych §wiadczeniodawcow.
Sprawia to, ze w wielu krajach zaczyna si¢ traktowac pa-
cjenta jako konsumenta ustug medycznych, ktory na pod-
stawie dostgpnych informacji wybiera najkorzystniejsza
opcj¢ postgpowania [16]. Takze w Polsce pojawito si¢
zapotrzebowanie na narze¢dzia pozwalajace pacjentom na
oceng jakosci ustug swiadczonych przez poszczegdlnych
pracownikéw ochrony zdrowia i placdwki medyczne,
czego wyrazem jest rozwoj portali zawierajacych rankin-
gi $wiadczeniodawcdw utworzone na podstawie opinii
pacjentow [17, 18].

Internet stat si¢ takze platforma wspierania aktyw-
nosci sprzyjajacych zachowaniu zdrowia i unikaniu
zachowan ryzykownych [19]. Polegaja one nie tylko na
dostepie do ogdlnych informacji o zasadach zdrowego
stylu zycia, ale takze na monitorowaniu i poradach dla
konkretnych grup odbiorcdw, np. 0séb zainteresowanych
odchudzaniem lub rzuceniem palenia [20-23].

Srodowisko e-zdrowia oferuje nowe mozliwosci
rozwoju kompetencji kadr medycznych. Podobnie jak
w przypadku interwencji edukacyjnych adresowanych do
pacjentow takze lekarze mogg realizowac proces ciaglej
edukacji medycznej za posrednictwem przeznaczonych
do tego serwisow internetowych. Skuteczno$¢ edukacji
medycznej opierajacej si¢ na narze¢dziach internetowych
wydaje si¢ poréwnywalna z sesjami edukacyjnymi rea-
lizowanymi w tradycyjnej, bezposredniej formie. Wska-
zuja na to wyniki metaanalizy opublikowanej w 2008
roku przez Cooka i wsp., w ktorej pordwnano efekty
interwencji edukacyjnych realizowanych droga interne-
towa z brakiem interwencji lub interwencja realizowang
metodami tradycyjnymi. Edukacja oparta na narzedziach

internetowych adresowana do pracownikoéw ochrony
zdrowia miata wptyw na wskazniki dotyczace wiedzy
uczestnikéw szkolen, ich umiejg¢tnosci, zachowan zwia-
zanych z uczeniem si¢ i oddzialywaniem na pacjenta.
Roéznice w stosunku do interwencji edukacyjnych niein-
ternetowych nie byly znaczace, jednak wykazanie r6z-
nic pomigdzy interwencja internetowa i nieinternetowa
wymaga wedlug autoréw dalszych bezposrednich badan
poréownawczych [24].

Z punktu widzenia pracownika ochrony zdrowia,
w tym lekarza, dostgp do informacji w srodowisku
e-zdrowia nabiera dodatkowego znaczenia w kontekscie
rozwoju strategii opartych na dowodach naukowych
(evidence-based medicine — EBM) [25]. Zastosowanie
w praktyce klinicznej zasad postgpowania opisanych
w wytycznych EBM moze by¢ trudne i czasochton-
ne dla indywidualnego lekarza. Forma, w jakiej sa one
przygotowywane i ich objg¢tos$¢ sprawiaja, ze proces ich
wprowadzania jest dlugotrwatly i nie nadaza za kolejnymi
aktualizowanymi wersjami. Stad oczekiwanie, ze system
informatyczny uzywany w placowce medycznej bedzie
wspierat pracownika ochrony zdrowia takze w codzien-
nej realizacji postulatéw zawartych w wytycznych EBM
[26-29].

Potrzebne sa takze dalsze badania, ktére w sposob
jednoznaczny wykaza korzysci z zastosowania systemow
wspomagania decyzji opartych na wytycznych EBM
w odniesieniu do wskaznikdéw o charakterze klinicznym,
np. dotyczacych skutecznosci leczenia [30-32].

Z rozwojem srodowiska e-zdrowia wiaza si¢ oczeki-
wania integracji wytycznych postgpowania opartych na
dowodach naukowych z funkcjonalnoscia systemow in-
formatycznych w celu optymalizacji jakosci 1 efektywno-
$ci uslug zapewnianych przez §wiadczeniodawce w sy-
stemie ochrony zdrowia. Jednak przetozenie wytycznych
na algorytmy, ktdre mozna wdrozy¢ w systemie infor-
matycznym, czyli ,,formalna reprezentacja wytycznych”
(formal guideline representation), pozostaje duzym
wyzwaniem. Do tej pory zaproponowano wiele narzedzi
formalnych pozwalajacych na taka transformacje, jednak
ich rozpowszechnienie w realnych warunkach jest dos¢
ograniczone [33].

2.2, Zarzadzanie informacja

Jednym z istotniejszym elementow strategii dotycza-
cych rozwoju sfery e-zdrowia jest uniwersalny dostep
do danych pacjenta dla upowaznionych uzytkownikow,
przede wszystkim dla pracownikéw ochrony zdrowia
udzielajacych pacjentowi pomocy i dla samego pacjenta.
W odniesieniu do elektronicznej dokumentacji obejmuja-
cej informacje powstajace przy okazji epizodéw $wiad-
czen medycznych udzielanych danej osobie w ciagu jej
zycia uzywa si¢ okreslenia ,,elektroniczna dokumentacja
zdrowotna” (electronic health record). Wedtug definicji
zaproponowanej przez Health Information Management
Systems Society (HIMSS) elektroniczna dokumentacja
zdrowotna to dtugookresowy elektroniczny zapis infor-
macji dotyczacych zdrowia pacjenta, wygenerowanych
w czasie jednego lub wielu kontaktow w dowolnej pla-
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cowce ochrony zdrowia. Informacje gromadzone w po-
staci elektronicznej dokumentacji zdrowotnej obejmuja
zwykle dane demograficzne pacjenta, opis problemow
medycznych, stosowanych lekow, najwazniejszych do-
legliwosci 1 objawow, wywiad dotyczacy przebytych
schorzen, szczepien, wyniki badan laboratoryjnych i obra-
zowych [34]. Z kolei w odniesieniu do dokumentacji po-
wstajacej w jednej placowce medycznej autorzy zwiazani
z HIMSS zalecaja uzywanie okreslenia ,,elektroniczna
dokumentacja medyczna” (electronic medical record)
[35]. Prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej
w placowce medycznej niesie z sobg wiele potencjalnych
korzysci obejmujacych usprawnienie przeptywu informa-
cji pomigdzy réznymi dziatami organizacyjnymi, optyma-
lizacj¢ wykorzystania zasobow i poprawe jakosci opieki.
Elektroniczna dokumentacja zdrowotna poprawia dostgp-
nos¢ informacji w tym miejscu i czasie, w ktorym jest ona
potrzebna. W wielu przypadkach pozwala ograniczy¢ lub
wyeliminowa¢ dokumentacj¢ w postaci papierowe;j lub,
w przypadku badan obrazowych, wydruki na kliszach.
Dostegp do informacji nie jest ograniczony miejscem
przechowywania dokumentacji papierowej, co moze by¢
szczegoblnie istotne w nagtych sytuacjach. Ponadto, kazdy
kolejny lekarz czy tez inny pracownik ochrony zdrowia
udzielajacy pacjentowi pomocy moze mie¢ dostgp do in-
formacji z poprzednich epizodow medycznych.

Wprowadzenie elektronicznej dokumentacji zdrowot-
nej wywiera istotny wptyw na jakos¢ opieki i bezpieczen-
stwo pacjenta [36]. Poprawe bezpieczenstwa pacjenta
mozna uzyskac poprzez ograniczenie epizodéw dziatan
niepozadanych stosowanych lekéw dzieki wprowadzaniu
zlecen przez lekarza do systemu (computerized physician
order entry) [37]. Kolejny aspekt poprawy jakosci swiad-
czen to zwigkszenie przestrzegania przez lekarzy wytycz-
nych postgpowania opartych na dowodach naukowych
dzigki integracji tych wytycznych z modulem systemu
informatycznego umozliwiajacym wprowadzanie zlecen
lekarskich [38].

Przeglad systematyczny opublikowany w 2006 roku
przez Chaudhry’ego i wsp. wykazal, ze do trzech gtow-
nych efektow technologii informatycznych w ochronie
zdrowia nalezy wlasnie poprawa stosowania si¢ lekarzy
do wytycznych postepowania opartych na dowodach,
a takze usprawnienie nadzoru i monitorowania oraz
zmniejszenie czestosci bledéw zwigzanych z farmakote-
rapia [39]. Niektorzy autorzy wskazuja na potencjalnie
bardzo duze oszczgdnosci wynikajace z wprowadzenia
wspolpracujacych z sobg systemow elektronicznej doku-
mentacji medycznej. Gtowne zrodta oszczednosci wska-
zywane w kontekscie rozwoju elektronicznej dokumenta-
cji medycznej dotycza korzysci wynikajacych z poprawy
bezpieczenstwa pacjenta, m.in. w wyniku zmniejszenia
czestosci btedow medycznych poprzez komputerowe
wprowadzanie zlecen lekarskich (computerized phy-
sician order entry — CPOE), zwigkszenie wydajnosci
interwencji medycznych i w efekcie skrdcenie czasu
hospitalizacji, a takze ze zmniejszenia obciazenia perso-
nelu medycznego zadaniami administracyjnymi, zuzycia
lekéw w placowkach szpitalnych oraz kosztéw farmako-
terapii i badan radiologicznych w opiece ambulatoryjne;j

[40]. Oszczednosci moga takze wynikac z ograniczenia
nieuzasadnionej farmakoterapii [41]. Elektroniczne
wprowadzanie zlecen lekarskich prowadzi nie tylko do
ograniczenia dziatan niepozadanych stosowanych lekow,
ale takze do oszczednosci wynikajacych z ograniczenia
czasu potrzebnego do obstugi zlecen przez pielggniarki
i farmaceutow [42].

Wraz z postulatem szerszego dostgpu pacjentdw do
wlasnych danych medycznych pojawity si¢ takie poje-
cia, jak ,.elektroniczna dokumentacja pacjenta” (electro-
nic patient record) 1 ,,0sobista dokumentacja pacjenta”
(personal health record). Zwykle nie odnosza si¢ one
jedynie do statycznych zbioréw danych pacjenta, ale do
platformy taczacej jego dane, zasoby wiedzy i narzedzia
software’owe, ktére pozwalaja mu aktywnie uczestni-
czy¢ w dziataniach na rzecz ochrony wlasnego zdrowia
[43]. Osobista dokumentacja pacjenta moze by¢ trakto-
wana jako narzedzie do zarzadzania wiasnymi danymi
medycznymi obejmujacymi dokumentacj¢ generowa-
ng przy okazji kontaktéw z kolejnymi ustugodawcami
w ochronie zdrowia, jak i informacje dostarczane przez
samego pacjenta. Inicjatywy ukierunkowane na wpro-
wadzenie osobistej dokumentacji pacjenta maja zwykle
na celu albo umozliwienie pacjentowi dostgpu do elek-
tronicznej dokumentacji medycznej utrzymywanej przez
instytucje $wiadczeniodawcow w ochronie zdrowia, albo
tez udostgpnienie pacjentowi platformy internetowe;j
do wprowadzania i przechowywania wynikéw samo-
dzielnych obserwacji i pomiardw, najczesciej w ramach
dhugotrwalego monitorowania choréb przewlektych. Ko-
rzysci wynikajace z udostgpnienia pacjentowi narzedzi
informatycznych do zarzadzania wlasna dokumentacja
medyczng dotycza wielu aspektow. Po pierwsze, pacjent
uzyskuje wglad i kontrole nad danymi powstajacymi
w trakcie kolejnych epizodéw chorobowych w réznych
placéwkach medycznych. Po drugie, w sposéb uporzad-
kowany moze on gromadzi¢ informacje wynikajace z sa-
modzielnie prowadzonych aktywnosci monitorowania
przebiegu choroby. Po trzecie, osobista dokumentacja
pacjenta dostgpna w formie elektronicznej moze by¢
takze narzedziem ulatwiajacym komunikacj¢ pomigdzy
pacjentem a pracownikiem ochrony zdrowia.

Platforma informatyczna umozliwiajaca pacjentowi
dostep do jego dokumentacji medycznej moze tez zawie-
ra¢ narzg¢dzia informacyjne wspierajace jego edukacje
zdrowotng oraz system wspomagania decyzji oparty na
danych dostarczanych przez pacjenta. Potaczenie osobi-
stej dokumentacji pacjenta z elektroniczng dokumentacja
zdrowotna pozwala na rozwoj zintegrowanego modelu
opieki, szczegolnie istotnego w przypadku schorzen
przewlektych.

Elektroniczna osobista dokumentacja zdrowotna
moze spelnia¢ wiele funkcji, obejmujacych dostgp do
informacji gromadzonych w placéwkach §wiadczenio-
dawcow, osobisty dziennik i terminarz, wsparcie dla
samodzielnie podejmowanych aktywnosci i interwencji,
komunikacje¢ z pracownikami ochrony zdrowia, odnosni-
ki do zasobow edukacyjnych dotyczacych konkretnych
probleméw zdrowotnych, odnosniki do réznych zrodet
wsparcia, np. organizacji pacjentéw lub wirtualnych
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sieci rowiesniczych oraz repozytorium dla danych reje-
strowanych za pomocg elektronicznych urzadzen moni-
torujacych [44]. Dostep i kontrola danych dotyczacych
wlasnego zdrowia za pomoca narzedzi internetowych sa
postrzegane jako istotny, innowacyjny element rozwoju
nowoczesnego modelu ochrony zdrowia. Nalezy zauwa-
zy¢, ze rozwiazania udostepniajace osobiste internetowe
repozytoria danych zdrowotnych rozwijaja najwigksze
firmy dziatajace na globalnym rynku technologii infor-
macyjnych, takie jak Microsoft [45] czy tez Google [46].
Te inicjatywy sa traktowane do$¢ ostroznie przez uczest-
nikéw rynku ustug zdrowotnych ze wzgledu na poten-
cjalne zagrozenia dla poufnosci danych przechowywa-
nych w takich repozytoriach oraz ich wykorzystanie do
upowszechniania tresci promocyjnych przez podmioty
oferujace produkty medyczne.

2.3, Bezpieczeiistwo pacjenta

W 1999 roku Institute of Medicine w Stanach Zjedno-
czonych opublikowat raport zatytutowany 7o Err is Hu-
man, ktory mial przetlomowe znaczenie dla sSwiadomosci
zagrozen dla pacjenta wynikajacych z jego kontaktu
z systemem ochrony zdrowia [47]. Raport wskazywat na
duza czgstos¢ btedow medycznych, do ktérych dochodzi
w trakcie opieki nad pacjentem w placowkach ochrony
zdrowia. Rownoczesnie w raporcie tym jako istotny ele-
ment walki z blgdami medycznymi wskazano zastosowa-
nie technologii informatycznych, ktére odpowiadajg ak-
tualnemu rozumieniu e-zdrowia. Wsréd podstawowych
rozwiazan technologicznych mogacych mie¢ korzystny
wplyw na ograniczenie btgdow medycznych i poprawe
bezpieczenstwa pacjenta wymienia si¢ obecnie, poza
powszechnie dostepna dla uprawnionych uzytkownikoéw
elektroniczna dokumentacjg zdrowotna, takze kompute-
rowe wprowadzanie zlecen lekarskich, stosowanie ko-
dow paskowych oraz rézne systemy monitorowania stanu
pacjenta, zwlaszcza w przypadku schorzen przewlektych.
Istotny efekt korzystny moze mie¢ takze uzywanie przez
personel medyczny przenos$nych urzadzen elektronicz-
nych (PDA, smartphone) peliacych funkcje terminali
dostgpowych do systemdw informacyjnych placéwek
medycznych, a takze umozliwiajacych biezacy dostgp do
baz danych, np. spiséw lekoéw lub zbioréw wytycznych
opartych na dowodach naukowych.

Korzysci wynikajace z upowszechnienia elektro-
nicznej dokumentacji zdrowotnej omowiono wczesnie;j.
Dostep do ciaglej dokumentacji pacjenta moze wptynac
znaczaco na jego bezpieczenstwo w trakcie kolejnych
epizodéw medycznych, np. poprzez uzyskanie informacji
o wczesniejszych reakcjach niepozadanych na stosowa-
ne leki, o aktualnie stosowanym leczeniu i mozliwosci
wystapienia interakcji z nowymi lekami przepisanymi
pacjentowi czy tez o zagrozeniu reakcjami niepozada-
nymi majacymi zwigzek ze wspdtistniejacymi u pacjenta
chorobami.

Przestanki dla wprowadzania systemdw informatycz-
nych w placéwkach ochrony zdrowia wydaja si¢ mie¢
solidne podstawy teoretyczne, jednak nie zawsze rezultat
zastosowania konkretnych rozwiazan jest w petni zado-

walajacy. Wprowadzanie przez lekarza zlecen do systemu
komputerowego daje mozliwo$¢ wdrozenia automatycz-
nych mechanizméw kontroli dotyczacych dawki leku,
interakcji z innymi lekami, wczesniejszych reakcji nie-
pozadanych i przeciwwskazan wystgpujacych u pacjenta.
Eslami i wsp. przedstawili w 2007 roku wyniki systema-
tycznego przegladu dotyczacego systemdéw komputero-
wego wprowadzania zlecen lekarskich, ktore wskazaty
na korzysci polegajace na poprawie przestrzegania przez
lekarzy wytycznych EBM. Wplyw na bezpieczenstwo
pacjenta i koszty farmakoterapii nie byl jednoznaczny,
ale liczba badan spetniajacych kryteria wiaczenia do
przegladu nie byta zbyt duza. Tylko w jednym z analizo-
wanych badan wykazano znaczace zmniejszenie liczby
btedow zwiazanych ze zleceniami farmakologicznymi.
Jednak w analizowanych badaniach stwierdzono wydtu-
zenie czasu poswigcanego na wprowadzenie zlecen oraz
duza czestos$¢ ostrzezen generowanych przez system ig-
norowanych przez lekarzy [48]. Przeglad przygotowany
przez ten sam zespot autorow w odniesieniu do rezulta-
tow wynikajacych z zastosowania komputerowego wpro-
wadzania zlecen dotyczacych farmakoterapii u pacjentow
hospitalizowanych wskazywatl na korzysci obejmujace
poprawg przestrzegania wytycznych, ograniczenie kosz-
tow, lepsza wydajnos¢ organizacyjng oraz satysfakcje
uzytkownikéw [49]. Takze w przegladzie opublikowa-
nym w 2008 roku przez Wolfstadta i wsp. zwrdcono
uwage na mata liczbe badan oceniajacych wptyw kompu-
terowego wprowadzania zlecen lekarskich skojarzonego
z klinicznym systemem wspomagania decyzji na czgstosé
wystepowania dziatan niepozadanych lekoéw oraz na fakt,
ze zadne z badan objgtych przegladem nie odpowiadato
wymogom badania randomizowanego z grupa kontrolna.
Warto jednak zauwazy¢, ze sposrdd 10 badan objetych
przegladem w 5 stwierdzono znaczace zmniejszenie czg¢-
stosci dziatan niepozadanych po wprowadzeniu systemu
komputerowych zlecen lekarskich. W 4 kolejnych bada-
niach zarejestrowano zmniejszenie czgstosci, ale rozni-
ca nie byla znamienna statystycznie [50]. Metaanaliza
przeprowadzona przez zespol zainteresowany wptywem
komputerowego wprowadzania zlecen na wystgpowanie
btedow zwiazanych ze zleceniami farmakologicznymi
w pediatrii i intensywnej terapii wykazata znamienne
zmniejszenie ryzyka tego typu btedow. Jednoczesnie
jednak komputerowe zlecanie lekdw nie prowadzito do
znamiennego zmniejszenia wystepowania dziatan niepo-
zadanych i umieralnosci [51].

Wydaje sig, ze poczatkowe oczekiwania zwiazane
z wdrozeniem systemow komputerowego wprowadzania
zlecen lekarskich zostaty spelnione tylko cze¢$ciowo. Cia-
gle mato jest badan przeprowadzonych zgodnie z uzna-
nymi zasadami metodologicznymi, ktére pozwolityby
na adekwatng oceng potencjalnych korzysci. Nie zawsze
tez wprowadzenie systemu informatycznego przeklada
si¢ na korzysci kliniczne, dlatego tez zaleca si¢ dalsze
wysitki majace na celu okreslenie rzeczywistego wpty-
wu komputerowych zlecen lekarskich na bezpieczenstwo
pacjenta [52].

Na koniec warto wspomnie¢ o analizie przeprowa-
dzonej przez McCullougha i wsp. dotyczacej zwiazku
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pomigdzy zastosowaniem elektronicznej dokumentacji
zdrowotnej i systemdéw komputerowych zlecen lekarskich
a jakos$cia opieki w szpitalach w Stanach Zjednoczonych
w latach 2004-2007. Analiza ujawnita, ze sposrod 6
zastosowanych wskaznikow jako$ci opieki znamienng
statystycznie poprawe stwierdzono w przypadku 2 z nich
(stosowanie szczepionki przeciwko pneumokokom i pra-
widlowy dobdr antybiotyku w zapaleniu ptuc). Pozostate
wskazniki ulegly poprawie po wprowadzeniu systemow
informatycznych w placéwkach szpitalnych, ale rdznice
nie byty znaczace statystycznie [53].

Komputerowe systemy wprowadzania zlecen lekar-
skich to tylko jedna z proponowanych form wykorzysta-
nia systemow e-zdrowia w celu poprawy bezpieczenstwa
pacjenta. Przyktadem technologii, ktéra moze mie¢ takze
duze znaczenie w tej dziedzinie, sa kody paskowe. Wy-
niki badania opublikowanego w 2010 roku przez Poona
i wsp. wskazuja na duzy potencjat technologii kodow
paskowych do ograniczenia bledéw dotyczacych zlecen
farmakologicznych. W badaniu poddano ocenie elektro-
niczny system zlecen farmakologicznych opierajacy si¢
na zastosowaniu kodow paskowych. Wprowadzenie tego
systemu doprowadzito do zmniejszenia czg¢stosci btgdow
oraz potencjalnych niepozadanych dziatan lekoéw [54].

J. Innowacyjny model opieki i wsparcia

W XX wieku doszto do transformacji najwigkszych
zagrozen zdrowotnych. Skuteczno$¢ dziatan z zakresu
zdrowia publicznego oraz opracowanie lekow dziataja-
cych na drobnoustroje przyczynity si¢ do opanowania
najwigkszych problemoéw zdrowotnych ludzkosci z za-
kresu choréb zakaznych. Z kolei ograniczenie zagrozen
wynikajacych z choréb zakaznych i wydtuzenie zycia
we wspotczesnych spoleczenstwach doprowadzito do
wyeksponowania wyzwan zwiazanych z chorobami
przewlektymi. Wyniki badan epidemiologicznych wska-
Zuja, ze odsetek osob chorujacych na co najmniej jedna
chorobe przewlekla zyjacych we wspotczesnych spote-
czenstwach moze wynosi¢ nawet 40% [55]. Takie scho-
rzenia, jak cukrzyca, astma oskrzelowa czy nadcis$nienie
tetnicze wystepuja u kilku do kilkunastu procent ludno-
$ci [56-58]. Skuteczne leczenie pacjentow z chorobami
przewleklymi wymaga regularnych kontaktow pomiedzy
pacjentem i systemem ochrony zdrowia, co z kolei gene-
ruje znaczace koszty w skali catego kraju. Szacuje sig,
ze nawet 80% wydatkow w systemie ochrony zdrowia
moze wynika¢ z obcigzen zwiazanych z opicka w cho-
robach przewleklych [59]. Dlatego tez proponuje si¢
zaangazowanie pacjenta w proces leczenia i monitoro-
wania dolegliwo$ci. Dazenie do zapewnienia adekwatne;j
opieki pacjentom z chorobami przewlektymi przyczynia
si¢ do rosnacego zainteresowania mozliwoscia realizacji
przynajmniej czesci §wiadczen za pomocg systemow
e-zdrowia.

Nowoczesny model opieki opierajacy si¢ na szerokim
zastosowaniu technologii e-zdrowia obejmuje nastepuja-
ce elementy:

» zapewnienie pacjentowi dostgpu do zasobow eduka-
cyjnych dotyczacych jego choroby;

* zaangazowanie pacjenta w proces monitorowania
poprzez samodzielnie realizowane obserwacje i po-
miary;

* przesytanie wynikow samodzielnych obserwacji i po-
miaréw do centrum monitorowania zatrudniajacego
przeszkolony personel medycznys;

* postgpowanie zgodnie z indywidualnym planem le-
czenia w razie stwierdzenia objawdw zaostrzenia
choroby;

* kontakty z pracownikami systemu ochrony zdrowia
realizowane za pomoca narzedzi elektronicznych.
Proces monitorowania realizowany przy udziale

pacjenta polega na samodzielnej ocenie objawdéw cha-
rakterystycznych dla danej jednostki chorobowej oraz
samodzielnie wykonywanych pomiarach za pomoca
miernikdw dobranych dla pacjenta. Pacjent moze prze-
sta¢ wyniki samoobserwacji i samodzielnych pomiarow
do osrodka monitorujacego, uzywajac formularza dostep-
nego na stronie internetowej lub w jego telefonie komor-
kowym. W tradycyjnych systemach wyniki dokonanych
obserwacji i pomiardw sg zapisywane przez pacjenta
w papierowym dzienniku udostgpnianym lekarzowi pro-
wadzacemu w trakcie wizyty kontrolnej. W przypadku
systemu e-zdrowia trafiaja one natychmiast do osrodka
monitorujacego, gdzie moga by¢ sprawdzone automa-
tycznie lub przez odpowiedniego pracownika pod katem
skutecznos$ci stosowanego leczenia i zagrozenia wysta-
pienia zaostrzenia choroby. Pacjent, ktéry nie dokona
przewidzianych w danym terminie obserwacji i pomia-
réw, moze otrzymac przypomnienie za posrednictwem
systemu lub SMS-a na swoj telefon komoérkowy. Dzigki
temu uzyskuje si¢ takze dodatkowa korzys¢ polegajaca
na lepszej wspotpracy pacjenta w procesie monitorowa-
nia choroby.

Internetowy system wsparcia dla pacjentéw z cho-
robami przewleklymi pozwala tez wdrozy¢ algorytmy
wspomagania decyzji, wynikajace z wytycznych poste-
powania opartych na dowodach naukowych. Funkcje
wspomagania decyzji moga by¢ adresowane do pacjenta
lub pracownika ochrony zdrowia, ktéry za posredni-
ctwem systemu kontaktuje si¢ z pacjentem uczestni-
czacym w procesie leczenia i monitorowania objawow
choroby przewleklej.

Jednym z bardziej istotnych innowacyjnych efektow
w systemach e-zdrowia oferujacych pacjentom z choro-
bami przewlektymi funkcje wsparcia i monitorowania
jest zmiana trybu komunikowania si¢ pacjenta z syste-
mem ochrony zdrowia. Tryb ten zaktada o wiele wigksza
elastyczno$¢ w formie i czestosci kontaktow niz trady-
cyjny system ochrony zdrowia. Kontakt ze §wiadczenio-
dawca nastgpuje wtedy, gdy pacjent potrzebuje wspar-
cia. Nie musi za kazdym razem przybiera¢ tradycyjne;j
formy wizyty w gabinecie lekarskim, bo nie zawsze stan
pacjenta tego wymaga. Z tego punktu widzenia doskona-
tym uzupetnieniem systemu e-zdrowia adresowanego do
pacjentéw z chorobami przewleklymi jest tez mozliwosé
wystawienia recepty elektronicznej bez potrzeby wizyty
pacjenta w gabinecie lekarza. Nalezy jednak pamigtac,
ze systemy e-zdrowia moga wykazaé pelne spektrum
swoich mozliwosci dopiero wtedy, gdy regulacje prawne
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nie ograniczaja innowacyjnych form $§wiadczenia opieki
w systemie ochrony zdrowia. Przyktadowo, mozliwos¢
udzielania porad droga elektroniczng przez lekarza musi
by¢ dopuszczalna z punktu widzenia prawa. Wydaje
si¢, ze w przypadku technologii e-zdrowia, podobnie
jak w wielu innych dziedzinach, postgp technologiczny
wyprzedza czesto obowigzujace prawo. W wielu krajach
dostosowano system prawny do nowych mozliwosci rea-
lizacji $wiadczen zdrowotnych, wynikajacych z rozwoju
technologii e-zdrowia. W Polsce, pomimo wielu pla-
noéw rozwoju innowacyjnych systeméw informacyjnych
w ochronie zdrowia, nadal istniejg istotne ograniczenia
prawne dla wdrozenia takich rozwiazan.

Rozwoj systemow e-zdrowia i ich zastosowanie po-
winny si¢ opierac na racjonalnych przestankach. Podob-
nie jak w odniesieniu do metod terapeutycznych i czyn-
nikéw farmakologicznych takze w przypadku systeméw
e-zdrowia obowiazuja decyzje oparte na dowodach na-
ukowych. Niektdrzy stosuja nawet okreslenie ,,telemedy-
cyny opartej na dowodach naukowych” (evidence-based
telemedicine).

Wyniki badan nad zastosowaniem systemow e-zdro-
wia w chorobach przewleklych wskazuja na korzysci
z ich wdrozenia. Dotycza one takich kwestii, jak jakos¢
zycia pacjenta czy tez intensywnos¢ korzystania z za-
sobow tradycyjnego systemu ochrony zdrowia. Warto
tutaj przytoczy¢ wyniki badania, ktére przeprowadzono
w sieci placowek Veterans Health Administration (VHA)
w Stanach Zjednoczonych. Dostarczyto ono bardzo istot-
nych dowodow korzysci dla pacjentow z przewlektymi
schorzeniami wynikajacych z wprowadzenia modelu
opieki opartego na wykorzystaniu narzedzi e-zdrowia.

W 2003 roku VHA rozpoczgta program Coordination
Care/Home Telehealth (CCHT) przeznaczony dla pa-
cjentow z takim schorzeniami, jak cukrzyca, zastoinowa
niewydolno$¢ serca, nadci$nienie tetnicze, zespot stresu
pourazowego, przewlekta obturacyjna choroba ptuc (PO-
ChP) i depresja. W ramach programu stworzono funkcje
koordynatora opieki, ktéry dokonywat wyboru odpo-
wiednich dla pacjenta urzadzen pomiarowych i trybu mo-
nitorowania. Analizie poddano dane uzyskane z kohorty
liczacej 17 025 chorych z populacji objetej opieka w sy-
stemie CCHT w latach 2003-2007, liczacej 43 430 osob.
Okazalo sig, ze stopien wykorzystania zasobdw tradycyj-
nej opieki medycznej wsrdd pacjentdw mieszkajacych
na terenach miejskich zmniejszyt o 29,2%, na terenach
wiejskich o 17%, a na terenach wiejskich peryferyjnych
az 0 50,1%. W przypadku poszczegolnych schorzen ten
spadek wynosit: od 20,4% wsrdd chorych na cukrzyce
az do 56,4% w przypadku chorych na depresj¢. Reduk-
cja hospitalizacji w kohorcie objetej analiza wynosita
19,74%, skrocenie dni hospitalizacji 25%. Ponadto, 86%
pacjentéow byto zadowolonych z wprowadzenia systemu
telemonitorowania. Warto tez moze wspomnie¢, ze koszt
utrzymania systemu CCHT przypadajacy na jednego
pacjenta na rok oszacowany przez VHA wynosit okoto
1600 dolaréw, a koszt tradycyjnej opieki w warunkach
domowych 13 121 dolarow [60].

B Podsumowanie

Wspdlczesne systemy ochrony zdrowia stoja przed
powaznym wyzwaniem zapewnienia pacjentom wyso-
kiej jakosci opieki medycznej za pomocg ograniczonych
srodkéw finansowych. Wsrdd technologii, ktore moga
si¢ przyczyni¢ do rozwoju innowacyjnego podejscia do
realizacji ustug medycznych, nalezy e-zdrowie. Sukces
w realizacji postulatow nowoczesnej ochrony zdrowia,
takich jak wzmocnienie roli pacjenta, zachowanie cia-
glosci opieki i wspotdzielenie opieki przez wielodyscy-
plinarny zespo6t terapeutyczny, zalezy od akceptacji roz-
wiazan oferowanych przez t¢ dziedzing. Dotychczasowe
doswiadczenia wydaja si¢ wskazywac, ze technologie
e-zdrowia moga przynajmniej czgsciowo spetnic te ocze-
kiwania w zakresie poprawy bezpieczenstwa pacjenta,
czy dostepnosci ustug zdrowotnych i kreowania réwno-
prawnej pozycji pacjenta w stosunku do $wiadczenio-
dawcow.

B Abstract

The impact of e-health technologies on development

of innovative model of service delivery in health care
Key words: e-health, telemedicine, patient safety, electronic health
record, personal health record, chronic care model

ICT (Information and Communication Technology) may be powerful
source of the innovation in health care in many areas, but change of the
model of care delivery and of the relations between participants of the
health care market is the most visible trace. The access to relevant infor-
mation became a prerequisite to patient empowerment in his or her rela-
tion with health care professionals. Nowadays, the patient is expected to
take active role in care processes and abandon the attitute of a passive
recipient of medical services.

There are also many challenges for health care professionals. Apart
from the requirement of partnership relations with patients, health care
professionals are obliged to follow evidence-based guidelines in their
practice. The quality assurance strategies became inherent element of
clinical activities.

E-health environment brings a set of tools which can support all
players active in health care domain in smooth adoption of new policies
and requirements.

The paper focuses on the issues of enhancement of access to
health-related information by patients and health care professionals,
medical information management and patient safety achieved with e-
health technologies. A new model of health care delivery, especially
for chronic care, based on the intensive use of e-health systems is pro-
posed.
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Michal Seweryn

Rola oceny ekonomicznej w podejmowaniu decyzji
0 finansowaniu innowacyjnych procedur medycznych

Stowa klwczowe: innowacyjne technologie medyczne, ocena ekonomiczna

Wprowatzenie

Dyskusja nad sposobem i poziomem finansowania in-
nowacyjnych technologii medycznych dotyka w sposdob
bardzo widoczny klasycznego problemu ekonomicznego,
jakim jest nieograniczonos¢ potrzeb ludzkich skonfronto-
wana z ograniczona ilo$cia zasobow. W wymiarze sektora
ochrony zdrowia ten dylemat ma szczegdlne znaczenie,
bowiem dostgp do nowoczesnych technologii medycz-
nych (zaréwno lekéw, jak i innych procedur) wigkszos¢
spoteczenstwa utozsamia z dostgpem do skutecznych
metod leczniczych. Nowos¢ dla wigkszosci pacjentow
jest bardzo czgsto synonimem jakosci i jedyna szansa
na zachowanie zdrowia, ktore, zwlaszcza w obliczu po-
waznej choroby, staje si¢ dobrem nadrz¢dnym. Dlatego
wszelkie ograniczenia, jakie pojawiaja si¢ w dostgpie do
nowych technologii, sg przez pacjentow postrzegane jako
niesprawnos¢ systemu zdrowotnego.

Tymczasem szybki rozwoj medycyny, bedacy jed-
nym z najwazniejszych determinantow starzenia si¢
spoteczenstwa, absorbuje ogromne $rodki finansowe
i rzeczowe [1]. Taki stan rzeczy sprawia, ze nie wszystkie
potrzeby moga by¢ zaspokojone. Powstaje zatem pyta-
nie, w jaki sposob nalezy podejmowac decyzje, ktorych
naturalng konsekwencja bedzie racjonowanie dostepu
do $wiadczen medycznych? Wydaje sig, ze notowany
w ostatnich latach rozwo6j metod oceny ekonomicznej,
jak 1 powszechnos¢ ich stosowania w systemach zdro-
wotnych wielu krajow przemawia za tym, ze jest to
jedyna droga zmierzajaca ku racjonalizacji w procesie
podejmowania decyzji. Niemniej jednak réwniez w na-
szym kraju nie brakuje glosoéw, ze decyzje powinny by¢
podejmowane na podstawie opinii ekspertow, ktore maja
przesadzaé o tym, jakie technologie medyczne zashugu-
ja na finansowanie ze srodkéw publicznych. Badania
przeprowadzane przed kilkoma laty w Polsce [2] na 102
respondentach (lekarzach, farmaceutach, zarzadzajacych
w ochronie zdrowia i studentach) wykazaty, ze pomimo

wczesniejszego przeszkolenia w dziedzinie oceny eko-
nomicznej 86% z nich opowiedziato si¢ za tym, Ze to
wlasnie opinie ekspertow powinny by¢ podstawowym
zrodlem dla podejmujacych decyzje refundacyjne na
poziomie makroekonomicznym. Natomiast analizy eko-
nomiczne jako podstawe utatwiajaca podejmowanie tych
decyzji wskazato o 20% respondentow mniej, a wigc tyl-
ko 66% badanych. Jak btgdna jest to droga, udowodnita
juz 36 lat temu para amerykanskich naukowcdow [3], kto-
rzy w swej pracy dokonali obliczen kosztow krancowych
powszechnego wykonywania szesciu testow na obecnos¢
krwi utajonej w stolcu, polemizujac tym samym z Ame-
rican Cancer Society (Amerykanskim Stowarzyszeniem
Onkologicznym), zalecajacym w oficjalnym dokumen-
cie takie postgpowanie jako metode profilaktyki raka
okre¢znicy. Ich kalkulacje pokazywaty bowiem, ze koszt
zwiazany z wykryciem dodatkowego przypadku nowo-
tworu przekroczy czterdziesci siedem milionow dolarow.
Pomimo faktu, ze réwniez ich praca po latach spotkata
si¢ z zarzutami co do zastosowanej metodologii [4], tak
naprawd¢ byto to jedno z pierwszych wystapien z dzie-
dziny ekonomiki zdrowia, ktore przedstawilo realng sit¢
analiz ekonomicznych oraz pilng potrzebe ich wykony-
wania jako nieodlacznego elementu utatwiajacego po-
dejmowanie decyzji zgodnych z dowodami naukowymi,
a nie z powszechnym przekonaniem nawet najbardziej
szacownych instytucji i osob'.

Artykut przedstawi oceng stopnia wykorzystania ana-
liz ekonomicznych w procesie finansowania innowacyj-
nych technologii medycznych. Podejmie roéwniez probe
poréwnania sytuacji Polski z krajami, w ktorych tradycje
wykonywania analiz oceniajacych technologie medyczne
sa o wiele dtuzsze.

1. Innowacyjne technologie w sektorze zdrowotnym

Nowoczesny sektor zdrowotny musi podazaé za
zmianami i uwzgledniaé staty rozwoj w zakresie inno-
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wacyjnych technologii medycznych. W przeciwnym
wypadku jest systemem nieskutecznym, ktory nie za-
pewnia pacjentowi dostgpu do mozliwie najlepszej opie-
ki. Polscy eksperci juz od dluzszego czasu zajmuja si¢
problematyka dostgpu pacjentéw do innowacji w ochro-
nie zdrowia. Raport grupy roboczej na rzecz innowacji
w opiece zdrowotnej [5] wyraznie wskazuje, ze system
ochrony zdrowia w Polsce nie jest finansowany na odpo-
wiednim poziomie. Jezeli doda¢ do tego brak instytucji
odpowiedzialnych za polityke zdrowotna na szczeblu
lokalnym, okaze si¢, ze naturalng konsekwencja takiego
stanu rzeczy sa utrudnienia w modernizacji infrastruktury
ochrony zdrowia, realizacji zakupow, jak rowniez w op-
tymalnym wykorzystaniu sprzgtu i lekdw oraz problemy
z odpowiednim systemem ksztatcenia kadr. To wszystko
moze stanowi¢ powazna barier¢ dla rozwoju innowacyj-
nych technologii medycznych.

1.1. Leki

Ocena technologii medycznych to proces, ktory z zasa-
dy dotyczy lekéw innowacyjnych. W przypadku prepara-
tow generycznych wigksze znaczenie dla podejmujacych
decyzj¢ ma pricing i negocjacje z producentami.

Analizujac rynek lekow w Europie Srodkowo-
Wschodniej, zauwazalna jest wyrazna dominacja lekow
odtworczych nad preparatami innowacyjnymi. Wedhug
raportu firmy PMR [6] w 2010 roku rynek lekow gene-
rycznych wzrost o 12% w stosunku do 10% lekéw inno-
wacyjnych. Wedhlug prognoz ta tendencja ma si¢ utrzy-
mywac rowniez w latach 2011 1 2012.

Polski rynek farmaceutyczny wedtug danych firmy
IMS [7] charakteryzuje si¢ jednym z najwickszych udzia-
tow lekoéw odtworczych w Europie. Przez ostatnie 5 lat
ksztaltuje si¢ on w granicach 60—-62% wartosciowo i1 75%

PLN (mid)
20

ilo$ciowo. Dla poréwnania — w innych krajach Unii Eu-
ropejskiej udzial wartosciowy jest znacznie mniejszy. Na
przyktad w Czechach wynosi on 48%, na Stowacji 44%,
w Wielkiej Brytanii 39%, a w Hiszpanii zaledwie 29%.
Sredni udziat w catej Unii Europejskiej siega 37,6%.

Szczegotowy udziat lekow generycznych w polskim
rynku lekow w ostatnich latach oraz prognozach dotycza-
cych roku 2011 pokazuje Rysunek 1. Natomiast udziat
lekow generycznych i oryginalnych, proporcjonalnie do
catkowitego rynku farmaceutycznego w Polsce, to 84%
w stosunku do 16% (Rysunek 2).

Dokonujac analizy powyzszych danych, nalezy
stwierdzi¢, ze znaczacy udziat lekow generycznych
w stosunku do preparatow innowacyjnych jest zjawi-
skiem pozytywnym, poniewaz konkurencja pomigdzy
producentami na rynku farmaceutykow skutkuje obni-
zaniem cen, a w konsekwencji zwigkszeniem dostepno-
$ci do farmakoterapii dla pacjentéw. Nie mozna jednak
zapominaé, ze preparaty generyczne sa produkowane po
wygasnigciu ochrony patentowej lekow, ktora trwa 20
lub wigcej lat. W zwiazku z tym niezbyt duzy udziat pre-
paratow odtworczych w catkowitym rynku lekow moze
by¢ réwniez objawem nieprawidlowej polityki lekowe;j
panstwa, ktorej efektem jest tworzenie barier dla pacjen-
tow w dostgpie do innowacyjnych preparatow.

1.2. Sprzet medyczny

Dostgp pacjentow do innowacyjnych technologii
nielekowych jest niezwykle szerokim zagadnieniem.
Dlatego w niniejszym podrozdziale zostanie ono jedynie
zarysowane i omowione tylko na przyktadzie nowoczes-
nej aparatury diagnostycznej.

Dostegp pacjentow do wysokospecjalistycznych me-
tod diagnozowania, takich jak tomografia komputerowa
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Rysunek 1. Udzial lekow generycznych i oryginalnych w polskim rynku lekow — wartosciowo.

Zrédlo: IMS Poland na podstawie raportu firmy PMR [6].

tom VIIL, nr 2/2010

A



technologie

M Leki generyczne
[ Leki innowacyjne

Rysunek 2. Udzial lekéw generycznych i oryginalnych w polskim rynku lekéw w latach 2009-2010 — ilosciowo.

Zrédlo: IMS Poland na podstawie raportu firmy PMR [6].

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Polska 5,8 6,3 6,9 7.9 9,2 9,7 10,9 Bd.
Wegry 6,3 6,5 6,8 71 7,2 73 7,1 Bd.
Czechy 12,1 12,6 12,6 12,3 13,1 12,9 13,5 Bd.
Stowacja Bd. 8,7 10,2 11,3 12,1 13,7 13,7 Bd.
Austria 27,1 27,2 29,2 29,6 29,8 29,9 29,9 Bd.
Grecja Bd. Bd. Bd. 25,2 26,4 28,9 30,7 339
Tabela 1. Liczba aparatow do tomografii komputerowej w przeliczeniu na 1 milion mieszkancow.
Zrédlo: OECD Health Data 2010.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Polska 0,9 1,0 1,9 2,0 1.9 2,7 2,9 Bd.
Wegry 2,3 2,6 2,6 2,6 2,6 2,8 2,8 Bd.
Czechy 2,2 2,5 2,8 3,1 38 4,4 5,1 Bd.
Stowacja 2,0 2,0 3,7 43 4,5 5,7 6,1 Bd.
Austria 13,4 13,6 15,9 16,2 16,8 17,7 18,0 Bd.
Grecja Bd. Bd. Bd. 13,2 16,3 17,9 19,6 21,8

Tabela II. Liczba aparatow do rezonansu magnetycznego w przeliczeniu na 1 milion mieszkancow.

Zrédlo: OECD Health Data 2010.

i rezonans magnetyczny, jest w dzisiejszej medycynie
absolutnym standardem. Wedtug danych publikowanych
przez Organizacj¢ Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwo-
ju (OECD Health Data 2010) wsrod krajow bedacych
cztonkami tej organizacji nastapit szybki wzrost liczby
tego typu urzadzen. Srednia liczba tomografow zwiek-
szyla si¢ z 19 na milion mieszkancéw w 2000 roku do 24
w 2008 roku, liczba aparatéw do rezonansu magnetycz-
nego za$ z 6 na milion mieszkancéw w roku 2000 do 13
w 2008 roku.

Analizujac dostep polskich pacjentéw do wysokospe-
cjalistycznej infrastruktury diagnostycznej w poréwnaniu

z wybranymi krajami europejskimi (Tabele I i IT), nalezy
stwierdzié, ze jest on w naszym kraju wysoce niezadawa-
lajacy. Jezeli chodzi o kraje Grupy Wyszehradzkiej, jeste-
$my lepsi jedynie od Wegrow, natomiast zdecydowanie
gorsi od najblizszych sasiadow (Czechdw i Stowakow).
Natomiast poréwnanie z krajami takimi jak Austria i Gre-
cja wypada dla Polski zdecydowanie niekorzystnie.
Jezeli poréwnamy nasz kraj z absolutnym liderem
wsrdd innych krajow OECD — Japonia, ktéra dysponu-
je wskaznikami 97 tomograféw na milion mieszkancow
i 43 aparatow do rezonansu magnetycznego na milion
mieszkancéw, mozemy wysnué tylko jeden wniosek:
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Polska zdecydowanie odstaje pod wzglgdem dostepu pa-
cjentéw do innowacyjnych technologii diagnostycznych.

2. Ocena technologii medycznych w podejmowaniu decyzji

2.1. Przehieg procesu oceny ekonomicznej technologii
medycznyeh

Ocena technologii medycznych (health technology
assessment — HTA) jest procesem przeznaczonym do
ekonomicznego badania innowacji w sektorze zdrowot-
nym. Jego podstawowg funkcja jako narzedzia stuzacego
polityce zdrowotnej jest ocena kosztow oraz korzysci
zdrowotnych zwigzanych z zastosowaniem nowych tech-
nologii medycznych. Przebieg uproszczonego schematu
oceny technologii medycznych przedstawia Rysunek 3.

Po zidentyfikowaniu alternatywnych technologii me-
dycznych, ktore moga by¢ z soba pordwnane, dokonuje
si¢ zestawienia skutecznosci klinicznej oraz kosztow
procedur. Dopiero po uzyskaniu tych danych jest moz-
liwe sporzadzenie wlasciwej pordwnawczej analizy eko-
nomicznej, ktora pozwoli okreslié, jak koszty poszcze-
gblnych technologii przektadaja si¢ na skutki zdrowotne
ich stosowania. Podstawowe typy analiz ekonomicznych
zostaty przedstawione w Tabeli III. Kolejnym réwnie
waznym elementem jest sporzadzenie analizy wptywu
na system ochrony zdrowia, ktérej czescia jest analiza
wplywu na budzet (ang. budget impact). Proces oceny
ekonomicznej nie koncentruje si¢ wyltacznie na kosztach
i konsekwencjach stosowania technologii medycznych,
ale przede wszystkim tworzy kryteria do podejmowania
wyborow opartych na dowodach naukowych [9].

ZIDENTYFIKOWANIE ALTERNATYWNYCH TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

/\

ANALIZA KLINICZNA
(poréwnanie skutecznoséci klinicznej)

l

ANALIZA KOSZTOW
(poréwnanie kosztéw procedur medycznych)

l

ANALIZA EKONOMICZNA
(potaczenie danych na temat skutecznosci klinicznej z danymi ekonomicznymi)

l

l

ANALIZA WPLYWU NA SYSTEM OCHRONY ZDROWIA
(analiza wptywu na budzet)

Rysunek 3. Przebieg procesu oceny technologii medycznych.
Zrédio: Seweryn M., Kycia J. [8].

Typ analizy Jednostki pomiaru kosztow

Wyniki Jednostki pomiaru wynikéw

Analiza minimalizacji Jednostki monetarne

kosztow

Identyczne dla poréwnywanych
programow

Analiza koszty—efektywno$¢ | Jednostki monetarne

Wyniki mierzone wspdlna jednostka
umozliwiajaca poréwnanie

Jednostki naturalne, np. dodatkowe
lata zycia, mmol glukozy w litrze
krwi, mm Hg ci$nienia t¢tniczego

Analiza koszty—korzysci Jednostki monetarne

Wyniki mierzone réznymi jedno-
stkami naturalnymi, a nastgpnie
przeliczane na warto$¢ pienigzna

Jednostki monetarne

Analiza koszty—uzyteczno$¢ | Jednostki monetarne

Jakos¢ zycia chorego

QALY (lata zycia skorygowane
o jakos¢), HYE (rownowazniki lat
zycia w petnym zdrowiu)

Tabela II1. Typy analiz ekonomicznych.
Zrédlo: Orlewska E. [10].
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2.2. Podejmowanie decyzji w onarciu o raport HTA

Osoby odpowiedzialne w sektorze zdrowotnym za
podejmowanie decyzji refundacyjnych powinny otrzy-
mywac¢ kompleksowa informacje¢ zaréwno o kosztach,
jak i efektach zdrowotnych poszczegodlnych technologii
medycznych. Ocena ekonomiczna jest narzedziem po-
zwalajacym odr6zni¢ zwyczajng nowos¢ od prawdziwe;j
innowacyjnosci. Bledne jest zalozenie, ze kazda nowa
technologia medyczna jest bardziej skuteczna od do-
tychczas stosowanych. Wobec ograniczonych srodkow
finansowych decydenci musza odpowiedzie¢ sobie na
pytanie, jaka ceng trzeba zaptaci¢ za poprawe efektow
zdrowotnych, a wigc czy placimy za realng innowacjg,
czy tylko jej namiastke¢? Wreszcie, czy wobec ograniczo-
nej ilosci $srodkéw w systemie sta¢ nas na finansowanie
nowych technologii?

Kompleksowa ocena technologii medycznych oprocz
najistotniejszych czynnikow klinicznych i ekonomicz-
nych uwzglednia rowniez czynniki i preferencje spotecz-
ne, a takze nie mniej wazne wzgledy etyczne.

W wickszosci krajéow funkcjonujg zatem agencje
odpowiedzialne za oceng technologii medycznych na
szczeblu panstwowym. W Polsce role instytucji odpo-
wiedzialnej za dostarczanie wiarygodnych danych do
podejmowania decyzji pelni Agencja Oceny Technologii
Medycznych. Na mocy Ustawy z 25 czerwca 2009 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz o cenach zadania AOTM to
przede wszystkim:

*  wykonywanie raportow dotyczacych oceny $wiad-
czen opieki zdrowotnej;
» wydawanie rekomendacji w sprawie:

— kwalifikacji §wiadczen opieki zdrowotnej do wy-

kazow swiadczen gwarantowanych;

Whnioskodawca
Raport HTA

— usunigcia $wiadczen z wykazow $§wiadczen gwa-
rantowanych;

— zmiany poziomu, sposobu realizacji lub finanso-
wania swiadczen;

* opracowanie stanowiska w sprawie zakwalifikowania
lekow badz wyrobéw medycznych jako $wiadczen
gwarantowanych oraz przygotowanie oceny raportow
tych $wiadczen;

* wydawanie opinii w sprawie projektéw programow
zdrowotnych.

Uproszczony schemat procesu podejmowania decyzji

w oparciu o raporty HTA przedstawia Rysunek 4.

2.3. Kompetencje instytucji odpowiedzialnych za oceng
technoloyii medycznych

W toku dyskusji o wykorzystaniu HTA w podejmo-
waniu decyzji o finansowaniu innowacyjnych technolo-
gii medycznych nie sposob nie poruszy¢ kwestii kompe-
tencji, jakie powinna mie¢ instytucja odpowiedzialna na
szczeblu krajowym za ten proces.

Analiza doswiadczen z réznych krajow pozwolita
stworzy¢ wnioski i rekomendacje [1], dajace rekojmie
w pelni efektywnego wykorzystania narzgdzia, jakim jest
HTA. Sa to:

* Jednoznaczne, precyzyjne okreslenie funkcji, jaka
ma w systemie zdrowotnym petnic ta instytucja.

* Niezalezno$¢ zaréwno od producentéw technologii
medycznych, jak 1 wptywu politykdw, ktorzy moga
realizowaé dorazne cele polityczne lub wrecz partyj-
ne za posrednictwem tak opiniotworczej instytucji.

* Fachowos$¢, ktora jest nieodlacznym elementem
wspotgrajacym z niezaleznoscia. Tylko i wylacznie
wysoki poziom merytoryczny pozwoli pracownikom

Ministerstwo Decyzja refundacyjna
Zdrowia ministra zdrowia
AOTM Rada Konsultacyjna
Analiza —> AOTM
weryfikacyjna Stanowisko rady

Rysunek 4. Przebieg procesu decyzyjnego w odniesieniu do refundacji technologii medycznych.

Zrédio: Opracowanie wlasne.
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tej instytucji na obiektywnos¢ i kierowanie si¢ dowo-
dami naukowymi.

e Finansowanie ze srodkow publicznych jako instytu-
cji uznanej za dobro publiczne.

* Okreflenie standardéw postepowania przy HTA
i transparencja procedur. Problem ten dotyczy
nie tylko wytycznych dla podmiotéw dokonujacych
HTA, ale tez pelnej transparentnosci np. w kwestii
tego, kto decyduje, jakie technologie beda oceniane
przez agencjg.

e Zasady wspolpracy z innymi instytucjami. Agen-
cja Oceny Technologii Medycznych musi catkowicie
przejrzyscie uregulowaé kwesti¢ wspolpracy z pod-
miotami zewngtrznymi, z ktoérymi wspotpracuje.
Do podmiotdéw tych zalicza¢ si¢ moga: instytucje
naukowo-badawcze, organizacje migdzynarodowe,
ptatnicy, $wiadczeniodawcy itp.

3. Przykiad zastosowania analizy ekonomicznej w ocenie
innowacyjnej technologii medycznej

W 2007 roku Agencja Oceny Technologii Medycz-
nych zlecita Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego przygotowanie pelnego raportu HTA dotycza-
cego zastosowania wysokoenergetycznego lasera KTP
w leczeniu tagodnego rozrostu stercza. Analiza ekono-
miczna przygotowana przez zespot wspotpracownikow
Instytutu Zdrowia Publicznego CMUJ [11] wykazata, ze
co prawda stosowanie techniki laserowej jest bardziej
efektywne klinicznie niz stosowanie alternatywnej meto-
dy operacyjnej, biorac pod uwage wystapienie powiklan
krwotocznych, jednocze$nie jednak wiaze si¢ z duzo
wyzszymi kosztami.

W analizie wptywu na system ochrony zdrowia auto-
rzy analizy zasugerowali rozwazenie wariantu zaktadaja-
cego finansowanie z budzetu NFZ zabiegdéw laserowych
wylacznie u pacjentéw z zaburzeniami krzepliwosci
(okoto 4% populacji). Wariant ten jest najlepiej uzasad-
niony medycznie, a jednoczesnie nie generuje zbyt wyso-
kich dodatkowych kosztoéw z budzetu ptatnika.

Ta propozycja zostala uwzgledniona w stanowisku
Rady Konsultacyjnej AOTM [12], ktora zarekomendo-
wata finansowanie ze Srodkéw publicznych zabiegu abla-
cji wysokoenergetycznym laserem u chorych z tagodnym
rozrostem stercza z bardzo duzym ryzykiem krwawien
lub wymagajacych statego przyjmowania lekow przeciw-
zakrzepowych.

Uzasadnieniem dla tej rekomendacji bylty wyniki
raportu HTA, ktory wskazywal, ze ablacja wysokoener-
getycznym laserem u chorych z tagodnym rozrostem
stercza umozliwia znacznie lepsza kontrolg¢ krwawienia
i zmniejszenie czestosci powiktan krwotocznych. Jed-
nocze$nie z raportu jasno wynikalo, ze jest to technika
znacznie bardziej kosztowna niz obecnie stosowana
technika operacyjna, czyli elektroresekcja. Dlatego Rada
Konsultacyjna AOTM za celowe uznata stosowanie i fi-
nansowanie tej metody przede wszystkim u pacjentow
zagrozonych wysokim ryzykiem krwawienia po zabiegu.

Ten przyktad pokazuje, ze prawidlowo przeprowa-
dzona ocena ekonomiczna jest znakomitym narzgdziem
utatwiajacym podejmowanie decyzji o finansowaniu
badz niefinansowaniu procedur medycznych z budzetu
panstwa. Dostarcza rzetelnych dowodoéw naukowych,
ktore pozwalaja na podjgcie optymalnych decyzji z punk-
tu widzenia gospodarowania srodkami publicznymi.

&0 Podsumowanie

Stworzenie prawidtowych mechanizméw dla finan-
sowania innowacyjnych technologii medycznych jest
wyzwaniem dla kazdego systemu zdrowotnego. Oceny
ekonomiczne staly si¢ powszechnie uzywane w wielu
rozwinigtych gospodarczo krajach, takich jak Australia,
Wielka Brytania, Nowa Zelandia czy Kanada [13]. Réw-
niez w naszym kraju dostrzezono problem i podje¢to kro-
ki, takie jak m.in. stworzenie Agencji Oceny Technologii
Medycznych, ktére dobrze rokuja.

Nie zmienia to faktu, ze polski system zdrowotny
wymaga szerszej debaty i poswigcenia wigkszej uwagi
problemowi dostepu pacjentéw do innowacyjnych pro-
cedur medycznych. Nadal brakuje rzetelnej refleksji rza-
dzacych nad dlugofalowa strategia, ktora umozliwiataby
zwigkszanie dostgpu pacjentdow do najnowoczesniej-
szych technologii. Problemami na szczeblu centralnym
sa zwlaszcza:

» zbyt dhugi proces legislacyjny (np. aktualizacja listy
lekow refundowanych);

* nadmiernie zawile procedury urz¢dnicze (np. tworze-
nie nowych i zmiana istniejgcych programow tera-
peutycznych);

* podejmowanie dyskrecjonalnych decyzji politycz-
nych (np. o finansowaniu terapii wbrew stanowisku
Rady Konsultacyjnej AOTM, pod naciskiem mediow
i opinii publicznej).

W odniesieniu do szczebla lokalnego nie da si¢ nie
zauwazy¢, ze brak jednoznacznie okreslonych osrodkow
odpowiedzialnych za polityke¢ zdrowotng oraz pasywnosc¢
ptatnika w tym zakresie prowadzi do braku wspotdziata-
nia pomigdzy organami zatozycielskimi zaktadow opieki
zdrowotnej. Efektem jest bardzo czgste marnotrawstwo
sit i Srodkdw, a w konsekwencji nieefektywne wykorzy-
stanie dostepnych zasobow, do ktorych zalicza si¢ takze
drogi sprzg¢t medyczny.

Wydaje sig, ze rola oceny ekonomicznej jest nie
do przecenienia i nalezy ja na state wiaczy¢ do debaty
o sposobach finansowania innowacyjnych technologii
medycznych oraz ksztalcie systemu zdrowotnego w na-
szym kraju. Jedynie wtedy bedziemy mogli méwic, ze
w polskiej ochronie zdrowia zasoby sa dystrybuowane
jak najbardziej efektywnie.

Przypis

! Praca ta miata duzy wplyw na zmiang stanowiska przez
American Cancer Society.
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I Abstract

Role of economic evaluation in decision-making of inno-
vative health technologies

Key words: innovative health technologies, economic analysis,
Health Technology Assessment (HTA), limited financial resources,
costs of health care

The aim of this article is to show the general possibility of application of
chosen economic evaluation to assess innovative health technologies.
The focus will be on the advantages related to use of HTA in decision-
making. It seems that the most important consequence of using eco-
nomic evaluation is an opportunity to direct comparisons of the cost-
effectiveness and health benefits generated by innovative technologies
which are financed from public sources.
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Dokumentacja medyczna — coraz hardziej elektroniczna

Stowa klaczowe: elektroniczny rekord medyczny, dokumentacia medyczna, dane medyczne, regulacje prawne

Imiany prawnego statusu elekironiczne] dokumentaci
medycznej w polskim systemie ochrony zdrowia

Zapoczatkowana wejsciem w zycie w czerwcu 2009
roku Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta' (dalej: ustawa o prawach pacjenta) reorganizacja
zasad prowadzenia, przechowywania i udostepniania
dokumentacji medycznej zostata zakonczona 1 stycznia
2011 roku wraz z wejsciem w zycie wydanego na pod-
stawie owej ustawy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?
(dalej: rozporzadzenie).

Ustawa o prawach pacjenta okresla dostgp do doku-
mentacji medycznej jako jedno z podstawowych praw
pacjenta, chociaz obowiazywato juz wczesniej:

* ze strony zakladéw opieki zdrowotnej przyshugiwato
juz od 1992 roku na mocy Ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej;

» ze strony praktyk lekarskich od 2001 roku na mocy
Ustawy z 5 grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza
i wydanego do niej Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 30 lipca 2001 roku w sprawie rodzajow indywidual-
nej dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadze-
nia oraz szczegotowych warunkéw jej udostepniania;

» ze strony praktyk pielggniarskich od 2003 roku na
podstawie Ustawy z 5 lipca 1996 roku o zawodach
pielegniarki i potoznej i wydanego do tejze ustawy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 1 sierpnia 2003
roku w sprawie rodzajow indywidualnej dokumen-
tacji medycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia
i przechowywania oraz szczegolowych warunkdow jej
udostgpniania przez pielegniarke, potozna udzielajaca
$wiadczen zdrowotnych.

Ustawa o prawach pacjenta wyjeta z ustawy o zakta-
dach opieki zdrowotnej w niemal niezmienionym brzmie-
niu podstawowe przepisy dotyczace zasad prowadzenia,
przechowywania i udostgpniania dokumentacji medycz-

nej, stajac si¢ podstawowym aktem prawnym reguluja-
cym przedmiot dokumentacji medycznej dla wszystkich
podmiotdéw udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Usta-
wa ta wprowadzila bowiem pojgcie podmiotu udzielaja-
cego $wiadczen zdrowotnych, przez co rozumie podmiot
leczniczy, a takze indywidualng praktyke lekarska, in-
dywidualna specjalistyczng praktyke lekarska, grupowa
praktyke lekarska, indywidualng praktyke pielggniarek
lub potoznych, indywidualna specjalistyczng praktyke
pielegniarek lub potoznych oraz grupowa praktyke pie-
legniarek lub potoznych. Ten zabieg legislacyjny przygo-
towal grunt m.in. pod ujednolicenie zasad postgpowania
z dokumentacja medyczna w stosunku do wszystkich
wymienionych wyzej podmiotéw okreslanych wspdl-
nym mianem podmiotéw udzielajacych swiadczen zdro-
wotnych. Ujednolicenie zasad oznaczato koniecznosé
zréwnania w tej kwestii podmiotow, ktorych do tej pory
dotyczyty czgsto odmienne (uregulowane w odrgbnych
aktach prawnych) zasady prowadzenia, przechowywania,
udostgpniania i usuwania dokumentacji medycznej. Jak
wspomniano na wstgpie, gruntowna zmiana w podejsciu
do uregulowania zasad prowadzenia, przechowywania
i udostgpniania dokumentacji medycznej, zapoczatko-
wana ustawa o prawach pacjenta, zostata uscislona wy-
daniem do tej ustawy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania.
Rozporzadzenie to zakonczyto wigc z dniem 1 stycznia
2011 roku rozdziat zasad prowadzenia, przechowywa-
nia i udostgpniania dokumentacji medycznej zawartych
dotad w trzech rozporzadzeniach Ministra Zdrowia:
z 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotne;j
oraz sposobu jej przetwarzania’, z 30 lipca 2001 roku
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji me-
dycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegotowych
warunkow jej udostgpniania® oraz z 1 sierpnia 2003 roku
w sprawie rodzajow indywidualnej dokumentacji me-
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dycznej pacjenta, sposobu jej prowadzenia i przechowy-

wania oraz szczegotowych warunkow jej udostgpniania

przez pielggniarke, potozng udzielajaca Swiadczen zdro-
wotnych?.

W rezultacie najwigcej zmian dotyczy praktyk lekar-
skich i pielggniarskich. Wtaczenie standardow prowa-
dzenia, przechowywania i udostgpniania dokumentacji
medycznej przez praktyki lekarskie i pielegniarskie do
dotychczasowych regulacji odnoszacych si¢ do zakta-
déw opieki zdrowotnej oznacza dla tychze praktyk nowe
uprawnienia, ale rowniez nowe obowiazki czy raczej ich
poszerzenie. Do najistotniejszych, z punktu widzenia
praktyk lekarskich i pielggniarskich, zmian naleza m.in.
wydhuzenie podstawowego okresu przechowywania do-
kumentacji medycznej — z 10 do 20 lat i okreslenie mak-
symalnych stawek za udostgpnienie dokumentacji me-
dycznej w formie kopii, odpisu i wyciagu, tak w formie
papierowej, jak i elektronicznej. Kwestie te pojawily si¢
juz w ustawie o prawach pacjenta. Bardzo istotng zmia-
ng, ktora pojawita si¢ dopiero wraz z wejsciem w zycie
rozporzadzenia, jest upowaznienie praktyk lekarskich
i pielggniarskich do prowadzenia i przechowywania do-
kumentacji medycznej wylacznie w postaci elektronicz-
nej. Mozliwos¢ skorzystania z tego uprawnienia zdaje si¢
bardziej cenna z uwagi na wspomniane wydhizenie okre-
su przechowywania dokumentacji medycznej do 20 lat.

Zmiany dokonane poprzez zamieszczenie regulacji
prawnych odno$nie do dokumentacji medycznej w usta-
wie o prawach pacjenta oraz w wydanym na jej podsta-
wie rozporzadzeniu nalezy oceni¢ pozytywnie z uwagi
na trzy aspekty:

» dokonano spdjnego ujecia zasad prowadzenia, prze-
chowywania i udostgpniania dokumentacji w stosun-
ku do wszystkich podmiotow udzielajacych swiad-
czen zdrowotnych;

* poprawiono wiele mniej lub bardziej drobnych bile-
dow, niespdjnosci i niescistoscei cechujacych poprzed-
nio obowigzujace akty prawne. Dobrym przyktadem
jest dodanie zapiséw odnos$nie do skierowania,
a w zasadzie tego, jakie dane powinien zawierac taki
dokument;

* zmiana w podejsciu do kwestii elektronicznej do-
kumentacji medycznej. Mozliwos¢ prowadzenia
i przechowywania dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej miaty do tej pory (od 2007 roku)
tylko zaktady opieki zdrowotnej. Stosowne przepisy
znajdowaly si¢ w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdro-
wotnej oraz sposobu jej przetwarzania. Nalezy jednak
krytycznie ocenic¢ regulacje tam zawarte. Do jednych
z podstawowych wymogoéw warunkujacych mozli-
wos$¢ sporzadzenia i przechowywania dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej nalezata ko-
nieczno$¢ sktadania pod sporzadzonym dokumentem
medycznym (lub kolejnym wpisem w dokumencie)
podpisu elektronicznego oraz opatrywania nastgpnie
calosci znacznikiem czasu.

™ Kontrowersje wokf zastosowania podpisu
elektronicznego

Najwigcej kontrowersji wzbudzal poczatkowo rodzaj
podpisu elektronicznego: czy ma to by¢ tzw. podpis kwa-
lifikowany, czy niekwalifikowany. Niejasnosci wynikaty
gtéwnie z powodu zapisu rozporzadzenia z 2006 roku
(§ 55 ust. 1), ktory mowil, iz ,,sporzadzenie i podpisanie
dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej po-
lega na zapisaniu sekwencji danych na informatycznym
nosniku danych i podpisaniu tych danych, zgodnie z usta-
wa z 18 wrzes$nia 2001 roku o podpisie elektronicznym™®.
Problem w tym, ze ustawa o podpisie elektronicznym
przewiduje istnienie réznego rodzaju podpisow elektro-
nicznych, wsrdéd ktdrych mozna wyroznié te opatrzone
kwalifikowanym certyfikatem (czyli spetniajacym wa-
runki okreslone w ustawie, wydanym przez kwalifikowa-
ny podmiot $wiadczacy ustugi certyfikacyjne) i te opa-
trzone certyfikatem niekwalifikowanym. Stad tez podziat
na tzw. kwalifikowany podpis elektroniczny (platny, wy-
dawany przez jeden z kilku w kraju podmiotéw §wiad-
czacych ustugi certyfikacyjne) i tzw. podpis niekwalifi-
kowany (czyli taki, ktory moze by¢ wydany przez kazdy
inny podmiot swiadczacy ustugi certyfikacyjne, czyli
przez kazdego przedsigbiorce). Poczatkowo powszechne
bylo zjawisko forsowania przez kwalifikowane podmioty
$wiadczace ustugi certyfikacyjne opinii, jakoby do spo-
rzadzania dokumentacji medycznej konieczne bylo uzy-
cie podpisu kwalifikowanego, czyli takiego, na ktory owe
podmioty majq wyltaczno$¢ sprzedazy i pewien wplyw na
ksztaltowanie jego cen rynkowych. Ofiarg takich praktyk
padto kilka wigkszych krajowych zaktadéw opieki zdro-
wotnej, w tym duzy szpital. Po pewnym czasie doszli
do glosu prawnicy, ktdrzy juz obiektywnie rozumujac
i interpretujac przepisy, rozpowszechnili prawdziwe in-
tencje prawodawcy, zgodnie z ktdrymi tylko dokumen-
tacja udostepniana uprawnionym do tego podmiotom lub
organom ma by¢ opatrzona podpisem elektronicznym
weryfikowanym za pomoca kwalifikowanego certyfika-
tu. Stosujac rozumowanie a contrario wynikato wigc, iz
dokumentacja, ktora nie jest udostgpniana (czyli przede
wszystkim cata dokumentacja wewngtrzna zaktadu),
moze by¢ opatrzona tzw. podpisem niekwalifikowanym.

B Wymdg znakowania czasem w dokumentacji
medycznej

Wigkszy problem stanowit obowiazek znakowania
czasem dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej. Az do konca obowiazywania rozporzadzenia z 2006
roku pokutowal poglad (lansowany przez kwalifikowane
podmioty $wiadczace ushugi certyfikacyjne), iz znaczniki
czasu maja pochodzi¢ od kwalifikowanych podmiotow
$wiadczacych ustugi certyfikacyjne. Podmioty te po-
wolywatly si¢ przy tym na (nieszczesliwy zreszta) zapis
rozporzadzenia z 2006 roku stanowiacy, iz ,,przechowy-
wanie dokumentacji w postaci elektronicznej opatrzone;j
wlasciwym rodzajem podpisu elektronicznego powinno
by¢ realizowane zgodnie z postanowieniami art. 7 Usta-

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




technologie

wy z 18 wrzesnia 2001 roku o podpisie elektronicznym”.
Moéwi on w ustepie 1, iz ,,podpis elektroniczny moze by¢
znakowany czasem”, a w ustgpie kolejnym, ze ,,znako-
wanie czasem przez kwalifikowany podmiot §wiadczacy
ushugi certyfikacyjne wywotuje w szczegdlnosci skutki
prawne daty pewnej w rozumieniu przepisow Kodeksu
cywilnego”. Nieprzystajace w zadnym stopniu do doku-
mentacji medycznej sugerowanie (poprzez wspomniane
odestanie do rozporzadzenia z 2006 r.), iz znacznikiem
czasu koniecznym do sporzadzania dokumentacji me-
dycznej w postaci elektronicznej jest znacznik, o ktorym
mowa w art. 7 ustawy o podpisie elektronicznym (czyli
znacznik konieczny do dokonywania nielicznych czyn-
nosci prawnych okreslonych w Kodeksie cywilnym np.
przy umowie o ustanowienie zastawu), zostalo wykorzy-
stane przez kwalifikowane podmioty §wiadczace ushugi
certyfikacyjne. W ten sposob staty si¢ one monopolista-
mi, jesli chodzi o sprzedaz (i ustalanie cen) znacznikow
czasu. Gdyby zastosowac taki rygor do dokumentacji
papierowej, lekarz po sporzadzeniu wpisu w dokumenta-
cji 1 podpisaniu si¢ musiatby nastepnie udac si¢ do nota-
riusza, aby ten urzgdowo potwierdzit datg¢ sporzadzenia
i podpisania takiego wpisu w dokumentacji. To obrazuje
nonsens takiej regulacji. Dopiero w lutym 2010 roku Mi-
nisterstwo Zdrowia dokonato wyktadni, iz do sporzadza-
nia i przechowywania dokumentacji medycznej w postaci
elektronicznej nie jest konieczne nabywanie znacznikow
czasu od kwalifikowanych podmiotéw $wiadczacych
ushugi certyfikacyjne z uwagi na to, ze do znakowania
czasem dokumentacji medycznej walor daty pewnej jest
zbedny. Ta oczywistosé nie zostala jednakze wystarczaja-
co wczesnie wypowiedziana i rozpowszechniona.

Opisane wyzej perypetie zwigzane z podpisem elek-
tronicznym i znacznikiem czasu (a konkretnie btedne
przekonanie o koniecznosci zakupu podpisow elektro-
nicznych i znacznikow wytacznie u kwalifikowanych
podmiotéw $wiadczacych ustugi certyfikacyjne po sto-
sunkowo wysokich cenach) staty si¢ istotnym powodem
braku zainteresowania elektroniczna dokumentacja me-
dyczna ze strony zakladow opieki zdrowotnej (obecnie
— podmiotéw leczniczych).

& Nowe zasady prowadzenia dokumentacji elektronicznej

W obowiazujacym od 1 stycznia 2011 roku roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 roku
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania dokonano daleko idacej
liberalizacji przepiséw o dokumentacji medycznej w po-
staci elektronicznej. Przede wszystkim znikngly zapisy
o koniecznosci opatrywania takiej dokumentacji podpi-
sem elektronicznym czy tez znakowania jej czasem. Po-
stgp rozwigzan prawnych i wigkszy nacisk na zmierzanie
w kierunku informatyzacji systemu ochrony zdrowia
daje si¢ odczu¢ w wielu przepisach tego rozporzadzenia.
Symboliczny jest juz § 1 rozporzadzenia, ktory stanowi,
iz dokumentacja medyczna jest prowadzona w postaci
elektronicznej lub w postaci papierowej. Poprzednie roz-
porzadzenie’ na pierwszym miejscu wymieniato postac
papierowa.

W tym miejscu warto wspomnie¢ o korzysciach i za-
grozeniach wynikajacych z liberalizacji wymogdw praw-
nych, jakie niosa z sobg zapisy nowego rozporzadzenia
oraz wymaganiach stawianych medycznym systemom
informatycznym — docelowemu miejscu sktadowania
dokumentacji. W rozdziale 8 rozporzadzenia, ktory
w catosci zostal poswigcony tematyce wymagan wobec
dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektro-
nicznej, ustawodawca wymienit szereg obwarowan. Sa
to m.in.: stosowne zabezpieczenie danych przed uszko-
dzeniem lub utrata, zachowanie integralno$ci i wiary-
godnosci dokumentacji, umozliwienie statego dostepu
do danych osobom uprawnionym, zabezpieczenie przed
nieautoryzowanym dostepem, mozliwos¢ eksportu da-
nych do popularnych formatéw tekstowych lub innych
aplikacji oraz wydruku zgodnego z wymogami stawia-
nymi dokumentacji w formie papierowej. Wszystkie te
wytyczne sg standardowymi wymaganiami stawianymi
przede wszystkim producentom systemoéw informa-
tycznych, a ich zachowanie gwarantuje bezpieczenstwo
danych nie mniejsze niz w przypadku tradycyjnej doku-
mentacji. W przypadku zmiany systemu informatycznego
$wiadczeniodawca dodatkowo zobowiazany jest zacho-
wac informacj¢ na temat daty migracji oraz systemu,
z jakiego zostaly przeniesione dane.

Swoistym novum, ale zarazem istotnym krokiem
w kierunku szeroko pojetej informatyzacji podmiotow
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, jest fakt umoz-
liwienia §wiadczeniodawcom odwzorowania cyfrowego
dokumentacji papierowe] przyniesionej przez pacjenta
lub pozyskanej od innego §wiadczeniodawcy, w czego
nastgpstwie oryginal moze zosta¢ przekazany pacjento-
wi lub zniszczony. Niestety, wraz z nowym uzytecznym
rozwigzaniem pojawia si¢ problem zwiazany z samym
pojeciem odwzorowania cyfrowego. Brakuje bowiem
definicji legalnej tego pojegcia, a te zawarte stownikach
jezyka polskiego®: odtworzenie czego$ wedlug wzoru,
skopiowanie — nie doprowadzaja do wniosku, czy jest
to zabieg polegajacy na automatycznym powieleniu np.
dokumentu papierowego na zasadzie jego zeskanowania,
czy tez za dopuszczalne nalezy rowniez uznac reczne od-
wzorowanie (cyfrowe), np. poprzez wierne przepisanie
tresci dokumentu przy uzyciu klawiatury komputera.

Zwazywszy na specyfik¢ dokumentacji medycz-
nej, nalezy uznaé, iz pod pojeciem ,,odwzorowania
cyfrowego” prawodawca rozumie techniki polegajace
na automatycznym przeniesieniu obrazu dokumentu
medycznego do postaci cyfrowej. Argumentow mozna
wymieni¢ kilka. Jednym z nich jest kwestia zdolnos$ci
do przeniesienia tresci zawartych w dokumencie ze stu-
procentowa doktadno$cia przez osobg inna niz sporza-
dzajaca dokument pierwotny. W przypadku gdy mamy
do czynienia z dokumentem medycznym sporzadzonym
pismem odrgcznym, istnieje duze prawdopodobienstwo
pomytki w odczytaniu nierzadko nieczytelnego pisma.
Dokumentacja medyczna obfituje czgsto w réznego
typu dopiski, skroty i oznaczenia, ktorych przepisanie
przez osobg trzecig moze doprowadzié¢ do zmiany sensu
wpisow dokonanych w dokumencie pierwotnym. Nie
mozna takze mowi¢ o mozliwosci przeniesienia do po-
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staci cyfrowej np. zdjecia RTG w sposdb inny niz jego
zeskanowanie.

&% Problem polskich i europejskich norm w elektroniczne]
dokumentacji medycznej

Wraz ze zliberalizowaniem przepiséw dotyczacych
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej wyda-
je sie¢, iz prawodawca wpadt w putapke niedookreslenia
sposobu sporzadzania, przechowywania, udostgpniania
i usuwania dokumentacji medycznej. Po okresleniu —
wspomnianych wyzej — podstawowych zasad, jakich na-
lezy dochowac przy prowadzeniu dokumentacji w posta-
ci elektronicznej, rozporzadzenie stanowi, iz sporzadza
si¢ ja z uwzglednieniem postanowien Polskich Norm,
ktérych przedmiotem sa zasady gromadzenia i wymiany
informacji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy
europejskie lub normy innych panstw czlonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego. W przypadku
ich braku uwzglednia si¢: normy migdzynarodowe, Pol-
skie Normy lub europejskie normy tymczasowe. W tym
miejscu odczuwalny jest dysonans pomiedzy brzmie-
niem przepisOw powyzszego rozporzadzenia a brzmie-
niem jednej z naczelnych zasad Ustawy z 12 wrze$nia
2002 roku o normalizacji®, ktéra méwi o dobrowolnosci
uczestnictwa w procesie opracowywania i stosowania
norm (art. 4 pkt 3). W art. 5 ust. 3 ustawa stanowi wprost,
iz stosowanie Polskich Norm jest dobrowolne. Kolejny
ustep podaje co prawda, ze Polskie Normy moga by¢ po-
wolywane w przepisach prawnych po ich opublikowaniu
w jezyku polskim, jednakze trudno uznaé, iz enigmatycz-
ne odestanie do wszystkich norm, ktérych przedmiotem
sg zasady gromadzenia i wymiany informacji w ochronie
zdrowia, zalatwia sprawe¢ uregulowania kwestii sporza-
dzania dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej. Problem ten zauwazano juz podczas obowigzywania
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2006
roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji me-
dycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania, ktore zawierato takie same odestania do
Polskich Norm (a w ich braku do norm europejskich),
jak przytoczone powyzej z obecnie obowigzujacego
rozporzadzenia. Odnoszac si¢ do tych przepisow, au-
torzy'® wykonanej dla Centrum Systemow Informacyj-
nych Ochrony Zdrowia w ramach Projektu Transition
Facilities ekspertyzy dotyczacej norm Unii Europejskie;j
odnosnie do zapiséw dokumentacji medycznej uznali,
iz ,,prezentowane zapisy w zaden sposdb nie precyzuja,
ktorych informacji i norm dotycza wymogi oraz w jakim
zakresie, co czyni te zapisy martwymi’.

W ramach uwag do projektu, a od 1 stycznia 2011
roku obowigzujacego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania eksperci prawa IT Jakub
Rzymowski i Mateusz Kaminski wskazywali na jeszcze
inne wady takiego rozwigzania. Ich uwage zwracata
szczegdlnie niejasnos¢ znaczenia pojecia ,,uwzglednie-
nia postanowien Polskich Norm (...)” przy sporzadzaniu
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, gdyz
nie wiadomo, jak w praktyce traktowac taka regulacjg,

a wielu czytajacych taki przepis mogloby probowac wy-
wodzi¢ z niego zalecenie uwzglednienia postanowien
Polskich Norm.

Jak zauwazaja Rzymowski i Kaminski, nie mozna by-
loby tez przyjac ustanowienia w rozporzadzeniu powin-
nosci sporzadzania dokumentacji w postaci elektronicz-
nej w oparciu o Polskie Normy, ktére wprowadzatoby
wyjatek od zasady dobrowolnosci stosowania Polskich
Norm. Aktem wykonawczym nie mozna bowiem tego
uczyni¢. Wyjatek taki musiatby wynika¢ z ustawy. Ko-
lejnym argumentem przeciwko koniecznos$ci stosowania
Polskich Norm jest dla tych autoréw odptatnosé¢ za do-
stgp do nich, a zatem wpisanie do ustawy powinnosci ich
stosowania skutkowalby tym, iz osoby pragnace zapo-
znac si¢ z catoscig normy prawnej wynikajacej z ustawy
lacznie z Polska Norma musiatyby ponie$¢ zwiazane
z tym koszty. Odptatno$¢ za korzystanie z Polskich Norm
bytaby faktycznym ograniczeniem dostgpu do informacji
o normie prawnej bedacej zrodtem obowiazku.

Problemem, ktéry réwniez pozostat nierozwigza-
ny, a znaczaco utrudnia proces cyfrowego prowadzenia
dokumentacji medycznej, jest konieczno$é opatrywania
podpisem wiasnorgcznym pacjenta wielu dokumentdéw
zwiazanych z leczeniem. Kwestia ta dotyczy m.in. me-
dycyny pracy, rehabilitacji czy tez wyrazania zgody na
hospitalizacj¢ lub wykonanie zabiegu. Rozwigzaniem
tego problemu jest wprowadzenie elektronicznych nos-
nikow zawierajacych indywidualny podpis elektroniczny
obywatela (m.in. wstrzymany projekt nowego dowodu
osobistego), co pozwolitoby zrezygnowac z koniecznosci
kontynuacji dokumentacji papierowej i z pewnoscia jesz-
cze bardziej przyspieszytoby informatyzacj¢ medycyny.

Koficzac wymienianie ujemnych stron obecnych re-
gulacji prawnych w zakresie dokumentacji medyczne;j
w postaci elektronicznej, nalezy rdwniez wspomniec
o narzuconych (zawartych w zatacznikach do rozpo-
rzadzen) wzorach formularzy dokumentacji medycznej.
Pomijajac opisang wyzej kwesti¢ koniecznosci wydruku
takiego dokumentu w celu opatrzenia go rowniez pod-
pisem pacjenta, przyktadem niech bgdzie karta badania
profilaktycznego okre$lona w zataczniku do Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia z 29 lipca 2010 roku w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej stuzby medycyny
pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz
wzoréw stosowanych dokumentow. Wielostronicowy
formularz, z miejscami na kolejny raz powielane dane,
jest z pewnoscia rozwigzaniem anachronicznym, ktdre
zasadniczo uniemozliwia pelne zinformatyzowanie pla-
cowek medycyny pracy. Nalezy mocniej zalecac roz-
wigzania nienarzucajace gotowych wzoréw formularzy,
ktorych najczesciej nie sposob odwzorowacé w systemie
informatycznym, a ewentualnie poprzesta¢ na wskazaniu
rodzaju i zakresu tresci, jaka powinna si¢ w takim doku-
mencie znalez¢.

M Podsumowanie

Podsumowujac powyzsze, nalezy podkresli¢, iz na
szczegolne uznanie wsrdd opisanych wyzej zmian zashu-
guje zmierzenie si¢ z wprowadzeniem dokumentacji me-
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dycznej w postaci elektronicznej. Konieczno$¢ wydania
do ustawy o prawach pacjenta rozporzadzenia szczegoto-
wo regulujacego rodzaje i zakres dokumentacji medycz-
nej oraz sposob jej przetwarzania, wzmogto dyskusje nad
kierunkiem zmian, w jakim powinny i$¢ nowoczesne re-
gulacje w zakresie dokumentacji medycznej. Niewatpli-
wie zmierzajg one w strong coraz szerszej informatyzacji
systemu ochrony zdrowia, o czym $wiadcza chociazby
omowione wyzej zmiany legislacyjne. Dlatego tez na-
lezy zwroci¢ szczegdlng uwage na tg kwestig, ktora nie
jest jeszcze dostatecznie dostrzegana i doceniana przez
srodowiska zajmujace si¢ zarzadzaniem w ochronie zdro-
wia, ale — zwazywszy w szczegolnosci na zakrojone na
szeroka skalg¢ plany informatyzacji polskiego systemu
ochrony zdrowia w ciagu najblizszych kilku lat — temat
ten niewatpliwie stanie si¢ aktualny juz niebawem i war-
to si¢ nad nim pochyli¢ i zainteresowac juz teraz.
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Anna Mokrzycka

JPrzedsiebiorstwo lecznicze™. lnnowacyjne rozwiazanie
legislacyjno-systemowe ¢zy manowce reformy?

Stowa klczowe: 1akiady opieki zdrowotnej, samorzad terytoriainy, problemy wiasno$ci w ochironie zdrowia, przeksztaicenia, prywatyzacia szpitali, prawo

handlowe, spotki prawa handlowego

O polskim systemie ochrony zdrowia z pewnoscig nie
mozna powiedzie¢ jednej rzeczy — ze funkcjonuje w sta-
bilnym, utrwalonym i systemowo pozytywnie zweryfiko-
wanym otoczeniu prawnym. W pordwnaniu z chociazby
niemieckim systemem regulacji prawnych w sferze za-
bezpieczenia spotecznego polska legislacja jawi si¢ jako
wyjatkowo chwiejny i niepewny system zrodetl prawa.
Regulacje te od lat 90. XX wieku podlegaja ustawicznym
zmianom adekwatnie do pojawiajacych si¢ nowych kon-
cepcji reform systemowych, tendencji decentralizacyj-
nych lub, wrgcz odwrotnie — centralizujacych instytucje
ptatnika. Nowelizacje te niestety podyktowane sa czg¢sto
niedoskonatosciag wprowadzonych przepisow, a nawet
ich niezgodno$cia z konstytucja RP'. Czesciowo wynika
to z konsekwencji wieloletnich zaniedban — PRL-owska
wizja panstwa i jego instytucji w wielu obszarach nie
wymagata rozwiazan prawnych charakteryzujacych sig¢
wysoka jakoscia postrzegana nie tylko w kategoriach za-
sad praworzadnosci, ale i ich trwalosci czy racjonalnosci
i celowosci. Na progu reformy wydawato si¢ konieczne
zerwanie z narzucong tradycja systemowa, lecz dziatania
legislacyjne i ich niedoskonatos¢, niespdjnosé, a czgsto
wewngetrzna niezgodnos$¢ odzwierciedlaly problemy
reformatoréw systemu — niepewnos$¢ co do stawianych
celdw, przedsigbranych metod i ostatecznych rezultatow.
Prawo w tym zakresie stato si¢ narzedziem dla celow
doraznych, nie mialo szans przeobrazic si¢ w instrument
charakteryzujacy si¢ dojrzatoscia, a zarzut inflacji prawa?
w tym wzgledzie idzie w parze z zarzutem dewaluacji
samej reformy. Pojecie to stosowane jest bowiem zbyt
czesto i pochopnie, czgsto dla zamaskowania bezradnosci
wobec trudnosci systemowych, jako emblemat dziatan
pozorowanych lub krétkofalowych, ktore z reforma sy-
stemowa niewiele maja wspolnego.

Czesta nowelizacja prawa, zwlaszcza na pozio-
mie zasadniczych, systemowych aktow prawnych, nie
sprzyja wyksztalceniu si¢ stabilnych podstaw relacji
w systemie. Jak powszechnie wiadomo, pewnos¢ obrotu

prawnego, statos¢ uwarunkowan legislacyjnych to pod-
stawowy warunek wlasciwego funkcjonowania zarowno
calej infrastruktury, jak i poszczegolnych jej elementow.
Nie sprzeciwia si¢ temu postulat elastyczno$ci rozwia-
zan prawnych, rozumiany jako zdolnos¢ do szybkiego
i sprawnego wprowadzania za pomocg instrumentarium
prawnego takich rozwiazan, ktore najlepiej odpowiadaja
prawidtowemu pehieniu funkcji systemowych, realizacji
celow 1 osigganiu zamierzonych efektow, pod warunkiem
jednak zgodnosci z fundamentalnymi zasadami okresla-
jacymi konstytucj¢ catego systemu. Obecny etap reformy
ochrony zdrowia skupia si¢ przede wszystkim na rozwia-
zaniu okreslanym przez jej autoréw jako innowacyjne,
gleboko reformatorskie — wprowadzeniu do publiczne-
go systemu prywatnych szpitali, a zatem na zasadniczej
zmianie formalnoprawnego statusu gtéwnych $wiadcze-
niodawcdw, ktorych rola w systemie bez watpienia jest
szczegoblnie istotna. Caty proces charakteryzuje sig¢ takze
swoista innowacja na gruncie systemowych rozwiazan
legislacyjnych. Zapoczatkowany zostal wniesieniem
pierwszego pakietu ustaw zdrowotnych?, wlacznie z za-
wetowana przez prezydenta tzw. ustawa prywatyzacyj-
na, a nastgpniec wprowadzeniem — tym razem w formie
uchwaty Rady Ministréw — tzw. planu B jako alternatywy
dla proponowanych przez rzad rozwiazan ustawowych®.
Ostatecznie rzadowy projekt reformy, ktérego zasad-
niczym filarem jest propozycja glebokich zmian nie tylko
w strukturze wlasnosci szpitali, ale i logiczne tego kon-
sekwencje w sposobie zarzadzania nimi, stat si¢ czg¢scia
nowego pakietu ustaw zdrowotnych. Tym razem zmiany
te, po przejsciu wszystkich wymaganych prawem etapow
procesu legislacyjnego, zostaty bez przeszkod uchwalo-
ne, stajac si¢ w perspektywie czgscia ustawowych funda-
mentow systemu ochrony zdrowia. W grupie podmiotow
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych w systemie pub-
licznym znalazly si¢ takze szpitale podporzadkowane
regulacjom w sferze swobody prowadzenia dziatalnosci
gospodarczej®. Zmiany w strukturze wtasnosci maja sta-
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nowi¢ podstawe gruntownych zmian w catej infrastruktu-
rze ochrony zdrowia. Oczekuje si¢, ze beda one podstawa
do racjonalizacji procesow zarzadzania, zgodnie z zakta-
danym ,,przeszczepieniem” okreslonych w kodeksie spo-
ek handlowych zasad dotyczacych zarzadzania, a przede
wszystkim odpowiedzialnosci zarzadu za swoje dziatania
w odniesieniu do przeksztalconych szpitali. Stwierdze-
niu, ze w perspektywie czasu chodzi wregcz o dominacje
szpitali dziatajacych w formie spdtek prawa handlowego
w publicznym systemie ochrony zdrowia — i to nie tyl-
ko w sensie oczywiscie stricte statystycznym — trudno
bytoby zaprzeczy¢, biorac pod uwage wprowadzone
w ustawie o dziatalnosci leczniczej zasady dotyczace
przeksztatcen i ich skutkéw. W tym kontekscie kwestia
budzaca wiele istotnych watpliwosci jest przede wszyst-
kim deklarowana fakultatywnos¢ przeksztalcen szpitali®.

Biorac pod uwage obecng kondycje¢ systemu, prob-
lemy w jego funkcjonowaniu i trudnosci finansowania,
istotne wydaje si¢ postawienie pytania, czy proponowane
zmiany sa w istocie innowacyjnymi zmianami reforma-
torskimi. Czy nowe rozwigzania prawne — nietypowe dla
polskiego systemu ochrony zdrowia — przyniosa oczeki-
wane efekty, czy ich ksztalt jest z punktu widzenia celéw
systemowych pozadany, czy stang si¢ jedynie kolejna
proba przerzucenia odpowiedzialnosci w sferze ochrony
zdrowia ze struktur panstwowych na samorzad teryto-
rialny, prywatnych wilascicieli szpitali, a w konsekwencji
— pacjentdw? Czy jest mozliwe, ze wplyng na sytuacje
pacjenta tak pozytywnie, jak to przedstawia stanowisko
rzadu? Na odpowiedzi trzeba bedzie z pewnoscia pocze-
kaé, niemniej jednak warto przyjrze¢ si¢ zaktadanym na
gruncie prawa elementom wprowadzanych zmian, podjac
probe analizy samej legislacji jako narzedzia i prawdo-
podobnych skutkéw jego stosowania. By¢ moze proba
ta w oderwaniu od wielu czynnikéw oddziatujacych na
system — w sensie globalnym, regionalnym, krajowym
i lokalnym — opiera si¢ na metodologii wrozenia z fusow,
jednak jakos¢ i logika rozwiazan prawnych to podstawo-
wy warunek wielu proceséw reformatorskich.

™ Kontrowersje wokof ustawy o dziatalnosSci leczniczej

1. Uwarunkowania prawno-systemowe w perspektywie
historycznej

Ustawa o dziatalnosci leczniczej jest jednym z naj-
istotniejszych, a zarazem szczegdlnie kontrowersyjnym
aktem prawnym w ramach uchwalonego aktualnie tzw.
pakietu zdrowotnego’. Od 1991 roku zasadnicze kwe-
stie dotyczace dziatalnosci zaktadow opieki zdrowotnej
podlegaty scalajacej ustawie o zaktadach opieki zdrowot-
nej®, ktéra w momencie jej uchwalenia byta aktem nie-
zbednym do sprawnego funkcjonowania tych jednostek
w systemie, dokonywata bowiem swoistego zréwnania
statusu podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowot-
nych. Podmioty te funkcjonowaly przedtem w oparciu
o wiele niejednokrotnie sprzecznych z soba przepisow.
Wskazana powyzej ustawa wprowadzita zapisy, dzigki
ktorym instytucje udzielajace §wiadczen zdrowotnych
zyskaty okreslong forme¢ organizacyjng i prawnag — dla

wszystkich tych podmiotow obowiazujaca stata si¢ ujed-
nolicona definicja ustawowa poj¢cia zaktadu opieki zdro-
wotnej. Okreslono takze wspolny zakres przedmiotowy
dla funkcjonowania ZOZ-6w. Na gruncie ustawy z 1991
roku kazdy podmiot $wiadczacy ustugi w sferze opieki
zdrowotnej, niebgdacy osoba fizyczng $swiadczaca ustu-
gi na wilasny rachunek, jest zobowiazany do spetnienia
formalnego warunku rejestracji dziatalnosci prowadzonej
w formule zaktadu opieki zdrowotnej. Moment wpisu do
rejestru traktowany jest jako konstytutywne kryterium
rozpoczgcia dziatalno$ci — na tej podstawie zostaje na-
dany status formalno-prawny zaktadu opieki zdrowotne;j.
Zgodnie z obowigzujacymi regulacjami w grupie tych
podmiotéw funkcjonuja w systemie dwa podstawowe
rodzaje takich zaktadow: publiczne i niepubliczne zakta-
dy opieki zdrowotnej. Te pierwsze dzielily si¢ na dwie
formy: jednostki budzetowe oraz SPZOZ-y.

Historia wielu obecnie dziatajacych publicznych
Z0Z-6w wykazuje zbiezne punkty: polski szpital to pla-
cowka powotana do funkcjonowania w latach PRL, duzy
podmiot, skoncentrowany na leczeniu stacjonarnym,
wyposazony w niskiej jakosci aparature, nieposiadajacy
wystarczajacej ilosci srodkdw leczniczych. Generowane
przez jednostki budzetowe coraz wigksze zadtuzenie
doprowadzilo w latach 90. XX wieku do konieczno$ci
wprowadzenia reformy systemu ochrony zdrowia, przy
czym kluczowym zatozeniem w tym okresie byto hasto
pienigdzy idacych za pacjentem, ktore nigdy nie zosta-
o zrealizowane w praktyce. Przeksztatcenie w formute
SPZOZ-u zaczeto si¢ natomiast pod koniec 1998 roku,
ale dopiero w ramach programu restrukturyzacji w latach
1999-2000 szpitale wprowadzaty pierwsze zmiany orga-
nizacyjne’. Wtedy to mialy miejsce zwolnienia pewnej
liczby pracownikow SPZOZ-6w zatrudnianych nastgpnie
na tzw. kontraktach.

Wprowadzona formuta SPZOZ-u zastapila forme
prawna jednostki budzetowej, podmiotu catkowicie za-
leznego od struktur administracji panstwowej, de facto
jednostki te funkcjonowaty jako czg$é struktur admini-
stracji panstwowej, jej jednostki organizacyjne. Panstwo
byto ich wiascicielem!?, stad ich miejsce w infrastruktu-
rze systemu ochrony zdrowia byto okreslone zasadami
dotyczacymi tych struktur. Formuta SPZOZ-u miata by¢
rozwiazaniem polegajacym na ,,oderwaniu” jednostek
od administracji publicznej. Cho¢ w przypadku obu ro-
dzajow ZOZ-6w inne sg ich organy zatozycielskie, to
w stosunku do ZOZ-6w publicznych podmiotami tymi
sa nadal organy administracji rzadowej i samorzadowej
réznego szczebla, natomiast dla NZOZ-6w grupa pod-
miotéw zatozycielskich obejmuje m.in. osoby prywatne,
spotki dzialajace na podstawie prawa handlowego, fun-
dacje, zwiazki wyznaniowe itp.

Kolejnym istotnym krokiem z punktu widzenia hi-
storycznych uwarunkowan rozwoju SPZOZ-6w byt rok
2003, kiedy to na mocy tzw. ustawy 203 kierownictwo
Z0OZ-u zostalo zobowiazane do podwyzki wynagrodzen.
Fakt ten zdaniem wielu $rodowisk mial destrukcyjny
wplyw na funkcjonowanie ZOZ-6w: byt jasnym przeka-
zem dla dyrekcji SPZOZ-6w, ze kontrola finansow i racjo-
nalne decyzje nie zostana nagrodzone. Co wigcej — dugi
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nie stanowig zasadniczego problemu, bo nie pociagaja za
soba odpowiedzialnos$ci. Ta sytuacja spowodowala nara-
stanie zadtuzenia, co w efekcie doprowadzito do kolejne;j
proby restrukturyzacji, gtownie finansowej. W 2005 roku
wprowadzono program finansowany z pozyczki budzetu
panstwa wraz z obietnicg jej umorzenia, a w latach 2006—
—2007 doszto do uchwalenia obligatoryjnych podwyzek
dla personelu ZOZ-6w. Rownolegle ulegly zamrozeniu
wydatki na inne cele, a w 2008 roku lekarze wywalczyli
kolejny wzrost wydatkow ptacowych.

W trudnych sytuacjach obowiazek utrzymania szpi-
tali spadat ostatecznie na organy zatozycielskie. Zgodnie
z zapisami ustawowymi (o czym nizej) forma prawna
SPZOZ-u nie dopuszczata mozliwosci bezposredniego
finansowania ich wydatkoéw. Konieczne okazywato si¢
zaciaganie przez samorzady pozyczek, zlecano tez rea-
lizacj¢ lokalnych programoéw zdrowotnych. Biorac pod
uwage fakt, Ze na terenie powiatow to wlasnie szpital
jest zwykle jednym z najwigkszych pracodawcow (cze-
sto najwigkszym) oraz skromne zasoby finansowe sa-
morzadu powiatowego, szpitale stawaty si¢ stopniowo
obciazeniem nie do utrzymania. Rosnace dtugi szpitala
i powigzania z wladzami powiatu doprowadzity do sytu-
acji, w ktorej czesto wydaje si¢ niemozliwe uzdrowienie
tych placowek.

W ramach podmiotéow definiowanych jako ZOZ-y
bez watpienia szpitale sa grupg szczegdlnie istotng dla
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, co wigze
si¢ przede wszystkim ze specyfika i forma opieki — po-
legajacej na udzielaniu $wiadczen hospitalizacyjnych.
Swiadczenia te stanowia takze szczegdlng kategorie — de-
cydujace sa tu: koniecznos¢ spetienia szczegdlnych wy-
mogow w zwiazku z udzielaniem swiadczen dotyczacych
specyficznych warunkdéw 1 niemozliwosci ich spetnienia
w innych formach opieki (poza szpitalem). O szczegdl-
nosci tej formy decyduje wiele niezwykle istotnych czyn-
nikow — prawie wylacznie odnoszacych si¢ do kryteriow
medycznych, zdrowotnych. Zasadnicze z nich to te, ktore
wymagaja odpowiedniego przygotowania pacjenta do
badan lub zabiegéw, konieczno$¢ wykonania tych czyn-
nosci z zastosowaniem odpowiedniego sprzgtu i apara-
tury medycznej, czgsto potrzeba pozostawania pacjenta
pod stala opicka oraz koniecznos$¢ obserwacji, podawania
lekow i innych $rodkéw z zachowaniem odpowiednich
warunkow, niemozliwych do realizacji w inny sposob.
Te szczegdlne warunki sg zwykle zwigzane z wysokimi
kosztami wykonywanych procedur i udzielanych $wiad-
czen. Szpitale w ramach swojej dziatalnosci udzielaja
takze swiadczen nalezacych do opieki ambulatoryjnej,
a czasem takze opieki dlugoterminowe;.

Ustawa z 1991 roku, mimo licznych jej noweliza-
cji, jest obecnie uwazana za akt przestarzaly, niezgodny
z nurtem zmian zachodzacych w systemie i nieadekwatny
do proponowanych kolejnych zmian. Biorac pod uwage
fakt, ze byta ona tworzona w czasie ksztattowania si¢ no-
wych zasad systemowych, jeszcze przed wprowadzeniem
ostatecznej reformy ubezpieczeniowej w ochronie zdro-
wia oraz majac na wzgledzie istotny moment szerszych
zmian transformacyjnych w gospodarce — stanowita
odpowiedz na potrzeb¢ wprowadzenia takze i tu, w ra-

mach systemu, nowej formuty prawnej dla dziatalnosci
jednostek udzielajacych $wiadczen zdrowotnych. Jak
juz wskazano powyzej, w efekcie do systemu zostaty
wprowadzone SPZOZ-y, podmioty oparte na szczegdl-
nej formule — mariazu samodzielnosci funkcjonowania
(w duzym stopniu pozornej) i publicznej wihasnosci,
co juz z zalozenia wydaje si¢ stanowic¢ contradiction
in terms, gdyz pojecie samodzielnosci zaktada przede
wszystkim autonomi¢ podmiotu, wynikajaca z niej od-
powiedzialno$¢ za podejmowane decyzje, szczegdlnie
w sferze zarzadzania, w tym odpowiedzialnos$¢ finanso-
wa. Pojecie wlasnosci publicznej natomiast samo w so-
bie narzuca ograniczenia wynikajace z jej istoty: cho-
dzi o prawne gwarancje i zasady realizacji priorytetow
publicznych, procedury spotecznej kontroli, instrumenty
transparentnos$ci dziatan, racjonalnosci, efektywnosci
i gospodarnosci, a jednoczesnie koniecznosé realizacji
misji publicznej i publicznej odpowiedzialnosci z tego
tytutu.

2. SPZ0Z — kalekie dziecko polskiej reformy

SPZOZ-y od poczatku swojego istnienia w ochronie
zdrowia byly okreslane jako podmioty niedoskonate
w sensie formy prawnej, ich specyficznego statusu for-
malnego. Rozwiazaniu temu zarzucano nielogicznos$¢
w kategoriach prawnych, cz¢sto pojawiato si¢ w litera-
turze przedmiotu okreslenie tzw. utomnej formy prawne;j
SPZOZ-6w. W kategoriach obrotu prawnego istotnie
pojecie to budzilo i budzi kontrowersje — chocby ze
wzgledu na najpowazniejszy argument pozornosci sa-
modzielnosci i catkowitego braku odpowiedzialnos$ci
finansowej 0s6b nimi zarzadzajacych''. Wskazywano,
ze pod wzgledem prawnym formuta SPZOZ-u stanowita
swego rodzaju ,,protezg”, ze postulowana niezalezno$¢
i autonomia byly wylacznie figurami jgzykowymi — nie-
stety niemajacymi zasadniczego znaczenia dla kategorii
rzeczywistej samodzielnosci finansowe;.

Ustawa z 1991 roku wprowadzata ujednolicong de-
finicj¢ ZOZ-u w art. 1, obejmujaca zaktady publiczne,
SPZOZ-y jako odrgbng kategori¢ i zaktady niepublicz-
ne (podmioty rozniace si¢ ze wzgledu na status prawny,
organy tworzace, zasady zarzadzania oraz gospodarke
finansowa), przy czym elementy konstruktywne tej de-
finicji stanowity:

1) wyodrgbnienie organizacyjne;

2) potencjal ludzki;

3) srodki majatkowe;

4) cel — udzielanie $wiadczen zdrowotnych i promocja
zdrowia'?,

Poza wprowadzeniem ustawowej definicji ZOZ-u ten
sam artykut okresla zasadniczy cel dziatalnosci tego pod-
miotu, przywotujac pojecie Swiadczenia zdrowotnego,
ktére zgodnie z tg i innymi ustawami, przede wszystkim
kolejnymi ustawami systemowymi'?, obejmuje dziatania
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z pro-
cesu leczenia.

Na czym polegata owa samodzielno$¢ zaktadéw pub-
licznych? Formuta SPZOZ-u przewidywala finansowanie
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kosztow dziatalnosci 1 naleznosci wynikajacych z zobo-
wiazan z posiadanych przez SPZOZ $rodkow oraz z uzy-
skiwanych przychodéw. Watpliwosci budzita kwestia
obowiazkow organu zatozycielskiego w tym wzgledzie —
zgodnie z intencja ustawodawcy organ zatozycielski nie
powinien finansowaé ze swoich $rodkow kosztow dzia-
falnosci i biezacych zobowigzan SPZOZ-u. Co do tej za-
sady sporne bylo znaczenie odpowiednich zapisow usta-
wowych: czy organ w praktyce nie musi, czy tez wrgcz
nie moze finansowa¢ dziatalnosci SPZOZ-u? W kwestii
gospodarki finansowej SPZOZ-u odpowiednie postano-
wienia ustawy przywotywaty w tym zakresie takze inne
akty prawne zwiazane z obrotem gospodarczym, prawem
cywilnym i administracyjnym'*. Wskazane ograniczenia
i nacisk na konieczno$¢ samofinansowania podyktowane
byly obawami, ze JST nie beda w stanie pokryé zobowia-
zan SPZOZ-6w z whasnych budzetéw, a ponadto ze ob-
cigzenie JST finansowaniem tej dziatalnosci catkowicie
zdejmie z dyrektoréw szpitali odpowiedzialnos$¢ za za-
rzadzanie finansami w placéwce. Zmiana formy prawne;j
zaktadow opieki zdrowotnej z jednostek budzetowych na
SPZOZ-y miata na celu stworzenie lepszych warunkow
do efektywnego zarzadzania, a w konsekwencji wprowa-
dzenie barier — instrumentdéw zapobiegajacych powigk-
szaniu si¢ zadluzenia zaktadow.

Teoretycznie nowa formuta SPZOZ-u miata by¢ wzo-
rowana na prawnej konstrukcji spotki, jednak w kwestii
odpowiedzialnosci finansowej za zarzadzanie nie mogla
wprowadzi¢ zasadniczych zmian przy zachowaniu zasa-
dy, ze organem wiascicielskim pozostaje samorzad. Czy
mozna sobie bowiem wyobrazi¢ samorzad terytorialny
w sytuacji bankruta, gdy zaktad do niego nalezacy gene-
ruje zadluzenie wielokrotnie przewyzszajace posiadane
przez JST $rodki? W przypadku spoétek — podmiotow
istotnie samodzielnych w kwestii zarzadzania finanso-
wego — zgodnie z ustawowo zdefiniowanymi zasadami
odpowiedzialnosci w takim przypadku dochodzi do
upadtosci wihasciciela. W stosunku do SPZOZ-6w jedyna
zmiang w zakresie odpowiedzialnos$ci za stan finansow
byto wprowadzenie zapisow dotyczacych osobistej od-
powiedzialnosci dyrektorow, ale de facto zapisy te nie
wnosity w tym wzgledzie zasadniczych zmian i w sensie
materialnym nie pociagaty za soba znaczacych ,,dolegli-
wosci” dla dyrektorow'>. Nie wptynat na to nawet fakt
wprowadzenia tzw. kontraktow menedzerskich w latach
1998-1999. Nowa forma prawna przewidziana jako pod-
stawa $wiadczenia pracy przez dyrektoréw w zatozeniu
miata by¢ gwarancja zmiany stylu zarzadzania ZOZ-em,
co wywodzono z uregulowanych przepisami Kodeksu
cywilnego zasad odpowiedzialnosci.

Oczekiwanymi rezultatami przejscia z tradycyjnego
stosunku pracy w sfer¢ zobowiazan cywilnoprawnych
miat by¢ wzrost poziomu motywacji do podejmowania
racjonalnych decyzji, a motywacja ta zostata w oczy-
wisty sposob powigzana z wartoscia kontraktow mene-
dzerskich, czyli po prostu z wyptacanymi w ich ramach
wynagrodzeniami. Ten instrument — pozornie tylko pozy-
tywnie wplywajacy na menedzeréw — nie mogt w petni
spetni¢ zadan, ktore mu przypisywano. W kontekscie
zaktadanych celow reformy SPZOZ-y z chwila uzyska-

nia autonomii (poprzez racjonalne zarzadzanie zmotywo-
wanej kadry menedzerskiej) powinny byly podejmowac
dziatania polegajace na zmianie profilu dziatalnosci
i redukcji zbednego zatrudnienia oraz zmianach infra-
struktury. Te quasi-autonomiczne jednostki miaty dzigki
temu lepiej — efektywniej — funkcjonowac na quasi-rynku
zdrowotnym.

Jak juz wspomniano, przesunigcie akcentow zwiaza-
nych z finansowaniem SPZOZ-6w w stron¢ zwigkszone;j
samodzielnos$ci nie mogto by¢ traktowane w kategoriach
stricte rynkowych przede wszystkim ze wzgledu na isto-
te tych podmiotow, czyli problem ich misji w systemie
ochrony zdrowia (czy tez nieco bardziej praktycznie
— miejsca w infrastrukturze systemowej). System ten
jako publiczny i powszechny, finansowany ze srodkow
publicznych (bez wzgledu na fakt ich pochodzenia
z funduszu ubezpieczeniowego, budzetu centralnego
czy budzetéw JST) do realizacji swoich konstytucyjnych
i ustawowych celdw wymaga istnienia podmiotow udzie-
lajacych swiadczen zdrowotnych zgodnie z przyjetymi
w jego ramach zasadami: zagwarantowania powszech-
nosci i rownosci dostepu. Stad tez w ramach wprowadza-
nych zmian zachowane zostaty ograniczenia wynikajace
z powyzszych zasad: zakaz prowadzenia dziatalnosci dla
zysku i zakaz ogloszenia bankructwa. Pierwszy ze wzgle-
du na wskazang misje powszechno$ci ochrony zdrowia
w publicznym i powszechnym systemie — koniecznos¢
zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spoleczenstwa
rozumiang jako realizacja obowigzkoéw panstwa w tym
zakresie, a drugi ze wzgledu na konieczno$é zapewnie-
nia rzeczywistej dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych.
Zakaz prowadzenia dziatalno$ci ukierunkowanej na
zysk czgsto bywat rozumiany dostownie, co jest oczywi-
stym nieporozumieniem, gdyz dodatni bilans finansowy
z pewnoscia nie powinien stanowi¢ dla zarzadzajacego
publicznym ZOZ-em powodu do zmartwien, zakaz ten
ponadto dotyczy udzielanych swiadczen, a nie dziatalno-
$ci innego rodzaju.

Nowa formuta prawna miata zatem stanowi¢ czyn-
nik wptywajacy pozytywnie na mozliwosci wyréwnania
poziomu efektywnosci poszczegélnych zaktadow i unie-
zaleznienie ich od organdéw zatozycielskich oraz — zwy-
kle niewystarczajacych — finanséw JST. Konkretyzacja
postulowanych zmian byt zapis obligujacy SPZOZ-y do
wyrownywania ujemnego wyniku finansowego z wtas-
nych $rodkéw'®. Ten wlasnie zapis przemawia za wy-
ktadnia, ze SPZOZ powinien samodzielnie (w ramach
posiadanych srodkéw finansowych) prowadzi¢ gospo-
darke finansowa, przy czym zrddta tych srodkow zostaty
w ustawie wyraznie wskazane jako: odptatne swiadcze-
nia zdrowotne udzielane na podstawie umowy; srodki na
realizacj¢ programéw zdrowotnych w rozumieniu przepi-
sow o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych; program Zintegrowane Ratow-
nictwo Medyczne, w tym niezbgdne wydatki inwestycyj-
ne lub zakup specjalistycznych wyrobéw medycznych
na podstawie umowy; $rodki na realizacj¢ programow
wspotfinansowanych ze srodkow pochodzacych z bu-
dzetu Unii Europejskiej; wydzielona dziatalnos¢ gospo-
darcza, jesli statut zaktadu przewiduje prowadzenie takiej
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dziatalnos$ci; darowizny, zapisy, spadki oraz ofiarnosc
publiczna; $rodki na realizacj¢ innych zadan okreslonych
odrgbnymi przepisami'’.

Z zasady samodzielno$ci w polaczeniu z publicznym
statusem SPZOZ-6w wywodzono zasygnalizowane wy-
zej konkretne zakazy w stosunku do prowadzonej przez
te podmioty dzialalnosci: przede wszystkim zakaz fi-
nansowania (wspierania budzetu) przez inne podmioty
niewymienione w ustawie i w formie innej niz wskazana
tamze oraz zakaz udzielania $§wiadczen zdrowotnych
osobom ubezpieczonym w publicznym systemie ubez-
pieczen zdrowotnych. Ten ostatni zakaz nie dotyczy
jednak sprzedazy swiadczen osobom prawnym, w tym
takze spotkom (bo stosowanie pojecia udzielania swiad-
czen w tym wypadku — w stosunku do 0séb prawnych
— byloby blgdem). Zakaz ten zatem dotyczy wylacznie
pacjentow ubezpieczonych w systemie publicznym — czy
jednak nie obejmuje réwniez 0sob fizycznych niepo-
siadajacych ubezpieczenia? Problem ten budzit kontro-
wersje zwlaszcza w kontek$cie powstajacych kolejek
i,,bezkolejkowego” korzystania ze §wiadczen przez pry-
watnych pacjentow.

SPZOZ jako podmiot o naturze dualistycznej: z jed-
nej strony publiczny, z drugiej samodzielny (zdefiniowa-
ny w art. 1 ustawy o ZOZ-ie), a jednoczesnie uczestnik
obrotu gospodarczego (posiadajacy osobowos¢ prawna),
podlega takze dualnym obowiazkom formalnym zwiaza-
nym z rejestracja dziatalnosci. Jako podmiot gospodar-
czy — obowiazkowi rejestracji w Krajowym Rejestrze
Sadowym (KRS), a jako $wiadczeniodawca — obowiaz-
kowi rejestracji w Rejestrze Zaktadow Opieki Zdrowot-
nej (RZOZ)", przy czym ten ostatni wpis ma charakter
konstytutywny w stosunku do prowadzonej przez ZOZ
dziatalnos$ci. Zgodnie z powyzszym rozwigzaniem zatem
dopiero z chwilag wpisu do RZOZ-u zostaje okreslony
zakres przedmiotowy dziatalnos$ci ZOZ-u. Jednak jako
podmiot gospodarczy ZOZ nadal nie spelnia zasadnicze-
go warunku — nie posiada osobowosci prawnej, ktora to
uzyskuje w momencie wpisu do KRS-u?!. Poza wskaza-
nymi w tym miejscu warunkami formalnymi ZOZ musi
takze spetniac szereg kryteridw merytorycznych, w tym
warunkujace rejestracje¢ kryteria sanitarno-epidemiolo-
giczne, czyli uzyska¢ pozytywna ocen¢ Panstwowej In-
spekcji Sanitarne;j.

J. NZ0Z - specyfika rozwigzai prawmych

W opisywanym okresie powstal nowy model polskie;j
opieki ambulatoryjnej: od potowy lat 90., zwlaszcza po
wdrozeniu ubezpieczen zdrowotnych, po 1999 roku,
szpitale dzialajace dotad w ramach tzw. zintegrowanych
Z0OZ-6w stopniowo rezygnowaly z prowadzenia dzialal-
nosci ambulatoryjnej. Publiczne ambulatoria natomiast
czesto byly likwidowane i prywatyzowane. To na ich ba-
zie powstawaly niepubliczne zaktady opieki zdrowotne;j
(NZOZ-y), zaktadane i prowadzone przez zatrudniony
tam wczesniej personel medyczny. W efekcie tych proce-
sow doszto do glebokiej zmiany obrazu opieki ambulato-
ryjnej — liczba publicznych ambulatoriow spadta z okoto
7500 w 1998 roku do okoto 2500 w 2007 roku. W tym

samym roku funkcjonowato juz 14 489 ZOZ-6w, z czego
1986 publicznych jako podmioty udzielajace $wiadczen
w ramach opieki ambulatoryjne;.

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, w przeci-
wienstwie do formuty SPZOZ-u, same nie posiadaja oso-
bowosci prawnej. Przymiot osobowosci prawnej nalezy
do podmiotu tworzacego zaktad tego rodzaju?, co impli-
kuje zasade prowadzenia wszelkich dziatan bezposrednio
przez wtasciciela zaktadu (np. czynnosci egzekucyjne).
Pojecie NZOZ-u odnosi si¢ wytacznie do formy organi-
zacyjnej, a nie do prawnej — ta zalezy od rodzaju i formy
podmiotu tworzacego, ktdrym zgodnie z ustawa o ZOZ-
-ach moze by¢ koscidt lub zwiazek wyznaniowy, praco-
dawca, fundacja, samorzad zawodowy, stowarzyszenie,
inna krajowa lub zagraniczna osoba fizyczna lub prawna,
spotka niemajaca osobowosci prawnej, ale w kazdym
przypadku podmiot ten musi spetnia¢ kryterium formalne
odpowiedniego wpisu. Decyduje o tym rodzaj podmiotu
zatozycielskiego — wlasciciela NZOZ-u, jednak NZOZ
dziatalnos$¢ polegajaca na udzielaniu §wiadczen zdro-
wotnych moze rozpoczaé dopiero po uzyskaniu wpisu do
RZOZ-u*.

W sferze zrdédet i zasad finansowania NZOZ-y
nie podlegaja ograniczeniom charakterystycznym dla
SPZOZ-6w, co dotyczy m.in. kontrowersyjnej (w przy-
padku SPZOZ-u) kwestii sprzedazy ustug osobom fi-
zycznym ubezpieczonym w powszechnym systemie.
NZOZ-y moga korzysta¢ z funduszy unijnych tak samo
jak SPZOZ-y (zasada ta rozciaga si¢ na fundusze prze-
znaczone dla przedsigbiorcow)*. Co do swobody dzia-
falnosci NZOZ-6w mozliwosci ograniczen wynikaja wy-
facznie z zawieranych z NFZ kontraktéw na swiadczenia
zdrowotne. Samodzielno$¢ NZOZ-u znajduje swoj wyraz
takze w swobodzie podejmowania przez podmiot tworza-
cy decyzji finansowych (wydatkow, zobowiazan, inwe-
stycji). W tym zakresie podmiot tworzacy w petni korzy-
sta z gwarantowanych prawem podmiotowych uprawnien
wynikajacych z wlasnosci. Ograniczenia w tym zakresie
mozna wprowadza¢ wylacznie w formie odpowiednich
postanowien cywilnoprawnych, co moze mie¢ istotne
znaczenie w momencie dokonujacych si¢ przeksztalcen
SPZOZ-u w NZOZ.

W stosunku do wszystkich zaktadéw opieki zdro-
wotnej — bez wzgledu na ich formule prawna — przepisy
wprowadzaja istotne i zasadnicze ograniczenie; ze wzgle-
du na specyfike dziatalnosci polegajaca na udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych, zaklady te maja prawo podawac
do wiadomosci publicznej informacje o zakresie i rodza-
ju udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Prawo to
nie dotyczy jednak takich co do tresci i formy informacji,
ktére ze wzgledu na te wlasnie elementy mogtyby zostac
uznane za noszace znamiona reklamy. W tym wzgledzie
wigzacy jest bezwzgledny zakaz zamieszczania przed-
miotowej reklamy. Zapis ten ma na celu ochrong kon-
sumenta ustugi — pacjenta, ktory nie powinien by¢ w tej
relacji stawiany w pozycji strony stabszej ze wzgledu na
nierownowage wiedzy.

Ze wzgledu na nieostry charakter tego rodzaju pojeé
nie jest jednak mozliwe zdecydowane rozgraniczenie
dziatan polegajacych na informowaniu i reklamowaniu
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(zgodnie z trescig nowej ustawy, ze podanie do publicz-
nej wiadomosci ceny nie stanowi samo w sobie rekla-
my, dopoki nie stosuje si¢ form zachgty). Kategoryczne
zakwalifikowanie podawanych przez ZOZ informacji
dotyczacych prowadzonej przez zaktad dziatalnosci do
niebudzacej watpliwosci grupy tresci wytacznie infor-
macyjnych czgsto po prostu nie bedzie mozliwe. Watpli-
wosci moze tez budzi¢ sam zakaz w kontekscie ustawy
o swobodzie dziatalno$ci gospodarczej i w odniesieniu
do niepublicznych podmiotow udzielajacych §wiadczen
zdrowotnych.

& Potrzetia nowelizacji ustawy o Z0Z-ach

Ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej wielokrotnie
nowelizowano, chcac dostosowac jej zapisy do coraz
wigkszej liczby pojawiajacych si¢ na rynku NZOZ-6w,
cho¢ sama ustawa regulowata sytuacj¢ wszystkich pod-
miotow dzialajacych w sferze systemu ochrony zdrowia.
Po 20 latach, w stosunku do wprowadzanych obecnie
kolejnych zmian, w systemie na tyle zasadniczo zmieni-
fo si¢ otoczenie prawne i systemowe, ze wyczerpaly si¢
zarowno mozliwosci jej dalszego stosowania, jak i kolej-
nych czastkowych modyfikacji.

Biorac pod uwagg, ze dualizm systemowy w stosun-
ku do grupy $wiadczeniodawcow — podziat na NZOZ-y
i SPZOZ-y przy zastosowaniu kryterium odwotujacego
si¢ do natury (statusu prawnego) organu zatozycielskie-
go — nie odzwierciedla w zadnym stopniu funkcji tych
podmiotow w systemie, argumenty za wprowadzeniem
zmiany z tego wilasnie wzgledu sa uzasadnione. Fak-
tycznie petnione przez nie funkcje nie musza — i czgsto
nie maja — zwigzku z formuta prawna, a ta z kolei nie
stanowi pierwszorze¢dnego kryterium do umiejscowienia
ich w systemie. Sam ten podzial w opinii wielu przeciw-
nikéw dalszego obowiazywania ustawy przestat mie¢ za-
sadnicze znaczenie, a w obliczu wprowadzanych zmian
— jego nicadekwatnosc staje si¢ jeszcze bardziej widocz-
na. Czy bowiem sam fakt prywatnej lub publicznej wtas-
nosci podmiotu udzielajacego swiadczen zdrowotnych
— w oderwaniu od innych uwarunkowan systemowych —
ma znaczenie dla okreslenia zasad funkcjonowania tych
podmiotow? W kontekscie standardéow medycznych, za-
sad wynikajacych z regulacji dotyczacych zawodow me-
dycznych, wreszcie w kontekscie zasady rownego trakto-
wania podmiotow prywatnych i publicznych w procesie
kontraktowania — odpowiedz powinna by¢ negatywna.
W kontekscie jednak celu prowadzonej dziatalnosci lecz-
niczej tak jednoznaczna odpowiedz nie jest juz jednak
mozliwa — tu jedyne kryterium okreslenia odpowiednich
zasad funkcjonowania sprowadza si¢ do funkcji systemo-
wych (dziatania w ramach systemu lub poza nim, dzia-
fania w systemie ,,mieszanym” oraz ,,proporcji” mi¢dzy
poszczegdlnymi formami dziatalnosci).

Potrzeba nowelizacji czgsto byta uzasadniana takze
problemami wynikajacymi z zasad kontroli, w przypadku
kontroli organow zatozycielskich petiacych tzw. quasi-
-wlascicielskie funkcje, jest ona bardzo ograniczona®.
Uprawnienia organu zatozycielskiego w stosunku do
kierownictwa szpitala sprowadzaja si¢ do prawa uchyle-

nia jego decyzji®, przy czym wylaczng podstawa takiego
uchylenia jest ogélna przestanka sprzecznosci tej decyzji
z prawem?’. W kwestii decyzji dotyczacych gospodarki
finansowe;j i racjonalnej dziatalnosci SPZOZ-6w upraw-
nienia kontrolne sa juz zdecydowanie bardziej ograni-
czone. Mozliwosci stosowania w tym wypadku instru-
mentarium egzekwowania odpowiedzialnosci takze sa
skromne — ograniczenia wynikaja zasadniczo z Kodeksu
pracy. Wprawdzie coraz wigcej samorzadow decyduje
si¢ na kontrakt menedzerski przy zatrudnianiu dyrekto-
row szpitali, co pozwala na skonkretyzowanie wymagan,
jednak wiele nadal stosuje forme zatrudnienia w ramach
umowy o prace, ktdra nie okresla odpowiedzialnosci dy-
rekcji za stan finansow/zadtuzenia ZOZ-6w.

Takze sama ustawa znacznie ogranicza kompetencje
organéw zatozycielskich, okreslajac np. sposoby wydat-
kowania nadwyzek z uméw z NFZ, co jest czgsciowo
zrozumiate, jednak wydaje si¢ wskazane ostrozne stoso-
wanie takich przepiséw, ktére moga krepowac swobode
dziatalnosci i negatywnie wptywac na realne problemy
zarzadzania zakladem. W relacji z NFZ stanowig do-
datkowo instrument potggujacy nierownowage stron.
Czgsto stawiany jest takze zarzut, ze ustawa praktycz-
nie uniemozliwia likwidacj¢ nierentownego SPZOZ-u,
wprowadzajac obowiazek zapewnienia w tej sytuacji
dostgpnosci do swiadczen zdrowotnych w innym zakta-
dzie?®. Oczywiste jest, ze zapis ten w pewnych sytuacjach
bedzie szczegdlnie uzasadniony jako gwarancja realizacji
zasady powszechnosci i rownosci dostgpu do publiczne-
go systemu ochrony zdrowia. Sa jednak i takie sytuacje,
gdy stosowany restrykcyjnie wywotuje skutki wrecz
przeciwne do zamierzonych.

Jak zauwazono, forma SPZOZ-6w to swoista hybry-
da instytucji publicznej z elementami wolnorynkowy-
mi, ktéra w praktyce si¢ nie sprawdza (choc sa i takie
SPZOZ-y, ktorych kondycja finansowa jest dobra lub
wzglednie dobra w pordwnaniu z wigkszoscia). Znajduje
to potwierdzenie m.in. w stosunku do sytuacji szpitali
wojewodzkich, ktore realizujg szczegdlne zadania w sek-
torze — musza udziela¢ swiadczen pacjentom zaliczanym
do trudnych, czgsto skomplikowanych przypadkow
z calego wojewodztwa, w specjalnosciach nisko wyce-
nianych przez NFZ?. Prywatni pracodawcy podkresla-
ja, ze zaklady niepubliczne czgsto nie moga realizowac
kontraktow z NFZ ze wzgledu na fakt nierzeczywistej
wyceny §wiadczen zdrowotnych, co w sytuacji prywatne-
go wlasciciela zaburza podstawowa zasadg rentownosci
dziatalnosci. W przypadku zaktadow publicznych ten
sam fakt czgsto decyduje o poglebiajacym si¢ zadluzeniu
tych podmiotéw. Z kolei zaktadom tym zarzuca sig, ze
nie chca w ramach swojej dzialalnosci udziela¢ $wiad-
czen nisko wycenianych i czgsto pada pod ich adresem
argument ,,spijania $mietanki” w ramach srodkow syste-
mowych.

Panaceum na te i szereg innych problemow miat sta-
nowi¢, zaproponowany przez obecny rzad, pakiet ustaw
zdrowotnych, wsrdd ktdrych szczegdlne miejsce zajmuje
ustawa o dziatalnosci leczniczej. Stanowi ona kontinuum
rozpoczgtych w stosunku do $wiadczeniodawcow dzia-
tan reformujacych system — przede wszystkim w sferze
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prywatyzacji tych podmiotéw jako zasadniczego celu
zmian strukturalnych. Po zawetowaniu pierwszej ustawy
tzw. prywatyzacyjnej*’, a nastgpnie po wprowadzeniu
tzw. Planu B ,,Ratujemy polskie szpitale!, ostatecznie
zostata uchwalona ustawa o dziatalnosci leczniczej. Jak
wspomniano, juz w przypadku pierwszej ustawy proces
przeksztalcen szpitali stanowil najistotniejszy obszar
konfliktéw i krytyki, pojecie prywatyzacji stalo si¢ stra-
szakiem na pacjentéw, pojawily si¢ hasta odwotujace
si¢ do problemu potencjalnego wykluczenia pacjentow
z publicznego systemu ochrony zdrowia.

Znalazto to swoje odzwierciedlenie w dziataniach
opozycji politycznej, choby w powszechnie znanym
spocie reklamowym w czasie trwajacej kampanii par-
lamentarnej pokazujacym bezduszng twarz nowego,
sprywatyzowanego systemu, w ktérym pacjent nieposia-
dajacy prywatnego ubezpieczenia zostaje po prostu wy-
kluczony z mozliwosci korzystania ze §wiadczen opieki
zdrowotnej. Przekaz ten dla pacjentdéw miat oznaczaé
wylacznie jedno: prywatyzacja szpitali to w konsekwen-
cji brak mozliwosci leczenia w szpitalach, ktore zostaty
przeksztatcone w spotki prawa handlowego.

4. Problemy interpretacyjne, pojecia ustawowe

W zwiazku z dziataniem opozycji i w obawie przed
spotecznym odbiorem rzadowych propozycji w kontek-
$cie stawianych przez nig zarzutow powszechnym zjawi-
skiem stato si¢ unikanie zwrotu ,,prywatyzacja szpitali”.
Zamiast tego pojawily si¢ pojecia: ,,komercjalizacja szpi-
tali”, ,,przeksztalcenia wiascicielskie”, ,,odpublicznienie
szpitali”, a nawet szersze omowienia: ,,zmiana statusu
formalnoprawnego w sferze wtasnosci”, ,,odpublicznie-
nie funkcji zarzadczych”, ,,przeksztalcenie w formule
spotki prawa handlowego”. Czy stosowanie z petng po-
waga takich czy innych, czgsto enigmatycznych dla prze-
cigtnego odbiorcy wyrazen istotnie bylo uzasadnione?
Nalezatoby zastanowic si¢ z jednej strony nad rzeczy-
wistym znaczeniem stosowanych poj¢¢, z drugiej — nad
ustawowym, czyli wigzacym prawnie ich rozumieniem.
Biorac pod uwagg fakt, ze w ustawie z 30 sierpnia 1996
roku o komercjalizacji i prywatyzacji przedsi¢biorstw??
juz w samym tytule wystgpuja oba te pojgcia, nastgpnie
szerzej definiowane — logika wyktadni nakazuje przyjac,
ze wystepuja okreslone czynniki réznicujace te dziatania
z punktu widzenia ustawy. Uzasadnione zatem bytoby
zidentyfikowanie odrgbnych dla obu pojgé elementow
konstytutywnych definicji ustawowych. Te rdznicujace
kryteria klasyfikacji — o ile istnieja — moga stanowic
podstawe wyodrgbnienia procesu prywatyzacji i procesu
komercjalizacji, co jednak nie oznacza, ze automatycznie
beda mogly by¢ stosowane w odniesieniu do przedmioto-
wych dziatan dotyczacych polskich szpitali.

Zgodnie z trescig ustawy komercjalizacja to pojecie
odwotujace si¢ do procesu przeksztatcenia przedsiebior-
stwa panstwowego w spotke, jezeli przepisy ustawy nie
stanowig inaczej**. Spdtka powstata w efekcie procesu
komercjalizacji wstgpuje we wszystkie stosunki prawne,
ktérych podmiotem byto przedsigbiorstwo — zachodzi za-
tem nastgpstwo prawne ,,nowego” podmiotu w stosunku

do ,,starego” podmiotu, przy czym dla sukcesji tej nie ma
znaczenia charakter prawny tych stosunkow?*. Zgodnie
ze stosowanym nazewnictwem mozna przyjac, ze komer-
cjalizacja i przeksztalcenie w spotke maja si¢ do siebie
tak, jak przyczyna i skutek. Pod pojeciem komercjalizacji
powinien by¢ zatem rozumiany ogo6t proceséw prowa-
dzacych do utworzenia z przedsigbiorstwa panstwowego
spolki. Jest to ciag czynnosci majacych na celu zmiang
zasad dzialania i ,,przejscie” podmiotéw publicznych
(wlasnos$¢ publiczna) w sferg stosunkow regulowanych
przepisami odnoszacymi si¢ do komercyjnych zasad
handlowych. Procesy komercjalizacji moga przebiegac
w odniesieniu do okreslonej grupy podmiotdéw albo doty-
czy¢ pewnej grupy specyficznych dziatan, w tym drugim
przypadku mogg to by¢ zdefiniowane kategorie swiad-
czen czy ushug, wylaczone z szerszego zbioru®.

Ustawa z 30 sierpnia 1996 roku o komercjalizacji
i prywatyzacji przedsiebiorstw reguluje takie dziatania
w stosunku do tych podmiotow, ktore spetniaja ustawo-
we kryteria przedsiebiorstwa panstwowego, przy czym
przepisy w niej zawarte odnosza si¢ do tzw. spotki ka-
pitatowej Skarbu Panstwa powstatej w efekcie proceséw
przeksztalcenia przedsigbiorstwa panstwowego. Nowo
powstaly podmiot w efekcie procesu komercjalizacji
zmienia zasadniczo form¢ prawna oraz otoczenie prawne
w stosunku do zasad funkcjonowania. Co do kwestii wlas-
nosci zmiana taka na tym etapie nie wywoluje istotnego
skutku — nadal wtascicielem spotki jest panstwo, jest to
bowiem jednoosobowa spotka Skarbu Panstwa. Organem
wlasciwym dla dokonania komercjalizacji przedsigbior-
stwa panstwowego jest minister wtasciwy do spraw Skar-
bu Panstwa. Minister dziata w imieniu i na rzecz Skarbu
Panstwa, a wszelkie dziatania inne niz cel prywatyzacji,
podlegaja wymogowi zgody Rady Ministrow.

Z kolei ustawowe pojecie prywatyzacji zostato zde-
finiowane jako nastgpny etap procesu komercjalizacji:
komercjalizacja to w rozumieniu przytaczanej ustawy
formalny krok niezbgdny do rozpoczecia dziatan prywa-
tyzacyjnych. Tak stanowi pkt 1 ustgpu 2 art. 1 ustawy,
gdzie czytamy, ze prywatyzacja polega na: ,,obejmo-
waniu akcji w podwyzszonym kapitale zaktadowym
jednoosobowych spdtek Skarbu Panstwa powstalych
w wyniku komercjalizacji przez podmioty inne niz Skarb
Panstwa lub inne niz panstwowe osoby prawne w rozu-
mieniu ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 roku o zasadach
wykonywania uprawnien przystugujacych Skarbowi
Panstwa’. Mozna zatem przyjaé, ze pod pojeciem pry-
watyzacji rozumiany jest proces przekazania (sprzedazy
lub uwtaszczenia — w tym drugim przypadku przekazanie
jest nieodptatne) prywatnemu wilascicielowi panstwowe-
go mienia. Podstawa takiego dziatania jest oczywiscie
wskazany akt prawa. Przepisy ustawy stanowia wprost,
ze proces ten moze by¢ efektem zbywania nalezacych
do Skarbu Panstwa akcji w spotkach’, a takze rozporza-
dzenia wszystkimi sktadnikami materialnymi i niema-
terialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowego lub
spotki powstatej w wyniku komercjalizacji na zasadach
okreslonych ustawa przez takie dziatania, jak sprzedaz
przedsigbiorstwa, wniesienie przedsigbiorstwa do spotki
i oddanie przedsig¢biorstwa do odptatnego korzystania®®,
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Proces komercjalizacji przedsigbiorstwa panstwowe-
g0 rozpoczyna si¢ w sposob sformalizowany, a przepi-
sy stanowig w tym wzgledzie odpowiednie procedury
inicjujace. Przystapienie do dziatan nastgpuje na skutek
jednej ze wskazanych w ustawie mozliwosci: z inicja-
tywy ministra wlasciwego do spraw Skarbu Panstwa
lub na wniosek organu zatozycielskiego danego przed-
sigbiorstwa panstwowego; na wniosek dyrektora i rady
pracowniczej przedsigbiorstwa lub na uzasadniony wnio-
sek sejmiku wlasciwego wojewddztwa (w ktorym przed-
sigbiorstwo ma swoja siedzibg). Jak wspomniano wyzej,
opisywany proces zakonczony aktem komercjalizacji sta-
nowi formalny wymog przeksztalcenia przedsigbiorstwa
panstwowego w spotke kapitatowa, ktérej wytacznym
akcjonariuszem jest Skarb Panstwa. Akt ten sporzadza
minister wlasciwy do spraw Skarbu Panstwa.

W rozumieniu analizowanej ustawy dziatania pry-
watyzacyjne to proces polegajacy na zbywaniu akcji
i udzialéw bedacych wlasnoscia Skarbu Panstwa oraz
rozporzadzania wszystkimi sktadnikami materialnymi
i niematerialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowe-
go. W stosunku do zbywania akcji i udzialow konieczne
jest zachowanie okreslonych ustawowo zasad dotycza-
cych dopuszczalnych trybow tych dziatan. Przepisy do-
puszczaja w tym przypadku $cisle okreslone procedury
przeniesienia wlasnosci (akcji, udziatéw, majatku) sta-
nowiace zbycie: w drodze oferty ogloszonej publicznie;
przetargu publicznego; rokowan podjetych na podstawie
publicznego zaproszenia; przyjegcia oferty w odpowiedzi
na wezwanie ogloszone na podstawie Ustawy z 29 lipca
2005 roku o ofercie publicznej i warunkach wprowa-
dzania instrumentoéw finansowych do zorganizowanego
systemu obrotu oraz o spotkach publicznych ztozonej
przez podmiot oglaszajacy wezwanie; aukcji ogloszone;j
publicznie. Procedury te podlegaja zatem odpowiednim
rezimom typowym dla przeniesienia wlasnosci publicz-
nej, a te z kolei muszg by¢ zgodne z ogélnymi zasadami,
przede wszystkim transparentnosci i spotecznej kontroli.

Zgodnie z obowiazujacym prawem dopuszczal-
ne jest takze zbywanie akcji/udziatow z pominigciem
wskazanych powyzej trybow. Wymagane jest wowczas
uzyskanie zgody Rady Ministrow, co dotyczy np. sytu-
acji zbycia akcji na rynku regulowanym Gieldy Papie-
réow Wartosciowych, wniesienia akcji/udzialéw do inne;j
spotki jako aportu w zamian za akcje/udziaty w podwyz-
szonym kapitale, a takze w uzasadnionych przypadkach
sprzedazy akcji Skarbu Panstwa na rzecz akcjonariusza
wigkszosciowego spotki.

Drugi wariant zdefiniowany w ustawie, polegajacy
na rozporzadzeniu wszystkimi sktadnikami materialnymi
i niematerialnymi majatku przedsigbiorstwa panstwowe-
g0, to proces prywatyzacji przebiegajacy na skutek sprze-
dazy przedsigbiorstwa®, wniesienia przedsigbiorstwa do
spolki lub oddania przedsigbiorstwa do odptatnego ko-
rzystania®.

Biorac pod uwage przedstawione powyzej uwarun-
kowania ustawowe, problem stosowanej w kontekscie
przeksztalcen szpitali terminologii, zwlaszcza przeciw-
stawianie sobie poje¢ komercjalizacji i prywatyzacji,
to wylacznie proba odwrdcenia uwagi od istoty same;j

zmiany, z jednej strony ztagodzenia jej ekonomicznego
(biznesowego) kontekstu — w tym wypadku stosowanie
pojecia ,.komercjalizacja”, z drugiej uwypuklenia tych
wlasnie aspektow — stosowanie pojgcia ,,prywatyza-
cja”. Tymczasem w efekcie przeprowadzonej zgodnie
z prawem komercjalizacji powstaje nowy podmiot, spot-
ka prawa handlowego, ktéra wedlug zasad tego samego
prawa (Kodeks spotek handlowych) moze swobodnie
dysponowaé swoim majatkiem, zgodnie z racjonalnym
zarzadzaniem i podstawowym celem jej dziatalno-
$ci — osigganiem korzysci, czyli zysku. Cho¢ sam fakt
,»przejécia” w efekcie procesu w sfere stosowania tych
przepisow nie przesadza o dalszych perspektywach funk-
cjonowania nowego podmiotu, to jednak bez watpienia
uzyskanie swobody, o ktorej mowa, na gruncie obowia-
Zujacego prawa jest naturalng konsekwencja catego pro-
cesu.

5. Nowa ustawa. Perspektywa przeksziatcenia SPZ0Z-ow
W Spdtki kapitatowe

Spotka prawa handlowego, jako podmiot tego prawa,
to pojecie obejmujace rozne prawne formy wspdtdziata-
nia w celu osiagania korzysci (w celu zarobkowym) co
najmniej dwoch podmiotéw w rozumieniu prawa cy-
wilnego. Spotka prawa handlowego powstaje na skutek
zawarcia stosownej umowy uregulowanej przepisami pra-
wa handlowego, a w stosunku do dziatalnosci i struktury
spotki prawa handlowego w Polsce znajduja zastosowanie
przepisy ustawy Kodeks spotek handlowych*. Wszystkie
spoltki prawa handlowego w Polsce dzielg si¢ na dwie
zasadnicze kategorie: spotki osobowe i kapitatowe (ele-
mentem réznicujacym sg wymogi dotyczace koniecznosci
osobistego dzialania/pracy na rzecz spotki oraz wnoszo-
nego kapitatu jako kryterium obligatoryjnego*’). Umowa
spotki prawa handlowego kreuje po stronie wspdlnikow
zobowiazanie do dziatania w okreslonym wspdlnym celu.
Fakt jej podpisania skutkuje w stosunku do udziatowcow/
akcjonariuszy podjeciem si¢ zobowiazania do realizacji
tego celu przede wszystkim poprzez wniesienie wkladow
finansowych. Jesli umowa lub status spdtki tak stanowi,
zobowiazanie to rozciaga si¢ na wspoétdziatanie w inny,
okreslony przez zawierajacych umowg sposob lub zgod-
nie z przyjetymi w statucie zasadami.

Jurydyczna konstrukcja kapitatowej spotki prawa
handlowego obok podstawowej cechy, jaka jest posia-
danie kapitatu zaktadowego, obejmuje wiele opisanych
w doktrynie charakterystycznych cech, takich jak: posia-
danie osobowosci prawnej, posiadanie zgromadzonego
majatku odrgbnego od majatkéw osobistych wspdlni-
kéw lub akcjonariuszy, ponoszenie przez spotke odpo-
wiedzialnosci za zobowiazania calym swym majatkiem
(ale nie majatkiem osobistym wspdlnikow), wytaczenie
odpowiedzialnosci wspolnikéw/akcjonariuszy za zobo-
wigzania spotki*, wylaczenie, co do zasady, wspdlnikow
lub akcjonariuszy z bezposredniego prowadzenia spraw
spotki (tzw. rozdziat sfery wiascicielskiej od sfery zarza-
dzania) poprzez utworzenie organdéw spolki oraz uregu-
lowanie praw i obowiazkow udzialowcéw/akcjonariuszy
w formie tzw. konstytucji spotki, ktora stanowia: umowa
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spotki i jej statut. Ta ostatnia cecha podlega oczywistym
ograniczeniom wynikajacym z bezwzglednie obowigzu-
jacych norm prawa®.

Nowa ustawa przewiduje fakultatywny proces prze-
ksztatcania szpitali w forme¢ prawng spotki prawa han-
dlowego*. Zasadnicza zmiana polega na obcigzeniu
samorzaddw terytorialnych (oraz innych podmiotéow pet-
nigcych funkcje wiascicielskie), jako organow zatozyciel-
skich dla szpitali, obowigzkami wynikajacymi z zakta-
danych w ustawie proceséw, co ktoci si¢ z deklarowana
zasada fakultatywnosci zmiany formy prawnej. Zgodnie
z trescig odpowiednich postanowien ustawy samorzad,
ktory nie przeksztatci zadluzonego SPZOZ-u w spotke
kapitatowa, bgdzie musiat w ciagu trzech miesigcy od za-
twierdzenia sprawozdania finansowego pokry¢ zobowia-
zania zadluzonego szpitala. W sytuacji niewywiazania si¢
z tego obowiazku, w ciagu kolejnych 12 miesi¢cy bedzie
musiat zmieni¢ form¢ organizacyjno-prawna jednostki.
Mozliwe formy prawne to spotka kapitatowa, jednost-
ka budzetowa albo instytucja gospodarki budzetowej*’.
Z formalnego punktu widzenia nie jest to przeksztatcenie
obligatoryjne SPZOZ-6w w spolki kapitatlowe, jednak
biorac pod uwage aktualna kondycje finansowa wielu
jednostek, samorzady moga po prostu zostaé¢ do takiego
dziatania zmuszone. Przeciwko takiemu rozwiazaniu pro-
testowali przede wszystkim marszatkowie wojewddztw,
argumentujac, ze samorzady nie majg srodkéw na po-
krycie zadtuzenia szpitali i niec bgda w stanie udzwignac
natozonego na nie obowiazku*.

Spotka powstata w wyniku przeksztalcenia staje si¢
nastgpca prawnym SPZOZ-u, zgodnie z opisanymi wy-
zej zasadami dotyczacymi procesu komercjalizacji i pry-
watyzacji, co oznacza, ze przejmuje prawa i obowiazki
szpitala. Nakaz pokrycia zadtuzenia podleglych sobie
jednostek zostat natozony na samorzady juz w ustawie
o zaktadach opieki zdrowotnej*, w praktyce jednak nie
byt on egzekwowany. Czy nowa ustawa o dziatalnosci
leczniczej zmieni w tym zakresie sytuacje, pozostaje
pytaniem otwartym. Art. 59 wprowadza w pkt 4 wska-
zany powyzej obowiazek pokrycia ujemnego wyniku
finansowego w terminie 12 miesigcy bez okreslenia
jakichkolwiek sankcji za niewywiazanie si¢ z ustawo-
wego obowiazku. Swoista forma takiej sankcji moze
by¢é wprawdzie zagrozenie wynikajace z postanowienia
ustawy, ze tylko te samorzady, ktore zdecyduja si¢ na
przeksztatcenie szpitali w spotki, beda mogty skorzystac
z umorzenia zobowiazan publicznoprawnych. Zatem
a contrario samorzady, ktore takiego dziatania nie po-
dejma i nie pokryja zobowiazan szpitala, nie beda mogly
z umorzenia skorzysta¢. Natomiast podmioty tworzace
w ramach przeksztalcenia szpitale-spétki otrzymaja do-
tacje rowng wysokosci umorzonych w wyniku ugody
warto$ci kwoty gtownej lub odsetek z tytutu zobowiazan
cywilnoprawnych oraz zobowigzan wynikajacych z za-
ciagnietych kredytéw bankowych pozostatych do splaty.
W kwestii przedmiotowych umorzen i pomocy panstwa
wypowiadano si¢ czgsto krytycznie, ze m.in. pomoc
panstwa powinna dotyczy¢ catosci zobowigzan cywilno-
prawnych, gdyz w razie jej braku obowiazek przeksztat-
cenia SPZOZ-6w pozostanie niewykonalny*°.

Zgodnie z nowa ustawa ulegly poszerzeniu kompe-
tencje wlascicielskie samorzadow wobec SPZOZ-ow
i spotek kapitatlowych, dla ktorych samorzad ten jest
wigkszosciowym udzialowcem, co stanowi gwarancje
bezpieczenstwa pacjentdw’'. Mowa tu o mozliwosci na-
lozenia obowiazku wykonania okre$lonego zadania przez
organ zatozycielski®. Zapis ten jest identyczny w stosun-
ku do mozliwosci, jakie posiada minister, centralny organ
administracji rzadowej albo wojewoda, ktéry zgodnie
z ustawa moze natozy¢ taki sam obowiazek na podmiot
leczniczy, jesli Skarb Panstwa jest w stosunku do niego
jedynym lub wigkszosciowym udzialowcem/akcjonariu-
szem (spotka kapitatowa) albo jesli jest podmiotem two-
rzacym (samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowot-
nej lub panstwowa jednostka budzetowa). Przedmiotowe
zapisy z art. 38 teoretycznie daja szersze uprawnienia
samorzadom, jednak stwierdzenie tam zawarte — mozli-
wos¢ natozenia okreslonego zadania — jest ogdlnikowe
i nie daje odpowiedzi na pytanie, jakie konkretne instru-
menty i bodzce moglyby by¢ stosowane w tym wypadku.
Stosunkowo waskie dotad kompetencje organow zatozy-
cielskich mogltyby zosta¢ w ten sposob poszerzone, ale
w celu rzeczywistego sprawowania funkcji nadzorczych
konieczne bytoby konkretne okreslenie zarowno celu, jak
i mozliwego do zastosowania instrumentarium.

W ustawie znalazly si¢ takze inne przepisy, ktdre na
etapie projektu budzily kontrowersje. Nalezy do nich
m.in. zapis nakazujacy przeksztalcenia przez uczelnie
medyczne szpitali klinicznych w spoétki prawa kapitato-
wego. Jest to zmiana, co do ktdrej toczyly si¢ burzliwe
dyskusje, w ktorych przywotywano argumenty odwo-
hujace si¢ do kwestii zapewnienia wlasciwego procesu
ksztatcenia kadry medycznej w Polsce, jakosci eduka-
cji 1 poziomu kwalifikacji przysztych profesjonalistow
medycznych. W tym kontekscie powotywano sig¢ takze
na fakt, ze zadluzenie w placéwkach uniwersyteckich
zasadniczo generowane jest przez niewtasciwie oszaco-
wane (niedoszacowane) koszty leczenia z jednej strony,
a z drugiej — koszty samego ksztatcenia w szpitalach
klinicznych. Uczelnie korzystaja z dotacji na dziatalnos¢
dydaktyczna, ale w opinii rektoréw nie odpowiadajg one
realiom kosztow ksztalcenia kadry medycznej. Jedno-
czesnie szpitale te to placowki, w ktorych wykonuje si¢
czesto najbardziej kosztowne zabiegi, leczy najcigzsze
przypadki. Najdalej idaca propozycja w tym wzgledzie
jest stwierdzenie, ze w szpitalach klinicznych procedury
powinny by¢ wyliczone odrgbnie w stosunku do innych
szpitali®. Przywotuje si¢ m.in. argumenty dotyczace wy-
sokich kosztow zatrudnienia wysokiej klasy specjalistow.

W rzeczywisto$ci sytuacja szpitali klinicznych jest
trudna: 3/4 z nich jest zadtuzonych na taczna kwotg oko-
o 1,5 mld zt. W $wietle postanowien nowej ustawy obo-
wiazek pokrycia zadtuzenia obciazajacego te jednostki
przez uczelnie jest nierealny — w tej sytuacji pozostaje
fakultatywne” przeksztatcenie w spotke kapitatlowa.
Na etapie prac projektowych rektorzy polskich uczelni
medycznych sformulowali swoje stanowisko, podkre-
$lajac, ze proponowane zmiany sg sprzeczne z obecna
litera prawa. Sprzecznos$¢ ta wynika z faktu, ze uczelnie
korzystaja z dotacji na prowadzong dziatalnos¢ naukowa
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i dydaktyczna, co stanowi ich przychody. Dotacje te nie
mogg stuzy¢ pokrywaniu zadtuzenia szpitali klinicznych,
gdyz z punktu widzenia prawa bytoby to dzialaniem gro-
zacym naruszeniem dyscypliny finanséw publicznych®.

Funkcjonowanie szpitali klinicznych w formie spotek
kapitatlowych spotkato si¢ zasadniczo z pozytywna oce-
ng, jednak wysoce prawdopodobne jest, Ze otrzymywane
przez nie dotacje na ksztatcenie nie beda w stanie pokry¢
ich realnych kosztow. Konsekwencje tej sytuacji w sferze
jakosci ksztatcenia moga by¢ szczegolnie szkodliwe, gdy
dotacje nie zostana zwigkszone albo pozostang na obec-
nym poziomie, a wtedy jakos$¢/ilos¢ dydaktyki ulegnie
zmianie®. W stosunku do realnych mozliwosci pokrycia
zobowigzan szpitali klinicznych podniesiono argumenty
odwotujace si¢ do procentowego udzialu wymagalnych
zobowiazan szpitali w przychodach uczelni, w przypadku
niektdrych z tych klinik proporcje te przekraczaja 100%,
tylko nieliczne maja zdecydowanie korzystniejsza sytu-
acje finansowa™.

6. Nowa terminologia — problemy intergretacyjne

Na etapie prac projektowych nad nowa ustawg wie-
lokrotnie byty zgtaszane watpliwosci dotyczace nowe-
g0 nazewnictwa przyjgtego w stosunku do podmiotow
udzielajacych $wiadczen oraz form, w jakich dziatalnos¢
ta jest prowadzona. Krytyka byta adresowana ze strony
tak samorzaddow, jak i zwiazkoéw zawodowych i dotyczy-
ta przede wszystkim watpliwego formalnie rozroznie-
nia definicyjnego dla kategorii podmiotow leczniczych
i praktyk zawodowych, jako podmiotow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza. Zarzut nieprecyzyjnosci, niejas-
nosci tego rozréznienia popierano argumentem, ze w ka-
tegorii podmiotéw leczniczych wymienieni sg przedsig-
biorcy w rozumieniu ustawy o dziatalnosci leczniczej
bez wzgledu na forme jej prowadzenia — zapis dotyczy
zatem wszystkich form przewidzianych w ustawie dla tej
dziatalno$ci®’. Ta sama kategoria obejmuje réwniez in-
dywidualne praktyki lekarskie, ktdre zostaty w projekcie
(a nastepnie w ustawie) objete pojeciem praktyk zawo-
dowych, ale juz nie weszty w zakres pojecia podmiotow
leczniczych’®,

Zgodnie z logika prawidlowego definiowania na
gruncie prawa, wlasciwsze byloby zrezygnowanie z do-
tychczasowego rozroznienia podmiotéw udzielajacych
$wiadczen zdrowotnych w systemie na publiczne i nie-
publiczne, gdzie podstawowe kryterium takiego podzia-
tu stanowi rodzaj organu zatozycielskiego dla zaktadu
opieki zdrowotnej. Argument ten mozna uznac za za-
sadny, biorac pod uwagg fakt, ze w perspektywie zmian
takie rozréznienie nie przesadza ani o misji podmiotu
w systemie, ani o finansowaniu §wiadczen udzielanych
przez ten podmiot. Co wigcej — taki podziat dla samych
Klientow” tych podmiotéw moze by¢ niezwykle mylacy,
wprowadzajacy niepotrzebne zamieszanie co do relacji
migdzy pacjentem a podmiotem udzielajacym $§wiadczen.
Rozréznienie podmiotow na publiczne i niepubliczne
z tego punktu widzenia traci sens, mozna stwierdzi¢, ze
aktualnie po prostu ulega zatarciu wobec faktu, ze takze
podmioty prywatne staja si¢ coraz czgsciej strong umow

zawieranych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Kon-
trakt z NFZ jest de facto jedynym istotnym kryterium
podziatu podmiotéw §wiadczacych dziatalnosé lecznicza
dla pacjentéw objetych powszechnym ubezpieczeniem
w NFZ, gdyz warunkuje mozliwos$¢ uzyskania $wiadcze-
nia nieodptatnie (lub za czg¢$ciowa odptatnoscia na zasa-
dach okreslonych w ustawie) — czyli za pieniadze sektora
publicznego.

W ocenie rzadu formalne wiaczenie dziatalnosci lecz-
niczej pod dziatanie ustawy o swobodzie dziatalnosci go-
spodarczej stanowi istotny i pozytywny krok w kierunku
zmiany zasad dziatalnosci ZOZ-6w jako nowych pod-
miotéw dziatajacych w sektorze. W stosunku natomiast
do formulty SPZOZ-6w pozostaje potowiczno$é rozwia-
zania, polegajaca na objgciu ich pojeciem przedsigbiorcy
w rozumieniu Kodeksu cywilnego, ale nie w rozumieniu
ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej. Istot-
ne jest takze i to, ze do chwili obecnej zaktady opieki
zdrowotnej nie miaty osobowosci prawnej. Takie rozwia-
zanie formalne stanowito znaczne utrudnienie z punktu
widzenia szczegdlnie dziatalno$ci prowadzonej przez
NZOZ-y*.

W komentarzach srodowisk medycznych do projektu
ustawy o dziatalnosci leczniczej zwracano czgsto uwa-
g¢ na zbedne zdaniem autoréw komentarzy ponowne
regulowanie kwestii, ktore w stopniu wystarczajacym
zostaty juz okre$lone w przepisach innych ustaw. W tym
wzgledzie Naczelna Rada Lekarska przywotata ustawy
zawierajace przepisy dotyczace wykonywania zawodu
lekarza czy pielggniarki/potoznej®. W ocenie instytucji
reprezentujacych profesjonalistow medycznych niektore
zapisy ustaw ,,zawodowych” sa wystarczajaco precy-
zyjne i ,,osadzone” w systemie, aby mozna byto przyjac
je jako podstawe prawna w nowych warunkach legisla-
cyjnych. Powtarzanie niektorych przepisow, a w istocie
wlaczanie w tekst nowej ustawy calych fragmentow
przywotywanych aktéw prawnych, jako zabieg majacy
na celu klarowno$¢é nowych przepisOw moze by¢ uza-
sadniony, jednak z punktu widzenia spojnosci systemu
niekoniecznie jest zabiegiem pozadanym. Wywoluje
wrazenie dwoistosci regulacji w przedmiocie wykony-
wania tych zawodow, co w rzeczywisto$ci nie powinno
mieé miejsca. Moze tez potencjalnie stanowi¢ przyczyng
niejasnosci, niespojnosci przepisdw (np. w sytuacji kolej-
nych nowelizacji w przysztosci).

Nowa ustawa w odniesieniu do przedmiotu jej regula-
cji wprowadza zasadniczy podzial dziatalnosci leczniczej
na trzy kategorie, odpowiednio do rodzaju swiadczen
zdrowotnych realizowanych w ramach tej dziatalnosci
(finansowanych ze srodkéw publicznych). Sa to kolejno:
(1) $wiadczenia szpitalne; (2) stacjonarne i catodobowe
$wiadczenia inne niz szpitalne; (3) $wiadczenia ambu-
latoryjne. W stosunku do pierwszej kategorii Swiadczen
szpitalnych przewidziano szczegolne regulacje wprowa-
dzajace dodatkowe uwarunkowania formalne: moga by¢
udzielane jedynie przez jednostki budzetowe, SPZOZ-y
lub spotki kapitatowe, z kapitatem zaktadowym co naj-
mniej 5 mln zt*. Z punktu widzenia zasady réwnego
traktowania tych podmiotéw w systemie jest to niezgod-
ne ze standardem — moze stanowi¢ przyczyng wyklucze-
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nia z quasi-rynku zdrowotnego matych NZOZ-6w, ktore
nie bgda mogtly spetnié tego wymogu, bedac jednoczes-
nie podmiotami dotychczas sprawnie dziatajacymi (np.
w zakresie waskiej specjalizacji czy tez jako szpitale chi-
rurgii jednego dnia)®.

7. SPZ0Z i inne podmioty lecznicze w Swietle nowej ustawy.
Wybrane problemy, glosy krytyczne

Zatozeniem podstawowym nowej regulacji, cho¢ nie-
zbyt otwarcie deklarowanym, miato by¢ zlikwidowanie
formy SPZOZ-u jako podmiotu dziatajacego w systemie
w formule nieadekwatnej do obecnie stawianych celow
i stanowiacej przyczyng pogarszajacej si¢ sytuacji szpi-
tali w Polsce®. Rozdzial pierwszy nowej ustawy o dzia-
falnosci leczniczej poswigcony jest kategorii podmiotow
niebedacych przedsigbiorcami i w zasadniczej czgsci
stanowi powtorzenie wigkszo$ci zapisdw ustawowych
zawartych w ustawie z 1991 roku o ZOZ-ach. Zostaty
tu utrzymane np. przepisy dotyczace prowadzenia dzia-
falnosci ZOZ-u na podstawie postanowien jego statutu,
przepisy okreslajace zasady dziatalnos$ci rady spoteczne;j
i organizowania konkurséw na wybrane stanowiska kie-
rownicze. W stosunku do poprzednio obowiazujacych
przepis6w nowym rozwigzaniem jest natomiast wprowa-
dzenie mozliwosci przeksztatcenia SPZOZ-0w w spotki
prawa handlowego bez koniecznosci wczesniejszej ich
likwidacji** i oméwione wyzej przepisy dotyczace zasad
przeksztalcenia ZOZ-u w sytuacji ujemnego wyniku fi-
nansowego.

W nowym ksztalcie ustawy nie ma juz mozliwosci
tworzenia kolejnych SPZOZ-6w, przepisy jednoznacznie
okreslaja, ze samorzady terytorialne, ktdre chca powotad
nowy podmiot prowadzacy dziatalnos$¢ lecznicza w ro-
zumieniu ustawy, muszg dla tej dziatalnosci utworzy¢
spotke kapitatowa lub prowadzi¢ ja w formie jednostki
budzetowe;j. Tres¢ przedmiotowych postanowien ustawy
nie moze dziwi¢ w kontekscie zakladanego w perspek-
tywie czasu odejscia od formuly SPZOZ-u, jednak nie
oznacza calkowitego czy raczej automatycznego ze-
rwania z taka formula. Jak wiele SPZOZ-6w pozostanie
w infrastrukturze systemu ochrony zdrowia — okaze si¢
w przysztosci, cho¢ biorac pod uwage wielokrotnie juz
tutaj przywotywany fakt, ze w obecnym ksztalcie i wa-
runkach ekonomicznych nie spetniaja one podstawowych
przestanek gospodarnosci i efektywnosci finansowej,
proces w zalozeniu wydaje si¢ stusznym kierunkiem.
SPZOZ-y stanowia dzi$ dla decydentéw w ochronie
zdrowia powazny problem z wielu wzgledéw: lokalni po-
litycy pod presja wyborcow podejmuja dzialania czesto
pozornie stuszne i przeznaczaja na podlegle samorzadom
szpitale srodki finansowe np. w formie dotacji, pozwala-
jac tym samym na dalsze nieracjonalne funkcjonowanie
tych jednostek.

W kontekscie wielu komentarzy dotyczacych pro-
cesow komercjalizacji i prywatyzacji — nie tylko w zna-
czeniu przyjetym dla tych pojeé w omowionych wyzej
ustawowo zdefiniowanych zapisach, ale takze z uwzgled-
nieniem szerszej, systemowej wyktadni — argumenty
wspierajace kategorycznie negatywne opinie na ten temat

sa catkowicie bezzasadne. Straszenie wizja konieczno-
$ci oplacania dodatkowego ubezpieczenia zdrowotnego
w kontekscie prawa np. do swiadczen ratujacych zycie
lub zdrowie jest wrecz naduzyciem. Podobnie nie mozna
uznaé stusznosci uwag Krajowej Komisji Solidarnosci,
ktora argumentuje, ze sam proces prywatyzacji/komer-
cjalizacji (nie dokonuje si¢ tu rozréznienia migdzy tymi
pojeciami) jest sprzeczny z Konstytucja RP, w szczegol-
nosci z jej art. 68, z ktorego wynika obowiazek panstwa
w zakresie zagwarantowania ochrony zdrowia traktowa-
nej jako jedno z zadan publicznych®.

Nie ma podstawy do twierdzenia, ze podmioty
prywatne — nawet w rozumieniu podmiotéw naleza-
cych w catosci do prywatnych wtascicieli, a nie tylko
w postaci spotek z udziatem Skarbu Panstwa lub spdtek,
w ktorych udzialowcem/akcjonariuszem jest samorzad
terytorialny — nie moga wykonywac zadan publicznych.
Zapisu takiego nie zawiera polska konstytucja, a mozli-
wos¢ realizacji zadan systemowych przez prywatne fir-
my nie sprzeciwia si¢ tresci zapisu z art. 68 Konstytucji
RP. Dziatania publiczne nie tylko moga by¢ potencjalnie
wykonywane przez podmioty prywatne, ale w praktyce
sg obecnie tak realizowane. Mozna tu takze przytoczy¢
rozwiazania obce — choéby przyktad holenderski, gdzie
niemal 100% szpitali udzielajacych swiadczen w syste-
mie powszechnym jest w rekach prywatnych wiascicieli.
To rozwigzanie z kolei — otwarcie quasi-rynku swiadczen
zdrowotnych dla podmiotéw prywatnych — nie musi
oznaczac, a nawet nie powinno implikowa¢ stosowania
takich samych zasad okreslajacych funkcjonowanie tych
podmiotow, jak ma to miejsce w przypadku generalne;j
kategorii przedsigbiorcow. Jak najbardziej uzasadnione
w tym kontekscie beda odrgbne zasady odwotujace si¢
do formuty podmiotéw non-profit. Takie rozwigzanie za-
rowno w $wietle zasad Konstytucji RP, jak i szczegolnej
misji publicznej, realizowanej dzigki systemowi ochrony
zdrowia przez organizacyjne struktury panstwa, wydaje
si¢ nieodzowne i wymaga szeregu nowych rozwiazan
legislacyjnych. W obecnym rozwigzaniu ustawowym
niestety takiego podejscia nie ma.

Jednym z pierwszych istotnych problemdw, ktore po-
jawily si¢ juz na etapie konsultacji spotecznych projektu
ustawy, byly takze zapisy dotyczace zréwnania czasu pra-
cy pracownikow zatrudnionych w podmiocie prowadza-
cym dziatalno$¢ lecznicza. Rozwiazanie to dotyczy pra-
cownikéw zaktadow radiologii, radioterapii, medycyny
nuklearnej, fizykoterapii, patomorfologii, histopatologii,
cytopatologii, cytodiagnostyki oraz medycyny sadowe;j
Iub prosektoriéw. Zgodnie z obowiazujacymi dotychczas
przepisami pracownicy ci podlegali systemowi czasu pra-
cy w wymiarze 5 godzin na dobg, 25 godzin tygodniowo.
Zmiany wprowadzone nowg regulacja uzasadniane sg ze
strony Ministerstwa Zdrowia przywolywanymi opiniami
specjalistow z zakresu prawa pracy oraz uregulowaniami
zawartymi w ustawie — Prawo atomowe. Stanowisko rza-
du uzasadniano ponadto opiniami ekspertow z dziedziny
zdrowia publicznego dotyczacymi relacji migdzy czasem
pracy a wptywem czynnikow szkodliwych dla zdrowia
na status zdrowotny pracownikow. W szczegolnosci zna-
czaca opinig w tym kontekscie jest ekspertyza Instytutu
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Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, stanowiaca jeden
z istotnych gltoséw popierajacych wdrazanie rozwigzan
realnie podnoszacych poziom bezpieczenstwa warunkow
pracy. Stwierdza si¢ tam wprost, ze skracanie czasu pracy
nie jest skuteczng i optymalng metoda zapobiegania ne-
gatywnym skutkom wykonywania pracy w szkodliwych
warunkach. Jednak przepisy te budzitly kontrowersje
i opor w grupach niektorych pracownikéw medycznych.
Ogodlnopolski Zwiazek Zawodowy Technikoéw Medycz-
nych Radioterapii wyrazil stanowisko, ze regulacja
ta powinna by¢ wprowadzona z zachowaniem okresu
przejsciowego (odroczenie w czasie do 2013/2014 roku
w celu zapobiezenia objgciu nig tych pracownikow, kto-
rzy sa juz zatrudnieni i stosowaniu wobec tych, ktorzy
decydowaliby si¢ na wykonywanie tego zawodu zgodnie
z czasem pracy okreslonym ustawa). Swoje stanowisko
radiolodzy uzasadniali takze przytaczanymi danymi
statystycznymi dotyczacymi obcigzenia zawodowego:
zgodnie z publikowanymi przez UE danymi w Polsce na
jednego technika radiologa przypada 3 razy wigcej pa-
cjentdéw, niz wynosi srednia unijna®,

Najistotniejsza zmiang w zakresie praktyk lekarskich
i pielggniarskich jest uzaleznienie ich prowadzenia od
wpisu do jawnego, publicznego rejestru prowadzonego
przez wojewodow. Bez tego wpisu prowadzenie dzialal-
nosci leczniczej nie jest mozliwe, stanowi on warunek
konieczny rozpoczegcia dziatalnosci leczniczej. Do tej
pory rejestry te prowadzity samorzady zawodowe, zatem
kompetencje formalnoprawne pozostawaty w rekach
grupy zawodowej, a nie, jak obecnie, w sferze kompe-
tencji administracji panstwowej. Przywolywano argu-
ment o nieuzasadnionym przejeciu rejestracji i kontroli
prywatnych gabinetéow lekarskich przez urzednikow
panstwowych szczebla wojewddzkiego, co zdaniem
samorzaddéw zawodowych jest sprzeczne z zasada, ze
kompetencje decyzyjne, a szczegdlnie kontrolne w tym
obszarze powinny pozosta¢ w sferze wlasciwosci me-
rytorycznej — czyli podmiotéw nalezacych do struktur
zawodowych. Zdaniem samorzadéw medycznych urzed-
nicy nie dysponuja odpowiednig wiedza i kompetencjami
pozwalajacymi na rzeczowa kontrolg tych gabinetow, nie
jest to takze zgodne z zasadami demokratycznego pan-
stwa, gdyz zapisy ingeruja w sfer¢ kompetencji samorza-
déw zawodowych, podwazajq ich rol¢ w ramach struktur
spotecznych. Jednoczesnie jednak Ogdlnopolski Zwiazek
Zawodowy Lekarzy zauwazyl, ze kwestie prowadzenia
rejestru nie stanowia gléwnych problemow systemu
opieki zdrowotnej w Polsce, a tych ustawa nie rozwia-
zuje. Podstawowym problemem w ocenie zwiazku jest
niewystarczajace finansowanie w ramach srodkéw pub-
licznych przeznaczanych na gwarantowane (refundowa-
ne w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego)
$wiadczenia zdrowotne, ktore nie odpowiada tak ilosci,
jak 1 zakresowi tych §wiadczen®’.

Wskazana przez OZZL nierbwnowaga jest zdaniem
zwiazku ,praprzyczyng wielu innych problemdéw i pa-
tologii, jak: limitowanie §wiadczen i zanizanie ich cen
przez NFZ, kolejki do leczenia, zadtuzanie si¢ szpitali,
brak normalnej konkurencji migdzy zaktadami opieki
zdrowotnej, niewykorzystanie mozliwosci juz istnie-

jacych szpitali, bariery w tworzeniu nowych placowek
ochrony zdrowia i inne”. W dalszej czg¢sci opinii OZZL
na uwage zastuguje pozytywne stanowisko w kwestii
ogolnej zasady stopniowego przeksztatcania zaktadow
leczniczych w formule, w ktorej ,,funkcjonuja jak przed-
sigbiorstwa”, jednak z wyraznym zastrzezeniem, ze ,.ta-
kie rozwiazanie — aby mialo sens i przyniosto korzystne
efekty — musi by¢ elementem wigkszej, spdjnej ,,rynko-
wej” calodci: sSwiadczenia zdrowotne nie mogg by¢ limi-
towane (przez NFZ czy inng instytucje), ceny za $wiad-
czenie musza mie¢ charakter rynkowy (a przynajmnie;j
musza uwzgledniaé szacunkowe srednie koszty), pacjen-
ci musza mie¢ wolny wybodr miejsca leczenia (aby zaist-
niata prawdziwa konkurencja miedzy zaktadami). Zaden
z tych warunkéw nie jest spelniony w (jakichkolwiek)
propozycjach rzadowych: ani w ocenianej ustawie, ani
w innych. To spowoduje, ze przeksztatcenie SPZOZ-6w
w spotki handlowe (podobnie jak obowiazek pokrywania
dtugu SPZOZ-u przez organ zatozycielski ,,na biezaco”)
nie przyniesie korzysci dla systemu ochrony zdrowia
jako catos$ci. Wzmocni — co prawda — dyscypling bu-
dzetowa zakladow leczniczych, ale spoteguje patologie
gdzie indziej. Szpitale (spotki lub SPZOZ-y) zaczng bo-
wiem ogranicza¢ zakres i liczb¢ udzielanych $wiadczen
zdrowotnych, a takze liczb¢ personelu medycznego, aby
zmiesci¢ si¢ w przydzielonym przez NFZ limicie $rod-
kéw i nie zadhuzaé si¢. Zadluzenie szpitali prawdopodob-
nie zniknie, ale dostgp do leczenia i jego jakos$¢ znacznie
si¢ pogorsza, a samorzady terytorialne zostang zmuszone
do trwatego wspoétfinansowania shuzby zdrowia, co odbe-
dzie si¢ kosztem innych zadan samorzadéw lub kosztem
ich zadtuzania. Wywota to — w ocenie OZZL — niepokoje
spoteczne®®.

Poza opisanymi wcze$niej najistotniejszymi zmiana-
mi i glosami krytycznymi w stosunku do wprowadzone;j
legislacji na uwage zastuguje takze dlugo oczekiwana
zmiana dotyczaca statusu formalnoprawnego Zztobkow
jako — poprzednio — podmiotdéw zaliczanych do ustawo-
wej kategorii zaktadow opieki zdrowotnej. Wykreslenie
ztobkoéw z listy zaktadow opieki zdrowotnej w opinii
wielu §rodowisk powinno mie¢ miejsce juz wiele lat
temu. W kontekscie probleméw wynikajacych z usta-
wowo okres§lonej koniecznosci zachowania standardéw
dotyczacych wszystkich zaktadow opieki zdrowotnej
liczba ztobkéw w Polsce juz od dawna nie odpowiadata
rzeczywistym potrzebom. Wystarczy w tym wzgledzie
przywota¢ fakt, ze w najwigkszych miastach w Polsce
okres oczekiwania na miejsce w ztobku siggat ostatnio
nawet kilku lat (np. w Warszawie do 4 lat). Dotychcza-
sowe rozwigzanie prawne wlaczajace ztobki do kategorii
ustawowej zaktadu opieki zdrowotnej w praktyce powo-
dowato, ze niewiele podmiotéw prywatnych decydowato
si¢ na ich tworzenie. Nowa ustawa dotyczaca uproszcze-
nia tej formy opieki nad dzie¢mi do lat 3 (cho¢ szeroko
krytykowana ze wzgledu na inne uregulowane w niej
aspekty sprawowania opieki nad matymi dzieémi), jak
i nowa ustawa o dziatalnosci leczniczej spehity w tym
kontekscie istotng rolg — z punktu widzenia koniecznosci
zaspokojenia spotecznych potrzeb®. Wedtug dostgpnych
danych szacunkowych obecnie tylko okoto 2% dzieci
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uczeszeza do ztobka, co w kontekscie aktywizacji kobiet
na rynku pracy (a w praktyce czg¢sto ekonomicznej ko-
niecznosci podejmowania przez nie pracy) opo6znia ich
czas ,,powrotu do pracodawcy”, w konsekwencji nega-
tywnie wptywa na tzw. zatrudnialno$¢ mtodych kobiet,
znacznie obnizajac ich pozycje na rynku pracy’.

B Wnioski

SPZOZ zostal wprowadzony do systemu ochrony
zdrowia jako forma §wiadczeniodawcy ,,posredniego”
migdzy forma jednostki budzetowej a spotka prawa han-
dlowego. W ciagu 15 lat zasadniczo nie spetita poktada-
nych w niej nadziei, cho¢ trzeba pamigta¢ takze i o tych
SPZOZ-ach, ktore funkcjonuja w miarg stabilnie, po-
mimo roznych trudnosci systemowych, i co do ktérych
koniecznos¢ przeksztatcania ich w forme spotki prawa
handlowego wydaje si¢ w obliczu ich sytuacji watpliwa.
Jednak w miar¢ uptywu czasu w stosunku do wigkszo-
$ci SPZOZ-6w zauwazono ograniczenia wynikajace
z przyjetej formy, wsrdd nich przede wszystkim: staba
pozycj¢ zarzadu, nieokreslone interesy reprezentowane
przez radg spoteczna, dwuznacznos$¢ stanowiska zajmo-
wanego przez organ zalozycielski. W ostatnich latach
w efekcie nawarstwienia si¢ problemow i wobec braku
jakichkolwiek efektéw wczesniejszych zmian i procesow
restrukturyzacji przeksztalcenia szpitali w spotki prawa
handlowego traktowane sa jako zasadniczy $rodek na-
prawczy. Dla samorzadow terytorialnych przeksztalcenie
SPZOZ w NZOZ moze si¢ wydawaé stusznym rozwia-
zaniem, zwlaszcza biorac pod uwage, ze w odniesieniu
do réznych innych obszardéw dziatalnosci JST maja juz
doswiadczenie jako udziatlowcy w spotkach samorzado-
wych. Niestety trudno pordwnac — jesli w ogdéle mozna
bra¢ to pod rozwage — funkcjonowanie np. zaktadoéw
transportu miejskiego i podmiotu prowadzacego dzialal-
nos¢ lecznicza.

Nowelizacja legislacji wprowadzona nowa ustawa
o dziatalnosci leczniczej ma w zalozeniu prowadzi¢ do
najpowazniejszej od wielu lat zmiany formalnej w sferze
podmiotéw udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ra-
mach powszechnego systemu ubezpieczen zdrowotnych.
Czy jednak pociagnie ona za sobg istotne zmiany o cha-
rakterze systemowym — zwlaszcza takie, co do ktorych
mozna byloby oczekiwa¢ pozytywnego oddziatywania
na sytuacje w systemie ochrony zdrowia — na obecnym
etapie pozostaje pytaniem otwartym. Nie zostaty wydane
rozporzadzenia wykonawcze do ustawy, nie jest tez pew-
ne, jakie inne uwarunkowania ustawowe zostang jeszcze
zmienione. Jesli proces przeksztatcen nie zostanie uzu-
petniony kolejnymi krokami zmierzajacymi do zmiany
calego systemu, to efekty tylko tej zmiany moga by¢ za-
skakujaco skromne. Ustawa zapowiadana jako podstawa
prawna dla powaznych reformatorskich przeksztatcen
w systemie ochrony zdrowia moze pozosta¢ jedynie
kolejnym niedoskonalym instrumentem prawnym, gdyz
dla wtasciwej implementacji, w sensie realizacji funkcji
publicznych ochrony zdrowia zgodnej z zaktadanymi ce-
lami systemowymi, wymaga istotnych zmian nie tylko
prawnych, ale systemowych. W stosunku do rozwiazan

prawnych niewatpliwie konieczne jest precyzyjne okre-
$lenie na gruncie przepisow, w jaki sposéb w ramach
nowej legislacji zagwarantowane beda, wynikajace za-
rowno z konstytucji, jak i z innych ustaw, prawa pacjen-
téw 1 ubezpieczonych do $wiadczen finansowanych ze
$rodkow publicznych”. Chodzi tu o rzeczywisty dostgp
do systemu, kontrol¢ finansowania (ktorej warunki za-
sadniczo si¢ zmieniajg w obliczu zwigkszenia udziatu
podmiotow prywatnych w quasi-rynku $§wiadczen zdro-
wotnych).

Bez wprowadzenia konkurencji ubezpieczycieli
i wielokrotnie juz zapowiadanych dodatkowych form fi-
nansowania w ramach systemu trudno chyba oczekiwaé
pozytywnych rezultatéw obecnej zmiany. Zapowiadane
na lata 2013-2014 wprowadzenie kilku konkurujacych
z soba ubezpieczycieli’?, zmieniajace dotychczasowa
sytuacj¢ NFZ-towskiego monopolu, mogtoby nie tylko
wzmocni¢ sytuacj¢ ubezpieczonych, ale i urealni¢ np.
warunki dotyczace finansowania §wiadczen zdrowotnych
(zaktadana realna wycena przez konkurujacych z soba
ptatnikow). W sytuacji wielosci podmiotéw ubezpiecza-
jacych sami §wiadczeniodawcy mogliby takze wzmocnic
swoja pozycj¢ w relacji z platnikiem: szpitale kliniczne
moglyby za oferowane przez siebie wyzsze standardy
oczekiwa¢ odpowiednich stawek za udzielane swiadcze-
nia zdrowotne.

Niestety, nie jest jasne, czy taka sytuacja w swietle
zasady rownego dost¢pu w znaczeniu prawa wszyst-
kich ubezpieczonych do takiej samej jakosci $wiadczen,
w $wietle takich mozliwos$ci nie zostataby jednak naru-
szona. Wymagatoby to znaczacych dalszych zmian w sy-
stemie, poczawszy do zmian legislacji, i sprawdzenia,
czy w obecnym ksztalcie konstytucji mozna wprowa-
dzaé tego rodzaju rozwiazania, w tym takze obiecywa-
ne — i dotad niezrealizowane — systemy dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Przyznanie, ze rownosé
w sferze prawa do zdrowia, a nawet rownos¢ dostepu do
$wiadczen w systemie ochrony zdrowia coraz czgsciej
jest wytacznie rownoscia na papierze, nie ultatwia spra-
wy. Wprowadzenie zroznicowanych form wspotptacenia
pacjentow za niektdre Swiadczenia staje si¢ nieunikniong
perspektywa’®, to samo dotyczy koniecznosci wydziele-
nia $wiadczen podstawowych (gwarantowanych bezwa-
runkowo wszystkim ubezpieczonym oraz tym, ktorzy
zostali wlaczeni w zakres $wiadczen finansowanych ze
srodkow publicznych pomimo nicoptacania sktadki). Nie
jest tatwym zadaniem okreslenie, na ile lista $wiadczen
objetych koszykiem podstawowym musiataby w stosun-
ku do obecnych wykazdw ulec zawezeniu — poza samym
jej przeformutowaniem z pewnoscia konieczne beda
jeszcze dziatania urealniajace koszty tych §wiadczen od-
powiednio do warunkow rynku.

Bez dalszych zmian w systemie, z pozostawieniem
w nim wylacznie jednego ptatnika oraz zasad wyceny
punktow na obecnym poziomie, zmiany nowej ustawy
moga odnies$¢ skutek wrecz przeciwny do oczekiwanego
— a przynajmniej deklarowanego przez autora ustawy —
jakim ma by¢ lepsza sytuacja pacjenta na rynku $wiad-
czen zdrowotnych. Co do takiego skutku watpliwosci
maja dzi$ chyba najwigksi optymisci, zwlaszcza sami
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zainteresowani. Jak wspomniano wyzej, czgsto podno-
szony jest argument, ze zmiany te moga potencjalnie
zaszkodzi¢ dostgpnosci do wysokospecjalistycznych
ushug, szczegdlnie w szpitalach klinicznych. W stosunku
do dziatalnosci i funkcjonowania szpitali wojewddzkich
mozna zatozy¢, ze bgda mogly odnies¢ z proponowanych
zmian przeksztalceniowych wymierne korzysci. Prze-
de wszystkim nie istnieje w obecnym ksztalcie ustawy
zaden mechanizm, ktéry moéglby zosta¢ zastosowany
w celu zmuszenia tych podmiotéw do §wiadczenia ustug
niedochodowych.

Zapis z art. 38 ustawy o mozliwosci nalozenia obo-
wiazku wykonania okre$lonego zadania na podmiot pro-
wadzacy dziatalno$¢ leczniczg przez okreslone w usta-
wie organy administracji rzadowej lub przez organy
samorzadu terytorialnego (w zaleznosci od tego, kto jest
wtlascicielem/udziatowcem/akcjonariuszem podmiotu
leczniczego) pozostaje obowiazkiem nieegzekwowanym
— nawet pomimo takze okreslonej w ustawie zasady za-
pewnienia srodkdéw finansowych na pokrycie wydatkdéw
zwiazanych z wykonaniem tych zadan (chyba ze wyko-
nanie zadania nastgpuje odptatnie na podstawie umowy).
Podobnie kwestia mozliwosci zaprzestania prowadzenia
dziatalnosci leczniczej nie zostata uregulowana z dosta-
tecznym zagwarantowaniem uprawnien administracji
w stosunku do podmiotu leczniczego. Art. 34 stanowi
w tym wzgledzie, ze podmiot leczniczy wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnego i calo-
dobowego swiadczenia zdrowotnego moze, w zakresie
$wiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pub-
licznych, na okres nieprzekraczajacy 6 miesigcy, zaprze-
sta¢ dziatalno$ci leczniczej catkowicie lub czgsciowo,
w zakresie jednej lub wigcej jednostek lub komorek orga-
nizacyjnych przedsigbiorstwa tego podmiotu zwigzanych
bezposrednio z udzielaniem tych §wiadczen. Wprawdzie
czasowe zaprzestanie dziatalnosci wymaga zgody wo-
jewody (z wnioskiem o udzielenie zgody wystepuje do
wojewody kierownik), jednak w przypadku zaprzestania
prowadzenia dziatalnosci z naruszeniem trybu art. 34
mozliwosci wojewody sprowadzaja si¢ do nalozenia na
kierownika w drodze decyzji administracyjnej kary pie-
ni¢znej w wysokosci do jego trzykrotnego miesigcznego
wynagrodzenia (decyzji nadaje si¢ rygor natychmiasto-
wej wykonalnos$ci) — nie ma natomiast w ustawie zad-
nego postanowienia, ktore okreslatoby, w jaki sposéb
zapewnié w tej sytuacji ciagtos$¢ opieki zdrowotne;j.

Mozna mie¢ nadziej¢, ze po wprowadzeniu zmian
zawartych w ustawie kierownicy podmiotow leczni-
czych, ktorzy beda lepiej wynagradzani, takze poprzez
mozliwo$¢ stosowania odpowiednich systemow moty-
wacyjnych, stang si¢ bardziej zainteresowani wtasciwym
funkcjonowaniem ich placowek i z wigksza determinacja
podejma si¢ zadan wynikajacych z zarzadzania szpita-
lem. Jednakze beda prawdopodobnie starali si¢ — zgod-
nie z zasadami prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;j
— ogranicza¢ kontraktowanie ustug dla nich niedocho-
dowych, generujacych straty. Jesli w sytuacji skromnych
zasobow systemowych NFZ nie bedzie w stanie zapropo-
nowa¢ im wyzszych stawek na te $wiadczenia, w konse-
kwencji moze doj$¢ do sytuacji dramatycznych. Mogloby

temu zapobiec np. wprowadzenie zasad kontraktowania
catych pakietow §wiadczen zdrowotnych (obejmujacych
obligatoryjnie powigzane z soba grupy $wiadczen na
zasadzie kontraktowania w systemie ,,wigzanym”), ale
trudno oceni¢ jednoznacznie walory takiego rozwiaza-
nia. Nie jest tez prawda, ze jedynym rozwiazaniem sy-
tuacji bedzie podnoszenie poziomu sktadki zdrowotne;j
— system niesprawny skonsumuje kazda ilo$¢ srodkow
bez jakichkolwiek pozytywnych dla jego uzytkownikdéw
efektow.

Aktualny proces przeksztatcen SPZOZ-6w, rozpo-
czety jako proba usamodzielnienia ZOZ-6w 1 uniezalez-
nienia od biezacej polityki, zwiazanego z nig lobbingu,
doprowadzit w $wietle nowej ustawy do ostatecznego
zréwnania tych podmiotéw w zakresie formy prawne;j
z podmiotami gospodarczymi — spdtkami prawa handlo-
wego. Spotki te, jako podmioty regulowane prawem han-
dlowym, podlegaja Sciste okreslonym na gruncie prawa,
racjonalnym z punktu widzenia gospodarczego i spraw-
dzonym mechanizmom kontroli i samokontroli. Spotki
prawa handlowego to podmioty doskonale osadzone
w rzeczywistosci prawnej w sferze ekonomicznej. Wie-
loletnia tradycja, logika rozwiazan prawa handlowego
wydaja si¢ stanowié gwarancje prawidtowego roztozenia
uktadu sit poszczegdlnych grup interesariuszy: wlascicie-
la, zarzadu i pracownikéw. O ile jednak w tych kwestiach
nie budzi watpliwosci racjonalno$¢ rozwigzan prawnych,
to w kontekscie specyficznych ustug, jakimi sg swiadcze-
nia zdrowotne, w relacji spotka—konsument ten ostatni
moze si¢ znalez¢ w sytuacji zdecydowanie niekorzystnej.
Pozycja pacjenta, jego interesy sa tu najstabiej reprezen-
towane. Natomiast w obecnym systemie pozycja ta tak-
ze jest najstabsza i cho¢ spdtka prawa handlowego jako
podmiot samodzielny, prowadzacy dziatalnos¢ lecznicza,
nie musi wypetia¢ zadnych dodatkowych zobowiazan
wynikajacych z koniecznosci zabezpieczenia interesow
pacjentow, to jednak kontrakt z NFZ moze stanowic¢ wa-
runek funkcjonowania. Nie da si¢ tu takze przetozy¢ za-
sad nowoczesnego marketingu stawiajacego sobie za cele
zwiazanie si¢ z klientem jak najsilniejsza relacja, stano-
wiaca podstawe sukcesu traktowanego w kategoriach
biznesowych. Klient spotki prowadzacej dzialalnosé
leczniczg nie ma bowiem w obecnym systemie prak-
tycznie zadnej mocy decyzyjnej ani zadnych ,,twardych”
argumentdw — nie decyduje o wyborze ubezpieczyciela
i nie ma nad nim zadnej kontroli, jego kieszenie Swieca
pustkami, a dla pojawiajacej si¢ potrzeby swiadczenia
zdrowotnego nie ma alternatywy... Jest to jeszcze jeden
powdd swoistego przesunigcia akcentdw — zamiast da-
remnie zabiega¢ o klienta, spotka bedzie musiata zabie-
gac o ,,dobry” (optacalny) kontrakt z NFZ.

Ostatecznie mozna wigc z duza doza prawdopodo-
bienstwa stwierdzi¢, ze przeksztatcenie SPZOZ-u w spot-
ke prawa handlowego nie gwarantuje zadnego sukcesu
per se. Przeksztalcenie w formule spotki bez odpowied-
niej restrukturyzacji i okreslenia zasad dotyczacych
wartos$ci minimalnych udziatow Skarbu Panstwa (tylko
w stosunku do spolek zaktadanych przez uczelnie me-
dyczne wprowadzono wymog 51% udziatdéw w spodtce)
nie moze by¢ traktowane jako taka gwarancja. Do-
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$wiadczenia w tym wzgledzie juz teraz pozwalaja na
stwierdzenie, ze w sytuacji powstawania szpitali-spotek
bez programu restrukturyzacji i wobec stabego zarzadu
spotki te nadal generuja straty. Jedynym argumentem
w tej sytuacji wydaje si¢ stuszne zatozenie, ze organy
zatozycielskie moga wowczas znacznie szybciej i sku-
teczniej podejmowac decyzje ukierunkowane na naprawe
sytuacji, gdyz juz sama prawna forma spotki prawa han-
dlowego zmusza zaktad do racjonalnego, efektywnego
i elastycznego zarzadzania, do podejmowania decyzji, za
ktére musi wzia¢ odpowiedzialnosc.

Podstawowa réznica migdzy forma SPZOZ a spotka
dotyczy wihasnie kwestii zarzadu i kontroli. Istotna role
w tym wzgledzie w spotkach prawa handlowego pelnia
rady nadzorcze, ktére w imieniu wilasciciela kontroluja
zarzad. Funkcjonujace w SPZOZ rady spoteczne byty
czesto do nich poréwnywane — jest to jednak zupetnie
bezzasadne, gdyz ich kompetencje sa diametralnie rézne:
ich podstawowym zadaniem jest reprezentowanie intere-
sow lokalnej spotecznos$ci (w tym zwlaszcza pacjentow
lub pracownikow szpitala — cho¢ bywa to w praktyce
znacznie bardziej skomplikowane). Z pewnoscia rada
spoleczna, w przeciwienstwie do rad nadzorczych spo-
fek, nie reprezentuje interesu SPZOZ-u w sensie spraw-
nie funkcjonujacego podmiotu gospodarczego (co stano-
wi zasadniczy cel rady nadzorczej). Jesli jednak mamy
do czynienia z formg spétki prawa handlowego, w ktore;j
jedynym wtascicielem pozostata JST — sytuacja si¢ nie
zmienia i rada nadzorcza stanowi organizm sklonowane;j
rady spotecznej. Co wigcej, w nowej formule prawne;j
definiowanej umowa spotki (zasada swobody umow)
mozliwe jest bardzo szerokie okreslenie uprawnien rady
nadzorczej, a w konsekwencji fiasko procesu przeksztat-
ceniowego staje si¢ prawdopodobne.

Proby restrukturyzacji szpitali podejmowane sa od
wielu lat, a w ramach proceséw przeksztatceniowych
dochodzi czgsto do zamykania lub zmiany profilu wy-
branych oddziatow, zmniejszenia liczby t6zek, redukcji
i poziomu zatrudnienia oraz do fuzji szpitali. Obecnie na
gruncie nowej legislacji postulowane zmiany w zakresie
formy funkcjonowania podmiotéw leczniczych uzyskaty
jedynie podstawy prawne dla dziatania tych podmiotow
w systemie w formie spdtek prawa handlowego — w sto-
sunku do szpitali problem ten nie sprowadza si¢ do cat-
kowicie nowej formy prawnej, ale do wielu zagadnien
zasygnalizowanych powyzej, wsrdd ktorych na pierwsze
miejsce wysuwaja si¢ nieuregulowane kwestie miejsca
tych podmiotow w systemie, misji w infrastrukturze
ochrony zdrowia, zdefiniowanych na poziomie konsty-
tucji obowiazkow publicznych i zasad dotyczacych ich
realizacji. To prowadzi ostatecznie do wniosku, ze bez
wskazanych wyzej dalszych konsekwentnych zmian sy-
stemowych i zagwarantowania wymogdow prowadzenia
dziatalnosci leczniczej w formule non-profit w ramach
publicznego systemu (przynajmniej w stosunku do zna-
czacej czesci dziatajacych tu podmiotdw) eksperyment
legislacyjny moze przynie$¢ skutki znacznie bardziej
szkodliwe, bo dotyczace problemu statusu zdrowotnego
polskiego spoleczenstwa w przysztosci.

Przypisy

' Od poczatku reform zdrowotnych w Polsce do chwili
obecnej zostaty kolejno uchwalone 3 podstawowe ustawy sy-
stemowe w ochronie zdrowia (okreslajace zasady funkcjono-
wania systemu i podmiotéw w nim uczestniczacych): ustawa
z 6.02.1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym,
wprowadzajaca ten system w miejsce siemaszkowskiej stuzby
zdrowia (Dz.U z 1997 r., nr 28, poz. 153), ustawa z 23.02.2003
r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia (orzeczenie TK o niekonstytucyjnosci: wyrok TK
Dz.U. z2004 r. nr 5, poz. 37) i ustawa z 27.08.2004 r. o $wiad-
czeniach zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz.U. 22004 r., nr 210, poz. 2135). W Niemczech w zakresie
ubezpieczen zdrowotnych obowiazuje do dzi§ (wielokrotnie
nowelizowana) ustawa z 1911 r.

2 Pojecie inflacji odnosi si¢ do nadmiaru prawa w jego ilo$-
ciowym znaczeniu, w kontekscie polskich reform problem ten
naktada si¢ na niestabilno$¢ regulacji (jakos$¢, pewno$¢ obrotu
prawnego), por. Patecki K., Prawoznawstwo, zarys wyktadu,
Diffin, Warszawa 2003, 161-175.

3 Pakiet w postaci sze$ciu ustaw zdrowotnych autorstwa
Platformy Obywatelskiej (co z punktu widzenia procesu legis-
lacyjnego ma istotne znaczenie — projekt rzadowy wymagatby
bowiem konsultacji spotecznych) zostat uchwalony przez Sejm
22.10.2008 r. i ostatecznie przyjety po uwzglednieniu poprawek
senatu 6.11.2008 r. Zaktadat m.in. obligatoryjne przeksztatce-
nie zaktadow opieki zdrowotnej w spotki prawa handlowego,
przejecie ich kapitalu w catosci przez samorzad terytorialny.
W sprawie pakietu opozycja z Prezydentem Lechem Kaczyn-
skim zadata od poczatku przeprowadzenia referendum. Usta-
we 0 ZOZ-ach, wzbudzajaca najwigcej kontrowersji, poparto
197 postow PO, 28 postow PSL oraz 6 postdw niezrzeszo-
nych. Przeciw opowiedziato si¢ 149 postéw PiS, 30 postow
Lewicy, 8 postéw kota SAPI-NL, 3 postow kota DKP i jeden
poset niezrzeszony. Ostatecznie, po zawetowaniu ustawy, do
wprowadzenia zmian na poziomie ustawowym nie doszto.
Najwigcej kontrowersji budzita kwestia dotyczaca rozwigzania
w sferze przejecia majatku ZOZ-6w: samorzady mialy otrzy-
mac¢ 100% kapitatu zaktadowego, ktérym mogtyby swobodnie
dysponowac (np. podejmowaé decyzje o ewentualnej sprzedazy
udziatow, co dawatoby samorzadom mozliwos¢ catkowitego
wyzbycia si¢ kapitatu ZOZ-6w). Skala zmian legislacyjnych
implikowanych pierwszym pakietem ustaw zdrowotnych byla
zasadnicza: wprowadzenie pakietu to konieczno$¢ nowelizacji
innych 47 ustaw!

4 Prezydenckie weto uniemozliwito wprowadzenie zmian
droga ustawowa — alternatywny plan B zostal wprowadzony
w formie uchwaty Rady Ministrow (wielokrotnie negatywnie
ocenianej jako metoda regulowania zasadniczych kwestii sy-
stemowych). Plan B w zatozeniu miat stwarza¢ system zachgt
finansowych dla przeksztatcajacych si¢ szpitali, zrezygnowano
z kontrowersyjnej zasady obligatoryjnych przeksztalcen szpitali
na rzecz fakultatywnej decyzji samorzadu, jednak w warunkach
zagrozenia finansowymi konsekwencjami nieprzystapienia do
proponowanego w planie B procesu prywatyzacji.

> Chodzi o skal¢ zjawiska (nieliczne prywatne szpitale juz
funkcjonujg w systemie) — ustawa zaktada stopniowe wyparcie
z rynku SPZOZ-6w.
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¢ Fakultatywno$¢ przystapienia do procesu przeksztalce-
niowego jest czgsto iluzoryczna — w perspektywie koniecznosci
pokrycia wszystkich finansowych zobowiazan placéwki przez
samorzad terytorialny, jesli nie skorzysta z opcji prywatyzacji.
Pozostale SPZOZ-y beda musialy konkurowa¢ z prywatnymi
— a to moze zasadniczo wptynaé na decyzj¢ o przeksztalceniu.

7 Tekst projektu ustawy: druk sejmowy nr 3489
7 15.10.2010 r., www.sejmgov.pl

8 Ustawa z 30.07.1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej,
Dz.U. z 1991 r., nr 91, poz. 408.

® W potowie 1998 roku w Polsce funkcjonowato okoto 100
SPZOZ-6w, ktére mialy pozytywne wyniki. Pozostale kilka ty-
sigcy SPZOZ-6w powstato pod koniec 1998 roku, co wynikato
z zapiséw ustawy z 6.02.1997 roku o powszechnym ubezpie-
czeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 roku, nr 28, poz. 153). Za
zmiang formy prawnej nie poszly zmiany restrukturyzacyjne,
co w konsekwencji doprowadzito w kolejnych latach do rosna-
cego zadluzenia SPZOZ.

10 Organami zatozycielskimi dla SPZOZ-6w byty wska-
zane w ustawie o ZOZ-ach podmioty: minister lub centralny
organ administracji rzadowej, wojewoda, JST oraz publiczna
uczelnia medyczna Iub Centrum Medyczne Ksztatcenia Pody-
plomowego.

' Por. Dercz M., Izdebski H., Zakiady opieki zdrowotnej,
R.X; Inne podmioty udzielajqce swiadczen zdrowotnych R. XI,
w: Organizacja ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskiej
w Swietle obowiqzujqcego ustawodawstwa, luris Polskie Wy-
dawnictwo Prawnicze, Warszawa—Poznan 2001.

12°Art. 1 Ustawy z 30.07.1991 r. o zaktadach opieki zdro-
wotnej, Dz.U. z 1991 r., nr 91, poz. 408.

13 Najwazniejsze to: ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym, ustawa o ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodo-
wym Funduszu Zdrowia, ustawa o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych ze srodkow publicznych, ustawa o Pan-
stwowym Ratownictwie Medycznym, ustawa o Panstwowej
Inspekcji Sanitarnej — zob. lista przywotanych aktow prawnych.

14 Przyktadowo byty to: Ustawa z 30 czerwca 2005 roku
o finansach publicznych oraz Ustawa z 29 wrzes$nia 1994 roku
o rachunkowosci (zob. [13]).

15 Zasady odpowiedzialnosci dyrektoréw za dziatalnosé
publicznych ZOZ-6w wynikajq z art. 44, ust. 1 ustawy o ZOZ-
ach, gdzie znajdujemy ogolny zapis stanowiacy, ze kierownik
kieruje zaktadem i reprezentuje go na zewnatrz, a jego odpowie-
dzialno$¢ odnosi si¢ do pelnego zakresu dziatalnosci zaktadu.
Kierownik SPZOZ jest jednoczesnie organem osoby prawnej,
a ZOZ jako zaktad pracy — pracodawca kierownika. Przepi-
sy z art. 44 nie precyzuja szczegoétowo zakresu kompetencji
kierownika ZOZ-u i pomimo ze kierownikowi SPZOZ pozo-
stawiono duza swobod¢ w kwestii biezacego zarzadzania, to
jednak jego odpowiedzialnos¢ jest ograniczona i nie mozna jej
poréwnac do odpowiedzialnosci np. prezesa spotki prawa han-
dlowego. Dotyczy to zwlaszcza odpowiedzialnosci materialnej
z tytulu zaciagnigtych zobowiazan. Zakladang samodzielno$é
kierownika ogranicza z jednej strony organ zatozycielski (pet-
niacy tzw. funkcje wilascicielskie) oraz Rada Spoteczna, dla
ktérej dziatania podstawy prawne zawieraja kolejno art. 44b,
art. 46, art. 48a ustawy z 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach
opieki zdrowotnej (Dz.U. 91.91.408 z p6zn. zm.).

16° Art. 60 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej (zob. [15]).

17" Art. 54 ustawy o ZOZ.

8 Art. 35b ustep 3 ustawy o ZOZ.
Y Rejestry co do zasady prowadza wojewodowie, dla
Z0Z-6w utworzonych przez ministra lub centralny organ ad-

ministracji rzadowej, publiczng uczelni¢ medyczna, Medyczne
Centrum Ksztalcenia Podyplomowego organem rejestrowym
jest minister zdrowia.

2 Musi by¢ zgodny z trescig art. 1 ustawy o ZOZ-ach.

21 W tym wzgledzie decydujace sg odpowiednie przepisy
Kodeksu cywilnego — zgodnie z ich zapisami SPZOZ powstaje
z chwila wpisu do KRS.

22 Art. 8 ustep 1 ustawy o ZOZ.

3 Wymog ten dotyczy wszystkich ZOZ-6w — jest uwarun-
kowany rodzajem dziatalnosci, a nie forma prawna zaktadu.

2+ Zgodnie z ustawa z 2 lipca 2004 roku o swobodzie dzia-
talnosci gospodarcze;j.

2 Podstawy tej kontroli oraz jej zakres reguluja zasadniczo
art. 67-67b ustawy o ZOZ-ach.

2 Derecz M., Rek T., Ustawa o zakladach opieki zdrowot-
nej. Komentarz, Wolters Kluwer Polska, Warszawa 2007, 373.

27 Art. 67 pkt. 4 ustawy o ZOZ-ach.

2 Ibidem, s. 328.

2 http://www.24finanse.pl/niska-wycena-swiadczen-przez-
nfz-ogranicza-rozwoj-sektora-niepublicznego-i-utrudnia-dostep
-do-swiadczen/, dostep 1.02.2011 r.

30 Ustawa o ZOZ-ach przyjeta przez Sejm w 2008 roku (za
przyjeciem ustawy opowiedziato si¢ 231 postow, przeciwnych
bylo 191, 1 wstrzymat si¢ od glosu) i zawetowana przez pre-
zydenta.

31 Zalozenia przedstawione z 17 lutego 2009 r., program
przeksztalcen przyjety w formie uchwaty przyjetej przez rzad
w kwietniu 2009 r. — Uchwata nr 58/2009 RM w sprawie usta-
nowienia programu wieloletniego pod nazwa Wsparcie jedno-
stek samorzqdu terytorialnego w dzialaniach stabilizujqcych
system ochrony zdrowia, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/
ma_struktura/docs/uchwala_wsparcie 07052009.pdf.

32 Ustawa o komercjalizacji i prywatyzacji przedsigbiorstw
7 30.08.1996 1., Dz.U. z 1996 r., nr 118, poz. 561.

3 A zatem zakresy przedmiotowego poj¢cia komercjaliza-
cji beda mogly by¢ wylacznie wskazane przez ustawe dziatania.

3 Art. 1 Ustawy o komercjalizacji i prywatyzacji przedsie-
biorstw z 30.08.1996 1., z Dz.U. z 1996 r., nr 118, poz. 561.

35 Pojeciu komercjalizacji poswigcony jest krotki ustep 1
art. 1 ustawy, natomiast pojg¢cie prywatyzacji to znacznie bar-
dziej rozbudowany ustgp 2 tego samego artykutu.

3 Ustawa z 8 sierpnia 1996 r. o zasadach wykonywania
uprawnien przystugujacych Skarbowi Panstwa, Dz.U. Nr 106,
poz. 493 i Nr 156, poz. 775,z 1997 r. Nr 106, poz. 673, Nr 115,
poz. 741 1 Nr 141, poz. 943, z 1998 r. Nr 155, poz. 1014, z 2000
r. Nr 48, poz. 550, z 2001 r. Nr 4, poz. 26 oraz z 2002 r. Nr 25,
poz. 253 i Nr 240, poz. 2055.

37 Punkt la ustgpu 2 art. 1 Ustawy o komercjalizacji i pry-
watyzacji przedsigbiorstw z 30.08.1996 r., Dz.U. z 1996 r., nr
118, poz. 561 — chodzi o zbywanie akcji i majatku nalezacego
do nowo powstatej jednoosobowej spdtki Skarbu Panstwa rdz-
nym niepanstwowym podmiotom (w tym takze o przeniesienie
wlasnosci poprzez wniesienie przedsigbiorstwa do innej spotki
i oddanie przedsigbiorstwa do odptatnego korzystania).

38 Art. 1 ustep 2 pkt 2 Ustawy o komercjalizacji i prywaty-
zacji przedsigbiorstw z 30.08.1996 r., Dz.U. z 1996 r., nr 118,
poz. 561.
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3 Mowa tu o sprzedazy zaro6wno catosci, jak i czg$ci ma-
jatku przedsigbiorstwa.
40 Tu takze konieczne jest stosowanie okreslonych rezimow

oraz zasad: za prawidlowy przebieg proceséw prywatyzacyj-
nych, zgodnos$¢ z obowiazujacymi zasadami prawa, stosowa-
nie odpowiednich procedur odpowiedzialnos¢ ponosi przede
wszystkim Ministerstwo Skarbu Panstwa.

41 Ze strony opozycji politycznej stosowane jest wylacznie
pojecie prywatyzacji, podczas gdy strona rzadowa postuguje si¢
wymiennie wskazanymi w tekscie pojeciami: komercjalizacji,
przeksztatcen wiascicielskich, odpublicznienia itp.

42 Dz.U. 22000 r., nr 94, poz. 1037.

4 Forma prawna spétki kapitalowej najczesciej dotyczy
organizacji podmiotdw gospodarczych, wykorzystywana jest
glownie w prowadzeniu duzych przedsigbiorstw, a takze w we-
wnetrznej organizacji grup kapitatowych. Od poczatku ich dzia-
lanie zwiazane bylo z posiadanym kapitalem — w zamian za
gotowke spotki te oferowaty udziaty w oczekiwanym zysku.
Czgsto sami udzialowcy — akcjonariusze nie mieli wptywu na
sposOb wykorzystania wnoszonego kapitatu, jego przeznacze-
nie, a takze na sama dziatalno$¢é spotki.

4 Czesto stosowane jest w stosunku do spotki kapitatowej
pojecie ograniczenia odpowiedzialnosci wspdlnikéw do wyso-
ko$ci wniesionych wktadow, co w istocie z punktu widzenia
prawa nie ma miejsca — wniesione wklady staja si¢ bowiem
w momencie utworzenia spotki jej wlasnoscia.

4 W systemach prawa kontynentalnego (do takich nalezy
polskie prawo) wskazuje si¢ dwa typy spotek kapitalowych:
z ograniczong odpowiedzialnoscia (niem. Gesellschaft mit
beschriankter Haftung — GmbH, franc. Société a responsabilité
limitée — S.a R.L., hol. Besloten Vennootschap — B.V.) oraz ak-
cyjne (niem. Aktiengesellschaft — AG, franc. Société Anonyme
—S.A., hol. Naamloze Vennootschap — N.V.). Spotka akcyjna to
forma odpowiednia dla duzych przedsigbiorstw, typowa spotka
kapitatowa, spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig to forma
prawna raczej dla mniejszych przedsigbiorstw oraz tzw. spotek
celowych (w odroznieniu od spoétki akcyjnej posiada pewne
elementy typowe dla spotek osobowych).

46 Spotka, o ktérej mowa, ma prowadzi¢ dziatalnos¢ lecz-
nicza, zgodnie z trescia art. 16. ustawy, ktory stanowi: 1. Dzia-
falnos¢ lecznicza jest dziatalnos$cia regulowana w rozumieniu
ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospo-
darczej; 2. Do dziatalnosci leczniczej podmiotow leczniczych
w formie jednostki budzetowej stosuje si¢ przepisy dotyczace
dziatalno$ci regulowanej w rozumieniu ustawy z dnia 2 lipca
2004 r. o swobodzie dziatalnosci gospodarczej.

47 Art. 59 ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwalone;j
w dniu 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po roz-
patrzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

8 http://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/Ustawa
-o-dzialalnosci-leczniczej-marszalkowie-przeciwko-komercja-
lizacji-szpitali-w-tej-wersji,105031,14.html, 1.02.2011 r.

4 Art. 60 pkt. 1 i 4 ustawy o ZOZ-ach, Dz.U. z 1991 r.,
nr 91, poz. 408.

30 Tak m.in. Janusz Solarz, wiceminister zdrowia w latach
1997-1999, http://www.rynekzdrowia.pl/Finanse-i-zarzadza-
nie/Ustawa-o-dzialalnosci-leczniczej-rzad-przyjal-projekt-
samorzady-oczekuja-wsparcia,102701,1.html, 1.02.2011 r.

51 Art. 38 Ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwalonej
w 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po rozpa-

trzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

52 Art. 38 ustep 2 Ustawy o dziatalnosci leczniczej, uchwa-
lonej 15.04.2011 r. Tekst ustawy ustalony ostatecznie po roz-
patrzeniu poprawek Senatu, http://orka.sejm.gov.pl/opinie6.nsf/
nazwa/3489 u/$file/3489 u.pdf.

3 Stanowisko rektoréw skupionych w Konferencji Rek-
toréw Akademickich Uczelni Medycznych w Polsce, http://
www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwagi8_pro_
dzial 10112010.pdf, 1.02.2011 r.

5 ITbidem.

55 Uwaga do projektu ustawy o dziatalnosci leczniczej
zgloszona przez rektora Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwa-
gi9_pro_dzial 10112010.pdf, 01.02.2011 r.

% W przypadku Uniwersytetu Medycznego w Warszawie
jest to ponad 70%, Collegium Medicum w Bydgoszczy — po-
nad 100%, w przypadku Collegium Medicum UJ w Krakowie
to 37,5% (dane dotycza 2009 roku), w: Stanowisko rektorow
skupionych w Konferencji Rektoréw Akademickich Uczelni
Medycznych w Polsce, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma
struktura/docs/uwagi8 pro dzial 10112010.pdf, 1.02.2011 r.

57 Art. 4 ustep 1 projektu ustawy o dziatalnosci lecznicze;j,
tekst projektu w formie przekazanej do konsultacji spotecz-
nych, http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/
proj_pop_ustaw 10092010.pdf.

% Uwagi do projektu ustawy o dzialalno$ci leczniczej
zgloszone przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie chirurgii
ogolnej, prof. dr hab. med. Jana Kuliga, http://www.mz.gov.pl/
wwwiiles/ma_struktura/docs/uwagil pro dzial 10112010.pdf,
1.02.2011 r.

% Komentarz rzadowy do projektu ustawy o dziatalnos$ci
leczniczej, http://www.techrad.mmyj.pl/morepages/projekt 1.
pdf, 1.02.2011 r.

€ http://www.nil.org.pl/doc/19144/04%200%20dzialalno-
sici%20leczniczej.pdf, 1.02.2011 r.

¢! Projekt ustawy o dziatalnosci leczniczej, art. 9, pkt 1. j.w.

2 Taki skutek jest zdaniem Roberta Motdacha, eksper-
ta ds. zdrowia Pracodawcow RP, prawdopodobnym efektem
wprowadzonego w tych przepisach progu minimalnej wartosci
posiadanego przez spotke prawa handlowego kapitatu, http:/
www.medicalnet.pl/Nowy-przepis-zlikwiduje-szpitalne-NZOZ
-y,wiadomosc,11,pazdziernik,2010.aspx, 01.02.2011 r.

¢ Stanowisko rzadu wydaje si¢ w tej kwestii czytelne,
biorac pod uwage kolejne etapy procesu prowadzacego do
ostatecznego przyjecia nowej ustawy w obecnym ksztatcie —
poczawszy od pierwszego pakietu ustaw zdrowotnych, a skon-
czywszy na obecnym akcie (jak to zostalo opisane wczesniej).

¢ Artykuly 66-68 projektu ustawy o dziatalnosci leczni-
czej 1 69-82 przyjetej ustawy o dziatalnosci leczniczej.

% http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/uwa-
gi4_pro_dzial 10112010.pdf, 01.02.2011 r.

% Ibidem. Dane te bezposrednio odzwierciedlaja stan wy-
posazenia w aparaturg stosowang w badaniach radiologicznych
z wykorzystaniem promieniowania jonizujacego: w Polsce
1 aparat na 750 tys. mieszkancéw, w UE — 1 na 250 tys. (co
potencjalnie daje trzykrotnie wyzsza liczbg pacjentdéw i trzy-
krotnie wyzsza dawke promieniowania).

7 Stanowisko Zarzadu Krajowego OZZL w sprawie pro-
jektu ustawy o dziatalnosci leczniczej, http://www.ozzl.org.pl/
index.php?option=com_content&view=article&id=12437:opi
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nia-ozzl-o-rzdowym-projekcie-ustawy-o-dziaalnoci-leczniczej
&catid=56:aktualnoci&Itemid=2.

% Stanowisko przytoczone za: [67].

® Ustawa z 7.03.2011 r. o opiece nad dzie¢mi w wieku do
lat 3. Dz.U. z 2011 r., nr 45, poz. 235.

 Wedtug PAP, Artykut z: 2011-01-05, http://praca.gaze-
taprawna.pl/artykuly/476199,sejm przyjal ustawe bedzie la-
twiej zalozyc zlobek.html. Nalezy podkresli¢, ze bez wzgle-
du na zajmowane stanowisko w kwestii wychowania dzieci
w wieku do lat 3 wymogiem podstawowym jest prawo wyboru
— kobiety decydujace si¢ na wezesny powrdt do pracy powinny
mieé taka mozliwo$é, w tym kontekscie istotne s rézne roz-
wiazania, poza samym faktem wyjecia ztobkdéw z kategorii
ustawowych ZOZ-6w, nie nalezy to jednak do tematyki niniej-
$zego opracowania.

"I Trzeba podkresli¢, ze czeste utozsamianie intereséw pa-
cjentéw z interesami ubezpieczonych jest efektem zasadniczego
btedu — te interesy z zatozenia sa z sobg sprzeczne: ubezpieczo-
ny (zdrowy) jest zainteresowany takimi aspektami funkcjono-
wania systemu, jak: zmniejszenie wysokosci indywidualnego
obciazenia, wybor ubezpieczyciela, racjonalne wydatkowanie
srodkow systemowych, spoteczna kontrola decyzji finansowych
i kontrola kosztow, partycypacja w podejmowaniu decyzji sy-
stemowych, stosowna reprezentacja interesow ubezpieczonych,
natomiast pacjent jest juz zainteresowany aspektami dotyczacy-
mi samego procesu leczenia (ew. diagnozowania, monitoringu
przebiegu choroby), jak najszersza dostgpnoscia do swiadczen
zdrowotnych, ktore (czgsto w jego subiektywnej opinii) mu si¢
nhaleza”, ich jak najwyzsza jakoscig i technologicznie wysokim
standardem (bez wzglgdu na koszty systemowe).

2 Ubezpieczyciele ci mieliby wzorem rozwiazania przy-
jetego w Holandii rywalizowa¢ o sktadki zdrowotne Polakow,
co pozytywnie wplyneloby na sytuacj¢ ubezpieczonych i pa-
cjentow w relacji z innymi podmiotami — uczestnikami systemu
ochrony zdrowia.

W ostatnich dniach poziom wspdtptacenia przez pacjen-
tow za $wiadczenia udzielane w systemie znacznie podwyzszyli
m.in. Czesi, ktorzy doptacajg do kazdej wizyty u lekarza i do
pobytu w szpitalu, co w Polsce jak dotad wydaje si¢ nie do po-
myslenia. Problemem wartym zastanowienia jest jednak kwestia
tego, na co w tej sytuacji moze liczy¢ pacjent czeski, a czego
moze si¢ spodziewac pacjent polski; poza tym system czeski jest
oparty na ubezpieczalniach zdrowotnych, funkcjonujacych na
zasadzie funduszy publicznych i kontrolowanych przez zarzady
i rady nadzorcze, w ktdrych zasiadaja przedstawiciele rzadu,
pracodawcow i ubezpieczonych (konkurencja ubezpieczycieli),
wspotplacenie dotyczy odpowiednio: za wizyte w przychodni
optata ta wynosi kazdorazowo 30 Kcz (1 korona czeska = ca
0,16 z1) 1 60 Kcz za kazdy dzien spedzony w szpitalu, uzdrowi-
sku, sanatorium. Szacuje si¢, ze dodatkowe optaty w 2009 roku
przyniosty z tytutu wizyt w przychodniach lekarskich 1,8 mld
koron i 1,3 mld koron w szpitalach, http://www.rynekzdrowia.
pl/Finanse-i-zarzadzanie/Czechy-tam-juz-wprowadzono-wspol-
placenie-w-ochronie-zdrowia,18071,1.html.

B Abstract

LHealing company”, The innovative legislative and syste-
mic solution or the reform quibble?

Key words: health care units, local government, ownership
problems in health care, transformation, hospitals privatization,
commercial law, commercial law companies

The necessity of the hospitals status change in Poland was the hot is-
sue for quite a long time. The problems of hospitals debts, local gov-
ernments role, state (public) ownership problems, management weak-
nesses, resources lack, humans resources problems and many others
have been stressed in public debates, often by different sides and po-
litical parties. The present Ministry of Health from the very beginning
proposed the formal status change concerning ownership of health care
units, mainly hospitals, as a first step for the system transformation in
this respect. The proposal of the new legislation called the Health pack-
age included such approach. One of the most important laws in the
package was the “Hospitals privatisation”, subsequently vetoed by the
President representing the political opposition. The next step toward the
transformation was the governmental Plan B, proposed also by Ministry
of Health, criticized for the improper legal instruments and infectivity of
the proposed strategy. The new legislation, described in this paper, is
a consequence of the process and the main issue of the analysis un-
dertaken hereby.
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Tomasz Bochenek

Innowacja lekowa w Swietle ustawy refundacyjnej

Stowa kluczowe: innowacja lekowa, ceny lekw, refundacja lekow, polityka lekowa, zwrot przychoddw, podziaf ryzyka

Wprowatzenie

Nie istnieje pojedyncza i powszechnie obowiazu-
jaca definicja innowacji, obejmujaca wszelkie obszary
dziatalnosci cztowieka. Znaczenie tego pojecia zalezy
od dziedziny, ktérej dotyczy. Innowacja moze by¢ wigc
co$, co jest nowo wprowadzone do stosowania lub proces
wprowadzania do uzytku czego$ nowego. Cecha innowa-
cyjnosci moze by¢ réwniez wigzana ze skutkiem wpro-
wadzenia czego$ nowego; wtedy innowacja mozna okre-
$lac taki sposob wykorzystania nowych pomystow, ktory
jest uwienczony sukcesem, lub takg zmiane, ktora dzia-
faniu czlowieka nadaje nowy wymiar. Innowacja okresla
si¢ tez wdrazanie i stosowanie produktéw i procesow,
ktére sa nowe pod wzgledem technologicznym, a takze
istotne ulepszenia technologiczne produktéw i procesow.
W takim ujgciu innowacyjna jest firma, ktora wdrozyta
produkty Iub procesy, ktére sa nowe pod wzgledem tech-
nologicznym lub tez sa one w istotny sposob ulepszone
pod wzgledem technologicznym [1].

Innowacja moze mie¢ charakter radykalny lub inkre-
mentalny. Z innowacja lekowa, a wiec zwiazang ze sto-
sowaniem lekdw, kojarzona jest wspotczesnie raczej ta
druga cecha. Istniejg rézne pola oddziatywania innowacji
lekowej [2]. Wartos$¢ lekdéw okreslanych jako innowacyj-
ne moze by¢ zwigzana ze zwalczaniem nowych zagrozen
chorobowych lub odkrywaniem nowych wskazan dla
juz znanych lekéw. Innowacyjne leki moga przynosic¢
korzystne efekty zdrowotne, wptywajac np. na poprawe
jakosci lub dtugosci zycia pacjenta. Moga réwniez przy-
spieszac leczenie lub zwickszac jego bezpieczenstwo, da-
jac mniej dziatan niepozadanych. Innowacyjnos¢ lekow
moze by¢ zwigzana z lepszym znoszeniem ich przyjmo-
wania przez pacjentdw, stabszymi interakcjami z innymi
lekami, wicksza wygoda stosowania. Innowacja lekowa
moze tez mie¢ bardziej odlegle, pozaosobnicze pola od-
dzialywania, wiazac si¢ ze zwigkszaniem wydajnosci

pracy lub uwalnianiem okre$lonych zasobow systemu
opieki zdrowotne;j.

Innowacjom w obszarze lekéw powszechnie przypi-
suje si¢ w medycynie bardzo duze znaczenie. W badaniu
kwestionariuszowym przeprowadzonym wsrod 225 wy-
bitnych lekarzy amerykanskich, ktorzy zostali poproszeni
o wskazanie 30 najwazniejszych innowacji w dziedzinie
medyny 1 opieki zdrowotnej (tzn. takich innowacji, kto-
rych brak mogltby okaza¢ si¢ wspotczesnie najbardziej
szkodliwy dla pacjentow), wyr6zniona zostata szczegdl-
na rola lekow'. W pierwszej dziesiatce tych innowacji
znalazly si¢ bowiem az cztery leki, w pierwszej dwu-
dziestce za$ lekoéw byto 11 [3].

Za sit¢ napedowa wspotczesnych odkry¢ i rozwoju
nowoczesnych metod leczenia mozna uznawac, wspolnie
z akademickimi o$rodkami naukowymi, przemyst me-
dyczny. W przypadku innowacji lekowej rola tego prze-
mystu zaznacza si¢ w sposdb szczegodlnie mocny, stad
wszelkie regulacje prawne w obszarze polityki lekowe;j
i cenowo-refundacyjnej maja posredni lub bezposredni
wplyw na innowacj¢ lekowa.

Innowacia lekowa za granica i w Polsce

Z innowacja lekowa wigza si¢ cz¢sto duze oczekiwa-
nia pacjentoéw, a w wielu krajach do tej innowacji przy-
wigzywana jest waga szczegdlna. W latach 2005-2008
pod patronatem Komisji Europejskiej realizowana byta
inicjatywa Forum Farmaceutyczne (Pharmaceutical Fo-
rum; petna nazwa — High Level Pharmaceutical Forum),
zwigzana z wymiang pogladow, doswiadczen i debatami
prowadzonymi w gronie uczestnikow polityki lekowe;j
w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej (UE). Forum
Farmaceutyczne zapoczatkowane zostalo przez dziata-
nia G. Verheugena i M. Kyprianou. Zostaty one podj¢te
wraz z deklaracja koniecznosci stawienia czota wyzwa-
niom zdrowia publicznego, niesionym przez stosowanie
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i finansowanie lekow przez wspodtczesne systemy opieki

zdrowotnej [4]. Wnioski i rekomendacje ptynace z prac

Forum Farmaceutycznego skupity si¢ w trzech obszarach

tematycznych:

1) informacja dla pacjentéw;

2) efektywnos¢ wzgledna (relative effectiveness; po-
réwnawcza ocena efektow i kosztow réznych metod
leczenia w warunkach codziennej praktyki);

3) ustalanie cen i refundacja lekow.

W trzecim obszarze wnioskdw i rekomendacji szcze-
gblng uwage poswigcono innowacji. Zaznaczono, ze
polityka cenowo-refundacyjna powinna réwnowazyc:
szybki i sprawiedliwy dostgp do lekow dla wszystkich
pacjentéw w krajach cztonkowskich UE, kontrole wy-
datkow, wynagradzanie wartosciowej innowacji na kon-
kurencyjnym i dynamicznym rynku farmaceutycznym,
stwarzanie zachet do badan i rozwoju (R&D; research
and development). Forum Farmaceutyczne uznato, ze
wazne jest uzgodnienie, jakie rodzaje innowacji lekowej
sa pozadane i beda w zwiazku z tym doceniane, a takze
sposobu, w jaki ocena wartosci innowacji bedzie prze-
ktada¢ si¢ na decyzje cenowo-refundacyjne. Istotnym
warunkiem powstawania bardzo potrzebnych wspot-
czesnie lekow jest jasne i powszechne artykutowanie
oczekiwan wzglgdem przemystu farmaceutycznego, po-
wiazane z konsekwentng polityka cenowo-refundacyjna.
Kraje cztonkowskie UE, interesariusze polityki lekowe;j
oraz Komisja Europejska zostali zachgceni przez Forum
Farmaceutyczne do wspdtpracy nad tworzeniem korzyst-
nych dla innowacji warunkéow dziatalnosci przemystu
farmaceutycznego. Rekomendacja numer 8, zatytulowa-
na ,,Expect, identify and reward valuable innovation”,
przekazuje nastgpujace tresci [4]:

* Kraje cztonkowskie UE wzywane sa do jasnego i po-
wszechnego wyrazania swoich oczekiwan wzgledem
innowacji oraz sposobow jej wynagradzania. Przemy-
stowi farmaceutycznemu pozwoli to na wyznaczenie
priorytetow wilasnej dziatalnosci i przygotowywanie
dokumentacji wymaganej przez wladze zdrowotne
(ptatnikow), wtadzom zdrowotnym zas utatwi plano-
wanie $rednio- i dtugoterminowych budzetow.

* Firmom farmaceutycznym rekomenduje si¢ prace nad
opracowywaniem i dostarczaniem lekow innowacyj-
nych, potrzebnych obywatelom. Zachgca si¢ jedno-
czesnie przemyst farmaceutyczny do wspolpracy ze
Srodowiskami pacjentow.

» Krajowe polityki cenowo-refundacyjne w obszarze
lekéw powinny uwzglednia¢ powyzsze zalecenia. Po-
winny one zapewnia¢ spojny sposob wynagradzania
tych korzysci ptynacych z innowacji lekowej, ktore
W przejrzysty sposob zostang uznane za wartoscio-
we oraz powinny zawiera¢ systemy oceny wartosci
lekow.

Polski nie mozna uzna¢ za kraj, w ktorym leki inno-
wacyjne (oryginalne?) majg duzy udziatl w leczeniu pa-
cjentow. W ujeciu wartosciowym Polska (okoto 2 mld
euro) jest dziewiatym rynkiem lekéw innowacyjnych
w Europie, blisko sze$¢ razy mniejszym od Hiszpanii,
kraju UE czgsto poréwnywanego z naszym (Rysunek 1).
Pod wzgledem liczby dostgpnych lekéw innowacyjnych
(591) zajmujemy 6sme miejsce w Europie (Rysunek
2), przy czym wigkszo$¢ z nich to leki dlugo obecne
na rynku. Srednia cena tych lekéw w Polsce (7,4 euro)
ksztattuje si¢ 54% ponizej $Sredniej europejskiej (16,1
euro) (Rysunek 3) [5]. Dostep polskich pacjentow do
innowacji w systemie opieki zdrowotnej ogdlnie jest po-
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Rysunek 1. Pozycja polskiego rynku lekow innowacyjnych w Europie w ujeciu wartosciowym.

Zrédlo: IMS Health [5].
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Zrédlo: IMS Health [5].

waznie ograniczony. Na rynku lekow problem dostgpu
do nowoczesnego leczenia widoczny jest szczegolnie
wyraziscie [6].

Trudno jest jednoznacznie okresli¢ oficjalne stano-
wisko wtadz Polski wzgledem innowacji lekowej. Wie-
dz¢ na ten temat mozna czerpaé¢ z dokumentdw, ktore
nie sg poswigcone innowacji lekowej bezposrednio lub
wylacznie. Nalezg do nich dokumenty o charakterze
programowym, zatytulowane ,,Polityka lekowa pan-

stwa”, nieregularnie publikowane przez ministra wias-
ciwego do spraw zdrowia. Dokument wydany ostatnio,
to znaczy w 2004 roku, dotyczyt planéw dziatania na
lata 2004-2008 [7], poprzedni za$ wydany byt jeszcze
w 1995 roku [8]. Widoczny jest brak konsekwencji
w formalnym i spojnym artykutowaniu polityki lekowe;j
panstwa, co catkowicie nie odpowiada roli, jaka odgry-
wa leczenie farmakologiczne w systemie opieki zdro-
wotnej. Jest to rowniez sprzeczne z zaleceniami Swia-
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towej Organizacji Zdrowia, ktdra polityka lekowa (drug
policy, pharmaceutical policy) zajmuje si¢ intensywnie
i od dawna zaleca rzetelne opracowywanie dokumentow
formalizujacych polityke lekowa panstwa, wdrazanie
deklarowanych tam dziatan, a takze monitorowanie spo-
sobu realizacji stawianych celéw [9]. W ,,Polityce leko-
wej panstwa 2004-2008” w kilku miejscach pojawiaja
si¢ wzmianki dotyczace innowacji lekowej. Od razu
mozna jednak zauwazy¢, ze dominuje przeciwstawia-
nie lekow innowacyjnych i drogich lekom generycznym
(odtworczym) i taniszym. Stanowi to duze uproszczenie
problemu innowacji lekowe;j.

Polskie wladze zdrowotne, okreslajac formalnie
polityke lekowa panstwa, wyrazaty potrzeb¢ wspoma-
gania jednostek naukowo-badawczych nastawionych
na innowacyjnos¢, od razu dodajac, ze ze wzgledu na
to, iz refundowanie lekéw odtwdrczych ma przynosic¢
oszczgdnosci dla budzetu (ptatnika), konieczne jest
,opracowanie programu i instrumentdw wspomagaja-
cych dziatalnos¢ wytwodrcza w tym sektorze”. Dekla-
rowano ,,zapewnienie wymiernych oszczednosci dla
budzetu panstwa zwigzanych z prowadzeniem racjo-
nalnej polityki refundacyjnej, opartej na wytwarzanych
produktach leczniczych zaréwno innowacyjnych, jak
i odtwoérczych”. Wskazywano tez na potrzebg przy-
gotowania ,,sektora farmaceutycznego do sprostania
konkurencji w zwiazku z wejsciem Polski do struktur
europejskich”, czemu miato stuzy¢ ,,wzmocnienie prac
badawczo-rozwojowych nad polskimi, innowacyjnymi
produktami leczniczymi, produkcja i wprowadzenie na
rynek pakietu lekow generycznych, zdobywanie nowych
rynkow zbytu, promowanie krajowych lekow za grani-
ca” [7]. Omawiajac miejsce innowacji w obu dokumen-
tach ,,Polityka lekowa panstwa”, nalezy zaznaczy¢, ze
ten drugi (i ostatni) nie zawiera zadnych dat lub nawet
ogolnych termindéw realizacji deklarowanych celow.
Harmonogram zawarty byt w dokumencie poprzednim
(z 1995 roku), co byto zgodne z wytycznymi Swiatowej
Organizacji Zdrowia [9]. Niewatpliwa korzyscia ptynaca
dla autoréw dokumentu programowego, pozbawionego
harmonogramu wdrazania stawianych w nim celow, jest
komfortowy brak mozliwosci pozniejszego zweryfiko-
wania realizacji tych celéw przez przeciwnikow politycz-
nych, wyborcow i opini¢ publiczna.

Innymi dokumentami rzadowymi odnoszacymi si¢
do innowacji lekowej sa publikowane okresowo ,,Stra-
tegie dla przemystu farmaceutycznego”. W ,,Strategii”,
ktéra ukazata si¢ w 2005 roku, problematyka innowacji
lekowej pojawia si¢ w kilku miejscach [10]. Postrzega-
nie innowacji wydaje si¢ tutaj petniejsze niz w ,,Polityce
lekowej panstwa”. Wskazywane sa np. mozliwosci in-
nowacji w farmaceutycznym przemysle generycznym.
Zaznaczono, ze , krajowy przemyst farmaceutyczny jest
znaczacym nosnikiem postgpu techniczno-technologicz-
nego. Przynoszac duze zyski, ma decydujacy wptyw na
efekty ekonomiczne catego sektora chemicznego. Prze-
myst ten charakteryzuje wysoka rentownos¢, ktora jed-
nak uwarunkowana jest kosztowng innowacyjnoscia...”.
Ponadto wyjasniono, ze ,,polscy producenci lekéw spe-
cjalizuja si¢ gtdwnie w produkcji lekéw generycznych

(odtworczych), poniewaz nie dysponuja srodkami na
finansowanie badan naukowych nad lekami oryginal-
nymi”. Sformutowane zostalo nawet odrgbne zadanie
do realizacji przez polski rzad, jakim jest ,,wspieranie
firm farmaceutycznych w zakresie innowacyjnosci po-
przez: pozyskiwanie opracowan, partneréw i kapitalu
do uruchomienia produkcji niektérych substancji che-
micznych, ktére jako surowce i potprodukty stosowane
sa do produkcji lekéw generycznych (...), kontynuacje
prac nad lekami oryginalnymi” [10]. Poniewaz ani po-
lityka lekowa, ani polityka cenowo-refundacyjna nie le-
zaty w kompetencjach ministrdw sygnujacych ,,Strategie
dla przemystu farmaceutycznego”, nie wskazywano na
konkretne rozwiazania z zakresu refundacji lekow, ktore
mialyby promowa¢ innowacj¢ lekowa. Pod tym wzgle-
dem znaczenie ,,Strategii” bylo wigc ograniczone.

W Ustawa refundacyjna — nowatorski akt prawny
W polskiej polityce lekowe]

Wobec dotychczasowego niedoceniania innowacji le-
kowej przez polskie wtadze zdrowotne, odzwierciedlone-
go rzadkim poruszaniem tej problematyki w oficjalnych
dokumentach programowych rzadu polskiego, spore
oczekiwania moze wzbudzaé projekt ustawy o refundacji
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobdw medycznych (tzw. ustawy
refundacyjnej), przygotowanej przez ministra zdrowia
(MZ) i przedstawionej publicznie po raz pierwszy we
wrzesniu 2010 roku podczas obrad XX Forum Ekono-
micznego w Krynicy [11]. W okresie prac nad niniejsza
publikacja ustawa znajdowata si¢ na koncowym etapie
procesu legislacyjnego.

Ustawa wprowadza catkowity budzet na refundacje
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego 1 wyrobow medycznych dostgpnych na
receptg, w ramach programéw zdrowotnych, chemiote-
rapii i tzw. importu docelowego lekow (zwiazanego ze
sprowadzaniem z zagranicy lekdw niezarejestrowanych
w Polsce, a niezbg¢dnych dla ratowania zdrowia lub zycia
pacjenta). Budzet ten ustala si¢ w wysokos$ci 17% sumy
srodkéw publicznych przeznaczonych na finansowanie
$wiadczen gwarantowanych w danym roku. Gdy prog ten
zostanie przekroczony, wowczas firmy farmaceutyczne,
ktorych leki wykaza dodatnia dynamike poziomu refun-
dacji w danej grupie limitowej, beda zobowiazane do
zwrotu na rzecz NFZ , kwoty przekroczenia” (pay-back).
Kwota ta ma by¢ obliczana przez NFZ wedhug specjal-
nego wzoru matematycznego przed koncem pierwszego
kwartatu roku, w odniesieniu do refundacji za caly rok
poprzedni. Ograniczenie wydatkdw na refundacje lekoéw
i wprowadzenie obowiazku zwrotu kwoty przekroczenia
to rozwigzania stosowane juz w niektérych krajach, m.in.
w Belgi, Francji, Portugalii, Rumunii, Wielkiej Brytanii,
na Wegrzech i we Wloszech [12]. Senackie poprawki do
ustawy refundacyjnej wprowadzily ograniczenie pay-
back do 50% [13].

Powstaja nowe kategorie dostepnosci refundacyjnej
lekéw. Zastepuja one dotychczasowy podziat na leki
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podstawowe, uzupelniajace i stosowane w chorobach

przewlektych. Wprowadza si¢ podziat na leki:

1) dostgpne w aptekach (w catym zakresie zarejestro-
wanych wskazan i przeznaczen oraz we wskazaniu
okreslonym stanem klinicznym);

2) dostgpne w ramach programu lekowego;

3) stosowane w ramach chemioterapii (w catym zakre-
sie zarejestrowanych wskazan i przeznaczen oraz we
wskazaniu okreslonym stanem klinicznym);

4) stosowane w ramach udzielania swiadczen gwaranto-
wanych innych niz opisane w punktach 1-3.

Ustawa wprowadza nastgpujace kategorie odptatnosci
za opakowanie jednostkowe leku (nb. sa one identyczne
z dotychczasowymi):

1) bezplatnie;

2) za odplatnoscia ryczattowa;

3) za odplatnosciag w wysokosci 30 lub 50% limitu fi-
nansowania (do wysokosci limitu i za doptata w wy-
sokosci roznicy pomiedzy ceng detaliczng a wysokos-
cig limitu finansowania).

Tak jak do tej pory zaktada si¢ funkcjonowanie grup
limitowych, wyznaczajac w ich ramach podstawe limitu
finansowania. Utrzymany wigc zostat system cen refe-
rencyjnych, stosowany poza Polska takze w wielu in-
nych krajach. Po raz pierwszy na $wiecie wprowadzono
go w Nowej Zelandii, na kontynencie europejskim zas
w Niemczech [14]. Drobna, ale istotna zmiana jest wpro-
wadzenie pojecia ,,limitu finansowania” zamiast ,,limitu
ceny’. Co jeszcze wazniejsze, wprowadza si¢ znacznie
bardziej precyzyjne niz obowigzujace do tej pory, kry-
teria finansowe kwalifikacji lekow do grup limitowych.
Uzaleznia si¢ przynalezno$¢ do grupy limitowej od
przewlektosci leczenia i jego kosztéw. ,,Domyslnym”
poziomem ma by¢ odptatnos¢ 30%, do ktorej bedzie si¢
kwalifikowaé wszystkie leki, ktére nie zostalty wlaczone
uprzednio do innych poziomdéw odptatnosci. Wprowa-
dza si¢ kryterium obciazenia finansowego pacjenta przy
okreslaniu grup odptatnosci. Leki, ktorych stosowanie
mniej obcigza finansowo pacjenta ze wzgledu na ogra-
niczony czas trwania farmakoterapii (do 30 dni), maja
trafia¢ do poziomu odptatnosci 50%. Leki, ktore bardziej
obciazaja budzet pacjenta ze wzglegdu na wysoki koszt
miesigczny lub ze wzgledu na koniecznos$¢ przewlekte-
go stosowania, maja naleze¢ do poziomu odptatnosci
ryczattowej. Natomiast bezptatnie maja by¢ wydawane
leki stosowane w leczeniu nowotworow ztosliwych, za-
burzen psychotycznych, uposledzen umystowych lub za-
burzen rozwojowych, chordb zakaznych o szczegdlnym
znaczeniu epidemicznym dla populacji, a takze leki sto-
sowane w ramach programu lekowego. Takze kategoria
odptatnosci ryczattowej ma uwzglednia¢ kryterium czasu
trwania leczenia i kosztu terapii dla pacjenta, odnoszac
ten koszt do poziomu minimalnego wynagrodzenia za
prace w Polsce.

Tworzenie grup limitowych ma by¢ zwigzane z koja-
rzeniem odpowiednikdéw generycznych (lekow odtwor-
czych o tej samej nazwie migdzynarodowej) lub terapeu-
tycznych (lekéw o podobnym dziataniu terapeutycznym).
Nowoscia jest powiazanie podstawy limitu refundacji
z lekami posiadajacymi istotniejszy udziat wsrdd dostep-

nych zamiennikow. Do tej pory podstawe limitu tworzyty
niekiedy leki wprawdzie tanie, lecz faktycznie niedostgp-
ne w obrocie. Dzigki ustawie refundacyjnej leki niepo-
siadajace wigkszego lub nawet jakiegokolwick znaczenia
rynkowego nie beda brane pod uwage przy ustalaniu li-
mitéw refundacji, co powinno urealnié¢ polityke lekowa.

Urzedowa marza hurtowa na leki, liczona od urzg-
dowej ceny zbytu, zostaje zmniejszona z 8,91 do 5%,
jednak stopniowo az do 2014 roku [15]. Marza apteczna
ma by¢ nadal degresywna, lecz wazng nowoscia jest obli-
czanie jej od ceny hurtowej leku stanowigcego podstawe
limitu w danej grupie limitowej. Chociaz marza aptecz-
na ma straci¢ swoj gorny putap kwotowy, to limitowana
bedzie przeciez podstawa wyliczania marzy. Zmiany te
maja najwyrazniej zniechgca¢ aptekarzy do sprzedawa-
nia lekdw zamiennych, lecz drozszych. Zaréwno ceny
urzgdowe, jak rowniez marze (hurtowe i detaliczne) maja
miec charakter sztywny (niezmienny), nie za$ maksymal-
ny (nieprzekraczalny, jak do tej pory) — i jest to jedna
z najwazniejszych zmian stanu obecnego, sankcjono-
wana zreszta bardzo powaznymi karami finansowymi
w przypadku naruszenia zasad stosowania cen zbytu,
marz hurtowych lub detalicznych.

Objecie leku refundacja ma odbywac si¢ przez wyda-
nie decyzji przez MZ, okreslajacej od razu ceng urzedo-
wa zbytu i wydawanej na okres od dwoch do pieciu lat,
wedtug szczegoétowo rozbudowanych kryteriow. Brana
bedzie pod uwagg istotnos¢ stanu klinicznego, ktorego
dotyczy wniosek o objecie refundacja, skutecznosé kli-
niczna i praktyczna, bezpieczenstwo stosowania, relacja
korzysci zdrowotnych do ryzyka stosowania, stosunek
kosztow do efektéw zdrowotnych uzyskiwanych dzigki
dotychczas refundowanym lekom (w poréwnaniu z le-
kiem wnioskowanym), konkurencyjno$¢ cenowa, wplyw
na wydatki NFZ, istnienie alternatywnej technologii
medycznej oraz jej efektywnosci klinicznej 1 bezpie-
czenstwa stosowania. Znaczenie bgdzie miata réwniez
wiarygodnos¢ i1 precyzja oszacowan kryteriow, doko-
nywanych przez wnioskodawceg. Decyzja refundacyjna
bedzie podejmowana takze w kontekscie ustalonych
priorytetow zdrowotnych oraz przy uwzglednieniu in-
nych mozliwosci dostepnego wspodtczesnie leczenia.
Brany bedzie pod uwage prog uzyskania dodatkowego
roku zycia skorygowanego o jako$¢ (quality-adjusted
life year — QALY), ustalony w wysokosci trzykrotno-
$ci produktu krajowego brutto per capita, w przypadku
za$ braku mozliwosci wyznaczenia tego kosztu — koszt
uzyskania dodatkowego roku zycia. Przed wydaniem de-
cyzji refundacyjnej przez MZ wymagane begdzie zajgcie
stanowiska przez Komisj¢ Ekonomiczna, wydanie reko-
mendacji przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Me-
dycznych (AOTM) i ocena konkurencyjnosci cenowe;j.
Bardzo interesujace sg zapisy dotyczace rownowazenia
interesow $swiadczeniobiorcow i przedsigbiorcéw zajmu-
jacych si¢ wytwarzaniem lub obrotem lekami, mozliwo-
$ci platniczych NFZ, a takze uwzgledniania dziatalno$ci
naukowo-badawczej i inwestycyjnej firmy farmaceu-
tycznej w zakresie zwigzanym z ochrong zdrowia na
terytorium Polski i w innych panstwach cztonkowskich
UE lub EFTA. W przypadku lekéw drugich w kolejnosci
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na wykazach refundacyjnych ich urzgdowa cena zby-
tu nie bedzie mogla przekroczyé 75% urzgdowej ceny
zbytu jedynego odpowiednika refundowanego w danym
wskazaniu. Dla kolejnego odpowiednika cena urzedowa
zbytu nie bedzie mogta przekroczy¢ urzgdowej ceny zby-
tu odpowiednika wyznaczajacego podstawe limitu. Taki
mechanizm ustalania cen zamiennikow kolejno ukazu-
jacych si¢ w wykazach refundacyjnych ma stymulowac
stopniowe obnizanie ich cen.

Wazna i oczekiwang nowoscia jest wprowadzenie
mozliwos$ci stosowania instrumentow dzielenia ryzyka
(risk-sharing) przy wprowadzania lekéw do systemu
refundacyjnego. Mechanizmy te maja by¢ zwiazane
z uzaleznieniem (1) wielkosci przychodu wnioskodawcy
od uzyskiwanych efektoéw zdrowotnych, (2) wysokosci
urzedowej ceny zbytu od zapewnienia dostaw po ob-
nizonej cenie, (3) wysokos$ci urzedowej ceny zbytu od
wielkosci obrotu lekiem, (4) ceny zbytu od zwrotu czg¢sci
uzyskanej refundacji do NFZ lub (5) ustaleniem innych
warunkow refundacji majacych wpltyw na zwigkszenie
dostepnosci do §wiadczen, ewentualnie obnizenie kosz-
tow tych swiadczen.

Bardzo duze kontrowersje wzbudzaly zapisy usta-
wy wprowadzajace optate w wysokosci 3% przychodu
z tytutu objecia leku refundacja w danym roku kalenda-
rzowym, ktoéra miata by¢ wnoszona przez firmg¢ farma-
ceutyczng na rachunek AOTM. Przychody z tytutu tych
optat mialy by¢ przeznaczane na finansowanie dziatan
naukowo-badawczych, jednak ustawa nie precyzowata
sposobu wykorzystywania tych $rodkéw finansowych.
Zapisy te zostaly usunigte przez senacka poprawke, przy-
jeta przez Sejm [13, 15].

Ustawa powotuje 17-osobowg Komisje Ekonomiczng
(zastgpujaca niejako dotychczasowy Zespot do spraw Go-
spodarki Lekami), ktora ma wykonywaé szeroko nakre-
$lone zadania, zwigzane m.in. z negocjacjami i ustalaniem
urzgdowych cen zbytu, ustalaniem poziomu odptatnosci
i wskazan, w ktorych lek ma by¢ refundowany, okresu
obowiazywania decyzji refundacyjnej, instrumentéw
dzielenia ryzyka. Okreslone zostaja kryteria powadzenia
negocjacji przez Komisj¢ Ekonomiczna i zaznacza sig,
ze maja by¢ w nich uwzglgdniane m.in.: potrzeba réw-
nowazenia interesdw §wiadczeniobiorcodw i przedsigbior-
cOw zajmujacych si¢ wytwarzaniem lub obrotem lekami,
mozliwosci ptatnicze NFZ oraz dzialalno$¢ naukowo-
-badawcza i inwestycyjna firmy farmaceutycznej w za-
kresie zwigzanym z ochrong zdrowia na terytorium Polski
i w innych panstwach czlonkowskich UE lub EFTA.

Dotychczasowa Rada Konsultacyjna AOTM zostaje
zastapiona przez Radg¢ Przejrzystosci AOTM. Ma ona
petni¢ funkcj¢ opiniodawczo-doradcza i ma byé wiaczo-
na w proces podejmowania decyzji refundacyjnych. Do
zadan Rady Konsultacyjnej ma naleze¢ przygotowywanie
stanowisk dotyczacych kwalifikowania $wiadczen opie-
ki zdrowotnej jako gwarantowanych wraz z okresleniem
sposobu i poziomu ich finansowania, usuwania $wiad-
czen z wykazu §wiadczen gwarantowanych lub zmian
poziomu ich finansowania, przygotowywanie i przedsta-
wianie stanowisk dotyczacych decyzji refundacyjnych,
a takze wydawanie opinii o programach zdrowotnych.

Wprowadzone zostaja rézne tryby podejmowania de-
cyzji refundacyjnych, zwigzane z tym rodzaje sktadanej
dokumentacji, wlaczajac w to analizy z zakresu oceny
technologii medycznych lub tzw. analizy racjonalizacyj-
ne (przy wnioskach o podwyzszenie ceny urzedowej).
Okresla si¢ terminy rozpatrywania wnioskow refunda-
cyjnych i zwiazane z rozpatrywaniem tych wnioskow
oplaty ponoszone przez wnioskodawcow. Optaty te maja
stanowi¢ dochdd budzetu panstwa.

Radykalnie zmienia si¢ forma publikacji wykazow
refundacyjnych. Dotychczasowe rozporzadzenia MZ
(dotyczace lekow podstawowych i uzupehiajacych, wy-
kazu chordéb przewlektych i lekéw, ktére w nich moga
by¢ stosowane jako refundowane, cen tych lekow oraz
tzw. limitdw cen) zostajq zastapione przez obwieszczenia
MZ. W jednym dokumencie ma by¢ zawarty wykaz le-
kow refundowanych, ich dane identyfikacyjne, kategorie
dostepnosci refundacyjnej, poziom odptatnosci, urzedo-
wa cena zbytu, wysokos$¢ limitu finansowania i grupa
limitowa. Obwieszczenia beda oglaszane raz na dwa
miesigce w Dzienniku Urzgdowym Rzeczypospolitej
Polskiej ,,Monitor Polski”.

Wazna zmiang jest umozliwienie MZ wydawania
decyzji o objeciu refundacja leku (w ramach programu
lekowego lub chemioterapii) poza jego wskazaniami
rejestracyjnymi, tzn. poza wskazaniami do stosowania,
dawkowaniem lub sposobem podawania okreslonym
w charakterystyce produktu leczniczego (off-label use).
Oznacza to oficjalne uznanie mozliwosci finansowania
ze srodkow publicznych lekow w ich zastosowaniach
pozarejestracyjnych i moze stanowi¢ ,,szybka sciezke” fi-
nansowania lekow w nowych wskazaniach. Moze to mie¢
zastosowanie m.in. woéwczas, gdy wiedza naukowa poste-
puje szybciej niz aktualizacja dokumentacji rejestracyjne;.
Jednakze nalezy zauwazy¢, ze taka mozliwos$¢ ustawowa
moze by¢ zrodtem przysztych zarzutéw wobec MZ i NFZ
odnosnie do utatwienia finansowania ze srodkow publicz-
nych metod leczenia, ktdre nie sg jeszcze wystarczajaco
przebadane, sprawdzone i udokumentowane.

Wiele zapisow ustawy dotyczy zmian sposobu funk-
cjonowania aptek jako miejsc realizacji recept lekarskich
podlegajacych refundacji, a takze zmian w zasadach
wspotpracy z NFZ lekarzy wystawiajacych recepty na
leki refundowane. Wprowadzone zostaja umowy aptek
z NFZ mocniej wiazace obie strony w realizacji zadan
zwiazanych z refundacja lekéw. Bedzie istnial nie tylko
obowiazek informowania ubezpieczonych przez apte-
ke o mozliwosciach nabycia leku objetego refundacja
innego niz lek przepisany, lecz o tej samej nazwie mig-
dzynarodowej i dawce, o postaci farmaceutycznej, ktora
nie powoduje powstania rdéznic terapeutycznych i o tym
samym wskazaniu terapeutycznym, a ktérego cena nie
przekracza limitu finansowania ze srodkéw publicznych,
lecz réwniez obowiazek posiadania takiego leku przez
apteke. Substytucja generyczna bedzie wzmocniona
obowiazkiem uzasadnienia przez lekarza w dokumen-
tacji medycznej pacjenta faktu dokonania na recepcie
adnotacji o braku mozliwosci zamiany zleconego leku.
Wprowadzone zostajg rygorystyczne zasady przekazy-
wania danych refundacyjnych przez apteki do NFZ, nie-
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przekazanie za$ tych danych w formie prawidtowej, po
uptywie dodatkowego terminu na ich uzupehnienie, ma
skutkowa¢ catkowitym wstrzymaniem refundacji w kwe-
stionowanym zakresie. Bedzie istnial obowiazek zawie-
rania przez lekarzy wystawiajacych recepty na leki refun-
dowane uméw z NFZ, upowazniajacych do wystawiania
takich recept, bez wzgledu na to, czy ich wystawianie
odbywac si¢ bedzie w toku pracy w charakterze lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego, czy tez nie (recepty dla
pacjentéw leczonych poza placowkami posiadajacymi
umowe z NFZ o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, pro
auctore, pro familia). Zwigksza si¢ mozliwos¢ skutecz-
nego monitorowania preskrypcji lekarskiej przez NFZ,
poniewaz wprowadzone zostaja rygorystyczne sankcje
za nieprzestrzeganie przez lekarzy obowiazujacych zasad
wystawiania recept lekarskich.

Bedzie istniat zakaz stosowania niejednolitych wa-
runkéw umow zawieranych pomiedzy przedsigbiorcami
zajmujacymi si¢ wytwarzaniem lub obrotem lekami.
Umowy te, podobnie jak umowy zawierane ze $wiad-
czeniodawcami, nie beda mogty by¢ uzaleznione od
przyjecia lub spetnienia innych $§wiadczen, ztamanie za$
zasad bedzie obtozone wysokimi sankcjami. Wprowadza
si¢ dosy¢ gleboka ingerencj¢ w dziatalnos¢ zarowno firm
farmaceutycznych, jak rdwniez innych przedsigbiorcow
z branzy lekowej. Stale marze i sztywne ceny lekow
mocno ogranicza swobod¢ dziatalnosci gospodarczej,
pojawia si¢ wigc pytanie o skutecznos$¢ tego typu rozwia-
zan w polityce lekowej panstwa. Obecnie nie jest pewne,
czy taka ingerencja bedzie efektywnie wykorzystywana
przez MZ w prowadzeniu polityki lekowej — okaze si¢ to
dopiero w przysztos$ci. Obawy wzmacnia to, ze w uza-
sadnieniu do projektu ustawy brakuje przedstawienia
»twardych dowodow”, faktow i obliczen potwierdzaja-
cych tezg, ze zréznicowanie cen lekow, rabaty i upusty
negatywnie odbijajq si¢ na pacjentach i na budzecie NFZ.
Jezeli tansze dla pacjentow leki (stynne ,,leki za jeden
grosz”) miaty do tej pory skutkowa¢ marnotrawstwem
zwigzanym z nadmiernym wykupywaniem lek6w, to po-
jawia si¢ pytanie, czemu nie wprowadzono dostgpnych
juz i skutecznych sposobdw monitorowania ordynacji
lekarskiej, eliminujac problem u podstaw? Temu wlas-
nie celowi moga shuzy¢ systemy w rodzaju rejestru ustug
medycznych oraz umiej¢tne wykorzystywanie informacji
pozyskiwanych przez NFZ.

Ustawa refundacyjna jest bardzo ambitnym i nowa-
torskim aktem prawnym. Po raz pierwszy w historii re-
gulacje cenowo-refundacyjne dotyczace lekéw ujete sa
w sposob catosciowy i uporzadkowany. Postulaty upo-
rzadkowania polskich przepiséw dotyczacych refundacji
lekow oraz zmian w zakresie polityki lekowej i cenowo-
refundacyjnej zgtaszane byly w latach poprzednich [16].
Ustawa zawiera wiele nowych rozwiazan, dotychczas
nieznanych w polskim systemie opieki zdrowotnej, tak
wigc jej znaczenie wykracza daleko poza funkcj¢ porzad-
kujacg obecny stan prawny, zbierajaca szereg przepisow
réznej rangi w jeden dokument i nadajaca im status nowe;j
ustawy. Polskie wiadze zdrowotne (MZ, NFZ) otrzymuja
bardzo powazne narzgdzia ingerencji w rynek farmaceu-
tyczny, przy czym nie jest to ingerencja bezprecedenso-

wa w skali europejskiej, sa bowiem opisane w literaturze
przedmiotu doswiadczenia innych krajow w tym zakresie
[14]. Czas pokaze, z jakim skutkiem ustawowe narze-
dzia beda wykorzystywane w praktyce. Wobec tego, ze
w dotychczasowej praktyce zmiany w polityce lekowe;j
byty niezwykle powolne, ustawe refundacyjng mozna
uzna¢ za przelomowy akt prawny, przynoszacy zmiany
o charakterze rewolucyjnym dla polskiego systemu opie-
ki zdrowotnej. W jaki sposob te zmiany dotyczy¢ moga
innowacji lekowej i jak moga one wplynac¢ na przysztosé
tej innowacji w Polsce?

B0 Zapisy ustawy refundacyjnej, ktore moga wptynac
Na innowacie lekowa

Niektdre zapisy ustawy refundacyjnej wydaja si¢ Sci-
$le oddziatywaé na innowacj¢ lekowa, inne za$ moga na
nig wptywaé posrednio. Ustawa wprowadza wazne kry-
terium oceny dokumentacji refundacyjnej przez Komisje
Ekonomiczna, jakim jest dziatalno$¢ naukowo-badawcza
i inwestycyjna firmy farmaceutycznej w zakresie zwigza-
nym z ochrong zdrowia na terytorium Polski i w innych
panstwach cztonkowskich UE lub EFTA. Kryterium to
moze stac si¢ waznym instrumentem stymulowania R&D
w branzy farmaceutycznej.

Pozytywny, chociaz dorazny wplyw na innowacje
moga wywiera¢ zapisy ustawowe dajace MZ mozliwos¢
wydawania decyzji o obj¢ciu refundacjg leku poza jego
wskazaniami rejestracyjnymi okreslonymi w charaktery-
styce produktu leczniczego. Pacjentom umozliwi to szyb-
ki dostgp do innowacyjnych metod leczenia, z zastrze-
zeniem ze stosowanie lekdw w trybie off-label powinno
by¢ wyjatkiem, a nie regula.

Posredni i pozytywny wpltyw na innowacje leko-
wa moze mie¢ dalsze wzmocnienie znaczenia oceny
technologii medycznych (health technology assess-
ment — HTA) w systemie opieki zdrowotnej i przy
podejmowaniu decyzji cenowo-refundacyjnych. HTA
niewatpliwie wspiera racjonalne dzielenie publicznych
$rodkéw finansowych, wigc mozna si¢ spodziewacé, ze
wzmocnienie roli AOTM powinno z jednej strony poma-
ga¢ w eliminowaniu mniej skutecznych metod leczenia
farmakologicznego, a z drugiej wygospodarowaé $rodki
finansowe na leki innowacyjne.

Pozytywny wplyw na innowacj¢ lekowa powinno
mie¢ wprowadzenie mechanizmoéw dzielenia ryzyka, ot-
wierajace droge do szybszego pojawiania si¢ innowacyj-
nych lekow w systemie refundacyjnym. Dotyczy¢ one
beda wlasnie lekéw innowacyjnych, a zwtaszcza wyso-
ce innowacyjnych. Pozwola na zmniejszenie obaw MZ
i NFZ o stabilno$¢ budzetu ptatnika przy wprowadza-
niu do systemu refundacyjnego nowych, kosztownych
lekéw, producentom za$ tych lekdw znacznie utatwia
dostep do ich finansowania z publicznych pieniedzy.
Powinno si¢ to odby¢ z pozytywnym skutkiem dla pa-
cjentow, do tej pory czgsto pozbawionych mozliwosci
innowacyjnego leczenia z powodu zbyt powolnego rea-
gowania wtadz zdrowotnych, paralizowanych obawami
o budzet ptatnika.
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Na etapie konsultacji spotecznych projektu ustawy re-
fundacyjnej wiele instytucji zglosito krytyczne uwagi od-
no$nie do wprowadzenia limitu wydatkdéw na leki w wy-
sokosci 17% sumy srodkow publicznych przeznaczonych
na finansowanie $wiadczen gwarantowanych w danym
roku oraz mechanizmu pay-back [17]. Z podobna krytyka
spotkaty si¢ zapisy dotyczace wprowadzenia sztywnych
cen 1 marz na leki oraz brak mozliwosci stosowania ra-
batéw i upustow (oponentami byli gléwnie przedstawi-
ciele przemystu farmaceutycznego, pozytywnie do tych
zmian odnosila si¢ czes¢ srodowiska aptekarskiego).
Argumentowano, ze zapisy te zamroza wydatki na leki,
zmniejsza do nich dostep, zmniejsza konkurencje cenowa
pomiedzy producentami i w rezultacie zwigksza obcia-
zenia finansowe ponoszone przez pacjentow. Jednakze
zwroty przychodéw mogg petnié rolg mechanizmu obni-
zajacego ceny efektywne lekow pomimo utrzymywania
ich na wyzszym poziomie nominalnym [18]. Strategia
taka moze by¢ korzystna dla firm dziatajacych w skali
migdzynarodowej, ktore obawiajg si¢ skutkéw importu
réwnoleglego produkowanych przez siebie lekow lub tez
skutkéw mig¢dzynarodowych poréwnan cenowych przy
ustalaniu cen lekow w innych krajach (price benchmar-
king, international price comparisons). Stad wsréd uwag
do projektu ustawy pojawity si¢ postulaty zréznicowa-
nia regul pay-back dla lekow innowacyjnych (w okre-
sie ochrony patentowej), oryginalnych (po zakonczeniu
ochrony patentowej) wraz z generycznymi oraz lekow
udostepnianych w ramach programoéow lekowych i che-
mioterapii [18]. Wedlug szacunkéw IMS Health Poland
wprowadzenie ustawy refundacyjnej obnizy refunda-
cje NFZ o ponad 5 mld zl, a cigzar tego maja poniesé
glownie pacjenci [5]. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze ob-
liczenia te zostaly przeprowadzone przed ostatecznymi
zmianami tresci projektu, a zwlaszcza przed wniesieniem
poprawek senackich do ustawy. Zglaszane powszechnie
zastrzezenia dotyczace zwigkszenia ograniczen budzeto-
wych w refundacji lekow moga wzbudzaé obawy o to,
czy na wynagradzanie i promowanie innowacji lekowej
beda poswigcane wystarczajaco duze srodki finansowe.

Niepokdj srodowiska innowacyjnych firm farmaceu-
tycznych budzi wyznaczanie szerokich grup limitowych
[19]. Chodzi tutaj o ograniczenie do dwdch liczby kry-
teriow farmakologicznych kwalifikacji lekow do tych
grup (te same wskazania i przeznaczenia, w ktorych leki
sa refundowane, oraz podobna skuteczno$é). Sa to fak-
tycznie okreslenia ogodlne i istnieje potencjalne ryzyko, ze
w praktyce beda one stosowane bardzo szeroko. W takim
przypadku mogtoby dochodzi¢ do taczenia we wspolna
grupg limitowg lekow o bardzo zréznicowanej innowacyj-
nosci, skutkiem czego nie bytoby mozliwosci premiowa-
nia lekéw wysoce innowacyjnych odpowiednio wyzszy-
mi limitami cenowymi. Istniejg jednak zapisy ustawowe,
ktére moga okazaé si¢ w tym kontekscie niezwykle ko-
rzystne dla lekéw innowacyjnych. Bardzo istotna, jezeli
chodzi o promowanie innowacji lekowej, nowoscia jest
bowiem dopuszczenie mozliwosci tworzenia odrgbne;j
grupy limitowej w sytuacji, gdy droga podania leku lub
jego postaé farmaceutyczna w istotny sposob wpltywa na
efekt zdrowotny Iub sit¢ interwencji albo tez ma dodat-

kowy efekt zdrowotny. Wymagac to bedzie pozytywne;j
opinii Rady Przejrzystosci AOTM. W sytuacji gdy pojawi
si¢ na rynku lek, ktory ma wprawdzie swoje zamienniki
(refundowane juz na okreslonych zasadach), lecz inno-
wacyjne cechy tego leku, zwiazane z droga podawania
lub postacig farmaceutyczng, beda uzasadnia¢ stworzenie
odrebnej grupy limitowej — mozliwe bedzie utworzenie
takiej wlasnie odrgbnej grupy wraz z nowym (wWyzszym)
limitem finansowania. Wydaje sig, ze duze znaczenie dla
premiowania innowacji lekowej bgdzie miat sposob inter-
pretacji i praktycznego stosowania zapisow ustawowych
dotyczacych tworzenia grup limitowych.

I Wnioski

1. Rola i sposdb postrzegania innowacji lekowej
w polskiej polityce zdrowotnej nie sa sygnalizowane
W sposob spdjny i jednoznaczny.

2. Ustawa refundacyjna wnosi do polityki lekowej i ce-
nowo-refundacyjnej gruntowne zmiany, ktére moga
wywrze¢ wpltyw na innowacj¢ lekowa w polskim sy-
stemie opieki zdrowotne;j.

3. Nie mozna obecnie okresli¢ zdecydowanie kierunku
mozliwych zmian w obszarze innowacji lekowej,
ktére spowoduje ustawa refundacyjna. Pojawia si¢
jednak nadzieja na sumarycznie korzystny wptyw no-
wych regulacji, stad konieczne bedzie monitorowanie
sposobu wdrazania ustawy refundacyjne;j.

Przynisy

' Do lekéw tych lekarze zaliczali zwlaszcza: inhibitory
konwertazy angiotensynowej (stosowane w nadcisnieniu), sta-
tyny (obnizajace stgzenie cholesterolu w osoczu), inhibitory
pompy protonowej i H,-blokery (hamujace wydzielanie kwasu
solnego w zotadku) oraz selektywne inhibitory wychwytu sero-
toniny (SSRI — leki przeciwdepresyjne).

2 Poprzednikiem leku generycznego jest lek oryginalny,
ktory w momencie wprowadzania na rynek faktycznie wnosi
innowacj¢. Lek oryginalny jest wtedy lekiem innowacyjnym
w pelnym znaczeniu pojgcia ,,innowacja”. Jednak po uptywie
wielu lat od wprowadzenia do obrotu innowacyjnos¢ leku ory-
ginalnego, nadal obecnego na rynku, lecz wowczas najczes-
ciej obok lekow odtworczych (generycznych), moze by¢ juz
watpliwa. Nalezy mie¢ w pamigci t¢ uwage semantyczng przy
utozsamianiu lekéw innowacyjnych z oryginalnymi, co czgsto
ma miejsce.

3 Obecne okreslenie ,,limit ceny” jest mylace i wprowadza
w blad pacjentow. Sugeruje ono, ze w Polsce leki sa finansowa-
ne przez publicznego ptatnika w bezposredniej relacji do swojej
limitowanej ceny, nie za$ do limitu, ktéry moze by¢ znacznie
nizszy niz cena detaliczna.

B Abstract

The pharmaceutical innovation and the Reimbursed Act
Key words: pharmaceutical innovation, pharmaceutical pricing,
pharmaceutical reimbursement, pharmaceutical policy, pay-back,
risk-sharing

The innovation in pharmaceutical sector can be characterized as incre-
mental. The expectations towards new drugs are very high but the access
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of Polish patients to the pharmaceutical innovation is limited. Role and
perception of this innovation within the Polish health care policy are not
signaled coherently and unambiguously. The Reimbursement Act is an
important new legal act, which was intensely debated in the second half of
2010 and the first half of 2011.This legal act changes conditions of func-
tioning of virtually all subjects acting on the market of pharmaceuticals
which are financed from public sources. The Reimbursement Act intro-
duces thorough changes into the pharmaceutical policy and pricing and
reimbursement policies. These changes can influence the pharmaceutical
innovation in the Polish health care system. It is impossible to circum-
scribe the direction of these changes decisively. However, there is a hope
for a summary positive influence of new regulations, so monitoring of a
manner of implementation of the Reimbursement Act will be necessary.
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Prawne podstawy odpowiedzialnosci zawodowej
pracownikow ochrony zdrowia

Stowa klwczowe: odpowiedzialno$c, ochirona zdrowia, tryby odpowiedzialnoSci

Prawo do zdrowia i prawo do ochrony zdrowia sa jed-
nymi z podstawowych praw cztowieka. Realizacja prawa
do ochrony zdrowia ma w dzisiejszych czasach duze zna-
czenie z uwagi na to, ze zdrowie jest jednym z gtéwnych
wyznacznikow jakosci zycia, decydujacym w istotny spo-
sob o tadzie spotecznym oraz stanowiacym warto$¢ sama
w sobie [1]. Czynnikami decydujacymi o odpowiedniej
realizacji prawa do zdrowia i prawa do ochrony zdrowia
sa: dobrze przygotowana kadra pracownikéw ochrony
zdrowia, odpowiednie finansowanie szpitali i placowek
medycznych oraz efektywne i stabilne prawo regulujace
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.

Celem pracy jest przedstawienie regulacji prawnych
dotyczacych odpowiedzialnosci zawodowej pracownikow
ochrony zdrowia, ze zwroceniem szczegolnej uwagi na le-
karzy oraz pielggniarki i potozne. Postgpowanie to jest jed-
nym z mechanizméw majacych gwarantowaé zadowalaja-
cy poziom $wiadczen zdrowotnych. Jego wyznacznikiem
jest zapewnienie, aby pracownik ochrony zdrowia, ktdre-
mu udowodniono niewlasciwe postepowanie zawodowe,
byt zmuszony do poprawy swoich dziatan, a w szczeg6lnie
powaznych i powtarzajacych si¢ przypadkach zostat cza-
sowo albo na stale pozbawiony prawa praktyki. Rownie
wazne dla jakosci $wiadczen zdrowotnych sa takze odpo-
wiednie warunki materialne i organizacyjne, motywacja
oraz state doskonalenie zawodowe.

Postgpowanie w sprawie odpowiedzialnosci zawodo-
wej zazwyczaj rozpoczyna si¢ od zlozenia skargi. Wy-
dawac by si¢ mogto, ze im biedniejszy kraj, tym wigcej
probleméw i skarg. I odwrotnie — im kraj bogatszy, tym
lepszy system ochrony zdrowia. Tymczasem badania
dowodza, ze w krajach skandynawskich, gdzie system
ochrony zdrowia jest uwazany za bardzo dobry, skarg
jest rdwniez bardzo duzo. Liczba tych skarg w przed-
miocie odpowiedzialnosci zawodowej stanowi rocznie
od kilku do kilkunastu procent. W wigkszosci krajow eu-
ropejskich liczba ta jest mniejsza o 1%, najwigksza jest

jednak w Wielkiej Brytanii. W Polsce skargi sktadane sa
do rzecznikdéw odpowiedzialnosci zawodowej i dotycza
jedynie 2% lekarzy. Zatem mozna stwierdzi¢, iz liczba
skarb nie zalezy od poziomu opieki zdrowotnej oraz ze
jest najwigeksza w krajach majacych gtownie publiczny
system opieki zdrowotne;j.

Wedhug Trybunalu Konstytucyjnego odpowiedzial-
nos$¢ zawodowa taczy si¢ przede wszystkim ze specy-
fika wykonywania niektorych zawoddéw oraz zasadami
funkcjonowania konkretnych korporacji zawodowych.
Uksztattowane w ich ramach reguty deontologiczne
ukierunkowane sg przede wszystkim na obrong¢ honoru
i dobra zawodu. Moga przez to odwotywac si¢ do etycz-
nych aspektéw wspotistnienia i dzialania. Deontologia
zawodowa musi by¢ wigc ujmowana takze w perspekty-
wie imperatywnych rozwiazan praktycznych w zakresie
dotyczacym wypetniania obowiazkéw zawodowych.
Stad tez odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna jako prze-
jaw odpowiedzialnosci zawodowej moze byé zwigzana
z czynami, ktore nie podlegaja odpowiedzialno$ci kar-
nej [2]. Takie zasady odpowiedzialnosci przewiduje si¢
zwlaszcza w odniesieniu do zawodow o duzym prestizu
spolecznym, w ktdrych nalezyta troska o ich godnos¢
jest waznym jego elementem [3]. Sad Najwyzszy (SN)
wskazat, ze poza przepisami ustawy lub postanowieniami
regulaminow i okdlnikow wiazacych okreslonych pra-
cownikow kazdego wiaza wskazania wynikajace z istoty
wykonywanych funkcji lub z etyki zwiazanej z danym
zawodem. Jezeli chodzi o zawod lekarza, to wymagania
te musza by¢ ze wzgledu na daleko idace skutki jego pra-
cy specjalnie wysokie [4].

W XX 1 XXI wieku obserwujemy coraz liczniejsze
procesy, w ktorych powod staje przed sadem, przedsta-
wiajac swoje roszczenia. Pacjent zada odszkodowania
za wyrzadzone mu szkody na skutek niewtasciwego le-
czenia, a sad staje po jego stronie, dopatrujac si¢ winy
w postgpowaniu pracownikéw ochrony zdrowia [5].
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Odpowiedzialno$¢ zawodowa jest dodatkowym trybem
odpowiedzialnosci powszechnej, nienalezacym do prawa
powszechnego. Podstawowymi trybami odpowiedzial-
nosci powszechnej sg postgpowanie cywilne i karne.
Pracownicy ochrony zdrowia moga takze ponosi¢ od-
powiedzialno$¢ w trybie postgpowania dyscyplinarnego
prowadzonego przez pracodawce. Kazdy z wymienio-
nych trybdw jest niezalezny, rzadzi si¢ wlasnymi przepi-
sami i postgpowania moga by¢ prowadzone rownolegle.

Na ptaszczyznie migdzynarodowej decydujace zna-
czenie w omawianym wzgledzie ma art. 3 Europejskiej
Konwencji o Prawach Cztowieka i Godnosci Istoty
Ludzkiej wobec Zastosowan Biologii i Medycyny z dnia
12.01.1998 roku, wedtug ktorej ,,strony podejmuja sto-
sowne dziatania w celu zapewnienia réwnego dostepu do
opieki medycznej o wlasciwej jakosci”. Na plaszczyznie
konstytucyjnej nalezy wymieni¢ art. 68 Konstytucji RP
z 2 kwietnia 1997 roku, zgodnie z ktérym ,.kazdy ma
prawo do ochrony zdrowia, za$ obywatelom niezaleznie
od ich sytuacji materialnej wtadze publiczne zapewniaja
rowny dostep do $Swiadczen opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkow publicznych”. Na ptaszczyznie
ustaw szczegdlnych wymieni¢ nalezy: art. 19 Ustawy
730.08.1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej, wedtug
ktorego pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom wiedzy medycznej [6],
art. 15 Ustawy z 27.08.2004 roku o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $§rodkéw publicznych [7],
ktéry wymienia wiele takich §wiadczen przystugujacych
ubezpieczonemu, w tym $wiadczenia stuzace zachowa-
niu, przywracaniu, poprawie i promocji zdrowia.

Podstawa odpowiedzialno$ci zawodowej lekarzy jest
sktadana od starozytnosci przysigga Hipokratesa, zawie-
rajaca elementy etyki lekarskiej [8]. Jak orzekt SN, do
fundamentalnych zasad etyki i deontologii lekarskiej
tradycyjnie zalicza si¢ powinnosci dochowania wierno-
$ci 1 lojalnosci lekarza wobec pacjenta. Wyraza sig to
w formule primum non nocere, ktéra wymaga przed-
ktadania interesow pacjenta ponad wlasny interes leka-
rza [9]. Odpowiedzialnos¢ zawodowa ma ograniczony
podmiotowo zakres [10]. Podlegaja jej wytacznie oso-
by wykonujace okreslony zawod, zazwyczaj zwiazane
szczeg6lnym stosunkiem organizacyjnym z samorzadem
zawodowym [11]. Szerszy jest jednak zakres przedmiotu
odpowiedzialnosci zawodowej w poréwnaniu z odpowie-
dzialnoscig karna. Odpowiedzialno$¢ zawodowa ponosi
si¢ tam, gdzie ogdlne prawo karne nie przewiduje zadnej
odpowiedzialnosci. Wynika to z zatozenia, ze przynalez-
nos$¢ do danej organizacji pociaga za soba konieczno$é¢
przestrzegania takze tych obowiazkow, ktore sktadaja si¢
na tres¢ danego zawodu lub wynikaja z przynaleznosci
do okreslonej organizacji [12].

W $wietle art. 46 Ustawy z 2.12.2009 roku o izbach
lekarskich [13] sprawy odpowiedzialnosci zawodowe;j le-
karzy rozpatruja okregowe sady lekarskie i Naczelny Sad
Lekarski. Kary przyznawane s za postgpowanie sprzecz-
ne z zasadami etyki lekarskiej i deontologii zawodowej
oraz za naruszenie przepisow Ustawy z 5.12.1996 roku
o zawodach lekarza i lekarza dentysty [14] oraz wielu

innych ustaw w zakresie ochrony zdrowia. Okr¢gowe
sady lekarskie orzekaja we wszystkich sprawach jako
pierwsza instancja, z tym ze w sprawach odpowiedzial-
nosci zawodowej cztonkdéw okrggowej rady lekarskiej
i okregowej rady komisji rewizyjnej orzeka okrggowy
sad lekarski wyznaczony przez Naczelny Sad Lekarski.
Nowa ustawa z 2.12.2009 roku dodatkowo przewiduje,
iz od prawomocnego orzeczenia Naczelnego Sadu Lekar-
skiego mozna wnies¢ kasacj¢ do SN. Jest to absolutne
novum, ktére umozliwi rozpatrywanie spraw z zakresu
odpowiedzialnosci zawodowej SN i tym samym moze
stworzy¢ podstawy do coraz czgstszego dochodzenia
swoich praw przez poszkodowanych pacjentow.

Sad lekarski moze orzec: upomnienie, nagang, zawie-
szenie prawa wykonywania zawodu od 1 roku do 5 lat,
pozbawienie prawa wykonywania zawodu lekarza oraz
trzy nowe kary, ktére wprowadzita nowa ustawa: kare
pieni¢zna na cel spoteczny zwiazany z ochrona zdrowia
w wysokosci od 1/3 do czterokrotnos$ci $redniej placy,
zakaz pelnienia funkcji kierowniczych w jednostkach or-
ganizacyjnych ochrony zdrowia na okres od 1 roku do 5
lat i ograniczenie zakresu czynno$ci w wykonywaniu za-
wodu lekarza na okres od 6 miesiecy do 2 lat. W ustawie
rozszerzono katalog kar, biorac pod uwagg ich wigksze
zrdéznicowanie i lepsze dopasowanie do wagi przewinie-
nia oraz stopnia zawinienia. Dodatkowo wprowadzono
takze jawno$¢ oglaszania orzeczen. Co wigcej, orzecze-
nie sadu za najcigzsze przewinienia bedzie moglo byé
publikowane w biuletynie okr¢gowej izby lekarskie;j.
Celem takiego rozwigzania jest niewatpliwie dazenie do
zwigkszenia odpowiedzialnosci lekarzy za podejmowane
procesy leczenia.

Systemy sankcji dyscyplinarnych, ktére moga mieé
zastosowanie do lekarzy, w wigkszosci krajow w znacz-
nej czgsci sa zblizone. Dotyczy to zwlaszcza kar polega-
jacych na oddziatywaniu moralnym w postaci upomnie-
nia, ostrzezenia czy nagany. Lekarz zawieszony nie moze
wykonywaé praktyki lekarskiej w zadnej formie, tak na
obszarze kraju, jak i terytorium Unii Europejskiej. Kara
pozbawienia prawa wykonywania zawodu powoduje au-
tomatyczne skreslenie z listy cztonkdéw okrggowej izby
lekarskiej, bez prawa ponownego ubiegania si¢ 0 wpis.
W razie skazania na t¢ kare, jak roéwniez orzeczenia
kary zawieszenia prawa wykonywania zawodu, stosu-
nek pracy lekarza wygasa z mocy prawa. Wygasnigcie
to pociaga za sobg skutki, jakie przepisy prawa wiaza
Z rozwigzaniem umowy o prac¢ bez wypowiedzenia
z winy pracownika. Orzeczenie kary zawieszenia prawa
wykonywania zawodu pociaga za sobg utrat¢ biernego
i czynnego prawa wyborczego do organéw lekarskich.

Oskarzycielem w postgpowaniu dotyczacym odpo-
wiedzialnosci zawodowej jest wlasciwy rzecznik odpo-
wiedzialnosci zawodowej. Zasada niezaleznoS$ci postgpo-
wania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej od
postepowania karnego oznacza, ze fakt ukarania lekarza
przez sad nie stanowi samoistnej podstawy do odmowy
wszczgcia postgpowania przez rzecznika odpowiedzial-
nosci zawodowej. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do
podwdjnej odpowiedzialnosci za ten sam czyn. Jesli bo-
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wiem w przekonaniu rzecznika popelnione przez lekarza
przestepstwo nalezy uzna¢ za przewinienie zawodowe,
ma on zawsze obowiazek wszczgcia postgpowania wy-
jasniajacego. Zgodnie z nowa ustawa pokrzywdzony,
ktérego dobro prawne zostato bezposrednio naruszone
lub zagrozone przez przewinienia zawodowe, jest stro-
ng w postgpowaniu i moze bra¢ w nim aktywny udziat.
Obwiniony moze przybra¢ w postepowaniu dotyczacym
odpowiedzialnosci zawodowej obroncoéw sposrod leka-
rzy, radcow prawnych lub adwokatow [15]. Co wigcej,
wedlug nowej ustawy moze ustanowi¢ nawet dwoch re-
prezentujacych go pelnomocnikow, a w razie jego $mier-
ci prawa w postgpowaniu przechodza na najblizszych.
Jezeli obwiniony lub obronca nie stawia si¢ na rozprawe
bez wczesniejszego usprawiedliwienia, bedzie ona mogla
si¢ toczy¢ dalej, pomimo ich nieobecnosci. Cztonkowie
sadow lekarskich w zakresie orzekania sa niezawis$li
i podlegaja tylko ustawom oraz obowiazujacym zasadom
etyki i deontologii zawodowej. Naczelna Rada Lekarska
prowadzi rejestr ukaranych.

Okregowe sady lekarskie za pisemna zgoda moga
rozpatrywaé — jako sady polubowne — spory migdzy le-
karzami a innymi pracownikami ochrony zdrowia, pod
warunkiem ze spory te dotycza wykonywania zawodu
lekarza [16]. Cztonkowie sadow lekarskich orzekaja na
podstawie swojego przekonania opartego na swobodne;j
ocenie caloksztattu zebranych dowodéw. Rzecznik od-
powiedzialnosci zawodowej i sad lekarski czuwaja, aby
w toku postepowania jego uczestnicy nie poniesli szkody
z powodu nieznajomosci prawa i w tym celu udzielaja
im niezbgdnych informacji i wyjasnien. Rozprawa przed
sadem lekarskim jest jawna juz nie tylko dla cztonkow
samorzadu lekarskiego, jak byto wczesniej. Sad lekarski
moze utajni¢ rozprawe jedynie w sytuacji, gdy: nalezy
zachowaé tajemnicg lekarska, ochroni¢ dobre obyczaje,
wazny interes prywatny lub panstwowy oraz zapobiec
naruszeniu spokoju.

Rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej wszczyna
postgpowanie wyjasniajace, jezeli uzyskat wiarygodna
informacj¢ o przewinieniu z zakresu odpowiedzialnosci
zawodowej [17]. Jednak postepowanie to musi zakon-
czy¢ w ciagu szesciu miesigcy od dnia uzyskania infor-
macji o popelnieniu przewinienia. Rzecznik Naczelny
moze je przedluzy¢ o kolejne pot roku, a Naczelny Sad
Lekarski o dalszy konkretnie oznaczony czas. Rzecznik
odpowiedzialnosci zawodowej przed wszczgciem poste-
powania wyjasniajacego bada z urzedu, czy nie zachodza
okolicznos$ci wylaczajace postgpowanie. W przypadku
stwierdzenia takich okolicznosci rzecznik wydaje po-
stanowienie o odmowie wszczgcia postgpowania, ktore
dorecza wraz z uzasadnieniem pokrzywdzonemu i leka-
rzowi [18]. Na to postanowienie pokrzywdzonemu przy-
sluguje zazalenie do Naczelnego Rzecznika Odpowie-
dzialno$ci Zawodowej, a jezeli postanowienie to wydal
Naczelny Rzecznik — zazalenie przystuguje do Naczelne-
go Sadu Lekarskiego [19]. Nowa ustawa daje takze stro-
nom prawo ztozenia do Naczelnego Rzecznika zazalenia
na przewlektos¢ postgpowania Rzecznika Okregowego.
Natomiast Naczelnemu Rzecznikowi przyznaje w takiej

sytuacji dodatkowo prawo przejgcia tej sprawy, wyzna-
czenia terminu jej zalatwienia badz przekazania jej inne-
mu rzecznikowi.

Cztonkowie samorzadu pielggniarek 1 potoznych
podlegaja odpowiedzialnos$ci przed sadami pielegniarek
i potoznych za postgpowanie sprzeczne z zasadami ety-
ki zawodowej oraz za zawinione naruszenie przepisow
prawnych dotyczacych wykonywania zawodu pielgg-
niarki lub potoznej [20]. Organami wtasciwymi do roz-
poznawania spraw z zakresu zasad odpowiedzialnosci
pielegniarek i poloznych sa okregowy sad pielggniarek
i poloznych oraz Naczelny Sad Pielggniarek i Potoznych.
Sad moze orzec wobec pielggniarek i potoznych karg
upomnienia, nagany, zakaz petnienia funkcji kierowni-
czych w zaktadach shuzby zdrowia na okres od 1 do 5 lat,
zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od 6
miesiecy do 3 lat oraz pozbawienie prawa wykonywania
zawodu, co skutkuje skresleniem z listy cztonkow okre-
gowej izby pielggniarek i potoznych, bez prawa ubiega-
nia si¢ o ponowny wpis. Pielggniarce lub potoznej, ktorej
postepowanie dotyczy, oraz obwinionej pielggniarce lub
potoznej przystuguje prawo odmowy zlozenia wyjasnien
i prawo odmowy udzielania odpowiedzi na pytania. Pie-
legniarka lub potozna, ktérej dotyczy postgpowanie, moze
ustanowi¢ obroncow w kazdym stadium postgpowania.
Obronca moze by¢ cztonek sadu pielggniarek i potoznych
oraz rzecznik odpowiedzialnosci zawodowej. Obronca
obowiazany jest zachowac w tajemnicy wszystko, o czym
dowie si¢ w zwiazku z wykonywaniem czynno$ci obron-
cy. W przypadku gdy pielggniarka lub potozna, ktorej
postepowanie dotyczy, nie ma obroncy z wyboru, sad
pielegniarek i poloznych wyznacza jej obronce z urzedu.
W toku postgpowania wyjasniajacego nalezy umozliwic¢
pielegniarce lub potoznej ztozenie wszystkich wyjasnien,
ktére uwaza si¢ za istotne dla sprawy.

Przepisy okreslaja wlasciwos¢ i sktad sadu pieleg-
niarek i potoznych, prawa i obowiazki stron, przebieg
postgpowania wyjasniajacego przed rzecznikiem odpo-
wiedzialnosci zawodowej, postgpowanie przez sadem
pierwszej i drugiej instancji, przystugujace srodki odwo-
lawcze oraz tymczasowe zawieszenie prawa wykonywa-
nia zawodu [21]. Pielggniarce i potoznej przystuguja na-
stgpujace prawa: prawo do zachowania dotychczasowego
wynagrodzenia w okresie tymczasowego zawieszenia
w czynnos$ciach medycznych, prawo do odszkodowania
od okregowej izby w razie uniewinnienia lub umorzenia
postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawo-
dowej, prawo do ponownego zatrudnienia w uprzednim
miejscu pracy w razie uniewinnienia lub wznowienia
postgpowania, prawo do ustanowienia obroncy w toku
postgpowania oraz prawo do sktadania zazalen i ko-
rzystania ze srodkow odwotawczych. Sad pielggniarek
i poloznych orzeka na podstawie materiatu dowodowego
zgromadzonego w toku sprawy oraz wymierza kare, bio-
rac pod uwagg stopien winy, naruszenie zasad etyki za-
wodowej, naruszenie przepisdéw o wykonywaniu zawodu
pielegniarki i potoznej, skutki czynu oraz zachowanie si¢
obwinionej pielegniarki lub poloznej przed popetnieniem
przewinienia zawodowego i po jego popetnieniu [22].

Zeszyty Naukowe Ochirony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie



Kazda pielggniarka lub potozna ponosi indywidualna
odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania, ale bedac realiza-
torem swojej zawodowej roli, ponosi odpowiedzialnos¢
zbiorowa wobec spoleczenstwa [23]. Majac bowiem na
celu dobro podopiecznych, musi rozpoznawaé konkretne
problemy pacjentdéw, planowaé ich rozwiazywanie oraz
ocenia¢ efekty. Przewinienia uzasadniajace wejscie na
droge postgpowania sadowego sg bardzo rzadkie [24].

Wykonywanie zawodow medycznych w niemal
wszystkich kulturach staje wobec niespotykanych wczes-
niej wyzwan. Skupiajq si¢ one wokot coraz wigkszych
rozbieznosci migdzy potrzebami pacjentéw a dostep-
noscia srodkow na ich zaspokojenie oraz rosnacym uza-
leznieniem systemu ochrony zdrowia od mechanizmow
rynkowych. Niezadowolenie z systemu ochrony zdrowia
jest uzasadnione, ale czgsto skierowane w niewtasciwa
strong. Na pewno jakos¢ praktyki lekarskiej lub pieleg-
niarskiej powinna stale si¢ poprawiac i w miarg¢ polepsza-
nia warunkéw powinna zwigkszac si¢ odpowiedzialno$é.
Doswiadczenia krajow Unii Europejskiej sa wystarcza-
jaca wskazowka, ze agresywne zaostrzenie odpowie-
dzialnosci nie daje pozytywnych efektow i zmniejsza
sprawnos$¢ systemu. Zamiast wigc tworzy¢ atmosfere
brzemienng w niesciste i bardzo subiektywne oskarzenia,
warto rozpocza¢ merytoryczng dyskusje o réoznych moz-
liwosciach poprawy systemu ochrony zdrowia i jakosci
$wiadczen zdrowotnych.

B Abstract

Professional responsibility of workers of health care
Key words: responsibility, health care, modes of responsibility

The aim of the work is to discuss the workers professional responsibil-
ity of the health care system. Proper exercising of the right to health and
the right to protect health, first of all, depends on effective and stable
law which would regulate the functioning of the health care system and
on well prepared workers. Apart from the level of knowledge and factual
preparation to work in the profession, the determinants of the workers’
qualifications of the health care system are high sensibility, both ethi-
cal and moral. Actions or nonfeasances which determine profession-
al responsibility of workers are characterized by infringement and they
violate particular obligations. Responsibility of workers of health care
is one of the mechanisms which should guarantee a satisfactory level
of medical services. Its aim is to make the worker, who was proved to
behave improperly, improve his/her actions, especially those serious
ones and the ones which are repeated. Otherwise he/she could be tem-
porarily or permanently deprived of his/her right to practice. The doc-
tors who possess a diploma, but they do not have the right to carry the
occupation are not subject to this mode. The range of doctors’ profes-
sional responsibility is defined generally and the forbidden actions are
not exactly described. Nurses and midwives bear the responsibility for
the whole range of professional activity, including the field of relations
nurse — patient — the members of the therapeutic team. The legal re-
sponsibility means the necessity of bearing the consequences provided
for by legal regulations. Dissatisfaction with the health care system is
justified but very often directed in an impropriate way. Surely, the qual-
ity of the doctors’ or nursing practise should be constantly improved
and while improving the conditions, the responsibility should increase.
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Aleksander Suset, Grazyna Jasienska

Determinanty plodnosci kobiet w Stanach Zjednoczonych:

mrzenlad wynikow badan

Stowa kiwczowe: determinanty, podno$c, Stany Ziednoczone, religia, wyksztaicenie, migracia, tochod

Wprowatzenie

W Stanach Zjednoczonych poczawszy od 1989 roku,
wartosci wspotczynnika dzietnosci oscyluja na pozio-
mie okoto 2,0 urodzen na kobiete, w przeciwienstwie do
panstw Unii Europejskiej, gdzie od 1976 roku s zdecy-
dowanie ponizej progu zapewniajacego prosta wymiang
pokolen. W 1995 roku wspolczynnik dzietnosci wynidst
dla Stanoéw Zjednoczonych' 1,98 wobec 1,44 dla Unii
Europejskiej?, w 2000 roku odpowiednio 2,06 oraz 1,48,
w 2005 roku za$ 2,05 oraz 1,52. Ponadto odsetek zreali-
zowanej dzietnosci wsrod kobiet przed 27. rokiem zycia
i po 27. roku zycia jest wyzszy dla populacji Stanow
Zjednoczonych w porownaniu ze spoleczenstwami Unii
Europejskiej. Zarowno w Stanach Zjednoczonych, jak
i Unii Europejskiej odnotowano przesuwanie si¢ ptodno-
$ci w kierunku wyzszych przedzialow wieku. Znalazto to
odzwierciedlenie w obnizajacych si¢ warto$ciach wspot-
czynnikow dzietnosci. Istotny jest jednak fakt, ze jedynie
dla populacji Stanow Zjednoczonych deficyt w wartosci
wspotczynnika dzietnosci w nizszych przedziatach wie-
ku zostat wyréwnany w wyzszych przedziatach wieku.
Zatem w populacji Standw Zjednoczonych nastapito je-
dynie przesunigcie ptodnosci czastkowej z nizszych do
wyzszych przedziatéw wiekowych, bez obnizenia ogdl-
nej liczby urodzen, czego nie obserwowano w populacji
Unii Europejskiej.

Istotne réznice pomiedzy populacjami Stanow Zjed-
noczonych i1 Unii Europejskiej dotycza takze rozktadu
urodzen wedtug kolejnosci. Rodziny europejskie w zde-
cydowanej wigkszosci decyduja si¢ na posiadanie dwdjki
dzieci, przy czym odsetek czwartych i wyzszych urodzen
jest na relatywnie niskim poziomie. Kolejnym obszarem
poréwnania Stanéw Zjednoczonych i Unii Europejskiej
jest odsetek bezdzietnych kobiet w tych populacjach. Od-
setek rodzin bezdzietnych jest na zblizonym poziomie,
zarowno w populacji Standw Zjednoczonych, jak i Unii
Europejskiej, jednakze w panstwach Unii warto$¢ ta wy-

kazuje tendencje¢ wzrostowa wobec stabilizacji w spote-
czenstwie amerykanskim.

Przedstawione informacje dowodza odktadania de-
cyzji prokreacyjnych przez kobiety zamieszkujace kraje
europejskie na lata pdzniejsze. Skutkiem tego jest obni-
zajaca si¢ potencjalna liczba urodzen oraz starzenie spo-
teczenstw europejskich. Co wigcej, dlugookresowe kon-
sekwencje ujemnego przyrostu naturalnego w wigkszosci
krajow UE oddziatuja negatywnie na cale spoteczenstwa
poprzez niewydolno$é systemu emerytalnego i systemu
opieki zdrowotnej. Nie odnotowujemy tendencji do obni-
zania si¢ przyrostu naturalnego w populacji Standéw Zjed-
noczonych, co sktania nas do poszukiwania przyczyn ta-
kiej sytuacji. Zasadnicza rolg w ksztaltowaniu przemian
ptodnosci odgrywaja determinanty ptodnosci. Mozna do
nich zaliczy¢ m.in. wyznanie religijne, wyksztalcenie,
zamozno$¢, miejsce urodzenia, ras¢ oraz pochodzenie et-
niczne, status imigracyjny, stan cywilny, wiek badanych
osob, a takze czynniki wplywajace na fizjologi¢ repro-
dukcyjna determinujace szans¢ zajscia w ciaze.

Celem artykutu jest przedstawienie dotychczasowych
wynikéw badan nad wybranymi determinantami ptodno-
$ci kobiet w Stanach Zjednoczonych, takimi jak religia,
dochéd, wyksztalcenie oraz status imigracyjny. Przegla-
du wynikéw badan dokonano na podstawie prac opub-
likowanych w nastepujacych czasopismach: ,,Journal of
Marriage and the Family”, ,,Demography”, ,,Studies in
Family Planning”, ,,American Sociology Review”, ,,In-
ternational Migration Review”, ,,American Sociological
Review”, ,,Family Planning Perspectives”. Wszystkie
opracowania zostaty opublikowane w czasopismach z li-
sty Thomson Scientific Master Journal List (tzw. Lista
Filadelfijska).

Kierowano si¢ przy tym nastepujacymi kryteriami:
1) opracowania w zdecydowanej mierze odnosza si¢ do
populacji Stanéw Zjednoczonych; wyjatek stanowily
prace, ktore podejmuja kwestie ptodnosci imigrantek —
wowczas niezbedny byt dobor prac, ktore pozwolity na
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przeprowadzenie badan porownawczych, totez w pew-
nej czegsci odnosza si¢ one do innych panstw niz Stany
Zjednoczone, 2) opracowania dotycza lat 1973-2005, 3)
istnieje zbieznos$¢ tematyki danego opracowania z roz-
wazanym w pracy wplywem determinantéw spoteczno-
-ekonomicznych na ptodnos¢. Wybrano te, w ktorych
podstawowy zakres pracy traktuje o zwigzkach pomiedzy
wybranym determinantem a ptodnoscia.

B Przeglad wynikéw badan

Problem zwiazany z okresleniem determinantow
ptodnosci kobiet i ich wptywem na ksztattowanie pozio-
mu urodzen jest szeroko dyskutowany w amerykanskiej
literaturze przedmiotu. Wsrod wielu czynnikow wpty-
wajacych na ptodnos¢ kobiet w opracowaniu skoncen-
trowano si¢ na czterech determinantach: (1) na religii
oraz stosunku do niej, (2) osiaganych dochodach, (3) po-
ziomie wyksztatcenia oraz (4) miejscu urodzenia kobiety.
W kontekscie rozwazanej populacji duze znaczenie ma
ostatni determinant, ktdry wiaze si¢ ze statusem imigra-
cyjnym kobiet.

Religia

W Stanach Zjednoczonych wedtug danych National
Center for Health Statistics niemal co druga cigza jest
niechciana. Jak wskazuja badania, znaczny odsetek tych
cigz jest notowany wsrdd kobiet religijnych, a co za tym
idzie — respektujacych normy i zasady religijne determi-
nujace ich zachowania prokreacyjne [1]. Modelowanie
statystyczne z wykorzystaniem danych ankietowych Na-
tional Survey of Family Growth prowadzonych w popu-
lacji Amerykanek dowodzi, iz zachowania prokreacyjne
wynikajace z okreslonych przekonan religijnych mialy
istotny statystycznie wplyw na odsetek niechcianych
cigz wsrdd nastolatek, przy czym nie odnotowano takiej
zaleznosci w grupie kobiet w wieku 2044 lata [1]. Sil-
ny stosunek kobiet do religii oraz przekonan religijnych
jest zrédlem ograniczania, niestosowania lub wybierania
okreslonych §rodkow antykoncepcyjnych [2—4]. Badacze
dowodza, ze kobiety wyznania protestanckiego zdecydo-
wanie preferuja sterylizacje, natomiast katoliczki pre-
zerwatywe lub pigutke antykoncepcyjna [2], przy czym
chrzescijanie o skrajnych pogladach sa zdecydowanie
mniej sktonni do stosowania antykoncepcji podczas
pierwszego stosunku [3]. Biorac pod uwagg pochodzenie
etniczne, stwierdzono, ze wsrdd chrzescijan pochodze-
nia europejskiego pigutka antykoncepcyjna jest najbar-
dziej rozpowszechnionym srodkiem antykoncepcyjnym.
Wynika to gléwnie z obawy przed ewentualnym ostra-
cyzmem ze strony innych w momencie zajscia w cigze
oraz z powodu mniejszej mozliwosci wykonania aborcji.
Z kolei wsérdd Afroamerykanek pigulka jest najrzadziej
stosowanym $rodkiem, gléwnie ze wzglegdu na koszty
[3]. Religia jest rowniez czynnikiem ksztaltujacym wiel-
ko$¢ rodziny [2, 4]. Wéréd wyznawcow Kosciota Jezusa
Chrystusa Swietych w Dniach Ostatnich (mormondw)
planowana liczba dzieci oraz catkowita liczba dzieci byty
istotnie wyzsze w porownaniu z kobietami innych wy-

znan lub ateistkami [2, 5]. Z kolei wyniki uzyskane przez
Thorntona [6] jednoznacznie wskazuja, ze liczba urodzen
zywych wérod mormonow byla na wyzszym poziomie
w porownaniu ze wszystkimi pozostalymi rozwazanymi
grupami religijnymi, nawet po uwzglednieniu zmien-
nych kontrolnych. Natomiast planowana srednia liczba
dzieci byta blisko o jedno urodzenie na kobiete wigksza
i niemal nie ulegta zmianie po wprowadzaniu zmiennych
kontrolnych. Co wigcej, badania wskazuja rowniez, iz
kobiety, ktore sg bardziej religijne lub maja bardziej reli-
gijnych mezow (czgste modlitwy, uczestnictwo w nabo-
zenstwach) odznaczaty si¢ wyzsza ptodnoscia (zardwno
aktualna, jak i planowana) [5, 6].

Nieco inne ujgcie omawianej problematyki prezentu-
ja prace Brewster i wsp. [3] oraz Jones i wsp. [7], bo-
wiem analizowane sa zachowania seksualne mtodziezy.
Brewster i wsp. wskazuja na metody, ktére stuza propa-
gowaniu przez dane ruchy religijne okreslonych norm,
postaw i1 zachowan seksualnych mtodziezy [3]. W ten
sposob ksztaltowana jest u niej swiadomos¢ seksualna,
wplywajac posrednio na poziom plodnosci. Autorzy sa
zdania, ze rosnacy glos grup chrzescijanskich w lokal-
nej 1 narodowej polityce, w mediach oraz podczas debat
politycznych na przetomie lat 80. i 90. XX wieku, przy-
czynit si¢ do zmiany zachowan seksualnych mtodziezy
w Stanach Zjednoczonych. Podkreslaja oni, ze zmiany
zachowan seksualnych byly szczegolnie widoczne wsrod
protestantow pochodzenia europejskiego, natomiast nie
zanotowano zmian ws$rdd ludnosci afroamerykanskie;j.
Ich zdaniem wynikato to z faktu, ze koscioty skupiajace
ludnos¢ afroamerykanska nie odgrywaty znaczacej roli
w narodowej debacie nad zachowaniami seksualnymi
mtodziezy. Narodowa dysputa przyczynita si¢ — jak wy-
kazuja badania — do dokonywania okreslonych wyborow
w zakresie metod kontroli urodzen. Wyznanie religijne
wplywajac na wybdr metod kontroli urodzen, poprzez ich
skutecznos$¢ determinuje w ten sposob poziom ptodnosci
w spoteczenstwie [3].

Praca Jones i wsp. [7] jest bardzo szczegdétowym
studium wptywu religii oraz religijnosci na zachowanie
seksualne kobiet w wieku 15-24 lat. Uzyskane przez ba-
daczy wyniki sugeruja, iz religijno$¢ (mierzona czgstos-
cig uczgszczania na nabozenstwa religijne w mtodszym
wieku) ma bardzo silny wplyw na opdznianie momentu
inicjacji seksualnej. Jednakze wplyw religijnosci na za-
chowania prokreacyjne jest nieznaczny, gdy inicjacja
seksualna miata juz miejsce. Poza tym $wiatopoglad, jak
i czgstos¢ uczestniczenia w nabozenstwach czy przyj-
mowania komunii determinuja wiek inicjacji seksualnej,
stosowanie antykoncepcji podczas pierwszego stosunku,
liczbg partnerow seksualnych oraz liczbg urodzen, o ile
nie uwzglednia si¢ zmiennych kontrolnych.

Autorzy dwoch kolejnych publikacji [8, 9] rozwazali
zréznicowanie ptodnosci malzenskiej. Pomimo zasto-
sowania tej samej procedury badawczej niektore z re-
zultatow okazaty si¢ zupetnie odmienne. Analizy ujete
w pracy [9] wskazuja na wigksza roznicg w ptodnosci
malzenskiej pomigdzy populacja katolikow oraz nieka-
tolikow (0,18 wobec 0,10 urodzenia na kobietg [8]). Jak
dowodza autorzy, réznica w ptodnosci wynikata z tego,
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iz ankieta National Fertility Survey wykorzystana w ba-
daniu [8], objeta jedynie kobiety znajace jezyk angielski.
Stad zostata wyeliminowana hiszpanskoj¢zyczna popu-
lacja kobiet, ktora wyznaje katolicyzm i ktorej ptodnosé
jest wysoka. Druga roznica w omawianych pracach
dotyczyta porownania ptodnos$ci kobiet katoliczek przy
uwzglednieniu czestosci przyjmowania komunii podczas
nabozenstw. Analiza [9] wskazywala, iz w latach 1966—
1970 oraz 1971-1975 réznica w ptodnosci matzenskiej
pomigdzy katoliczkami przyjmujacymi komuni¢ co naj-
mniej raz w miesiacu a przyjmujacymi komuni¢ rzadziej
praktycznie nie ulegta zmianie i wyniosta odpowiednio
0,34 oraz 0,35 dziecka na kobiete. Natomiast praca [§8]
wskazywata, ze w okresie 1971-1975 rdznica ta wynio-
sta jedynie 0,05 dziecka na kobietg. Dato to podstawy do
btednego — jak si¢ okazato — twierdzenia o korficu wyso-
kiej ptodnosci matzenskiej wsréd wyznawczyn katolicy-
zmu. W opracowaniu [9] udowodniono ponadto, ze ptod-
nos¢ katoliczek jest wyzsza niz plodnos¢ protestantek
oraz ze w potowie lat 70. doszto do zmniejszenia réznicy
w poziomie ptodnosci pomigdzy tymi wyznaniami. Nie
byto jednak przestanek, aby méwic, ze istniejace roznice
zostaty niemal zupeinie zniwelowane.

Jak dotad prezentowane prace poréwnywaty zacho-
wania prokreacyjne katoliczek z protestantkami lub ba-
daly jedynie populacje kobiet zamgznych. Praca Moshera
i wsp. [5] stara si¢ wyeliminowaé powyzsze ogranicze-
nia. Ponadto bardzo waznym jej elementem jest wielos¢
miar wyrazajacych rezultaty decyzji prokreacyjnych
kobiet oraz wielo$¢ uwzglednionych religii. Uzyskane
wyniki dowodza, ze ptodnos¢ wsrdd protestantek byta
najwyzsza dla Afroamerykanek oraz kobiet pochodzenia
latynoskiego. Z kolei wsrdd katoliczek najwyzsza ptod-
nos¢ zanotowano dla kobiet pochodzenia latynoskiego.
Autorzy uszczegdtowili swoje badania wzgledem kobiet
pochodzenia europejskiego, gdyz jedynie w tej grupie
odnotowano istotne statystycznie zréznicowanie pozio-
mu ptodnosci wzgledem religii. I tak, ptodnos¢ mierzona
liczba urodzen zywych byta na nizszym poziomie wsrod
kobiet pochodzenia europejskiego deklarujacych juda-
izm, katolicyzm oraz kobiet niewierzacych niz wsrdd
protestantek. Z kolei catkowita liczba urodzen (suma
dzieci juz posiadanych plus suma dzieci planowanych
w przysztosci) byta najwyzsza wsrod katoliczek, przed
protestantkami oraz wyznawczyniami judaizmu czy
ateistkami. Jednakze, jak podkreslaja autorzy, wysoka
planowana ptodnos¢ wsrod katoliczek bywa z reguly
nierealizowana. Wreszcie, najwyzsza ptodnos¢ mierzona
wspotczynnikiem dzietnosci teoretycznej odnotowano
dla protestantek [5].

Réwnie waznym aspektem badan na styku religii
i ptodnosci jest zbadanie wptywu wyznania religijnego
na korzystanie z okreslonych ustug medycznych. W tym
konteks$cie powstaje pytanie, czy dana religia dopuszcza
stosowanie srodkéw i metod, ktore mogtyby okaza¢ si¢
pomocne w przypadku nieptodnosci jednego lub obojga
partnerow. Przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych
badania wskazuja, ze kobiety wierzac, ze macierzynstwo
jest dla nich w zyciu bardzo wazne, byty w konsekwencji
sktonne do poszukiwania metod, dzigki ktorym mogtyby

zosta¢ matkami. Jednakze wsrdd bardzo religijnych ko-
biet moga si¢ pojawia¢ watpliwos$ci natury etycznej, co
sktania je do odrzucenia np. metod leczenia nieptodnosci
[10]. Omowiona sytuacja dowodzi, ze podejmowanie de-
cyzji prokreacyjnych wsrod kobiet religijnych jest proce-
sem niezwykle ztozonym i skomplikowanym.

Zamoznost

Fundamentalnym problemem przy badaniu wptywu
zamoznos$ci na ptodnos¢ jest pozyskanie danych, ktore
pozwalaja na uchwycenie w tym samym czasie oczeki-
wanych informacji, np. poziomu osiagganego dochodu
oraz liczby urodzen zywych. Najlepszym rozwigzaniem
w takiej sytuacji jest pozyskanie danych wzdhuznych oraz
opieranie si¢ na badaniach panelowych, ktére pozwalaja
W sposob bezposredni okresli¢ wzajemna relacj¢ powyz-
szych wielkosci. Podejscie to zostato zastosowane m.in.
przez Freedman i Thorntona [11]. Analiza empiryczna
przeprowadzona przez autoréw nie potwierdza silnej
oraz statej zaleznos$ci pomigdzy dochodem megza a ptod-
noscia. Brak zaleznosci byt odnotowany zaréwno dla ca-
tej probki, jak i dla wszystkich wyréznionych w analizie
kolejnosci urodzen, od pierwszego do czwartego. Nie
potwierdzono takze tezy, ze rodziny z planowanym wyz-
szym dochodem beda odznaczaé si¢ wyzsza planowang
ptodnoscia. Jak wskazujq autorzy, respondenci za gtdwne
przyczyny ptodnosci nizszej niz planowana przyjmowali
zmieniajace si¢ uwarunkowania ekonomiczne.

Nieco inne ujgcie prezentowanej problematyki ukazu-
je artykut koncentrujacy si¢ na okresleniu determinantow
ptodnosci kobiet bedacych na zasitku z opieki spoteczne;j
[12]. Opierajac si¢ na danych wzdtuznych, dowiedziono,
ze co dziesiata kobieta bedaca na 3-letnim zasitku urodzi-
fa dziecko. Stwierdzono, ze w stosunku do calej popula-
cji Standw Zjednoczonych wicksze prawdopodobienstwo
bycia na zasitku ma Afroamerykanka, niezamgzna, po-
siadajaca przynajmniej jedno dziecko, o relatywnie niz-
szym poziomie wyksztalcenia w wieku dwudziestu lat.
Jesli chodzi o determinanty ptodnosci w grupie kobiet
pobierajacych zasilek, to istotnie na ptodnos¢ wptywa-
ly: dlugo$¢ pobierania zasitku (wzrost okresu pobierania
zasitku zmniejsza szans¢ na macierzynstwo), wyksztal-
cenie (nizsze wyksztatcenie przyczynito si¢ do wzrostu
prawdopodobienstwa urodzenia dziecka), pochodzenie
etniczne (kobiety pochodzenia innego niz europejskie
odznaczaly si¢ wyzszym prawdopodobienstwem urodze-
nia dziecka) oraz stan cywilny (kobiety zamegzne bytly
bardziej sktonne posiadaé¢ dziecko bgdac na zasitku).
Poglebione wywiady z 29 kobietami wskazaly, iz bycie
w ciazy byto postrzegane jako znaczne pogorszenie swo-
jej sytuacji, a ponadto pojawienie si¢ dziecka dodatkowo
zmniejszato szansg¢ tych rodzin na wyjscie z sytuacji,
w ktorej si¢ znalazty. Z kolei praca Romero i Agenor [13]
jest studium badajacym wptyw reformy systemu pomocy
spolecznej na podejmowanie decyzji o macierzynstwie
wsrod najubozszych kobiet. Badaczki wykazaty, ze pro-
wadzona polityka spoteczna nie ma wptywu na zdrowie
reprodukcyjne kobiet. Ponadto, wytaczne stosowanie
finansowych instrumentow polityki spotecznej do grupy
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kobiet najstabiej uposazonych jest naruszeniem praw ko-
biet zwigzanych z reprodukcja. Przeprowadzone badania
dowodza koniecznosci wdrazania zréznicowanych inicja-
tyw w ramach programdéw pomocy spoleczne;j.

Wplyw zamoznosci na ptodnosé¢ kobiet mozna ujmo-
wac¢ mikro- lub makroekonomicznie. Sposrod koncepcji
mikroekonomicznych nalezy wymienié¢ klasyczne podej-
$cie H. Leibensteina [14, 15], G. S. Beckera [16, 17] oraz
R. A. Easterlina [18-20]. Wszystkie wymienione mikro-
ekonomiczne koncepcje ptodnosci przedstawiajg pode;j-
mowanie decyzji prokreacyjnych z punktu widzenia ro-
dziny. R6znig si¢ one odmiennym zatozeniem w kwestii
postrzegania dziecka jako trwatego dobra konsumpcyj-
nego badz tez jako zrddta satysfakeji dla rodzicéw. Praca
Cain oraz Weininger [21] opierajaca si¢ na podejsciu
teoretycznym zaprezentowanym przez Beckera [16, 22]
wskazuje, ze najstabiej wysoko$¢ dochodu oddziatywata
na decyzje podejmowane przez kobiety w wieku 45-49
lat. Zdaniem autoréw wynika to ze stabego rozpowszech-
nienia, a tym samym dostgpnosci $srodkéw kontroli uro-
dzen wsrod tej grupy kobiet. Z kolei, dla najmtodszych
kobiet wyzszy dochod w wigkszym stopniu determino-
wat ptodno$é, szczegolnie w pierwszych latach po zawar-
ciu zwiazku malzenskiego.

Opracowanie autorstwa Thorntona [23] opiera si¢
z kolei na pracach Easterlina [18, 24]. Stanowi ono znacz-
ne poszerzenie zakresu badan Cain i Weininger [21],
gdyz autor postuguje si¢ trzema wskaznikami dochodu.
Uzyskane wyniki dowodza, ze dochod gospodarstwa do-
mowego wyrazony dochodem me¢za wpltywa dodatnio na
liczbg urodzen zywych. Jesli zwrocimy uwagge na liczbe
dzieci planowanych, to zauwazamy, ze wyzszemu docho-
dowi odpowiada nizsza liczba dzieci. Zdaniem autora jest
to wynik tego, ze liczne juz rodziny beda si¢ staraty ogra-
niczaé¢ ptodnos¢ w przysztosci. W przypadku catkowitej
liczby dzieci odnotowano takze dodatni wptyw dochodu
meza na plodno$é. Zalezno$é ta byta jednak staba. Dru-
gim przyblizeniem dochodu byta wartos¢ aktywdow netto
gospodarstwa domowego. Dla gospodarstw domowych,
ktére charakteryzowaly si¢ $rednim jego poziomem, od-
notowano najwyzsza plodnos¢. Wreszcie, jako trzecie
przyblizenie dochodu poshuzyly oczekiwania badanych
0s0b co do ich sytuacji materialnej w przysztosci. Ba-
dania wskazuja, ze osoby, ktore pesymistycznie patrzyty
w przysztosé, posiadalty wigcej dzieci w momencie an-
kietowania, ale nie byty sktonne zwigkszac ich liczby
w przysztosci. Optymisci charakteryzowali si¢ mniejsza
ptodnoscia zrealizowana, lecz byli chetni zwigkszy¢ licz-
be¢ potomstwa w przysztosci.

W literaturze przedmiotu nie istnieje jedna zwigzta
makroekonomiczna koncepcja ptodnosci. Gléwny na-
cisk w tym obszarze jest potozony na badanie zaleznosci
pomigdzy zagregowanym wspotczynnikiem ptodnosci
a zmiennymi ekonomicznymi, takimi jak dochod, po-
ziom urbanizacji czy odsetek zatrudnionych [25, 26].
Prowadzone jest wielorownaniowe, zaawansowane ma-
tematycznie, modelowanie ptodnosci [27-30] lub bu-
dowane sa generacyjne modele populacji oparte np. na
przeptywie kapitatu [31] czy altruizmie [32].

Wyksztafcenie

W literaturze amerykanskiej wsrod wielu miernikow
odzwierciedlajacych poziom wyksztatcenia dominuja
dwie miary: liczba ukonczonych klas w momencie ankie-
towania oraz ukonczenie lub nieukonczenie szkoty $red-
niej (high school). W przypadku obu miernikéw wazne
jest, aby uwzgledniaé kobiety, ktore ukonczyty 25. rok
zycia. W ten sposob w badanej probie kobiet znajduja
si¢ tylko te, ktdre — przynajmniej potencjalnie — miaty
szanse¢ przejs¢ przez wszystkie szczeble edukacji. Takie
podejscie zapewnia uzyskanie wlasciwych rezultatéw
badawczych.

Jak wynika z badan opartych na National Survey of
Family Growth, wyksztalcenie w istotnej mierze przy-
czyniato si¢ do bezdzietno$ci Amerykanek, przy czym
tendencja ta najmocniej zaznaczala si¢ wsrdd najmtod-
szych kohort kobiet, kontynuujacych nauke¢ ponad po-
ziom szkoly sredniej. Kobiety o wyzszym wyksztatceniu
byly bardziej sktonne odktada¢ w czasie decyzje o uro-
dzeniu pierwszego dziecka [33], przy czym dla kobiet
najlepiej wyksztalconych (studia podyplomowe) odkta-
danie momentu urodzenia dziecka nie bylo wynikiem
zmian $redniej liczby lat nauki w tej grupie. Oznacza to,
ze wzrost odsetka tych kobiet w populacji nie przyczynia
si¢ do opdznienia ogodlnego, sredniego wieku rodzenia
pierwszego dziecka [34]. Z kolei dane pozyskane z Na-
tional Longitudinal Surveys pozwalajq na stwierdzenie,
ze pochodzenie etniczne 1 wyksztatcenie kobiety deter-
minowaly wiek urodzenia pierwszego dziecka. Dotyczy-
fo to gléwnie Afroamerykanek, ktore byly mniej sktonne
do opdzniania momentu urodzenia pierwszego dziecka
[33]. Odnoszac si¢ znowu do kobiet o najwyzszym po-
ziomie wyksztatcenia, nie wykryto istotnych réznic
w odktadaniu macierzynstwa pomiedzy grupami kobiet
pochodzenia europejskiego a Afroamerykanek [34].

Istotna kwestig jest rdwniez badanie, w jaki sposob
reprodukcja moze determinowac dalsza naukeg. Stwier-
dzono, iz posiadanie dziecka ma nieznaczny wplyw na
rezygnacj¢ z nauki w szkole sredniej. Ponadto, dostep-
nos$¢ prasy oraz ksigzek w domu rodzinnym, ukonczenie
przez rodzicow respondentki co najmniej 12 klas szkoty
oraz fakt wywodzenia si¢ z pelnej rodziny istotnie obni-
zaty prawdopodobienstwo nieukonczenia szkoty $rednie;.
Dodatkowo, im starsza byta kobieta w momencie zosta-
nia matka, tym bardziej byto prawdopodobne podjecie
decyzji o zaprzestaniu dalszej nauki. Badania wskazuja
réwniez, ze kobiety, ktére urodzily dziecko po rezygnacji
ze szkoty, mialy o polowe mniejsze szanse na ewentualne
ukonczenie szkoty sredniej. Interesujace jest, iz kobiety,
ktére uczestniczyly w kursie przygotowawczym, miaty
o ponad potowe¢ wigksza szans¢ na powrdt do szkoty
[35]. Wyniki badan wskazujq takze na istnienie silne-
go dodatniego zwiazku pomig¢dzy wiekiem urodzenia
pierwszego dziecka a liczba ukonczonych lat nauki [36].
Srednia liczba lat nauki kobiet, ktére urodzity dziecko
przed ukonczeniem 18. roku Zycia, jest istotnie nizsza
w pordwnaniu z tymi, ktére urodzity pierwsze dziecko
po ukonczeniu 18 lat. Ponadto, matki, ktére rodzity po
przekroczeniu 20 lat, miaty kilka razy wicksza szanse
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na powrdt do szkoty. Poza tym wyksztatcenie rodzicow
kobiet wptywato w istotny sposdb na liczbg ukonczo-
nych przez nig lat nauki. Stwierdzono natomiast bardzo
nieznaczny wptyw warunkéw rodzinnych oraz tego, czy
matka respondentki pracowata, czy tez nie, wychowujac
jednoczesnie swoje dzieci. Dodatkowo, wsrod kobiet
pochodzenia europejskiego wraz ze wzrostem liczby
mtlodszego rodzenstwa malala liczba ukonczonych lat
nauki [36].

Przeprowadzone badania dowodza, iz ryzyko urodzen
pozamatzenskich obniza sig, jezeli kobieta przynajmnie;j
uczeszcezata do szkoty, bez wzgledu na jej typ [37], oraz
wzrasta, jezeli kobieta ma niskie wyksztalcenie [38]. Ma-
cierzynstwo dla Amerykanek pochodzenia europejskiego
oraz latynoskiego, o niskim poziomie wyksztatcenia, jest
alternatywa oraz wyrdznikiem decydujacym o ich doro-
stosci. Interesujace jest, ze wystgpowanie urodzen poza-
malzenskich nie zalezato od wyksztalcenia w przypadku
Afroamerykanek, co dowodzi, ze kobiety te potrafity
znacznie lepiej taczy¢ obowiazki matki z obowiazkami
szkolnymi. Wreszcie kobiety, u ktdrych zaobserwowano
wigksza sktonnos¢ do urodzen pozamatzenskich, odzna-
czaly si¢ mniejsza sktonnoscig do kontynuowania nauki
[37]. Urodzenia pozamatzenskie sa takze notowane wsrod
nastolatek, a mlode matki cechuje bardzo niski poziom
wyksztatcenia. Prowadzone przez amerykanski rzad fe-
deralny programy majace na celu obnizenie liczby nie-
chcianych ciaz oraz podniesienie poziomu wyksztatcenia
wsrdd nastolatek maja, jak na razie, niewielki wptyw [39].

Waznym tematem z punktu widzenia zdrowia pub-
licznego jest analiza zalezno$ci pomi¢dzy wyksztatce-
niem matki a liczbg urodzen z wadami rozwojowymi
wrodzonymi, znieksztatceniami i aberracjami chromoso-
mowymi. Jak wynika z badan prowadzonych w populacji
Stanow Zjednoczonych, niskie wyksztatcenie matki ma
istotny statystycznie wptyw na urodzenie dziecka z wada
rozwojowa wrodzona. W grupie kobiet o bardzo niskim
poziomie wyksztalcenia (ponizej szkoty sredniej) ryzyko
urodzenia dziecka z uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego bylo blisko dwukrotnie wyzsze w stosunku
do kobiet lepiej wyksztatconych [40].

Status imigracyjny

Znaczacym determinantem plodnosci kobiet jest
ich status imigracyjny. Wigze si¢ on z miejscem uro-
dzenia kobiety i nabiera niezwykle istotnego znaczenia
w panstwie tak zroznicowanym etnicznie, jakim sa Stany
Zjednoczone. W tym kontekscie konieczne jest zebranie
danych odpowiadajacych na nast¢gpujace pytania: Czy
kobieta urodzita si¢ na terytorium Standéw Zjednoczo-
nych, czy tu przybyta? W jakim momencie swojego zy-
cia przeniosta si¢ do Stanéw Zjednoczonych? Czy miala
szans¢ naby¢ zachowania seksualne charakterystyczne
dla swojego kraju? Czy kobieta przybyta do Stanow
Zjednoczonych z panstwa o wyzszym czy nizszym po-
ziomie ptodnosci niz obserwowany w kraju recepcji?
Uzyskanie odpowiedzi na postawione pytania pozwala
na wilasciwa analiz¢ poréwnawcza ptodnosci kobiet uro-
dzonych w Stanach Zjednoczonych i imigrantek.

Zjawisko migracji ludnosci jest bez watpienia czyn-
nikiem zaburzajacym w znacznym stopniu proces podej-
mowania decyzji prokreacyjnych, m.in. dlatego, ze do-
chodzi do kompensacji urodzen lub odktadania w czasie
macierzynstwa i malzenstwa. Wniosek ten potwierdzaja
badania, ktore dowodza, ze maksimum urodzen wsrod
populacji imigrantow przypada na okres 5-10 lat po
osiedleniu si¢ na obszarze Standw Zjednoczonych [41].
Proces migracji ludnosci stanowi rowniez wyzwanie dla
mikro- i makrootoczenia kraju recepcji. W przypadku
wysokiej ptodnosci wsérdd imigrantek dochodzi, w diuz-
szym czasie, do wzrostu odsetka ludnosci danej grupy
etnicznej w populacji ogétem. Przyktadem jest wzrasta-
jaca systematycznie liczebno$¢ ludnosci pochodzenia
latynoskiego w Stanach Zjednoczonych. Jak wynika
z danych Census Bureau, wspotczynnik dzietnosci teore-
tycznej wsrod ludnosci latynoskiej wzrastat od 2000 roku
i w 2009 roku osiggnat wartos¢ 3,03, podczas gdy dla
ogohu populacji Stanéw Zjednoczonych oscylowal wokot
poziomu gwarantujacego prosta zastgpowalnos¢ pokolen.
Wysokie wspotczynniki ptodnosci, w tym wspotezynniki
ptodnosci wsrdd nastolatek [42], przektadaja si¢ bez-
posrednio na struktur¢ ludnosci. W latach 2000-2006
liczba ludnosci pochodzenia latynoskiego wzrosta z 35,6
do 44,3 min. Z prognozy opracowanej przez Census
Bureau wynika ponadto, iz liczba ludnosci pochodzenia
latynoskiego w 2020 roku wyniesie 59,7 mln, co bedzie
stanowi¢ 17,8% ogotu populacji, natomiast w 2050 roku
juz 102,6 mln, co oznacza, iz co czwarty obywatel Sta-
néw Zjednoczonych bedzie pochodzenia latynoskiego®.
Omoéwiona sytuacja wymaga podjecia dziatan w sferze
planowania rodziny, opieki zdrowotnej dla matek i dzieci
imigrantow oraz pomocy materialnej dla tych z nich, kto-
rzy nie daja sobie rady w nowym otoczeniu [43].

Determinantem, ktdry znaczaco wpltywa na ptodnosé
imigrantek jest czas, jaki uptynat od momentu przybycia
kobiet do Standéw Zjednoczonych. Wiaze si¢ on z proce-
sem asymilacji imigrantdéw w nowym otoczeniu. Miedzy-
generacyjne analizy spotecznosci imigrantow w Stanach
Zjednoczonych wskazuja, ze w wyniku procesu asy-
milacji dochodzi do zmian plodnos$ci [44, 45]. Parrado
i Morgan [45] dowodza, ze na przestrzeni trzech genera-
cji doszto do wyréwnania poziomu ptodnosci pomigdzy
kobietami pochodzenia latynoskiego (w tym Meksyka-
nek) a kobietami pochodzenia europejskiego. Poza tym
odnotowane fluktuacje w poziomie ptodnosci w okresach
wyzow 1 nizéw demograficznych dotyczyly kobiet pocho-
dzenia latynoskiego w trzeciej generacji, a nie odnotowa-
no ich wérod kobiet pierwszej generacji. Istotne jest, ze
czynnikiem sprawczym zmian w poziomie ptodnosci byto
wyksztalcenie badanych populacji kobiet pochodzenia la-
tynoskiego. Wzrost wyksztatcenia na przestrzeni genera-
cji miat silny negatywny wptyw na ptodnos¢, szczegolnie
kobiet trzeciej generacji [45]. Z kolei Kahn [44] udo-
wodnil, ze doroste dzieci imigrantéw (druga generacja)
odznaczaly sig¢ istotnie nizsza ptodnoscia niz dzieci tych
dzieci (trzecia generacje i wyzsze) oraz ze pierwsza gene-
racje imigrantek cechowata wyzsza ptodnos¢ (planowaty
mie¢ w przysztosci o jedna czwartg wigcej dzieci) niz
kobiety urodzone w Stanach Zjednoczonych. Uwaza on,
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ze przyczyny zmian ptodnosci maja podioze spoteczno-
ekonomiczne, takie jak relatywnie niskie wyksztalcenie
oraz nizsze dochody populacji imigrantow.

Podejmowane badania pomigdzy generacjami imigran-
tow wskazuja, iz dochodzi do istotnych zmian w poziomie
ptodnosci. Kluczows rolg w procesie asymilacji imigran-
tow odgrywa znajomosc jezyka angielskiego. Jest to czyn-
nik szczegodlnie istotny wsrdd imigrantéw pochodzacych
z krajow nieanglojezycznych. Lepsza znajomos¢ jezyka
angielskiego przyczynia si¢ bowiem do obnizenia pozio-
mu ptodnosci wsrdd uchodzeow [43, 46], a takze zwigksza
prawdopodobienstwo zawarcia matzenstwa z osobga uro-
dzong w Stanach Zjednoczonych oraz osoba posiadajaca
wyzsze wyksztalcenie i osiagajaca wyzszy dochdd [46].

Wydtuzanie czasu, jaki imigrantki przebywaja w kraju
recepcji, powoduje, iz przejmuja one wzorce zachowan,
w tym réwniez zachowan prokreacyjnych, od ludno-
$ci lokalnej. Zatem nalezy oczekiwac, ze podejmowane
przez kobiety decyzje prokreacyjne skwantyfikowane
poprzez liczbe urodzen zywych beda mialy mniejsze na-
tezenie. Nie mozna jednak wyciagnaé takiego wniosku
w przypadku populacji Stanéw Zjednoczonych oraz nie
mozna jednoznaczne okresli¢ kierunku zaleznosci mig-
dzy czasem imigracji a poziomem plodnosci. Kluczowe
znaczenie odgrywa tutaj kraj pochodzenia imigrantek. Na
przyktad dla uchodzcow z obszaru Indochin stwierdzono,
ze wydluzanie okresu imigracji obniza ptodnos¢ kobiet
[43], podczas gdy dla Europejek i Kanadyjek zanotowano
wzrost poziomu ptodnosci [41]. Interesujaca w tym kon-
tekscie jest praca Hwang i Saenza [47], ktorzy dowiedli,
iz imigrantki urodzone w Chinach miaty istotnie nizsza
ptodnos¢ niz Chinki, ktore urodzity si¢ w Stanach Zjed-
noczonych. Wystgpujace roznice byty niwelowane w mo-
mencie, gdy zostala porownana plodnos¢ realizowana
wylacznie na terytorium Stanéw Zjednoczonych. Ponadto
wykazali oni ujemny wplyw poziomu wyksztalcenia oraz
pozytywny wplyw dhugosci pobytu w Stanach Zjednoczo-
nych na plodno$¢. Autorzy uwazaja, iz imigrantki z Chin
w dalszym ciagu czuly presj¢ zwiazang z ograniczaniem
ptodnosci, ktora dominowata w kraju ich pochodzenia.
Wobec tego po naturalizacji ich ptodnos¢ w dalszym cia-
gu byla ponizej poziomu, na jakim mogtaby by¢, gdyby
nie wczesniejsze doswiadczenia [47].

B Wnioski

Przedstawione wyniki badan nad determinantami
ptodnosci kobiet w Stanach Zjednoczonych pozwalaja
na sformutowanie kilku wnioskow. Religia oraz stosunek
do religii stanowia istotny czynnik wptywajacy na ptod-
no$¢ kobiet w spoteczenstwie amerykanskim. W gldéwne;j
mierze jest to wynik gloszonych przez koscioty zasad
oraz norm. Okreslaja one w szerokim zakresie postawy
w sferze seksualnej osob nalezacych do danej wspdlnoty
poprzez wybory dotyczace metod kontroli urodzen, za-
chowan seksualnych czy wtasciwej wielkosci rodziny.
Czgsto oddziatuja one posrednio poprzez czynniki spo-
teczne czy ekonomiczne.

Prowadzac analiz¢ wptywu zamoznosci na poziom
ptodnosci, nalezy zwroci¢é uwage na co najmniej trzy

kwestie. Po pierwsze, konieczne jest odniesienie w cza-
sie momentdéw rodzenia dzieci z osigganym poziomem
zamoznosci. Po drugie, niezbgdne jest whasciwe opisanie
miernikéw rezultatéw podejmowania decyzji prokrea-
cyjnych oraz miernikéw zamoznosci. Po trzecie, istot-
ne znaczenie ma wybor typu danych, wzdluznych lub
przekrojowych. Uzyskane wyniki, a w szczegdlnosci ich
wiarygodnosé, jest bez watpienia istotnie zalezna od tych
trzech elementow.

Wyniki badan wptywu wyksztatcenia na ptodnosé
wskazuja, ze kobiety lepiej wyksztatcone sg bardziej
sktonne odktada¢ decyzj¢ o urodzeniu pierwszego dzie-
cka. Ponadto ryzyko urodzen pozamalzenskich obniza
si¢, jezeli kobieta uczgszcza do szkoty. Przedstawione
wyniki prac potwierdzaja, ze imigrantki w Stanach Zjed-
noczonych charakteryzuja si¢ wigksza przecigtng dziet-
noscia niz nieimigrantki. Za glowna przyczyng uwaza si¢
uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne tych populacji.
Bardzo waznym determinantem na jaki zwraca si¢ uwa-
ge, jest czas pobytu w Stanach Zjednoczonych, ktéry jest
dodatnio skorelowany z poziomem plodnosci. Wzrost
ptodnosci w czasie moze by¢ wynikiem kompensacji
urodzen i/lub zawierania matzenstw, odtozonych w cza-
sie na skutek planowanej emigracji.

Przynisy

! Dane statystyczne dotyczace populacji Stanéw Zjedno-
czonych zaczerpnigto z publikacji U.S. Census Bureau.

2 Dane statystyczne dotyczace spoteczefistwa Unii Euro-
pejskiej pozyskano z opracowan Eurostat.

3 U.S. Census Bureau, 1970, 1980, 1990, and 2000 Decen-
nial Censuses; Population Projections, July 1, 2010 to July 1,
2050.

I Abstract

The determinants of fertility of women in the USA
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education, migration, income

In the last 20 years the United States, in contrast to European Union
countries, has not experienced a reduction in fertility. The socio-eco-
nomic determinants of fertility of women are widely discussed in the
literature. Fertility of women in the United States is determined by many
factors, including religion, education, income, place of birth, ethnic-
ity, immigration status, marital status and age. The presented paper re-
views results of selected studies published in the last 40 years in de-
mographic journals and focuses on the relationship between religion,
income, education and immigration status and fertility of women in the
United States.
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Introduction

Postnatal depression (PND) is a common psychologi-
cal illness after child birth. Symptomatically, PND is not
different from depression. Both partners may be affected
by PND after childbirth but much attention has been paid
to maternal depression. 10 to 15% of mothers and 4 to
10% of fathers suffer from postnatal depression [1-5].
An episode of mild to severe depression markedly shows
within first 4 weeks to one year after child birth [6, 7].
Women experience physiological and emotional stresses
during childbirth. Along with these, the role and identity
are changed for the women which act as precipitant to
depression. In the same way fathers develop postnatal de-
pression which is closely associated with maternal PND
[8]. Postnatal depression not only affects new mother’s
and father’s health but also affects family’s health and
wellbeing. The high incidence and consequences of PND
are indicating more attention towards PND in the public
health context.

What is postnatal depression?

Postnatal depression refers to non-psychotic depres-
sive episode that develops after childbirth. The clinical
manifestation is similar to depressive disorders. The fea-
tures are described as less interest and pleasure in almost
all activities; significant weight loss or weight gain or
loss of appetite; sleep alteration; psychomotor agita-
tion; feeling fatigue most of the time; sense of guilty and
worthlessness; diminished ability to thinking, decision
making and concentrating; and suicidal thoughts [6].

Often, an individual experiences irritability and tear-
fulness. Due to increased responsibilities, women often
develop fear about their ability to cope with their babies
[9]. As a result anxiety and phobia are typically seen in
PND.

What are the risk factors of PND?

The basis of postnatal depression is complex. The lead-
ing etiological factor is of social nature [7, 9]. However,
there is little evidence for genetic factors [9]. A meta-
analysis includes the following risk factors: previous his-
tory of depression, depression during prenatal stage, poor
social support during and after pregnancy, poor relation
with partner, severe baby blues, and adverse circumstanc-
es after child birth [10]. The other risk factors are related
to older age, negative response from her own mother in
childhood, previous postnatal psychosis, and other psycho-
social stressor [9, 11, 12]. Depression may be influenced
by mixed feelings towards pregnancy, single mother, and
unwanted pregnancy [9, 12]. There are weaker associa-
tions with a past history of abuse, lower socio-economic
conditions, and poor experiences during child birth [7, 9].
After child birth, alteration of oestrogen and progesterone
suggests a possible risk factor for PND but there is no evi-
dence of hormonal association in PND [7].

Paternal risk factors are highly associated with mater-
nal depression [8]. Fathers whose partners have depres-
sion are 2.5 times higher at risk of PND [13]. In a study
it is revealed that 24 to 50% of men whose partners were
depressed also suffered depression during first year after
childbirth [14]. Other than this, men are at risk of PND
when they experience a lack of sleep, fatigue, compli-
cations of pregnancy, poor social support, marital insta-
bility, lifestyle changes, recent negative life events, and
feelings of incompetence in parenting role [15]. First
time father and infant irritability also act as risk factors
for paternal PND [15].

What are effects of PND?

In child bearing years, new mothers and fathers are
vulnerable to develop depression which has adverse
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consequences on mothers, fathers, children and family.
Postnatal depression has negative effects on parents and
infant relationships [16]. This may cause weaker family
bonding and social life.

The postnatal depression has an adverse effect on the
future health of the women. Consistent evidences indicate
that women who have experienced postnatal depression
are at risk of future depression [17, 18].

Mothers who experience depression have less opti-
mal mother-infant interactions [19], specifically in verbal
and playing interaction [20]. Thus, mothers with PND
experience delay in adopting mothering role [21] and
report lower self-efficacy as a mother [22]. As a result,
depressed mothers offer poor or less stimulation to their
babies, which may lead to delay in achieving cognitive
milestones for babies [23]. Hence, the postnatal depres-
sion affects the child’s cognitive and emotional develop-
ment [23]. The children of depressed mothers have lower
cognitive functioning [24, 25], particularly it has been
seen in language and 1Q development [26]. Male infants
are more prone to impaired cognitive abilities that are
associated with postnatal depression [23].

The children of depressed mothers have more be-
havioural problems than the children of non-depressed
mothers [24]. In a study mothers who experienced post-
natal depression reported higher neurotic and antisocial
behaviour of their children [27]. It is also noted that the
postnatal depression is a cause of poor infant growth and
development in early infancy (6 months) [28].

Severity and chronicity of mother’s PND influence
the level of child behavioural problems. Severe and
chronic depression of mother leads to the higher level of
behavioural problems in children [29]. The chronic ma-
ternal depression also causes lower infant cognitive and
psychomotor development [30].

The paternal depression has an intensifying role on
child development outcomes. The children with postna-
tally depressed fathers and mothers have more behaviour-
al problems, than the children of postnatally depressed
mothers and non depressed fathers [31]. There is risk for
developing psychopathology in children of depressed fa-
thers and mothers [32, 33]. The children with depressed
fathers-mothers are at higher risk of developing psycho-
pathology than children of one depressed parent [34]. On
the other hand, the absence of paternal postnatal depres-
sion may be a protective factor when the mother is post-
natally depressed.

Hence, the normal child development is at risk in
early childhood but the long-term consequences of such
developmental difficulties have not been researched. The
above consequences direct our attention towards the early
detection and treatment of postnatal depression.

B0 Are there screening tools availahle for identification
of the disorder?

It is well known that the PND for most of the time was
undiagnosed and untreated. The identification is needed
for health and well-being of child bearing families. One
of the methods of early detection is to use screening

tools. There are a number of screening tools available
to detect the postnatal depression. The Beck Depression
Inventory (BDI) [35], The Beck Depression Inventory
— 1T (BDI-II) [36], the Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) [37] and Postnatal Depression Screening
Scale (PDSS) [38] are the most frequently used self-
-report instruments for diagnosis of postnatal depression.
There are challenges of using self-reported instruments
for PND. The parents may ignore their mood status [39].
They may not answer truthfully because of fear of being
stigmatised [39]. They want to be good parents and fear
having babies been taken away [40]. Thus, administra-
tion of screening tools needs to be supervised by health
personnel. Mass screening programmes would probably
increase the case diagnosis.

& What are the treatment and prevention of PND?

The depressive episodes are commonly treated with
pharmacological treatments such as tricyclic antidepres-
sants (TCAs) or selective serotonin reuptake inhibitors
(SSRIs) [9] and psychological intervention including
cognitive behavioural therapy (CBT) [41], non-directive
counselling [41], routine primary care [41] and interper-
sonal therapy [42]. In reality, most PND cases are undi-
agnosed and untreated as PND develops gradually after
child birth. It is overlooked in most of the cases because
the new mothers think that tiredness and/or loss of energy
are due to overwork or excess workload from the baby
[43]. Early identification and close monitoring of at-risk
women are needed to prevent the occurrence. PND can
be prevented by support and education [44].

After considering the public health issue of PND, it
is important to prevent the occurrence in the high risk
group. The interventions are found for prevention in both
psychotherapy and pharmacotherapy. Psychotherapy is
more acceptable than pharmacotherapy, as psychotropic
medication has not been formally approved during preg-
nancy by the food and drug administration [45]. Hence,
some women consider taking medication during breast-
feeding is not good. The risk of long term use of some
medicines is not well known [46]. Other than pharma-
cotherapy, psychotherapy is used for prevention. A few
studies are found which used psychotherapy as an inter-
vention. The limited number of psychological trained
professionals are a possible reason for less effective pre-
vention [47].

B8 Conclusion

In conclusion, postnatally depressed fathers and/or
mothers go through silent suffering. Hence, postnatal
depression not only increases the global burden of de-
pression but also affects physical, social and emotional
health of the family. As a result of that, it becomes a ma-
jor public health issue. There are risks of developmen-
tal delay of the children whose one parent is depressed
and the risk increases when both parents are depressed.
The negative effect of parental depression on the family
indicates the need for early identification of the disease
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as well as treatment and prevention. The consideration
of postnatal depression of mothers as well as fathers is
an important next step in research, practice and policy
involving childbearing families.
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Marcin Mikos

Innowacja w ochronie zdrowia w Polsce — tiagnoza

| rekomendacje ekspertow

Stowa klwczowe: innowacia, leki biologiczne, nowe technologie, zdrowie Seniordw, chorohy nowotworowe, choroby kostno-szkieletowe, cukrzyca

Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdro-
wotnej skupiajaca ekspertdéw réznych dziedzin nauki,
$wiadczeniodawcow oraz pacjentdw przeanalizowala
poziom udostgpnienia polskim pacjentom nowej lub tez
ulepszonej wiedzy medycznej, stuzacej podniesieniu
skutecznosci i bezpieczenstwa terapii oraz poprawie ja-
kosci zycia chorych w Polsce na tle innych krajow Unii
Europejskiej. W swietle dokonanych analiz stwierdzono,
iz pomimo pozytywnych zmian w ostatnich latach ogra-
niczona dostepnosé nowoczesnych terapii medycznych
dla pacjentéw w Polsce pozostaje nadal aktualnym wy-
zwaniem dla systemu zdrowotnego.

W swoim raporcie Grupa Robocza na rzecz Innowacji
w Opiece Zdrowotnej w pierwszej kolejnosci poszuki-
wata pozytywnych przyktadow zmian w sferze dostep-
nos$ci innowacji dla polskich pacjentow. Jako pozytywne
przyktady w polskiej ochronie zdrowia grupa wskazata
m.in. opracowanie planu informatyzacji ,,E-Zdrowie
Polska na lata 2009-2015" przez Centrum Systemow
Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, jak rdwniez spo-
rzadzenie przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyz-
szego Krajowego Programu Badan Naukowych i Prac
Rozwojowych, uwzgledniajacego wsrod priorytetow
zwigkszenie innowacyjnosci w dziedzinie nauk medycz-
nych w Polsce oraz reform¢ nauki w Polsce rozpoczeta
w 2010 roku. Jej celem jest uniezaleznienie nauki od
polityki poprzez utworzenie Narodowego Centrum Na-
uki, ktorego podstawowym zadaniem jest udzielanie na
przejrzystych zasadach srodkéw finansowych na prowa-
dzenie badan podstawowych przez polskich naukowcow
oraz utworzenie Narodowego Centrum Badan i Rozwoju
odpowiedzialnego za zarzadzanie strategicznymi progra-
mami badan naukowych i prace rozwojowe, wraz z ich
finansowaniem, a takze zmiany w dzialalnosci Agencji
Oceny Technologii Medycznych wptywajace na zwigk-
szenie przejrzystosci i transparentnosci decyzji i opinii,
jakie procedury, leki i wyroby medyczne obejmowane
sg finansowaniem ze §rodkdéw publicznych. W ostatnim

czasie pojawito si¢ w Polsce takze wiele projektow ak-
tow prawnych redukujacych poziom barier prawnych
dla rozwoju innowacyjnosci w ochronie zdrowia, jak np.
projekt ustawy o prowadzeniu badan klinicznych lub pro-
jekt ustawy o refundacji lekoéw, srodkdw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow
medycznych.

Podstawowa bariera dla rozwoju innowacji w ochro-
nie zdrowia w Polsce jest brak jednolitego systemu
informacji o zdrowiu oraz ustawy o systemie informa-
cji w ochronie zdrowia. W polskim systemie ochrony
zdrowia nadal nie ma instytucji w pelni odpowiedzialne;j
za dlugookresowq strategi¢ planowania infrastruktury
technicznej. Politycy zajmujacy si¢ ochrong zdrowia nie
scharakteryzowali dotychczas mierzalnych wskaznikow
innowacyjnosci polskiej ochrony zdrowia, jak réwniez
koncepcji monitorowania dokonujacego si¢ w niej po-
stepu.

Optymalnych warunkéw w zakresie dostgpnosci
nowych technologii w ochronie zdrowia w Polsce nie
zapewnia takze poziom jej finansowania. Wydatki pub-
liczne na ochrone zdrowia w Polsce stanowig 4,7% PKB,
co sytuuje Polske nadal na jednej z najnizszych pozycji
sposrod krajow OECD.

Pacjenci w Polsce napotykaja na bariery w dostgpie
do nowoczesnych lekow. Eksperci zauwazaja, ze jedynie
15% polskiego rynku aptecznego stanowia leki innowa-
cyjne/oryginalne, co plasuje Polske¢ na jednym z ostat-
nich miejsc w Unii Europejskiej'. Niska jest tez dynami-
ka wzrostu refundacji lekow innowacyjnych dla polskich
pacjentow, co jest podstawowym warunkiem wdrazania
innowacji do powszechnej praktyki kliniczne;.

W s$wietle migdzynarodowych analiz poréwnawczych
Polska niedostatecznie wykorzystuje swoj potencjat, jesli
chodzi o prowadzenie badan klinicznych, co ma bezpo-
sredni wplyw na dostgpnos¢é nowoczesnych terapii dla
pacjentow?.
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W Polsce w ramach srodkéw publicznych dostgpnych
jest okoto 300 przedmiotéw ortopedycznych oraz $rod-
kéw pomocniczych na 8000 rodzajow wyrobéw medycz-
nych zarejestrowanych w Unii Europejskie;j.

Jako niewystarczajace oceniane jest przez eksper-
tow tempo rozwoju i wdrazania do codziennej praktyki
klinicznej procedur z zakresu chirurgii maloinwazyjnej,
ktéra przynosi nie tylko lepsze efekty terapeutyczne
w poréwnaniu z metodami klasycznymi, ale takze obniza
koszty leczenia poprzez skrocenie okresu hospitalizacji
i czasu powrotu operowanych pacjentéw do aktywnosci,
jak rowniez ma ogromne znaczenie dla poprawy ich ja-
kosci zycia. Za niezadowalajacy uznawany jest poziom
dostgpnosci do diagnostyki obrazowej dla polskich
pacjentéw (jedna z najnizszych w Unii Europejskiej),
w tym szczegdlnie tomografii komputerowej i rezonansu
magnetycznego, jak rowniez nadzor nad jakoscia badan
obrazowych.

B0 System zorientowany na zdrowie seniordw

W 2020 roku populacja oséb powyzej 60. roku zycia
bedzie stanowi¢ okoto 25-30% mieszkancéw Unii Euro-
pejskiej, dlatego polityka zdrowotna panstw Unii powin-
na by¢ ukierunkowana na kompleksowe postgpowanie
w schorzeniach o0sdb starszych, takich jak chorobowy
nowotworowe, cukrzyca i choroby kostno-szkieletowe
— szczegdblnie osteoporozg. Liczba nowych zachorowan
na nowotwory ztosliwe wynosi w panstwach Unii Eu-
ropejskiej okoto 3,2 miliona rocznie, najwigcej na raka
jelita grubego, raka pluca, raka piersi i raka gruczotu kro-
kowego. Jednym z podstawowych probleméw polskiej
onkologii jest brak peinej i aktualnej wiedzy na temat
sytuacji epidemiologicznej choréb nowotworowych.
Takim zrédtem moga by¢ przede wszystkim rejestry kli-
niczne poszczegolnych nowotwordw prowadzone przez
towarzystwa naukowe lub osrodki naukowo-badawcze,
jednak ich funkcjonowanie w Polsce nie jest jeszcze
w peli rozwinigte. W niektorych chorobach nowotworo-
wych, takich jak rak jelita grubego, rak phuca, rak szyjki
macicy, S-letnie przezycia sa w Polsce znacznie rzadsze
niz w wigkszosci panstw Unii Europejskiej. Wedhug eks-
pertéw do podstawowych wad organizacji polskiej opieki
onkologicznej naleza: niewtasciwa alokacja srodkéw na
onkologi¢ ograniczajaca mozliwosci profilaktyki nowo-
tworow, zbyt niska wycena znacznej czgsci procedur on-
kologicznych, szczegdlnie w kwestii finansowania badan
histopatologicznych, cytogenetycznych i molekularnych,
dysproporcje wystegpujace pomiedzy regionami w zakre-
sie dostgpnosci do leczenia onkologicznego, brak jedno-
litych i centralnych kwalifikacji pacjentow onkologicz-
nych do programoéw terapeutycznych w chemioterapii
niestandardowej, zbyt mata liczba procedur onkologicz-
nych wykonywanych w trybie ambulatoryjnym i jedne-
go dnia w celu zmniejszenia wskaznika hospitalizacji
w placowkach onkologicznych, brak 16zek hotelowych
dla pacjentow przy osrodkach onkologicznych, ktére
umozliwilyby skrocenie czasu hospitalizacji i znacznie
obnizyly koszty leczenia, brak wiodacej instytucji na-
ukowej w Polsce, cieszacej si¢ autorytetem naukowym

i wyznaczajacej standardy opieki medycznej na zasadach
EBM (evidence based medicine), centralizacja osrodkow
radioterapii, przy jednoczesnym braku sieci osrodkow
satelitarnych, brak systemu transportu pacjentéw na ra-
dioterapi¢. W Polsce chemioterapia chorych na nowo-
twory jest dostgpna w ramach finansowania ze srodkow
publicznych przede wszystkim w formie standardowe;j,
zgodnie z rejestracja poszczegolnych lekow. Wigkszos¢
najnowszych lekéw onkologicznych jest dostgpna ze
srodkow publicznych w ramach specjalnych programow
terapeutycznych lub tzw. chemioterapii niestandardowe;.
Obydwa sposoby leczenia wymagaja jednak ztozonych
procedur administracyjnych, znacznie ograniczajacych
dostepnos¢ nowoczesnej terapii dla pacjentow?.

Zgodnie z najnowszymi danymi Migdzynarodowej
Federacji Diabetologicznej srednia zachorowalnos$¢ na
cukrzyce wsrod osob dorostych (w wieku 20-79 lat)
w krajach Unii Europejskiej wzrosta z 7,6% w 2003 roku
do 8,6% w 2006 roku, co daje liczb¢ 31 miliondw cho-
rych. Co wigcej, zgodnie z przewidywaniami odsetek ten
w 2025 roku wyniesie nawet 10,3%*. W Polsce liczbe
chorych na cukrzyce szacuje si¢ na ponad 2 mln 0sob.
Insuling leczy si¢ okoto 450-500 tys. Czynnikiem pod-
wyzszonego ryzyka epidemiologicznego dla Polski jest
takze epidemia otytosci wérdd dzieci i mtodziezy. Pomi-
mo skali problemu w Polsce nadal w niewystarczajacym
stopniu prowadzona jest edukacja zdrowotna ukierunko-
wana na zapobieganie nowym zachorowaniom na cuk-
rzyce oraz redukcj¢ ryzyka wystapienia powiktan cuk-
rzycy wsrod osob chorych. W polskim systemie ochrony
zdrowia nie ma powszechnie zintegrowanej opieki nad
chorymi na cukrzycg, a stan opieki diabetologicznej jest
oceniany jako znacznie mniej skuteczny niz w innych
krajach europejskich, w szczegolnoscei jesli chodzi o brak
skutecznych programow profilaktyki cukrzycy oraz niska
efektywno$é systemu diagnostyki cukrzycy. Propozycja
ekspertdéw na rzecz poprawy opieki diabetologicznej
jest opracowanie i konsekwentne prowadzenie w Polsce
dtugookresowego, narodowego programu walki z cuk-
rzyca, co mogloby przynies¢ zmniejszenie zapadalnosci
na cukrzyce typu 2 z obecnego poziomu 200 do 100 na
100 000 oso6b na rok, zmniejszenie odsetka nierozpozna-
nej cukrzycy typu 2 z obecnego poziomu 40-50% do po-
ziomu mniejszego od 10%, zmniejszenie liczby powiktan
cukrzycy — o 50% liczby schorzen kardiologicznych,
a 0 30% okulistycznych i chordb nerek, a takze stworze-
nie zintegrowanej opieki nad chorymi z cukrzycg oraz
upowszechnienie profesjonalnej edukacji terapeutycznej,
ktore przyczynia si¢ do poprawy jakos$ci zycia chorych’.

W grupie przewlektych schorzen uktadu uktadu
kostno-szkieletowego wystepuje okoto 200 jednostek
chorobowych, do ktérych naleza przede wszystkim za-
palne choroby reumatyczne — reumatoidalne zapalenie
stawow, toczen rumieniowaty, dna moczanowa oraz cho-
roby reumatyczne — choroba zwyrodnieniowa kregostupa
i stawow obwodowych oraz osteoporoza i jej nastgpstwa
prowadzace do trwalej niepelnosprawnosci, ktore sa
szczegdlnym problemem medycznym, spotecznym oraz
ekonomicznym. Eksperci prognozuja, iz liczba ta w 2035
roku w starzejacym si¢ polskim spoteczenstwie osiagnie
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3,5 miliona ztaman®. Dostgpnos¢ do nowoczesnej terapii
dla polskich pacjentéw w leczeniu osteoporozy finanso-
wanej ze srodkow publicznych oceniana jest przez eks-
pertow jako jedna z najgorszych w Unii Europejskiej;
obecnie w Polsce refundowany jest tylko jeden lek na
osteoporoze’.

™ Rekomendacje ekspertow

Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdro-

wotnej po przeanalizowaniu dostgpnosci innowacyjnych
metod profilaktyki, diagnostyki i leczenia dla polskich
pacjentow rekomenduje podjg¢cie nastepujacych dzia-
fan majacych na celu poprawe dostgpu do nowoczesnej
ochrony zdrowia:

1.

Sprawa podstawowa jest uczestnictwo naszego kraju
w europejskich strategiach innowacyjnego rozwoju
(Europa 2020) zarowno przez tworzenie krajowych
strategii uwzgledniajacych innowacje jako podstawe
przysztego rozwoju, jak i przez przygotowywanie
nowych regulacji prawnych, implementacj¢ do pol-
skiego systemu przepisow wspolnotowych Unii Eu-
ropejskiej oraz przez podjecie konkretnych dziatan,
wynikajacych z migdzynarodowych zobowigzan,
dotyczacych zwigkszania innowacyjnosci polskiej
gospodarki. Jako ze strategie innowacyjnego rozwo-
ju krajow UE w znacznym zakresie obejmujg sektor
zdrowotny, konieczne jest wypracowanie krajowego
podejscia do wprowadzania innowacyjnosci w ochro-
nie zdrowia oraz zaprojektowania nowoczesnych
i przejrzystych regulacji prawnych zapewniajacych
rozwoj innowacji, w szczegolnosci w zakresie pra-
wa medycznego, farmaceutycznego i podatkowego.
W tym miesci si¢ takze potrzeba pelnego wdrozenia
do polskiego systemu przepis6w wspolnotowych,
takich jak m.in. Dyrektywa Rady 89/105/ EWG
z 21 grudnia 1988 roku (,,Dyrektywa Przejrzystosci”),
okreslajaca standardy administracyjne podejmowania
decyzji refundacyjno-cenowych przez organy pan-
stwa. Polska powinna takze popiera¢ inne rozwig-
zania sprzyjajace lepszej dostgpnosci do innowacji
medycznych dla pacjenta, np. dyrektywe Parlamentu
Europejskiego w sprawie stosowania praw pacjenta
W transgranicznej opiece zdrowotne;j.

Dwa strategiczne dokumenty dotyczace zdrowia: Na-
rodowy Program Zdrowia (2007-2015) oraz Strategia
Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce na lata 2007—
2013, opracowana jako dokument towarzyszacy reali-
zacji Narodowego Planu Rozwoju, wymagaja analizy
i oceny realizacji okreslonych w tych dokumentach
priorytetow zdrowotnych. Jednoczesnie niezbedna
staje si¢ ich weryfikacja z punktu widzenia doste-
pu do innowacji w profilaktyce i leczeniu chordb
przewlektych, ktore wyznaczaé beda nadchodzace
zmiany epidemiologiczne zwigzane ze starzeniem
si¢ populacji. Nalezy dazy¢ do wdrozenia w prakty-
ce priorytetow zdrowotnych w Polsce, wytyczonych
w dokumentach strategicznych. Ich realizacja powin-
na stanowic cel podejmowanych zmian w funkcjono-
waniu opieki zdrowotnej, a szczeg6lnie w zakresie

finansowania nowych technologii medycznych, in-
westycji oraz innowacyjnych metod organizacyjnych
w sektorze zdrowotnym.

. System ochrony zdrowia wymaga poprawy w zakre-

sie zarzadzania, zarowno na poziomie sektora zdro-
wotnego, jak i na poziomie swiadczeniodawcow. Jest
to konieczne wobec wzrostu obciazen finansowych
zwigzanych z rychlym wzrostem grupy osob star-
szych i chorych przewlekle. W starzejacym si¢ spote-
czenstwie sprawa kluczowa jest przygotowanie syste-
mu ochrony zdrowia na zwigkszenie zapotrzebowania
nie tylko na §wiadczenia lecznicze, ale takze dotycza-
ce prewencji, profilaktyki, diagnostyki, rehabilitacji,
pielegnacji oraz opieki dtugoterminowe;j. Szczegdlnie
istotne jest to w odniesieniu do takich chordb, jak: no-
wotwory, cukrzyca oraz choroby kostno-szkieletowe
i kostno-stawowe (w tym osteoporoza). W tym celu
niezbedne jest z jednej strony wyrdwnanie dostep-
nosci do opieki zdrowotnej we wszystkich regionach
kraju przy wprowadzeniu referencyjnosci osrodkow
klinicznych, a z drugiej — standaryzacja procedur,
zwigkszanie udzialu matoinwazyjnych technik
i technologii w ochronie zdrowia, indywidualizacja
farmakoterapii, wprowadzanie systemu swiadczenia
uslug medycznych na odleglosé, zmniejszenie licz-
by procedur medycznych wykonywanych zbednie
w warunkach szpitalnych i przesunigcie ich do opieki
ambulatoryjnej oraz domowej.

. System gromadzenia i udost¢pniania informacji

o zdrowiu Polakdéw wymaga pilnej poprawy. W szcze-
gblnosci niezbedne jest prowadzenie wiarygodnych
rejestrow chordb, w tym rejestrow poszczegolnych
nowotwordow oraz cukrzycy, bez ktorych terapia
chorych nie bedzie ani nowoczesna, ani efektywna.
Wobec licznych przypadkéw braku wiarygodnych
danych epidemiologicznych w zakresie najczgsciej
wystepujacych chordb cywilizacyjnych, a szczegol-
nie nowotwordw i cukrzycy, niezbedna jej zdecydo-
wana poprawa systemu gromadzenia i udostepniania
informacji o zdrowiu Polakéw, wykonywaniu badan
bilansowych stanu zdrowia (szczegoélnie dzieci i mto-
dziezy) oraz prowadzenie rejestréw najczestszych
chorob. Polski system ochrony zdrowia wymaga ra-
dykalnej poprawy poziomu informacji, dotyczacych
zdrowia populacji oraz korzystania z ustug zdrowot-
nych. W tym celu oraz aby ukierunkowaé polityke
zdrowotna na poprawe dostgpnosci do nowoczesnej
medycyny niezbedne sa takze systematyczne badania
stanu zdrowia Polakow.

. Funkcjonowanie sprawnego sektora zdrowotnego we

wspolczesnym $wiecie wymaga szerokiego zastoso-
wania technologii informatycznych: e-health, neuro-
informatyki, telemedycyny. Potrzebne jest wypraco-
wanie praktycznej koncepcji wdrazania efektywnych
rozwiazan w tym zakresie, wychodzacych naprzeciw
potrzebom koordynacji dziatan w opiece medycznej
oraz wystgpowania ograniczen w odniesieniu do za-
sobow kadry medycznej i opickunczej. Niezbgdne
jest zapewnienie $rodkdw finansowych na rozwoj
tych dziedzin, jak rowniez stworzenie warunkow
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prawnych regulujacych kwestie swiadczenia ustug
medycznych na odlegtosé.

. System ochrony zdrowia w Polsce jest w dlugim
okresie niedostatecznie finansowany. To utrudnia
modernizacj¢ infrastruktury, poprawg¢ wyposazenia,
dostateczne ksztatcenie kadr oraz szersze stosowanie
skutecznych terapii. Potrzebna jest profesjonalna de-
bata ekspercka i spoteczna o zasadnosci i mozliwos-
ciach wzrostu $rodkéw na ochrong zdrowia.

Wobec utrzymujacej si¢ nierdwnowagi migdzy
przychodami a wydatkami na ochron¢ zdrowia, przy
wzrastajacych trudnosciach w dostepie do ustug zdro-
wotnych, konieczne jest pilne i powazne (uczciwe)
postawienie problemu — wzrostu zrodet publicznych
albo wprowadzenia dodatkowych, w tym — prywat-
nych — zrddet zasilenia ochrony zdrowia w $rodki
finansowe.

. System ochrony zdrowia w Polsce odznacza si¢ nie-
zadowalajaca dostgpnoscia swiadczen zdrowotnych
oraz efektywnoscia kliniczng leczenia chordb no-
wotworowych, cukrzycy oraz osteoporozy. Pacjenci
w Polsce w rozwigzywaniu priorytetowych proble-
méw zdrowotnych powinni posiadaé, tak jak oby-
watele innych panstw Unii Europejskiej, optymalny
dostep do standardowych, jak i do najnowszych me-

tod i technologii profilaktyki, diagnostyki, pielggnacji
i leczenia, ktore doprowadza do uzyskania wyzszej
skutecznos$ci leczenia chorob oraz poprawy jakosci
zycia chorych.
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Grupa Robocza na rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej

Grupa Robocza skupia naukowcow, ekspertow ds. zdrowia publicznego, przedstawicieli publicznej i prywatnej stuzby

zdrowia, a takze reprezentantow pacjentow i producentéw nowoczesnych lekdw oraz aparatury medycznej. Grupa po-
wstafa w 2007 roku i przez ostatnie lata zyskafa pozycje cenionego gremium eksperckiego, zajmujacego sie dostgpem
do innowacji w ochronie zdrowia.

Celem, ktory przy$wieca grupie roboczej, jest dazenie do zwigkszenia dostepnosci do nowoczesnych metod terapii
w Polsce poprzez zaproponowanie rozwigzan systemowych, ktére moga pomoc w dostosowaniu systemu opieki zdro-
wotnej do wymogow wspotczesnosci. W tym celu grupa zlecita opracowanie wielu badan i analiz, na podstawie ktorych
przygotowata dwa raporty o dostepie polskich pacjentow do innowaciji (w 2008 i 2010 roku). W raportach tych przedsta-
wita oceng stanu obecnego, a takze rekomendacije dziatan, ktére mogtyby przynie$¢ pozadane zmiany.

Grupa robocza organizuje ponadto debaty z udziatem ekspertow i mediow podnoszace, w kontekscie dostepu do
nowoczesnego leczenia, tak istotne kwestie, jak konieczne zmiany w ochronie zdrowia spowodowane starzeniem sig
polskiego spofeczenstwa oraz, co za tym idzie, nowe wyzwania zwigzane z rosnaca liczbg oséb chorych przewlekle.

Zardwno te dziatania, jak i konkurs ,Innowacje dla Zdrowia”, zorganizowany w 2009 roku dla instytuciji, placowek
ochrony zdrowia i firm, ktore w ostatnich latach w sposob istotny przyczynity sig do poprawy dostepu do nowoczesnych
terapii dla polskich pacjentow, znalazty uznanie Srodowiska medycznego. Kolejne publikacje grupy roboczej byty szeroko
relacjonowane w mediach ogdlnopolskich i branzowych, a sama grupa co roku przycigga nowe osoby, zar6wno z insty-
tucji panstwowych, jak i prywatnych.

Andrzej Kropiwnicki
Biuro Organizacyjne Grupy Roboczej
na rzecz Innowacji w Opiece Zdrowotnej
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Marta Kulpa

Relacja z konferencii ,,Pacjent i jego prawa
—w Polsce i UE” zorganizowanej w Warszawie
1 0kazji V Europejskiego Dnia Praw Pacjenta

Dzien 18 kwietnia zostatl ustanowiony Europejskim
Dniem Praw Pacjenta przez organizacj¢ pozarzadowa
Active Citizenship Network oraz stowarzyszenia zrzesza-
jace pacjentéw. Dzien ten jest obchodzony we wszystkich
krajach UE w celu przypomnienia o przestrzeganiu praw
pacjenta zawartych w Europejskiej Karcie Praw Pacjen-
ta. W tym roku obchodzilismy V Europejski Dzien Praw
Pacjenta. Z tej okazji Instytut Praw Pacjenta i Edukac;ji
Zdrowotnej (IPPiEZ) zorganizowal w Warszawie konfe-
rencj¢ ,,Pacjent i jego prawa — w Polsce i UE”, w ktd-
rej udziat wzieli m.in. Minister Zdrowia Ewa Kopacz,
Rzecznik Praw Pacjenta Krystyna Barbara Kozlowska
oraz Posel na Sejm RP Marek Balicki. Gosciem specjal-
nym byt John Dalli — Komisarz UE ds. Zdrowia i Polityki
Konsumenckiej. W konferencji brali udziat przedstawi-
ciele organizacji pacjenckich z catej Polski.

Z badania §wiadomosci i wiedzy Polakow na temat
praw pacjenta' przeprowadzonego w 2008 roku na zlece-
nie IPPiEZ wynika, ze duza czg$¢é spoteczenstwa (42%)
nie zna praw pacjenta, okoto 8% nie wie, czy takie prawa
istnieja, a 50% nie umie z nich korzysta¢. Wedtug mini-
ster Ewy Kopacz sytuacja ta powoli zmienia si¢ na lepsze
dzigki wprowadzeniu w zycie ustawy o prawach pacjenta
i powotaniu urzedu Rzecznika Praw Pacjenta, do ktore-
g0 pacjenci mogg zwrdcic si¢ z prosba o interwencj¢
w przypadku tamania ich praw. Jak podkreslita minister
zdrowia, dzigki swoim szerokim kompetencjom rzecznik
moze nie tylko przyjmowac skargi, ale takze wystgpowac
w sadzie w roli oskarzyciela.

Barbara Krystyna Koztowska, Rzecznik Praw Pa-
cjenta, przedstawita oceng przestrzegania praw pacjenta
w Polsce z perspektywy kierowanego przez siebie urzg-
du. Wedlug niej przestrzeganie praw pacjenta znacznie
si¢ poprawito w ciagu ostatnich dwoch lat, jednak nadal
zdarzaja si¢ przypadki ich tamania. Dzigki powotaniu
urzgdu rzecznika pacjent zyskal posrednia mozliwo$é
oddziatywania na system ochrony zdrowia (poprzez
zbieranie informacji o przypadkach naruszania praw pa-

cjenta rzecznik moze wskazywaé decydentom koniecz-
no$¢ modyfikacji juz istniejacych lub przyjecia nowych
rozwigzan prawnych). W ocenie rzecznik najczgsciej na-
ruszanym prawem pacjenta jest prawo dostepu do doku-
mentacji medycznej oraz prawo do godnosci i intymno-
$ci (przewaznie tamane w szpitalach psychiatrycznych).
Rzecznik podkreslita, ze dziwia ja sytuacje, kiedy nie
mozna postawi¢ parawanu, ktory zapewnilby pacjentowi
nieco intymnosci w szpitalnej sali.

Zdaniem Johna Dalli, Komisarza UE ds. Zdrowia
i Polityki Konsumenckiej, powotanie urzgdu Rzecznika
Praw Pacjenta, mogacego zbiera¢ informacje dotyczace
przyktadow tamania praw pacjenta, jest pozytywna zmia-
ng w polskim systemie ochrony zdrowia. Jak podkreslit
John Dalli, sprawy zdrowia i wydatkow na zdrowie po-
winny by¢ traktowane jak inwestycja w lepsze zycie.

Marek Balicki, poset na Sejm RP i byly minister
zdrowia, zgadza si¢ ze stwierdzeniem, ze informacja na
temat praw pacjenta w Polsce nie jest jeszcze dostatecz-
na. Mimo to zauwaza poprawe w tej kwestii. Zdaniem
posta problemem w naszym kraju sa poglebiajace si¢
nieréwnosci w dostgpie do ochrony zdrowia, a recepta
na poprawg tej sytuacji jest zwigkszenie naktadow na
publiczna ochrong zdrowia. Zdanie to podzielita takze
dr Dorota Karkowska, ekspert IPPiEZ w dziedzinie
praw pacjenta.

Konferencja byta dobrg okazja do zaprezentowania
wynikéw badania audytu obywatelskiego Europejskie;j
Karty Praw Pacjenta, przeprowadzonego w 20 krajach
europejskich. Oprocz szpitali badaniem objeto mini-
sterstwa zdrowia oraz 70 organizacji pozarzadowych
w Europie. W polskim badaniu udziat wzig¢li: Minister-
stwo Zdrowia, Rzecznik Praw Pacjenta, Stowarzyszenie
Amazonki Warszawa Centrum, Szpital Wolski w Warsza-
wie, Samodzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny
w Warszawie, Szpital Kliniczny Dzieciatka Jezus w War-
szawie 1 Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Norberta
Barlickiego w Lodzi. Wyniki badania przedstawita Mag-
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dalena Bojarska, cztonek zarzadu IPPiEZ, oraz dr Dorota
Karkowska, ekspert IPPiEZ.

Z raportu wynika, ze niemal wszystkie kraje bio-
race udzial w badaniu maja problemy z zapewnieniem
pacjentom prawa do poszanowania czasu, prawa wol-
nego wyboru oraz prawa dostgpu do opieki medyczne;j.
Trudnosci sprawia takze, zarbwno w Polsce, jak i w ca-
tej Europie, realizacja prawa dostgpu osob bliskich do
pacjenta przez 24 godziny na dobe. Co ciekawe, tylko
cztery kraje (w tym Polska) respektuja prawo pacjenta
do unikania niepotrzebnego cierpienia i bolu przy uzy-
ciu srodkow narkotycznych. W klasyfikacji najwyzej
uplasowaly si¢ cztery prawa — prawo do zindywiduali-
zowanego traktowania, prawo do profilaktyki, prawo do
prywatnosci i poufnosci oraz prawo fizycznego dostgpu
do opieki medycznej. W Polsce pozytywnie oceniono
prawo do dochowania tajemnicy pacjentéw leczonych
z powodu HIV/AIDS, prawo do innowacji (np. wyposa-
zenie szpitali w specjalne materace przeciwodlezynowe),
prawo fizycznego dostgpu do opieki medycznej (dobre
oznakowanie lokalizacji szpitala, miejsca do parkowania,
fatwo$¢ dojazdu srodkami transportu publicznego) oraz
prawo do profilaktyki (badania przesiewowe, szczepie-
nia). Najstabiej wypadto prawo do poszanowania czasu
pacjenta (dlugi czas oczekiwania na wybrane badania,
brak ustalonego maksymalnego czasu oczekiwania na
planowe badania oraz leczenie chirurgiczne, lista przyjec
na planowang hospitalizacj¢ zwiazana z przeprowadza-
niem wybranych zabiegéw chirurgicznych rzadko jest
ogdlnodostepna w administracji szpitalnej, na poszcze-
g6lnych oddziatach czy na stronach internetowych),
a takze prawo do opieki medycznej (warto podkreslic,
ze gtownie chodzi o nowoczesne metody leczenia, a nie
o prawo do swiadczen w ogole).

Odpowiedzi na pytanie dotyczace istnienia elektro-
nicznej dokumentacji medycznej oraz wymiany informa-
c¢ji miedzy szpitalem a lekarzem specjalista wypadly na
niekorzys$¢ Polski. Zdaniem dr Karkowskiej brak jednego
scentralizowanego systemu informacji, ktory umozli-
wialby jej przeplyw miedzy poszczegdlnymi zaktadami
opieki zdrowotnej, jest w naszym kraju problemem. Nie-
moznos$¢ siggnigcia do informacji o udzielonych, udzie-
lanych i planowanych swiadczeniach zdrowotnych, do
informacji o przyjmowanych przez pacjenta lekach lub
wynikéw wykonanych wczesniej badan rodzi koniecz-
no$¢ przeprowadzenia nowych, co nie tylko opdznia
rozpoczgcie wlasciwego leczenia, ale i podraza wydatki
systemu ochrony zdrowia. Ponadto wymiana informacji
o udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych pozwolitaby
zapewni¢ ciaglos¢ leczenia pacjentom, ktorzy zmieniaja
$wiadczeniodawce. Wedtug minister Ewy Kopacz sy-
tuacj¢ poprawi uchwalona w marcu ustawa o systemie
informacji w ochronie zdrowia.

Ponadto, jak podkreslita dr Karkowska, w placow-
kach medycznych wciaz brakuje informacji o prawach
pacjenta. Rozwiazaniem bytoby wprowadzenie do struk-
tury szpitala punktu informacji o prawach pacjenta, do
ktérego pacjenci mogliby si¢ zgtasza¢ w celu uzyskania
informacji o przystugujacych im prawach. Dodatkowo
osoba petiaca funkcje pelnomocnika ds. praw pacjen-
ta (lub edukatora) moglaby pomagac¢ w rozstrzygnigciu
konfliktéw zaistnialtych migdzy pacjentem a personelem
medycznym, ktére powstaty w wyniku naruszenia przy-
stlugujacych pacjentowi praw. Wsrdd 20 krajow, ktore
braly udziat w audycie obywatelskim dotyczacym prze-
strzegania praw pacjenta, Polska znalazta si¢ na 9 miej-
scu (zaraz pod Srednig europejska). Pierwsze trzy miejsca
zaje¢ty Wielka Brytania, Hiszpania i Stowacja.

O tym, ze jest jeszcze wiele do zrobienia w dziedzinie
ochrony praw pacjenta, nie trzeba nikogo przekonywac
— $wiadcza o tym liczne doniesienia medialne przedsta-
wiajace przypadki ich tamania (np. utrudnianie dostgpu
do dokumentacji medycznej, rejestrowanie pacjentow
do danego lekarza specjalisty np. raz na pét roku) oraz
liczba spraw, jaka wptywa do Rzecznika Praw Pacjenta
(w okresie od 21 maja 2009 roku? do 31 grudnia 2009
roku do Biura Rzecznika wptyneto tacznie 8980 spraw?).
Raport z przestrzegania praw pacjenta w Europie jest
innowacyjnym podejsciem do zainicjowanego w 2002
roku procesu zwiazanego z ogloszeniem Europejskiej
Karty Praw Pacjenta. Przedstawiony w raporcie obraz
rzeczywistosci pozwala dostrzec problemy, z jakimi bo-
rykaja si¢ pacjenci oraz wskazuje kierunki dalszych dzia-
tan, ktorych podjecie powinno zapewnié skuteczniejsza
ochrong praw pacjenta.

Prynisy

! Raport z badania $wiadomosci i wiedzy Polakéw na te-
mat praw pacjentow dostgpny jest na stronie Instytutu, http://
www.prawapacjenta.eu/var/media/File/Raport%20z%20bada-
nia_swiadomosc%20praw%20pacjenta%20i%20wiedza%?20
w%?20Polsce.pdf.

2 Urzad Rzecznika Praw Pacjenta zostat powotany 21 maja
2009 r.

3 Sprawozdanie z realizacji zadan wynikajacych z ustawy
z 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z 2009 r. nr 52, poz. 417, z pézn. zm.) oraz
przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej z 30 lipca 2010 r. (obejmuje okres od 21 maja 2009 r.
do 31 grudnia 2009 r.), http://www.bpp.gov.pl/dok/sprawozda-
nia/sprawozdanie2009.pdf.

B 0 autorce:

mgr Marta Kulpa — koordynator pracy Poradni Praw Pacjenta w Instytu-
cie Praw Pacjenta i Edukacji Zdrowotnej, Warszawa.
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Katarzyna Badora

Juhileusz XX-lecia Szkofy i Instytutu Zdrowia Publicznego
Wydziatu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Janiellonskiego

Collegium Medicum

W dniu 16 kwietnia 2011 roku odbyto si¢ mi¢dzynaro-
dowe sympozjum naukowe zorganizowane z okazji XX-
-lecia Szkoty i Instytutu Zdrowia Publicznego Wydziatu
Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium
Medicum zatytulowane ,,Zdrowie publiczne w Europie”.

Konferencja zgromadzita blisko 200 uczestnikow
— studentow i absolwentow szkoty. Obok nich gosémi
specjalnymi byli m.in. John Dalli — Komisarz Unii Euro-
pejskiej ds. Zdrowia i Konsumentow, prof. Helmut Brand
— Prezydent elekt Stowarzyszenia Szkot Zdrowia Pub-
licznego w Regionie Europejskim (ASPHER), dr Marek
Haber — Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia RP,
dr Maciej Pir6g — Doradca Prezydenta RP ds. Zdrowia
oraz dr Andrzej Ry$ — Dyrektor ds. Zdrowia Publicznego
w Dyrekeji Generalnej Zdrowia i Konsumentéw Komisji
Europejskiej, ktory w latach 1992—-1996 byt dyrektorem
Szkoty Zdrowia Publicznego.

Konferencja odbyta si¢ w przepicknych wnetrzach
auli Collegium Novum UlJ. Uroczyscie otworzyt ja prof.
dr hab. Karol Musiot — JM Rektor Uniwersytetu Ja-
giellonskiego, ktory podkreslil, ze wiek XIX byt epoka
pary wodnej i maszyn parowych, wiek XX uptynat pod
znakiem elektrycznos$ci, natomiast wiek XXI bedzie era
ochrony zdrowia, bowiem wszyscy na tym swiecie chca
zy¢ dtugo, w dobrym zdrowiu i sg gotowi poswigcic
wiele, zeby to dobre zycie osiagnaé. Dalej zaznaczyl, ze
Szkota Zdrowia Publicznego to spektakularne osiagnig-
cie grupy ludzi, ktérzy tg szkolg stworzyli i ja prowadzili.
Na koniec zwrdcit uwage, ze coraz wigkszego znaczenia
nabiera profilaktyka, ktora ze swej istoty jest szlachetna
pod kazdym wzgledem, bowiem cokolwiek robimy, by
zapobiegad, jest nieskonczenie lepsze niz leczenie. Stad
tez inicjatywy, ktore szkota podejmuje, sg dla nas wszyst-
kich niezwykle wazne.

Podzigkowania wygtosili: Wojewoda Matopolski Sta-
nistaw Kracik i Wicemarszalek Wojewddztwa Matopol-
skiego Wojciech Kozak. Podkreslili oni, ze 20 lat temu
zaczeta powstawaé demokracja w Polsce 1 réwnolegle

z nig rozwijata si¢ Szkota Zdrowia Publicznego, bowiem
nie da si¢ zbudowaé zdrowej demokracji bez zdrowego
spoleczenstwa. Michat Marszatek — Dyrektor Biura ds.
Ochrony Zdrowia Urzgdu Miasta Krakowa — odczytat list
gratulacyjny od Prezydenta prof. Jacka Majchrowskiego,
natomiast dr Marek Haber ztozyl na r¢ce prof. Andrzeja
Pajaka — obecnego Dyrektora Instytutu Zdrowia Publicz-
nego — list gratulacyjny od Minister Zdrowia dr Ewy Ko-
pacz, a takze przedstawit swoj poglad na temat zdrowia
publicznego w Polsce. Prof. Helmut Brand odnidst si¢ do
problemdéw nauczania zdrowia publicznego w wielonaro-
dowej Europie. Kanclerz UJ, dr Tadeusz Skarbek, ktory
byt pierwszym dyrektorem Szkoty Zdrowia Publiczne-
go, przypomniat, ze koncepcja powstania szkoty zostata
oparta na czterech filarach: medycynie, zarzadzaniu, eko-
nomii oraz prawie.

Histori¢ powstawania Szkoty Zdrowia Publicznego
przedstawit dr Andrzej Rys, ktory podkreslit, ze jest to
dzieto ludzi, ktérym ,,chciato si¢ chcie¢”, ktorzy chcieli
czegos$ wigcej dla ochrony zdrowia w Polsce. Zaznaczyt,
ze Szkota a teraz Instytut Zdrowia Publicznego to wielki
sukces, chociaz poczatki byly dos¢ skromne. Jednak ma-
rzeniem zatozycieli byta szkota zorganizowana na wzor
francuskiej, do ktorej mogliby zdawaé studenci po rdz-
nych kierunkach studiéw. Celem byto powstanie kuznicy
kadr dla zmieniajacej si¢ organizacji ochrony zdrowia
w Polsce. W trakcie sympozjum dr Rys za swoje zastugi
dla Uniwersytetu Jagielloniskiego otrzymat z rak JM Rek-
tora medal, symbolizujacy motto uczelni Plus ratio quam
vis, czyli ,,Wigcej znaczy rozum niz sita”.

Komisarz Europejski ds. Zdrowia i Konsumentow,
John Dalli, wskazat, ze Unia Europejska ma do odegrania
wazna rol¢ we wspieraniu krajowych systeméw zdrowia
publicznego. Program zdrowia ma na celu wspieranie
tworzenia efektywnych rozwiazan w takich dziedzinach,
jak radzenie sobie z zagrozeniami zdrowotnymi, rozwoj
systemdw informacyjnych oraz wymiana dos$wiadczen
w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki. Podat przyktad
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zainicjowania innowacyjnego partnerstwa na rzecz zdro-
wego starzenia si¢, ktdre przyczyni si¢ do postepu w tych
dziedzinach. Partnerstwo to ma na celu wykorzystanie
publicznych i prywatnych §wiadczeniodawcow do rozwi-
nigcia innowacyjnych produktow i ushug, ktore poprawia
stan zdrowia 0sob w podesztym wieku i umocnig system
opieki zdrowotnej. Zauwazyl, ze jednym z najwigkszych
wyzwan jest zmniejszajaca si¢ liczba pracownikow opieki
zdrowotnej w Europie. Spoteczenstwa europejskie starze-
ja sig, wigc zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne
jest coraz wigksze w czasie, kiedy ubywa wyksztatco-
nych pracownikéw systemu ochrony zdrowia. Rodzi to
uzasadnione obawy, ze w przysztosci obywatele Europy
nie otrzymaja potrzebnych $wiadczen zdrowotnych. Ko-
misja Europejska wspdlnie z rzadami krajow cztonkow-
skich opracowuje wigc plan dziatania, majacy na celu
uzupelnienie tworzacego si¢ niedoboru pracownikow
stuzby zdrowia. Na koniec dodal, ze w tym roku Polska
przejmie przewodnictwo w Radzie Unii Europejskiej.
W okresie polskiej prezydencji podstawowym priorytetem
w sprawach zdrowia bedzie podjecie wysitkéw w kierun-
ku wyréwnywania rdznic zdrowotnych. Poprawa zdrowia
publicznego w Europie to zadanie dtugofalowe. Wiodace
osrodki naukowe, takie jak krakowski Instytut Zdrowia
Publicznego, sa nadzieja i gwarancjg jego powodzenia.
Dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego, prof.
Andrzej Pajak, przedstawil najwazniejsze zmiany
w stanie zdrowia, jakie zaszty w polskim spoteczenstwie
w okresie minionych 20 lat, wskazujac na wyrazne wy-
dhuzenie oczekiwanej dtugosci zycia. Za gtéwne przy-
czyny tego stanu uznal obnizenie umieralnosci niemow-
lat oraz umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia
i nowotworow zlosliwych wsrod osob dorostych. Podkre-
$lil, ze dynamiczny spadek umieralnosci zawdzigczamy
w najwigkszej mierze przemianom, ktdre sa przedmio-

tem zainteresowania zdrowia publicznego oraz dotycza
stylu zycia polskiego spoteczenstwa. Podsumowujac,
powiedzial, ze Instytut Zdrowia Publicznego jest nie-
wielka jednostka uniwersytecka, ktora zajmuje si¢ przede
wszystkim badaniami naukowymi i dydaktyka w zakre-
sie zdrowia publicznego i jej dziatanie wpisuje si¢ raczej
w proces ogélnych przemian, niz ma znaczenie sprawcze.
Jednak przyczyniajac si¢ do coraz lepszego poznawania
probleméw zdrowotnych i doskonalenia metod promocji
zdrowia i zapobiegania chorobom, nie ma watpliwosci,
ze ,,instytut jest po wlasciwej stronie”.

W drugiej czgsci sympozjum absolwenci szkoly mo-
wili o swoich doswiadczeniach w kierowaniu jednost-
kami sektora ochrony zdrowia. Prof. Marian Zembala,
Dyrektor Naczelny Slaskiego Centrum Choréb Serca,
ukazal jubileusz jako szans¢ i sprawdzian leczonych,
leczacych i organizujacych leczenie. Dyrektor Narodo-
wego Centrum Krwi — Agnieszka Beniuk-Patota, mowi-
fa o miejscu zdrowia publicznego w sektorze zdrowia.
Andrzej Olszewski, obecny burmistrz Leczycy, wskazat
natomiast szans¢ awansu, rozwoju i kariery, jaka daje
studiowanie zdrowia publicznego. Ponadto w sesji tej
wystapit doradca prezydenta RP ds. zdrowia dr Maciej
Pirdg, ktéry uwaznie $ledzit rozwoj i dziatalnos¢ szkoty
w ubieglych latach. Jego przemowienie dotyczylo miej-
sca zdrowia publicznego w polityce panstwa. Z okazji
jubileuszu zorganizowano takze spotkanie absolwentow
wszystkich rocznikdéw szkoty i instytutu, ktore zaowoco-
wato utworzeniem Klubu Absolwenta Instytutu Zdrowia
Publicznego.

B 0 autorce:

mgr Katarzyna Badora — asystent w Zaktadzie Polityki Zdrowotnej i Za-
rzadzania, Instytut Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uni-
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Uroczystos¢ XX-lecia Szkoly Zdrowia Publicznego i Instytutu Zdrowia Publicznego Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellon-

skiego Collegium Medicum

Od lewej: prof. Andrzej Pajak (Dyrektor Instytutu Zdrowia Publicznego), prof. Rob de Bie (Uniwersytet w Maastricht), dr Alena Petrakova (Europe-
an Centre for Disease Control), dr Marek Haber (Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia RP), prof. Helmut Brand (Prezydent elekt ASPHER),
John Dalli (Komisarz UE ds. Zdrowia i Konsumentow), dr hab. Rafat Nizankowski (Dyrektor Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
w Krakowie), dr Beata Watecka-Libera (postanka na Sejm RP), dr Andrzej Ry$ (Dyrektor ds. Zdrowia Publicznego w Dyrekcji Generalnej Zdrowia
i Konsumentéw Komisji Europejskiej), prof. Stanistawa Golinowska (Instytut Zdrowia Publicznego), dr Tadeusz Skarbek (Kanclerz UJ), Frank
Zammit (Dyrekcja Generalna Zdrowia i Konsumentoéw Komisji Europejskiej)

Fot. Anna Wojnar
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Iwona Kowalska, Anna Mokrzycka

Komunikat z Seminarium ,,Polityka zdrowia publiczneqo
Unii Europejskiej. Konflikty jako sifa sprawcza ewolucji”.
Juhileusz pracy zawodowej Prof. dra hab. Cezarego

W. Wiodarczyka

W biezacym roku uptywa 40 lat od momentu rozpo-
czgcia przez Prof. Cezarego W. Wlodarczyka pracy zawo-
dowej. Pomimo iz pierwsze stanowisko pracy Profesora
jako referenta prawnego w zaktadzie produkcyjnym nie
bylo zwiazane z dziedzina, ktora obecnie zdominowata
jego naukowe dociekania — czyli z polityka zdrowotna, to
jednak do dzisiaj co$ z tych prawniczych zainteresowan
mu pozostato.

Cezary Wlodarczyk jest profesorem nauk ekonomicz-
nych, absolwentem prawa Uniwersytetu L.odzkiego, by-
tym pracownikiem Instytutu Medycyny Pracy w Lodzi,
bylym dyrektorem Centrum Organizacji i Ekonomiki
Ochrony Zdrowia przy Ministerstwie Zdrowia i bylym
dyrektorem Instytutu Zdrowia Publicznego UICM. W la-
tach 2004—2008 sprawowat funkcje prodzieckana Wydzia-
tu Nauk o Zdrowiu. Obecnie kieruje Zaktadem Polityki
Zdrowotnej 1 Zarzadzania w Instytucie Zdrowia Publicz-
nego UJ Collegium Medicum. Byt ekspertem i wspot-
pracownikiem Swiatowej Organizacji Zdrowia w latach
1991-1993. Jest specjalista w zakresie polityki zdrowot-
nej oraz reform opieki zdrowotnej w Polsce i na §wie-
cie, autorem wielu ksigzek, artykutéw i ekspertyz, m.in.
Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demokratycznym
(1997), Reformy zdrowotne. Uniwersalny kiopot (2002),
Wprowadzenie do polityki zdrowotnej (2010). Jest redak-
torem naczelnym ,,Zeszytéw Naukowych Ochrony Zdro-
wia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie”. Od 2005 roku
przewodniczy polskiemu zespotowi badawczemu w pro-
jekcie International Network Health Policy and Reform,
koordynowanym przez Bertelsmann Stiftung Foundation,
ktérego gtdéwnym celem jest wypracowywanie raportow
ewaluacyjnych polityki zdrowotnej w Polsce, publiko-
wanych w ,,Health Policy Monitor”. Jako kierownik Za-
ktadu Polityki Zdrowotnej i Zarzadzania realizuje liczne
projekty naukowe, m.in. Projekt badawczy KBN nr PB
0681/P05/2004/27, Zdrowie publiczne w obliczu akces;ji,
20032006, Projekt badawczy finansowany ze Srodkow
Komitetu Badan Naukowych nr SHO2E 006 20, W po-

szukiwaniu utraconej racjonalnos$ci polityki zdrowotne;j
i wiele innych.

Bezposrednim powodem sktaniajacym do zorgani-
zowania seminarium byta che¢¢ uswietnienia jubileuszu
Profesora Wtodarczyka przez najblizszych jego wspot-
pracownikow oraz przedstawienia najwazniejszych pro-
wadzonych pod jego kierunkiem badan projektowych,
a takze idea przygotowania i wydania ksiazki w ramach
grantu badawczego ,,Polityka Zdrowia Publicznego Unii
Europejskiej. Konflikty jako sita sprawcza ewolucji”'.
Seminarium odbyto si¢ 1 kwietnia 2011 roku w budyn-
ku Collegium Medicum przy ul. $w. Anny 12, a wybor
daty uswietnienia jubileuszu nie byt przypadkowy (choé
w polskiej tradycji kojarzy si¢ bardziej z prima aprilis niz
z powaznymi wydarzeniami), gdyz to takze dzien uro-
dzin Profesora. Ta przypadkowa zbieznos¢ dat pozwolita
organizatorom spotkania na uczczenie obu waznych —
i powaznych — rocznic w atmosferze nie tylko naukowej
debaty nad istotnymi problemami zdrowia publicznego,
ale 1 z nuta nostalgii i ciepta, w gronie waznych gosci,
przyjaciot i wspotpracownikow Jubilata. Seminarium
rozpoczgto rok jubileuszu zawodowego Profesora Wto-
darczyka, ktory ma by¢ takze rokiem podsumowan
istotnych badan prowadzonych w ramach przywotanego
projektu, a jego zwienczeniem bedzie publikacja wspo-
mnianej wyzej Liber amicorum i jej uroczyste wreczenie
w kwietniu 2012 roku.

Seminarium uroczy$cie otworzyli przedstawiciele
wladz Uniwersytetu Jagiellonskiego Collegium Medi-
cum, Wydzialu Nauk o Zdrowiu oraz Instytutu Zdrowia
Publicznego — prof. dr hab. Antoni Czupryna, prof. dr
hab. Tomasz Brzostek oraz dr Christoph Sowada. Po
krotkim wprowadzeniu na temat dorobku naukowego
i badawczego jubilata, dla wielu zgromadzonych na sali
nie tylko mentora, kolegi, ale po prostu przyjaciela, po
przypomnieniu takze tych najwazniejszych faktow z zy-
cia prywatnego Profesora Wiodarczyka, przedstawio-
ne zostaly aktualnie prowadzone pod jego kierunkiem
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w Zaktadzie Polityki Zdrowotnej i Zarzadzania badania
i projekty?, a nastgpnie przystapiono do merytorycznej
czesci spotkania. Seminarium sktadato si¢ z czterech
sesji naukowych moderowanych na przemian przez dr
Iwone Kowalska i dr Anng Mokrzycka.

Pierwsza sesj¢ rozpocze¢to wystapienie Prof. C.
Wtodarczyka dotyczace tematyki zdrowia publicznego
w Unii Europejskiej, ktora stanowita motyw przewodni
seminarium zgodnie z pracami podj¢tymi w ramach re-
alizowanego projektu. Przedstawione zostaty zasadnicze
watki i zatozenia badawcze w projekcie, w szczegdlnosci
wspodlnotowa polityka zdrowia publicznego i polityka
zdrowotna w kontekscie stosowanych w jej ramach me-
chanizméw?. Prof. C. Wtodarczyk zauwazyt, ze w Unii
nadal pozostaje zasadniczym problemem podziat kom-
petencji migdzy Unig a krajami cztonkowskimi. Ogol-
ng zasada jest w tym kontekscie zasada pomocniczosci
(subsydiarnosci) ustanowiona Traktatem z Maastricht,
jednak w tej kwestii nadal dochodzi do pojawiania si¢
konfliktow. Profesor Wtodarczyk odnidst si¢ w swo-
im wystgpieniu rowniez do tzw. opieki transgranicznej
i planowanych w tym zakresie nowych rozwiazan wspdl-
notowych, regulujacych zasady nabywania §wiadczen
zdrowotnych w sytuacjach naglego zagrozenia zycia, ale
przede wszystkim do sytuacji wynikajacych z opieki pla-
nowanej, jako do przyktadu takiej ,,konfliktogennej” sfe-
ry. Watki europejskie byty kontynuowane przez prof. dr
hab. Pawta Boskiego w kontekscie zrdznicowania statusu
zdrowotnego w UE, w perspektywie badawczej zapropo-
nowanej przez autora jako mi¢dzykulturowo uwarunko-
wane ,,stereotypowe” przeciwstawienie: zdrowy Zachod
— chory Wschéd Europy? i parafraza znanego powiedze-
nia: ,,W bogatym ciele zdrowy duch”. Przywotane wyni-
ki badan wskazywaty na podobienstwa w zachowaniach
zdrowotnych poszczegdlnych populacji europejskich,
warunkowanych przynaleznoscia do odpowiedniego kre-
gu kulturowego, wyznaczonego podziatami geograficz-
nymi, przy czym wiele zaskakujacych wnioskow wymy-
kato si¢ takiemu dychotomicznemu podziatowi.

Druga sesj¢ rozpoczeta prof. Golinowska wystapie-
niem: ,,Kontrowersje wokdt ekonomii w ochronie zdro-
wia”, w ktorym odniosta si¢ do przeprowadzanych ak-
tualnie zmian ustawowych w polskim systemie ochrony
zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem procedowane;j
obecnie w parlamencie ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.
Autorka podkreslita problem niebezpieczenstw wynika-
jacych z nowych rozwiazan prawnych i ekonomicznych —
mimo zapowiadanej w ustawie fakultatywnej komercjali-
zacji SPZOZ-6w — stosowania ekonomicznych bodzcow
przymuszajacych do niej oraz podjeta probe identyfikaciji
nastgpnych jej etapdw, czyli prawdopodobnego, poste-
pujacego procesu prywatyzowania publicznych szpitali.
Krytyka pakietu ustaw zdrowotnych dotyczyta zagrozen
dla dostgpnosci, jakosci, rtownowagi finansowej systemu
oraz zarzutow nieadekwatnosci w stosunku do procesow
spotecznych i sprzyjania interesom grup profesjonali-
stow. Zagadnienia te zostaty skomentowane takze w od-
niesieniu do proceséw zachodzacych w UE, ktore z kolei
stanowily zasadnicze tlo wystapienia dr. hab. Jacka Kli-
cha, dotyczacego nowych badan i praktyk stosowanych

w sferze tzw. turystyki medycznej/zdrowotnej. Autor
zwrocit uwage na dynamiczny rozwoj tego zjawiska
nie tylko w perspektywie europejskiej, ale takze w ska-
li globalnej i wewngetrznej (narodowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem sytuacji w Polsce), analizujac w tym za-
kresie literatur¢ przedmiotu i dostgpne dane. Podkreslit
takze ,,biznesowe” aspekty prowadzenia aktywnej tury-
styki zdrowotnej w poszczeg6lnych krajach UE, identyfi-
kujac przy okazji praktyke réznych krajow w tym zakre-
sie. Podana zostata réwniez perspektywa rozwoju tego
kierunku, zaréwno w kontek$cie potencjalnych badan
(opieka transgraniczna), jak i wzrostu poziomu zaanga-
zowania srodowisk biznesowych. Istotne watki nalezace
do obszaru zarzadzania w ochronie zdrowia podjeta prof.
Aldona Fraczkiewicz-Wronka, prezentujac wyniki prze-
prowadzonego badania nad znaczeniem interesariuszy
w systemach ochrony zdrowia, szczegdlnie w kontekscie
proceséw podejmowania decyzji w organizacjach ochro-
ny zdrowia w UE. Przedstawione zostaly najwazniejsze
czynniki oddziatujace na te procesy w swietle aktywno-
$ci podejmowanych przez interesariuszy, ich umiejsco-
wienia w systemie, a takze uwarunkowania wplywow na
zarzadzanie strukturami i organizacjami systemowymi.
Do problemu prawa do ochrony zdrowia, szczegol-
nie w szerokim wspdlnotowym wymiarze, nawiazat
takze dr Piotr Mierzewski, szef Wydziatu Zdrowia Rady
Europy, ktory przedstawit aktualne dylematy i konflik-
ty w sferze zdrowia w kontekscie sprzecznosci migdzy
postulatami ekonomicznymi a etycznymi, dazenia do
osiagniecia spojnosci spotecznej poprzez realizowane
strategie zdrowotne, zgodnie z wytycznymi i zaleceniami
Rady Europy. Podkreslajac zasadno$¢ obrony wartosci
i w tym kontekscie racje istnienia takich organizacji, jak
RE, zwrdcit uwage na potrzeb¢ dodawania, rozwijania
i umacniania wspolnych i niekwestionowanych wartosci.
W odniesieniu do tych zasadniczych kwestii wystapienie
dr. Christofa Sowady, przywolujace juz w tytule dylemat
miedzy wolno$cia wyboru a obowigzkiem ubezpieczenia,
rzucito nieco inne $wiatlo na problemy wspotczesnych
systeméw ochrony zdrowia w Europie. Poczynajac od
przypomnienia teoretycznych podstaw dla podjetych roz-
wazan: kwestii wolnosci wyboru w ujgciu filozoficznym,
prawnym i ekonomicznym na gruncie zréznicowanych
szkot i podejsé, autor na przyktadzie rozwigzan Szwaj-
carii, Holandii i Niemiec rozwazat dylematy wynikajace
z konfliktu migdzy uznaniem prawa jednostki do samo-
stanowienia i odpowiedzialnosci za siebie a przymusem
ubezpieczeniowym w krajach UE. Niezwykle cenne
byly tu watki z zakresu wolnosci w ramach systemow
powszechnych w ujgciu pordwnawczym oraz wniosek
koncowy przestrzegajacy przed nadmiernym ogranicza-
niem swobdd w imi¢ tzw. celdéw wyzszych i dla dobra
ogotu. Problem czesto nadmiernej regulacji w stosun-
ku do zagadnien ochrony zdrowia podjgty zostal przez
dr. Stefana Pozdziocha, ktéry przedstawit obszerny ka-
talog prawotworczej dziatalnosci wspolnotowej oraz
praktyke jej stosowania, wskazujac zasadnicze obszary
interwencji UE. Podkres$lona zostata staba pozycja UE
w zakresie polityki spotecznej, w tym kontekscie takze
zatozenia europejskiego modelu socjalnego i w jego ra-
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mach — prawne zapisy regulacji wspolnotowych oraz ich
stopniowa ewolucja wraz z katalogiem regulacji dopet-
niajacych.

Obok wystapien mocno osadzonych w kontekscie
europejskim na szczegodlng uwage zastuguje referat
prof. Antoniny Ostrowskiej, ktéra skupita si¢ na anali-
zie niezwykle istotnego, specyficznego problemu: uwa-
runkowan spoteczno-kulturowych i osobowosciowych
w przypadku choréb nowotworowych kobiet, ze szcze-
g6lnym uwzglednieniem uwarunkowan ekonomicznych,
co sygnalizowatl sam tytul prezentacji: ,,Profilaktyka dla
ubogich”. Przedstawiony zostal schemat procesu decy-
zyjnego dotyczacego poddania si¢ badaniom skriningo-
wym i model przekonan zdrowotnych (gtowna o$ prze-
konan). Przedstawione zostaly gldéwne elementy, czy tez
etapy, procesu decyzyjnego: wiedza (potoczna), definicja
sytuacji, bilans strat i korzysci oraz decyzja w Swietle
uwarunkowan wynikajacych z marginalizacji spotecznej,
wplywu niskiego statusu ekonomicznego na mozliwos¢
odbioru informacji wynikajacych z dziatan w ramach po-
lityki zdrowotnej, w tym programow zdrowotnych. Za-
prezentowane watki zainicjowaly dyskusje¢ nad specyfika
krajowa w perspektywie europejskiej, w stosunku do Pol-
ski niestety w zdecydowanie pesymistycznej wizji — stale
obecnej przepasci postaw, podejscia i mozliwosci. Watki
specyficzne przedstawione zostaty takze w wystapieniu
dr hab. Matgorzaty Schlegel-Zawadzkiej, ktora podjeta
tematyke globalizacji dziatan UE w sferze zywnosci i zy-
wienia jako istotnych uwarunkowan statusu zdrowotne-
go. Podjety zostat m.in. problem stosowanych aktualnie
oznakowan zywnosci w UE, zagadnienie globalizacji
standardow w tym obszarze 1 wynikajacych z nich korzy-
$ci dla coraz bardziej Swiadomych konsumentow. W wy-
stapieniu przywotane zostaly liczne przyktady rozwiazan
stosowanych nie tylko w kraju, Europie, ale i na §wiecie,
w perspektywie globalnej polityki zdrowia publicznego
w tej sferze. Podkreslono takze kwesti¢ potrzeby wzmac-

niania poziomu indywidualnej wiedzy konsumentow
jako rzeczywistej podstawy wolnosci wyboru.

Seminarium zakonczylo podsumowanie przez
dr I. Kowalska i dr A. Mokrzycka probleméw zaprezen-
towanych przez prelegentow w trakcie moderowanych
sesji. Ponadto przedstawione zostaty najwazniejsze wat-
ki polityki zdrowia publicznego UE — obszary wspodlne
i najistotniejsze rozbieznosci w perspektywie prowadzo-
nych w Zaktadzie Polityki Zdrowotnej badan w ramach
projektu ,,Polityka zdrowia publicznego Unii Europej-
skiej. Konflikty jako sita sprawcza ewolucji” w odniesie-
niu do tresci poruszonych w trakcie seminarium. Zwro-
cono szczego6lna uwage na tytutowy aspekt koniecznosci
poszukiwania rozwiagzan dla obszaréw konfliktowych
w perspektywie polityki UE oraz wptywu tych konflik-
téw na postgpowy rozwoj sfery zdrowia publicznego
w dzialalnosci struktur unijnych.

Przypisy

! Inicjatorami jubileuszu oraz organizatorami seminarium
i cztonkami zespotu badawczego w przywotanym grancie,
a takze redaktorami planowanej publikacji sa wychowanki
Prof. Wtodarczyka — dr Iwona Kowalska i dr Anna Mokrzycka.
Nr rejestracyjny projektu N N404 080636.

2 Sylwetke jubilata oraz dorobek naukowy i tematyke pro-
wadzonych badan przedstawity dr Iwona Kowalska i dr Anna
Mokrzycka.

3 Ustalenia dotyczace podstawowych watkow w tej czesci
wprowadzenia na podstawie tekstu C. Wtodarczyka (2011),
Polityka zdrowotna, zdrowie publiczne w Unii Europejskiej,
maszynopis. Zob. rdwniez tekst: C. Wtodarczyk, 1. Kowalska,
A. Mokrzycka, Innowacyjne wielowymiarowe narzedzie oceny
polityki zdrowotnej i polityki zdrowia publicznego — matryca
ewaluacyjna HPA (Health Policy Assessment). Podstawy meto-
dologiczne, opis narzedzia, ,,Zeszyty Naukowe Ochrony Zdro-
wia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2010, 2, 4.
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flo autorow

e Redakcja przyjmuje teksty w wersji elektronicz-
nej. Tekst nalezy pisa¢ czcionka Times New Roman
12 pkt. z odstgpem 1,5 wiersza.

e Do artykutu prosimy dotaczy¢ krotki abstract w je-
zyku angielskim (do 150 stéw) oraz stowa kluczowe
w jezyku polskim i angielskim (do 10 stéw).

® Objetos¢ pracy powinna si¢ miesci¢ w przedziale do
30 standardowych stron (1800 znakow/strong).

e W tekscie gtdwnym przywotywane pozycje pismien-
nictwa oznaczamy kolejnymi numerami umieszczo-
nymi w nawiasach kwadratowych. Pi$miennictwo po-
winno by¢ podane na oddzielnej stronie w kolejnosci
przywotywania.

* Przypisy w tekscie — niebg¢dace wytacznie przy-
wotaniem pozycji z pi$miennictwa — prosimy
numerowaé kolejno w catym artykule (w indeksie
gdérnym) i umieszczac na dole strony.

Przykfady pozycji pismienniczych:

Artykul w czasopiSmie:

Numer kolejny, nazwisko autora, inicjal imienia (imion),
tytut artykutu, tytut czasopisma+rocznik, nr tomu, nr cza-
sopisma, strona.

1. Nizankowski R., Jaki system specjalizacji lekarskich?
,Zdrowie 1 Zarzadanie” 2000; II, 5: 20-21.

Pozycja ksiazkowa:

Numer kolejny, nazwisko autora(éw), inicjal imienia
(imion), tytut ksiazki, wydawnictwo, miejsce+rok wyda-
nia, ew. cytowane strony.

1. Williamson O.E., Ekonomiczne instytucje kapitalizmu,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1998.

o czytelnikdw

Fragment pracy zbiorowej:

Numer kolejny, nazwisko autora rozdziatu, tytut tego roz-
dziatu, w: nazwisko redaktora+(red.), tytut pracy zbio-
rowej, wydawnictwo, miejsce 1 rok wydania, cytowane
strony.

1. Sobkowiak B., Procesy komunikowania si¢ w orga-
nizacji, w: Dobek-Ostrowska B. (red.), Wspdlczesne
systemy komunikowania, Wydawnictwo Uniwersytetu
Wroctawskiego, Wroctaw 1998, 22-40.

* Prosimy o podanie na oddzielnej kartce doktadnego
adresu, numeru telefonu, stopnia i tytutu naukowego
oraz placodwki, ktora Autor reprezentuje.

e  Wszystkie teksty beda poddane procedurze recen-
zenckiej (dwie niezalezne, anonimowe recenzje). Od
oceny recenzentow bedzie uzalezniona decyzja o pub-
likacji. Autor ma obowiazek wprowadzenia uzasadnio-
nych zmian, zaproponowanych przez recenzentdw.

* Redakcja zastrzega sobie prawo adiustacji redakcyjne;.
Autor ma obowiazek przeprowadzenia dokladnej os-
tatecznej korekty i zwrdcenia jej w okreslonym czasie.

¢ Prace przygotowane niezgodnie z zamieszczonymi
powyzej zasadami nie beda przyjmowane do pub-
likacji.

* Materiatow niezamdéwionych Redakcja nie zwraca.

Artykuly prosimy przesyla¢ na adres redakcji:
Instytut Zdrowia Publicznego UJ CM

ul. Grzegorzecka 20

31-531 Krakéw

tel. (12) 433-28-06

e-mail: mxerys@cyf-kr.edu.pl

Szanowni Panstwo,

Redakcja ,,Zeszytéw Naukowych Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” planuje w 2012 roku wydanie

kolejnych numerdéw pisma.

Osoby zainteresowane otrzymaniem egzemplarzy proszone sg o przestanie zaméwien na adres:

WYDAWNICTWO UNIWERSYTETU JAGIELLONSKIEGO

Dzial Handlowy

tel. (12) 631-01-97; tel./fax (12) 631-01-98
tel. kom. 506-006-674

e-mail: sprzedaz@wuj.pl

Zamowienia beda realizowane do wyczerpania egzemplarzy.
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