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Wstep

Ztozono$¢ uwarunkowan, w ktore uwiktany jest sektor zdrowotny, wptywa bezposred-
nio na trudnosci badawcze wystepujace w jego analizie, wyjasnianiu i projektowaniu. W gre
wchodzi tutaj nie tylko bardzo duza liczba dyscyplin naukowych, posiadajacych kompeten-
cje w poszczeg6lnych aspektach dziatania sektora, ale takze obecno$¢ wartosci i emocji
wplywajgcych na postrzeganie i rozumienie zachodzacych w tym sektorze zjawisk. Nalezy
pamieta¢, ze samo pojecie zdrowia wchodzi w bezposrednie zwigzki z sensem - semantycz-
nym i aksjologicznym - takich kategorii, jak zyde, derpienie i $mier¢ (Wulff i in. 1993).

Zasygnalizowane wyzej problemy ujawniajg sie z catg mocg w procesach reformowania
opieki zdrowotnej. Proby wprowadzania gtebokich zmian sg dokonywane we wszystkich
wiasdwie krajach i wszedzie towarzysza im bardzo silne emocje. Dzieje sie tak, bo zmiany te
dotyczg kazdego/kazdej zyjacych w spoteczenistwie, lecz réwniez dlatego, ze wplywajg na
sposéb funkcjonowania znacznej czesd gospodarki - ochrona zdrowia bywa najwiekszym
pracodawcy i dotycza bezposrednio intereséw zardwno stabych, jak i silnych (wptywowych)
grup spotecznych (Marmor 1994). Pozyskanie ich aprobaty, lub przynajmniej neutralnosd,
powinno by¢ potraktowane jako fundamentalny obowigzek autorow reformy.

Spoteczne uwarunkowania funkcjonowania sektoréw zdrowotnych i zmian w nich
zachodzacych od dluzszego juz czasu staty sie przedmiotem zywego zainteresowania
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badaczy. Zainicjowane przez socjologéw, wsparte przez ekonomistéw, zostaty wyraznie
wzbogacone teoretycznie wraz ze stosowaniem podejs¢ politologicznych (Fitzpatrick 1987).
Polityka zdrowotna - pozostajgc czescig polityki spotecznej - staje sie stopniowo dyscypling
samodzielnie prowadzaca swoje dociekanial Jednym z dowoddw jej rozwoju jest wy-
pracowanie w Szkole Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Harvarda narzedzia okre$lanego
jako ,,policy maker”, ktére stuzy zarbwno wspomaganiu decydentdw w podejmowanych
przez nich rozstrzygnieciach, jak i analizie przebiegu i uwarunkowan ich aktywnosci i jest
intencjonalnie przystosowane do uchwycenia specyfiki probleméw zdrowotnych. Przed-
stawienie tego narzedzia i omoéwienie zasad jego wykorzystania bedg przedmiotem pierwszej
czesci tego opracowania, podczas gdy prezentacja efektéw jego zastosowania do pewnego
wycinka polskiej reformy zdrowotnej - ktérego integralnym elementem byta wspotpraca
z decydentami - znajdzie sie w czesci drugiej.

Program policy maker

Podstawy teoretyczne

Program policy maker (PM), autorstwa Michaela R. Reicha, opiera si¢ na bogatych
podstawach teoretycznych, wsrod ktorych autor wymienit: model racjonalnego zachowania,
model publicznej administracji, model biurokratyczny, koncepcje grup interesu, model
wyboru publicznego i zasady analizy marksowskiej. Kazde z tych podej$¢ byto w przesztosci
wykorzystywane w analizach sektora zdrowotnego (Globerman 1990; Fields 1998; Hillier
1987). Do tej listy nalezatloby dodac¢ ,,model biurokratyczno-polityczny” (bureaupolitical
model) oraz ,,analize udziatowcow” (stakeholders analysis); ktore to podejscia sg w jakim$
stopniu zawarte w poprzednio wymienionych, ale ktérych wptyw na wsp6tczesne dyskusje
i badania jest wyrazny2. £.3gczne odwotywanie sie do tak réznych orientacji uzna¢ mozna za
probe potaczenia pozytywnych propozycji wiekszosci stanowisk stosowanych wspétczesnie
w analizach politycznych, w ktérych dazy sie do rozpoznania dynamicznie zmieniajacych sie
stanowisk r6znych grup broniacych egoistycznie swoich pozycji i wptywdw, ale gotowych do
kompromisu, gdyby okazato sie to dostatecznie korzystne (Hogwood, Gunn 1984; Ency-
clopedia... 1992; Harrop [red.] 1992, dwa ostatnie zawierajg takze analizy sektora zdrowot-
nego). Zostaty juz podjete owocne proby ukierunkowania takiego sumarycznego podejscia
nakierowanego na sektor zdrowotny (Gili 1994). Wydaje sie, ze podstawowe zatozenia lezace
u podstaw metody PM, jako pewng sume idei wyprowadzanych z tych réznych inspiracji
koncepcyjnych, mozna sformutowaé w postaci czterech przestanek. Po pierwsze, polityka
zdrowotna, jak wszystkie procesy polityki spotecznej, w tym reforma opieki zdrowotnej - jest

1 Historia emancypacji polityki zdrowotnej jako dyscypliny jest przedstawiona w zbiorze tekstdw: Health Politics
and Policy, 1991.

2 W analizach politycznych podejscia te sg wigzane z nazwiskiem G. Allisona (1971), por. takze R. Goodin
(1998) oraz Ch. Lindbloma (1959), R. Gregory (1993).
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W przewazajacej czesci procesem politycznym (Litman 1991). Polityka ma wptyw na geneze,
tres¢ i wdrozenie catej reformy sektora opieki zdrowotnej oraz na warunki i perspektywy jej
wdrazania. Ten element polityczny wspétistnieje zawsze z elementem technicznym, zyskujac
nad nim przewage, co oznacza, ze interesy polityczne stajg sie wazniejsze niz rozwigzanie
probleméw zdrowotnych. Po drugie, w procesie polityki zdrowotnej uczestniczy wielu
partneréw - graczy, aktorow - i kazdy wywiera wptyw na jej tresci i realizacje, ktory zalezy
od jego pozycji w uktadzie wiadzy, zasobdw, doraznych i strategicznych interesow, a takze
od wyznawanych idei, przekonan i przesagdéw3. Uczestnicy polityki zdrowotnej czesto sa
okreslani jako aktorzy ze wzgledu na role, jaka sprawuja. Okreslenie uczestnika aktorem
podkresla pewna przypadkowos$¢ celéw, jakie sg promowane i realizowane przez poszczegol-
nych uczestnikéw (Wtodarczyk 1998).

Aktorzy ci mogg dziata¢ indywidualnie, ale mogg takze tworzy¢ mniej lub bardziej
trwate koalicje, jesli tego wymaga skuteczna realizacja zamierzen. Po trzecie, decydenci
zadowalajg sie warunkami ograniczonej racjonalnosci4. Oznacza to, ze nie poszukujg
dodatkowych informacji, ktére pozwolityby na bardziej wnikliwe podejscie do problemu
- nawet, kiedy nie pociggatoby to za soba dodatkowych kosztéw. Rzadko rozpoczynajq
swoja aktywno$¢ od jasnego zdefiniowania celéw, w wyniku czego faza decyzji strategicz-
nych (wybor celow) nie daje sie wyodrebni¢ od fazy operacyjnej (wybdr Srodkéw) [szcz.
Lindblom 1971]. Kiedy poszukujg metod dziatania, z reguly poprzestajg na pierwszym
wariancie dostatecznie satysfakcjonujgcym, nie troszczac sie o wybory optymalne. Po
czwarte, dob6r srodkéw jako narzedzi realizacji zaakceptowanych wczesniej celéw, nie jest
prosta operacjg poddang naukowym rygorom (Sabatier 1993). Jest ztozonym procesem,
w ktéry ingerujg zaangazowani w proces partnerzy, bronigcy w ten sposob wiasnych
korzysci. Bywa zresztg, ze zmiana jest podejmowana bez $wiadomosci racji nadrzednych.
Podkresli¢ nalezy, ze przedstawione podejscie - wraz z jego uszczegotowieniem w postaci
przestanek - nie jest abstrakcyjng konstrukcja, ale koncepcja, ktéra znajdowata juz
praktyczne zastosowanie w analizach sektora zdrowotnego (Elsinga 1989). Mozna zasadnie
przypuszczac, ze wraz pogiebianiem sie zainteresowan badaczy jego popularno$¢ bedzie
rostas.

Narzedzie

Program policy maker ma dwie cechy, ktére go wyrdzniajg na tle standardowych
koncepcji badawczych. Po pierwsze ma eksplidte zadane dwie funkcje; ma stuzyé
poprawie efektywno$d tworzenia i realizacji uporzadkowanych dziatari polityki zdrowot-
nej, podejmowanych w ramach procesu politycznego, a - jednocze$nie - takze jej

3 Analiza demokratycznego procesu, w ktdrym uczestniczy wielu partneréw (Dahl 1995).

4 Koncepcje te byty rozwijane w teorii organizacji (Simon 1976), by nastepnie oddziatywaé na analizy polityczne
(Brennan 1998).

5 Niekiedy to sumujace podejsciejest okreslanejako political mapping, por. ,,The method pfPolitical Mapping is
a technique that can help policy makers in analyzing and managing the political dimensions of policy reform and in
improving the political feasibility of reform” (Reich 1995; Frenk 1995).
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systematycznej analizie. Po drugie, ma posta¢ programu komputerowego i ten fakt ma
utatwia¢ wykorzystanie analitycznych i konstrukcyjnych mozliwosci tkwigcych w koncep-
cjach wspdtczesnej polityki zdrowotnej, tak jak one zostaty wyzej przedstawione, i czyni¢ cate
przedsiewziecie bardziej atrakcyjnym. Program ,,pyta” o cele polityki zdrowotnej, a nastep-
nie o podmioty wywierajace wptyw na ich dobdr i realizacje. Po sporzadzeniu wykazu grup
(aktoréw), potencjalnie waznych dla procesu rozpatrywanej polityki, program pomaga
oszacowa¢ ich wtadze i wptywy w konkretnej sytuacji. Aby to osiagna¢, konieczne jest
ustalenie miejsca danego podmiotu, aktora w systemie i posiadane przezeh zasoby oraz
interesy, stanowisko, zaangazowanie, ktére wptyng na ich zachowanie w rozpatrywanej
polityce. Na tej podstawie program ukatwi zdefiniowanie stanowiska poszczegélnych
uczestnikow wobec réznych aspektéw zmian i przewidzenie ich przysztego postepowania,
postracjonalizacji podjetych wczesniej decyzji. Program pomaga takze w przewidywaniu
zawierania koalicji i sojuszy zmierzajgcych juz to do blokowania, juz to do wspierania
przygotowywanych zmian. Policy maker zawiera dwie metody planowania strategu,
stuzagcych zwiekszeniu prawdopodobiefstwa wykonalnosci rozpatrywanej polityki przez
odpowiednie oddziatywanie na poszczegdlnych udziatowcéw. Po pierwsze, program stawia
do dyspozycji uzytkownika ogdlny zestaw strategii rutynowo stosowanych w reformach
zdrowotnych. Po drugie program pozwala na dokonanie przegladu i oceny informacji juz
wprowadzonych w celu stworzenia wiasnych rozwigzar (Reich 1995). Program pozwala
zatem na jednoczesne operowanie wieloma strumieniami informacji, a jego funkcje, na
automatyczne ich wzajemne konfrontowanie i syntetyzowanie.

Pozytki ze stosowania programu, ze wzgledu na jego dwoistg funkcje, moga czerpac
polityczni decydenci, ktérzy chca uczyni¢ swoje dziatania bardziej skutecznymi, ale takze
badacze opisujacy i wyjasniajacy procesy polityki zdrowotnej. Moze sie zdarzyé, ze
granica miedzy badawczym i praktycznych stosowaniem policy maker ulega zatarciu,
kiedy wynik pracy badaczy - pogtebiona diagnoza, ujawnienie zaleznosci przyczynowych
- jest wykorzystywany jako podstawa wyboru skutecznych srodkdw stuzacych osigganiu
zamierzen decydentow. MieliSmy nadzieje, ze co$ takiego nastgpi rowniez w naszym
przedsiewzieciu.

Zgodnie z przedstawionymi przestankami polityka zdrowotna - i reforma opieki
zdrowotnej - sg postrzegane jako dynamiczny, wieloaspektowy i wieloetapowy proces.
Autorzy policy maker przyjeli, ze mozna w nim wyr6zni¢ pewne fazy, ktére powinny hy¢
przebyte zarowno w projektowaniu skutecznej polityki zdrowotnej, jak i w analizie
politycznych zasztosci. Lista tych etapow przedstawia sie nastepujaco:

- ustalenie tresci polityki,

- okreslenie listy uczestnikow,

- zdefiniowanie mozliwosci i przeszkod,
- zdefiniowanie interesdw uczestnikéw,
- okreslenie strategii,

- analiza oddziatywania strategii6.

6 Etapy procesu political maping - analizy wyjsciowej do opracowania programu komputerowego ,,Policy
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Kazdy z wyr6znionych etapéw wymaga krotkiej chocby charakterystyki, ktora
powinna by¢ uzupetniona zasadami ogolnej charakterystyki procesu oraz omdwieniem
specyficznej sytuacji, w ktdrej program znalazt zastosowanie w polskich warunkach.

Polityka ijej cele

Ustalenie treSci rozwigzan politycznych obejmuje okreslenie kontekstu dziatan - ogdlne
kierunki aktywnosci podejmowanych w rozpatrywanym uktadzie decyzyjnym - oraz
wymaga okreslenia celdw, ktdrym przygotowywane rozwigzanie powinno stuzy¢7. W prak-
tyce reform opieki zdrowotnej cele formutowane sg w zwykle sposob ogolnikowy, co
uniemozliwia czesto dokonanie oceny przydatnosci danego rozwigzania. Z drugiej strony
natura celéw realizowanych w sektorze zdrowotnym jest tak ztozona - zwlaszcza, kiedy
chodzi o cele definiowane w diugiej perspektywie czasowej - ze préby formutowania celéw
zbyt szczegbtowych, a zwlaszcza budowanie ,,docelowego modelu” sg a priori skazane na
niepowodzenie. Stad najbardziej teoretycznie uzasadnione jest koncentrowanie sie na
wyeksponowaniu kierunkéw zmian uznawanych za pozadane oraz na umiejetnym posuwa-
niu sie w kierunku okreslonych rozwigzan, realizujgcych stopniowo przyjety cel - zgodnie
z zasadami ,,planowania kroczacego”. Dopiero na nizszym szczeblu dziatan - i analizy
- nastepuje ukonkretnienie stanéw rzeczy uznanych za pozadane, do ktérych zblizenie sie
mogtoby oznacza¢ kolejne fazy planowego dziatania. Dziatanie te, uporzagdkowane w do-
statecznie spojne catosci, sa sposobami realizacji celow, okreslanymi wpolicy maker jako ich
rozwigzania. Nalezy zauwazy¢ w tym miejscu, ze cel rozumiany jako przyszty, wyobrazalny,
pozadany stan rzeczy ma dwojaki charakter. Po pierwsze rozumiany moze by¢ jako
jednorazowo spetnialny, po drugie jako cel gradacyjny.

Pamieta¢ nalezy, ze na og6t nie istnieje jedno najlepsze rozwigzanie, czy jeden spos6b
osiagniecia zatozonego celu. Swiadomos$é tego powinna chronié przed nadmiernym przywia-
zaniem do konkretnych tresci politycznych, czy konkretnych rozwiazan technicznych, ktére
w realizacji uzgodnionego celu moga by¢ tatwo zastgpione innymi. W praktyce jednak
bardzo czesto mamy do czynienia z sytuacjami, w ktdrych szczegdtowe rozwigzania ulegajg
autonomizacji, sa mitologizowane i w efekcie bronione przez zwolennikoéw, jakby chodzito
0 najwyzszej rangi cele, co wyraznie przeszkadza bardziej efektywnemu uzgadnianiu
rozbieznych stanowisk.

Godnym uwagi jest stanowisko jednego z najwybitniejszych przedstawicieli wspdtczes-
nej mysli politycznej Glena Tindera o nierozstrzygalnosci myslenia politycznego.

Gdybysmy zadali sobie pytanie, dlaczego zajmujemy sie problemem analizy politycznej
na gruncie polityki zdrowotnej, odpowiemy: aby znalez¢ odpowiedzi do ktérych nie da sie
dojs¢ w zaden inny sposéb. Dajac jednak taka odpowiedz nie bierze sie pod uwage jednego
z najstarszych zastrzezed mysli filozoficznej, a mianowicie, iz idee, ktdre formutujemy,
zawsze musza by¢ niepewne i nie do udowodnienia. Wynika to z faktu, ze zaangazowanie sie
w myslenia pocigga za sobg watpliwosci, ktdre nigdy nie sg do korca rozstrzygalne tylko na

Maker” moga by¢ nazwane w réznych opracowaniach nieco inaczej, np. Walt 1998.
7 O definiowaniu celéw w polityce zdrowotnej zob. Klein 1993.
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drodze samego myslenia. A mimo tej ewidentnej nierozstrzygalnosd myslenia politycznego,
watro podejmowaé préby analizowania rzeczywisto$d, poniewaz niezaleznie od uzyskanych
wnioskdw samo analizowanie pomaga nam osiggna¢ poziom cztowieczenstwa, jakiego nie
mozna osiaggnaé w zaden inny sposob (zob. tez: Tinder 1995).

Udziatowcy (aktorzy)

Zgodnie z tradycjg utrwalong w literaturze, jako aktorow polityki zdrowotnej traktuje
sie takie podmioty, ktore wywierajg wptyw na definiowanie celéw zdrowotnych, ksztattujg
warunki i zasady ich realizacji oraz uczestnicza w ich osigganiu. Istnieje wiele propozycji
porzagdkowania ich list; od prostych - kilkucztonowych, do bardzo rozbudowanych8
Z reguly pewnych aktorow traktuje sie jako najwazniejszych - nalezy zwykle do nich
politycy, rzad, $wiadczeniodawcy i ich organizacje, platnicy, spoteczenstwo i jego rézne
segmenty - ale wrdznych specyficznych sytuacjach rézni aktorzy moga petnic role kluczowa,
w zaleznosd od ich rzeczywistego wptywu na przebieg zdarzeri (Kokko i in. 1998). Wiasnie
umiejetnos¢ trafnego ustalenia, kto w danych warunkach bedzie skutecznie oddziatywac na
proces decyzyjny i wdrozeniowy - pozytywnie lub negatywnie - ma przemozny wpltyw na
powodzenie przygotowywanej zmiany. Prawdopodobienstwo tego, czy dana polityka
zostanie przyjeta, a nastepnie efektywnie implementowana, jest uzaleznione od mozliwosd
pozyskania dostatecznie silnych sprzymierzencéw wsrdéd aktorow polityki zdrowotnej.
W szczeg6lnosd nalezy bra¢ pod uwage nastepujace aspekty sytuacii:

- wzgledna wiadza kazdego gracza uczestniczacego w grze politycznej (w opardu
0 $rodki dostepne temu graczowi),

- stanowisko przyjete przez poszczegélnych graczy,

- wielko$¢ zaangazowania poszczegélnych aktoréw w polityke. Bedzie to uzaleznione
od ich interesow i osgdow taktycznych,

- zbior graczy, ktérzy zostali zmobilizowani i zarazem chcg uczestniczy¢ w bitwie o los
polityki9.

Wsrdd aktorow polityki zdrowotnej, ze wzgledu na przedmiot naszej analizy, warto
wyro6zni¢ jedng ich grupe - lideréw reformy. £3czg oni dwie cechy. Po pierwsze, zajmujg
wazne miejsce w formalnej strukturze wiadzy i majg mocng pozycje w uktadzie politycznym
aktualnie sprawujacym wiadze. Po drugie, posiadajg cechy osobowosdowe pozwalajace im
petni¢ role przywddczg i potrafig cechy te wykorzystywaé w dziataniach zwigzanych
z reforma opieki zdrowotnej.

Mozliwosci i bariery

W kategorii ,,mozliwosd” najwazniejsze znaczenie wydaje sie mie¢ sprawa zasobow, ich
dostepnosd, wielkosd i mozliwosd mobilizacji. Chodzi zaréwno o mozliwosd finansowe
1 rzeczowe, jak i zasoby intelektualne (Williams 1994). Posiadane w przesztosd $rodki

8 Materiaty z Flagship Program an Health Sector reform and Sustainable Financing - Diagnostic Approaches to
Assesing Strengts, Weaknesses And Change of Health System - Module 2.
9 Ibidem.
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materialne sa elementem diagnozy sytuacji, ktdra jest przedmiotem dziatan reformatorskich.
Srodki posiadane obecnie wyznaczaja mozliwosci dziatania - mozliwo$¢ zatrudnienia
personelu, zlecenia ekspertyz, pozyskania ekspertéw zagranicznych. Zasoby posiadane
w przysztosci wyznaczajg nieprzekraczalng granice mechanizmoéw i rozwigzan, ktére moga
by¢ realnie projektowane jako propozycje reformatorskie. Te same funkcje sa spetniane
przez zasoby intelektualne, przy czym ich brak w momencie podejmowania wysitkow
reformatorskich moze doprowadzi¢ do sytuacji, w ktorej do lideréw reformy nie dociera
informacja, ze nie sa oni w stanie jej przeprowadzi¢. Paradoksalnie zatem, to co powinno
stanowi¢ gtéwny czynnik ,,mozliwosci” procesu zmian, staje sie gtdwnym czynnikiem
hamujacym. Stad rekomendacje badaczy proceséw reformatorskich, ze brak mozliwosci
pozyskania zasobOw niezbednych dla samego przygotowania reformy powinien zacheca¢ do
ograniczenia zakresu podejmowanych préb.

Interesy

Interesy aktoréw bioracych udziat w polityce zdrowotnej mogag by¢ traktowane juz
to jako bariera procesow reformatorskich, juz to jako ich szansa (Wilsford 1995).
Pierwsza mozliwo$¢ wynika z faktu, ze w wielu przypadkach proponowane zmiany
naruszaja dotychczasowy ukkad interesdw, a przynajmniej wprowadzajg element niepew-
nosci co do ich poszanowania w przysztosci. Pomijajac pewng naturalng inercyjnosc¢
duzych systeméw spotecznych i zwigzany z tym opér wobec zmian - ktore to jednak
zjawiska mogg by¢ neutralizowane sensownymi dziataniami reformatoréw - sama
reforma nie musi szkodzi¢ zywotnym interesom waznych uczestnikéw zachodzacych
procesow. Wydaje sie, ze warunkiem unikania destrukcyjnych konfliktow w tej sferze jest
uczynienie dotychczasowego i przysztego uktadu interesdw dostatecznie przejrzystym. Dla
uczestnikdw gry musi by¢ dostatecznie jasne kto i jakie korzysci czerpat z dotych-
czasowego stanu rzeczy, a kogo mozna traktowa¢ jako beneficjenta nowej sytuacji.
Niestety, w sektorze zdrowotnym przejrzystosci takiej bardzo czesto brakuje i najbardziej
materialne interesy sa maskowane hastami o ,,stuzbie choremu cztowiekowi i ludzkosci”,
ktére to hasta wystepuja w kodeksach medycznych wielu krajéw. Jesli warunek przejrzys-
tosci jest spetniony, powstaje mozliwo$¢ uzgodnienia tego, co uznaje sie za spotecznie,
ekonomi moralnie - uzasadnione. Powstaje tez szansa uzyskania poparcia ze strony tych
grup, ktdre spodziewajq sie skorzysta¢ z przygotowywanych zmian. Polaczenie elementéw
reformy z wyraznym interesem wplywowych grup jest najskuteczniejszg metoda jej
przeprowadzenia.

Strategie i rozwigzania

Kiedy rezygnuje sie z pojecia ,,modelu docelowego” uzgodnione w polityce zdrowotnej

cele wyznaczajg kierunek pozadanych zmian i one wyznaczg strategie (Wennberg 1992).
Strategia okre$lana jest jako zestaw celéw, programoéw, dziatan, decyzji czy alokacji
srodkdw, ktdry okresla co jest przedmiotem dazen liderow zmiany w danej fazie procesu
politycznego, jaki jest ksztatt priorytetow i dlaczego (Klich i in. 1998). Formutowanie
i wdrazanie strategii musi wigza¢ retoryke (co ludzie méwig) z wyborami (jak ludzie
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decydujg i za co chcg ptaci€) oraz dziataniami (co ludzie robig). Poszczeg6lne elementy
powinny ukfada¢ sie w sekwencje powigzanych ze soba zadan - kolejnych wprowadza-
nych w zycie rozwigzan (Walt 1998: 379). Stopieri ich uszczegGtowienia jest wprost
powigzany z kryterium czasu: rozwigzania, ktére majg by¢ wprowadzone niezwlocznie
muszg by¢ zdefiniowanie precyzyjnie, im bardziej odlegte w czasie, tym wiecej szczegotow
mozna pozostawi¢ do pdzniejszego dookresdlenia. Istotne jest jednak zachowanie wystar-
czajacej spojnosci miedzy poszczeg6lnymi rozwigzaniami, szczegdlnie istotne jest prze-
strzeganie zasady, by mechanizmy wprowadzone wczesniej nie stawaly sie barierg dla
mechanizmoéw wprowadzanych p6zniej, przy czym dotyczy to zardwno rozwigzan tech-
nicznych, jak i stymulowanych stanéw $wiadomosci osob zaangazowanych w dzialanie
sektora. | tak, jesli tworzy sie bodzce zachecajgce do konkurencji miedzy $wiadczenioda-
wcami, nie mozna jednocze$nie oczekiwa¢ od nich altruizmu i partnerskiego wspot-
dziataniald

Ogolna charakterystyka procesu
Nalezy jeszcze raz podkresli¢ dynamike opisywanego procesu i nieustanng zmiennos¢
warunkdw jego realizacji (Taylor, Reinke 1988). Kiedy przystepuje sie do oceny wykonal-
nosci przygotowywanej i proponowanej polityki musi by¢ ona dokonywana nie tylko
w kategoriach stopnia prawdopodobienstwa, ale takze prawdopodobienstwa zmieniajace-
go sie w czasie. Poza innymi czynnikami, ktérych wplyw na reforme powinien hy¢
diagnozowany we wstepnych fazach procesu, prawdopodobienstwo powodzenia przyjecia
okreslonego projektu zalezy w bardzo duzym stopniu od umiejetnosci oraz zaangazowa-
nia grupy okreslonej wczesniej jako liderzy reformy. Jakie $rodki polityczne ijakie zasoby
majg do swej dyspozycji oraz jaki ich utamek sg gotowi poswieci¢ na prowadzenie
konkretnej bitwy - pozyskanie zwolennikéw, neutralizacje przeciwnikéw, zdobywanie
nowych informacji i argumentow? Na ile sg inteligentni i wyrachowani oraz w jakim
stopniu opanowali umiejetnosci prowadzenia tak prac technicznych, jak i gry politycznej?
Pytanie zatem, czy jaka$ polityka jest wykonalna jest po czesci, pytaniem nie tylko
0 partie i grupy interesow, ale rdwniez o sytuacje grupy prowadzacej reforme, o jej
kwalifikacje, odwage i zaangazowanie. Wydaje sie, ze analizy i oceny dokonane w tej fazie
procesu majg rozstrzygajace znaczenie tak dla decyzji o podjeciu wdrozenia, jak i dla
rozumienia logiki dokonywanych zmian.
Analiza polityczna tego procesu jest natomiast uzalezniona od takich czynnikéw jak:
okolicznosci czy czas, poniewaz polityka jak powszechnie wiadomo nie ma charakteru
statycznego (Calnan i in. 1998).

10 Problem formutowania strategii wiazacej retoryke z wyborami i dziataniem, tak aby poszczegélne jej elementy
uktadaty sie w sekwencje powigzanych ze soba zadan, czyli kolejnych wprowadzanych w zyde rozwigzan jest bardzo
aktualny bodaj przy kazdej prébie analizy politycznej. Spodziewaé by sie nalezato zatem, ze program policy maker
oparty na tak bogatych, cho¢ cokolwiek jednak eklektycznych podstawach teoretycznych, powinien utatwi¢ badaczowi
to zadanie. Niestety stwierdzono, ze w programie brakuje wyraznego opisu odrdzniajacego strategie od dziatania,
aktywnosci zmierzajacej do rozwigzania probleméw.
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Polska reforma

Wspotpraca z decydentami

Narzedzie zostato zastosowane w $dstej wspotpracy grupy badaczy zjednym z zespotow
petnigcych funkcje ,lideréw reformy” - zesp6t kierowany przez Terese Kamiriska, petniaca
w chwili opracowywania analizy funkcje ministra - koordynatora wdrazanych od 1stycznia
1999 r. w Polsce reform spotecznych, obecnie Prezesa Urzedu Nadzoru Ubezpieczen
Zdrowotnych (UNUZ) .Uznalis$my, ze pozycja tego zespotu byta na tyle wazna, by jego
wizja celéw reformy mogta by¢ uznana za obowigzujgcy punkt odniesieniall Juz sama
formalna rola UNUZ w tworzonym systemie ubezpieczenia zdrowotnego byta na tyle silna,
by to uzna¢. Dodatkowym argumentem, odwotujagcym sie do sytuacji faktycznej, byta
stabilizacja personalna zespotu ijego dtugotrwata obecnos¢ wsrdd liderdw reformy, podczas
gdy w Ministerstwie Zdrowia, w tym samym czasie, zmieniaty sie osoby na najwazniejszych
stanowiskach. Takze osobista pozycja lidera zespotu w gremiach politycznych rzadzacej
koalicji gwarantowata wysoka reprezentatywnos¢ wspdlnie wypracowanych celéw i po-
gladéw na temat barier utrudniajagcych ich realizacje, odtworzenie struktury aktoréw
(uczestnikéw) i ich interesow zgodne ze sposobem postrzegania przez decydentdw oraz
przyjecie strategii mogacych liczy¢ na ich aprobate - a by¢é moze takze wdrozenie.

Wspdtpraca obejmowata najwazniejsze etapy stosowania programu PM. Wspdlnie
zostaty zdefiniowane cele reformy zwigzane z pierwszym rokiem jej wdrazania. Podstawg ich
formutowania byly pierwsze obserwacje dotyczace ujawnionych biedéw implementacji.
Wspolnie tez zostaty wypracowane strategie stuzace osigganiu celéw. Cztonkowie zespotu
liderow reformy uczestniczyli zatem w rozstrzygnieciach, w ktorych byly dokonywane
wybory polityczne. Ich udziat w ustalania list udziatowcdw, okreslaniu ich intereséw, sity
i stosunku do proponowanych zmian byt mniejszy i polegat na konsultowaniu propozycji
przygotowywanych przez zespdl badaczy. Propozycje te - niezgodnie z maksymalistycznymi
zasadami stosowania programu PM - nie byly oparte na odrebnych badaniach, ale na
opracowaniach zgromadzonych wcze$niej przez zesp6ll2 Uwzgledniane byly tylko te
ustalenia i propozycje, ktére znalazty aprobate decydentéw.

Aktualne cele polskiej reformy

Analiza celéw polskiej reformy napotyka pewng istotng bariere informacyjna. Polega
ona tym, ze liderzy reformy nie przedstawili rozwinietego dokumentu politycznego,
w ktorym przedstawione bylyby uzgodnione przez rzadzacy uktad polityczny cele polityki

1 W skiad grupy badaczy wchodzit zespét w sktadzie: minister Teresa Kaminska, prof, dr hab. W. Cezary
Wihodarczyk - Instytut Zdrowia Publicznego CMUJ, Andrzej Rys - Harvard and Jagiellonian Consortium for Health,
Dariusz Dudarewicz - wiceprezes UNUZ, Dariusz Dzietak - UNUZ, Matgorzata Perdeus-Biatek - Instytut Zdrowia
Publicznego CMUJ, Maria Wasilewska - Kancelaria Rady Ministréw, lwona Kowalska-Koprowska - Instytut Nauk
Politycznych UJ, Harvard and Jagiellonian Consortium for Health.

122 Mamy na mysli przede wszystkim nastepujace prace: Wiodarczyk (1998; 1999; 1999a).
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zdrowotnej, w tym cele reformy opieki zdrowotnej. W pewnym zakresie brak ten moze
by¢ rekompensowany trescig jednego z artykutéw znowelizowanej ustawy ubezpieczenio-
wej, w ktérym wskazano postulowane cechy wprowadzanego systemu, ale jest to
stanowczo za mato z punktu widzenia potrzeb analizy policy makern. Stad znaczenie
listy zrekonstruowanej na uzytek tego opracowania celéw. Podkresli¢ przy tym nalezy, ze
uzgodnione cele nalezy traktowac jako ,,obowigzujgce w obecnej fazie reformy”, a wiec
w sytuacji powstajacej w wyniku wejscia w zyde fundamentalnych aktéw prawnych
wprowadzajacych zreformowane mechanizmy. Unikamy w ten sposéb stereotypowych
i ogolnikowych haset typu ,,poprawa stanu zdrowia jako cel reformy”, koncentrujac sie
na rozwiazaniach stanowigcych wyrazng wskazéwke co do kierunku niezbednych
dziatan.

Jako najwazniejsze cztery aktualne cele wprowadzania reformy systemu opieki zdrowo-
tnej uznano:

1 Organizacje procesu negocjacji wewnatrz systemu.

2. Restrukturyzacje zatrudnienia przy zatozeniu, ze zmniejszenie liczby fachowych
pracownikéw nie jest celem procesu reformatorskiego.

3. Osiggniede wysokiego stopnia profesjonalizmu zawodowego uczestnikdw systemu
opieki zdrowotne;j.

4. Wykorzystanie $rodkdw pochodzacych z nieformalnego zasilania do publicznej
korzysd.

Restrukturyzacja zatrudnienia

Podstawowym zatozeniem organizacji wprowadzajacej reformy jest stwierdzenie, ze
fachowe kadry medyczne, ktore sgjedng z wiekszych wartosd dziatajgcego systemu, muszg
by¢ wykorzystywane w odmienny, niz dotychczas, bardziej efektywny sposob. Stad bierze sie
cel, jakim jest restrukturyzacja zatrudnienia polegajgca na przemieszczeniach zachodzacych
w dwoch Kierunkach. Pierwszy to przenoszenie kadr ze szpitali do opieki ambulatoryjnej,
a zwiaszcza do POZ, drugi to transfer zduzych miast do miast mniejszych oraz do o$rodkow
wiejskich. Istotne jest tu zapewnienie o tym, ze redukcja zatrudnienia nie jest celem, nawet
ukrytym, przeprowadzanej reformy. Pracownicy stuzby zdrowia w takie zapewnienie nie sg
w stanie uwierzy¢, tym bardziej, ze przecza temu oczywiste fakty obserwowane w systemie.
Pracownicy muszg by¢ niestety zwalniani i dla nich przygotowywane sg pakiety ostonowe.
Generowac zwolnienia muszg takze kroki, ktére beda podejmowane w celu przenoszenia

13 Chodzi o art. 1 ustawy o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, w ktérym jest mowa o celach
nastepujacych:

- solidarno$¢ spotfeczna,

- samorzadnos¢,

- samofinansowanie,

- prawo wolnego wyboru lekarza i kasy chorych,

- réwny dostep do $wiadczen,

- dziatalnos¢ nie dla zysku,

- gospodarno$¢ i celowo$¢ dziatania.
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pracownikéw do innych miejsc pracy. Spoteczenstwo polskie, ktdre nie jest zbyt mobilne,
bronic¢ sie bedzie przed przenoszeniem sie do matych miejscowosci. Jest niezaprzeczalnym
faktem, ze warunki pracy mogg by¢ tam gorsze a szanse na rozwdj zawodowy znacznie
ograniczone. Przeszkoda s takze mniejsze zarobki poza centrami oraz nizszy poziom
zycia.

Inng droga realizacji tego celu jest przenoszenie pracownikéw z sektora spotecznego do
prywatnej stuzby zdrowia. Pomimo ze ta droga jest z wielu wzgledéw atrakcyjna dla
pracownikow stuzby zdrowia, to ona takze nie moze by¢ czesto podejmowana. Ogranicze-
niem jest konieczno$¢ inwestowania bardzo duzych ilosci pieniedzy. Tych pieniedzy,
pracownicy stuzby zdrowia czesto nie majg. Decyzja o prowadzeniu samodzielnej dziatalno-
Sci niesie za sobg konieczno$¢ wzigcia odpowiedzialnosci nie tylko za proces leczenia, lecz
rowniez za finanse i rentownos¢ przedsiewziecia. Nie jest to zachecajace, poniewaz pocigga
za sobg zmniejszenie bezpieczenstwa pracy.

Te kwestie sprawiaja, ze spoteczenstwo jest bardzo negatywnie nastawione do wska-
zanego celu, a personel medyczny spodziewa sie przede wszystkim zwolnien. Dlatego
konieczne jest osiggniecie rozwigzan posrednich, ktére zachecg pracownikéw stuzby
zdrowia do przekwalifikowania sie i zmiany miejsca pracy. Zachetg bedzie przede wszyst-
kim gwarancja dobrej pracy po zmianie dotychczasowej specjalizacji na specjalizacje
z zakresu medycyny rodzinnej. Po wtore konieczne istotna zmiana zarobkéw po podjeciu
pracy z ta specjalizacja w zaktadach udzielajacych $wiadczen POZ, co powinno byé
akcentowane w kontraktach z kasami chorych. Dla oséb decydujacych sie na prowadzenie
praktyki prywatnej powinny by¢ udzielane kredyty po preferencyjnych cenach. Te elementy
powinny by¢ tak potaczone, aby pracownikom stuzby zdrowia zostata wyrazna i za-
checajaca, cho¢ wymagajaca odwagi droga ucieczki przed zwolnieniem. Wymaga to
naktadéw finansowych oraz bardzo duzej aktywnosci ze strony przede wszystkim adminis-
tratorow stuzby zdrowia. Dokonujac w miare bezbolesnej redukcji liczby pracownikéw
oraz ich przekwalifikowania dyrektorzy zyskuja znacznie na rentowno$ci prowadzonych
przez siebie zaktaddw.

Profesjonalizm aktoréw systemu zdrowotnego

Osiagniecie wysokiego stopnia technicznej biegtosci w stawianiu i rozwigzywaniu
problemoéw wytworcow Swiadczen (zaktadow, lekarzy i innych fachowych pracownikéw),
samorzadow terytorialnych oraz kas chorych to jeden z elementdéw, ktory zapewni
sprawniejsze funkcjonowanie systemu zdrowotnego w duchu wprowadzanej obecnie refor-
my. Jako nadrzedng nalezy potraktowa¢ kwestie profesjonalizmu kas chorych. Wynika to
z logiki dziatania procesu reformatorskiego: uktad bodzcéw tworzonych przez tres¢ umowy
(i strumien pieniedzy ptynacy w wyniku jej zawarcia i realizacji) jest w decydujgcym stopniu
tworzony przez kase. Ponadto fachowos$¢ jej pracownikow nie tylko bezposrednio ksztattuje
uktad bodzcow, ale ma wplyw na prestiz instytucji, co ma przemozne znaczenie na
mozliwos$¢ petnienia przez kase roli racjonalnego platnika. Wysoki stopien profesjonalnego
dziatania kas chorych jest ponadto niezaprzeczalnie w interesie wszystkich uczestnikéw
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reformy. Warto$cig wskazujgcg na realizacje tego celu jest mozliwo$¢ reagowania kas
chorych na niewystarczajace rozwigzania oraz nieprawidtowosci kreowanych kontraktow.
W przypadku samorzadéw lokalnych problem profesjonalizmu dotyczy przede wszystkim
umiejetnosci okreslenia wiasnej roli w systemie.

Zupetnie inny zakres probleméw pocigga za sobg kwestia profesjonalizmu wsrod
pracownikow medycznych, cechuje ich bowiem silne przekonanie o wiasnym wysokim
profesjonalizmie, bez dostrzegania faktu, ze chodzi tu nie tylko o kwalifikacje medyczne.
Zadaniem reformatoréw jest zatem przekonanie $rodowiska, ze nikt nie podwaza niczyich
kwalifikacji, lecz system potrzebuje pracownikéw majacych np. inng specjalizacje (co musi
by¢ poparte chocby w znaczacej réznicy w zarobkach). W S$rodowisku tym istnieje
powszechne przyzwolenia na daleko posunieta stratyfikacje zawodowa, w wyniku ktorej rola
miodych pracownikdw jest ograniczana i sgq oni podporzadkowani do$wiadczonych star-
szym kolegom.

Niewatpliwie duzg role moze tu odegra¢ systematyczne kontrolowanie kwalifikacji
poprzez egzaminy zawodowe, szkolenia czy inne posuniecia wymuszajace podnoszenie
swoich umiejetnosci. Grupg zawodowg, ktdra wydaje sie najbardziej zainteresowana
podnoszeniem poziomu swojego profesjonalizmu wydajg sie by¢ pielegniarki, dla ktérych
jest to szansa na podniesie swojej niewatpliwie zbyt stabej pozycji.

Organizacja procesu negocjacji wewnatrz systemu
Cel ten wskazuje na niewystarczajacg aktywnos$¢ pracownikéw stuzby zdrowia w podej-
mowaniu istotnych dla systemu decyzji. WS$réd partneréw systemu opieki zdrowotnej panuje
ogromny chaos, ktory powoduje niemoznos¢ dochodzenia do konstruktywnych decyzji,
uwzgledniajacych interesy wszystkich podmiotéw. Konieczne jest uporzagdkowanie sytuacji,
w ktorej statoby sie jasne, kto z kim i w jakim zakresie moze zawiera¢ obowigzujgce
porozumienie. Najwazniejsze wydaje sie tu uaktywnienie dwdch grup: $wiadczeniodawdw
(lekarze oraz pozostali pracownicy) podpisujgcych indywidualne kontrakty z kasami
chorych oraz pracodawcéw. Z jednej strony konieczne wydaje sie tworzenie i wzmacnianie
organizacji pracodawcow, dlatego ze to na nich na przeniesie sie gniew pracownikéw. Od ich
tez posunie¢ i skutecznosci dziatania zalezy w gtéwnej mierze kondycja i rentownos$¢
zakladow. Z drugiej strony niezbedne jest wzmacnianie pozycji $wiadczeniodawcow,
zwiaszcza matych, wobec monopolistycznego ptatnika, jakim jest kasa chorych. Bardzo
takze bytoby przydatne wyjasnienie pozycji zajmowanej przez samorzady, tak terytorialne,
jak i zawodowe.
Wykorzystanie srodkdw pochodzacych z nieformalnego zasilania systemu
dla publicznej korzysci
Warunkiem koniecznym rozpoczecia dziatan zblizajacych do tego celu jest uznanie
faktu trwalego istnienia szarej strefy i uznania jej udzialu w pozyskiwaniu Srodkéw
finansowych, ktdre sg czynnikiem umozliwiajgcym funkcjonowanie systemu na dzisiejszym
poziomie. Ustalenie wielkosci pozyskiwanych w ten sposéb $rodkéw powinna poprzedzaé
dyskusje o ewentualnym zwiekszeniu skfadki jako metodzie zwiekszenia publicznego
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finansowania systemu. Wystarczajace wydaje sie juz samo stwierdzenie, ze polska stuzba
zdrowia jest zasilana przez pienigdze ptynace z prywatnych kieszeni pacjentéw na po-
krywanie kosztéw prywatnych ustug medycznych dokonywanych na szpitalnym sprzecie,
cegielek na rzecz szpitali, pokrywania kosztow protez i sprzetu rehabilitacyjnego czy tez
najzwyklejszych kopertéwek. Jest to prawda znana wszystkim, ktérzy byli pacjentami lub
mieli pacjentdbw w rodzinie, lecz najczesciej przemilczana i traktowana jako element
konieczny w systemie. Jest to tak naturalne, ze zapomina si¢ o tym, ze opieka zdrowotna
powinna by¢ finansowana ze sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, za$ wszystkie pozostate
pienigdze ptacone za leczenie w publicznej stuzbie zdrowia to patologia. Nie sposéb okresli¢
ile pieniedzy w ten sposéb zasila system. W zwigzku z tym trudno tez jest odpowiedzie¢
w jaki sposob moga one by¢ wykorzystane dla publicznej korzysci, jednoczesnie nie
podnoszac obcigzen pacjentéw. Pacjenci zas majg w Swiadomosci zakodowang konieczno$¢
ptacenia, ktdéra daje im gwarancje, ze dla zdrowia zostato zrobione wszystko co mogli i ze ich
obawa ewentualny brak troski ze strony lekarzy zostata uspokojona. Krokiem w kierunku
osiagniecia celu, aby dodatkowe pienigdze zostaty przekazywane do systemu zamiast dla
prywatnych korzysci. Jest wprowadzenie niewielkiego wspélptacenia, pomimo ze spofeczers-
two nie daje na to przyzwolenia. Fakt fizycznego przeptywu oficjalnych pieniedzy od
pacjenta do lekarza, w wielu przypadkach usunatby psychologiczny przymus placenia
lekarzowi. Wielu pacjentdw powiedziatoby ,,zaptacitem, nalezy mi sie, wiecej placi¢ nie
bede”.

Aktorzy

Okres transformacji systemowej charakteryzuje sie brakiem stabilizacji politycznej,
dlatego tez w Polsce od 1989 r. dochodzito do czestych zmian rzaddw, co pociggato za sobg
duza ptynnos$¢ kadr na roznych szczeblach decyzyjnych. Powstawaty nowe partie, nowe
struktury wiadzy i nowe instytucje spoteczenstwa obywatelskiego. Taka niestabilno$¢
utrudniata w znacznym stopniu dokonanie charakterystyki uczestnikdw czy mapy
stanowisk.

Ustalenie uczestnikéw (wazniejszych) majacych wplyw na system opieki zdrowotnej
zostat dokonany na podstawie dwaéch przestanek: aktywnosci poszczegélnych aktoréw oraz
ich roli przy realizacji zidentyfikowanych wczesniej celow. Aktor, ktdrego stanowisko jest
rozpatrywane w analizie, moze by¢ osobag fizyczng, ale czesciej bywa zréznicowang
wewnetrznie grupg lub organizacjag. W tym ostatnim przypadku brano pod uwage
ostateczny wynik uzgadniania stanowiska wewnatrz takiej grupy lub organizacji, albo tez
wersje przedstawiona przez jej przywddcow.

Lista udziatowcéw, ktérzy uznani zostali za waznych dla reformy sektora opieki
zdrowotnej zostata podzielona na trzy czeSci wedtug kryterium poparcia dla zmian.
Podkresli¢ przy tym trzeba, ze przedmiotem poparcia - lub sprzeciwu - nie byto generalne
stanowisk wobec reformy, ale stosunek (wyrazany lub dedukowany) wobec celéw, ktdre
zostaty zdefiniowane we wczesniejszych fazach postepowania. Tak skonstruowana lista
objeta nastepujgcych graczy:
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Aktor poparcie/sprzeciw
Ministerstwo Finansow + -f+
Teresa Kaminska + + f
Lekarze rodzinni + + -f
Stowarzyszenie menadzeréw opieki zdrowotnej + ++
Dyrektorzy Zespotéw Opieki Ambulatoryjnej + ++
Ministerstwo Zdrowia + +
Instytuty zdrowia publicznego + +
Prezydent 4 +
I1zby pielegniarskie -f+
Koalicja rzgdowa (AWS/UW) -f -f
Dyrektorzy Szpitali + +
I1zby lekarskie +
Komitet Obrony Reform w Ochronie Zdrowia -f
Opozycja (SLD/PSL) -f
Kasy chorych -f
+ + + wysokie poparcie; + + $rednie poparcie; 4- niskie poparcie
Udziatowiec poparcie/sprzeciw
Wiadze powiatowe 0
Media 0
Firmy wytwarzajace na rzecz ochrony zdrowia 0
Pacjenci 0
Udziatowiec poparcie/sprzeciw

Wiadze wojewddzkie

Lekarze POZ

Pacjenci zorganizowani

Lekarze specjalisci

WKTS

Lekarze Kliniczni

Kadra profesorsko-ordynatorska -
Pracownicy obstugi

- niski sprzeciw; - - $redni sprzeciw; wysoki sprzeciw

Najbardziej chyba uderzajaca cecha stanowisk przedstawionych na liscie udziatowcow
jest rozdrobnienie Srodowiska medycznego i obecno$¢ réznych grup jego przedstawicieli
zaréwno wsrdd zdecydowanych zwolennikow (STOMOZ i Dyrektorzy Zespotéw Opieki
Ambulatoryjnej), jak i zdecydowanych przeciwnikéw (Kklinicysci i lekarze specjalisci)
proponowanych zmian. W$rdd lekarzy wykonujacych niemal te same funkcje - lekarze
rodzinni, z jednej strony, i lekarze POZ - z drugiej znajdujg sie na dwoch przeciwlegtych
biegunach kontinuum wsparcia i sprzeciwu. To doprawdy niezwykle, ze Srodowisko tak
zwykle solidarne moze zajmowac stanowiska krancowo rozbiezne, kiedy w gre wchodza
bardziej precyzyjnie zdefiniowane interesy. Ostatni przykiad jest pod tym wzgledem
wymowny: w logice reformy lekarze rodzinni to formacja przysztoSciowa, podczas gdy
lekarze dziatajacy w tradycyjnych strukturach POZ sa formacja schytkowa. Jednak
w perspektywie bardziej racjonalnej mozna dostrzec, ze lekarze POZ mogliby stosunkowo
tatwo przystosowac sie do nowych warunkow i sta¢ sie ich protagonistami. Na tym tle nie
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moze dziwi¢ wysoce negatywna reakcja niemedycznych pracownikdw stuzby zdrowia
- WKTS i obstugi. Dla nich znalezienie miejsca w reformowanej opiece zdrowotnej moze by¢
rzeczywiscie bardzo trudne, wiec ich opér ma racjonalne jadro. Réwnie interesujace jest
potozenie dwoch form samorzadu terytorialnego, ktdry byt tworzony jednoczesnie zwdraza-
niem reformy zdrowotnej - powiatu i wojewddztwa samorzadowego. Ten pierwszy wydaje
sie zajmowaC postawe wyczekujaca, nie wiedzac jeszcze, jak wprowadzane w sektorze
zdrowotnym beda wptywaty na jego interesy, natomiast wojewddztwo daje sie zakwalifiko-
wacjako umiarkowany przeciwnik proponowanych celéw, widzac prawdopodobnie w funk-
cjach wiasciciela szpitali raczej obcigzenie niz szanse politycznie optacalnego stuzenia swoim
mieszkaricom. Potwierdza to gtoszone od dawna sady, ze pakiet reform wprowadzanych od
1999 r. byt przygotowany w spos6b niespdjny.

Nie zaskakuje obecnos¢ wsrdd popierajacych ministerstw i jedynego uczestnika
wskazanego imiennie - Teresy Kaminskiej. Jest wsrod nich takze prezydent - jako
reprezentant urzedu, ale oczywiscie zwiazany z osoba. Aleksander Kwasniewski zdawat sobie
sprawe z koniecznosci reform, z tego tez powodu akceptowat je poprzez fakt podpisywania
ustaw, co jest niezbednym warunkiem skutecznego procesu legislacyjnego. Jednoczesnie
pozostawat bardzo krytyczny wobec sposobow jej przygotowywania i wdrazania.

Tego rodzaju ambiwalentna pozycja byta udziatem wielu podmiotéw deklarujgcych
poparcie dla celow reformy. Opozycja parlamentarna takze deklaruje poparcie faktu
reformy, catkowicie odrzuca przyjmowane w praktyce rozwigzania, ale bylaby sktonna
poprze¢ proponowane cele. Postawa taka moze wywota¢ zdziwienie w poréwnaniu
z procesem zmiany systemu opieki zdrowotnej szczegdlnie w panstwach o klarownych
systemach, gdzie opozycja ma spetniaé role konstruktywnej krytyki. Pamieta¢ jednak nalezy,
ze dzisiejsza opozycja PSL-SLD rzadzita w Polsce w latach 1993-1997 i to wtasnie politycy
tego ugrupowania politycznego sg autorami projektu reformy stuzby zdrowia, ktory
nastepnie przez dzisiejsza koalicje AWS-UW z pewnymi poprawkami zaczat by¢ realizowa-
ny. W takiej sytuacji trudno oczekiwa¢, aby obecna opozycja byta przeciwko wtasnemu
projektowi. W podobnym potozeniu sg izby pielegniarskie i lekarskie i struktura, ktorej sa
czescig, czyli KOROZ, ,werbalnie” sg za reformg i za rozpatrywanymi celami, lecz
w praktyce organizujg strajki i krytykuja rzad.

Warto zwrdci¢ jeszcze uwage na grupe udziatowcdw znajdujacych sie w centrum,
ktérym nie mozna przypisa¢ jednoznacznego stanowiska, w terminologii programu policy
maker sg to ,,niezmobilizowani”. Précz wspomnianego juz samorzgdu powiatowego sg tam
firmy rynkowego otoczenia opieki zdrowotnej, media i niezorganizowani pacjenci - grupy
bardzo liczne i bardzo wplywowe, ktére okresli¢ mozna jako ,milczaca wiekszos¢”. Jest
zastanawiajace - i budzace nadzieje - ze nie wystepujg oni jako przeciwnicy reformy, co
otwiera szanse, ze znajdg si¢ oni wéréd pozytywnie ,,zmobilizowanych”.

Interesy aktorow a cele procesu

W przedstawionej wyzej charakterystyce uwzglednione zostaty usrednione stanowiska
udziatowcéw wobec catego pakietu zmian, obejmujacych wszystkie zdefiniowane cele.
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Blizsze wejrzenie w ich stanowisko wobec poszczegolnych celéw pozwala lepiej zrozumieé
poparcie lub sprzeciw wobec réznych aspektdw wprowadzanej reformy oraz, dzieki czemu
mozliwe bytoby przygotowanie bardziej skutecznych strategii, zwtaszcza wobec pracow-
nikéw stuzby zdrowia.

Restrukturyzacja zatrudnienia
Ten cel reformy wzbudza sprzeciw niemal wszystkich wyrdznionych grup pracownikéw
stuzby zdrowia. Charakterystyczne jest to, ze im nizszy poziom wyksztatcenia, nizszy poziom
specjalizacji, tym wiekszy strach przed restrukturyzacja zatrudnienia. Najbardziej dotyczy to
lekarzy pierwszego kontaktu, ktorzy nie majg specjalizacji z zakresu medycyny rodzinnej,
pielegniarek, pracownikow obstugi stuzby zdrowia oraz specjalistow w dziedzinach, w ktd-
rych zbyt duza liczba $wiadczeniodawcow. Postawe pracownikéw potwierdzajg stanowiska
organizacji reprezentujacych, takie jak zwigzki zawodowe i lzby Lekarskie oraz lIzby
Pielegniarek i Potoznych. Zdecydowanie zainteresowani restrukturyzacjg zatrudnienia sg
dyrektorzy placéwek, takze STOMOZ, ktérzy w tym widzg szanse poprawy rentownosci
i racjonalizacji pracy.

Profesjonalizm aktoréw systemu zdrowotnego
Charakterystyczng postawg aktorow zwigzanych ze stuzbg zdrowia byto akcentowanie
poparcia dla tego celu jednak z podkresleniem, ze konieczne jest przede wszystkim
podniesienie profesjonalizmu partneréw. Srodowiska medyczne postuluja poprawe sytuacji
jesli chodzi o kompetencje pracownikéw kas chorych, ci za$ problem widzg przede
wszystkim w niedostatku profesjonalizmu lekarzy i braku lekarzy okreslonych specjalnosci.
Daje sie tu obserwowaé takze nieche¢ lekarzy specjalistbw wobec lekarzy rodzinnych
i szerzej: lekarzy POZ. Zgodnie z nowymi rozwigzaniami lekarze specjalisci sg czesciowo
uzaleznienie od lekarzy pierwszego kontaktu (skierowania, przekazywanie pieniedzy za
Swiadczenia), ktorzy cieszac sie wieksza wtadzg zachowali stare - niskie - miejsce na skali
zawodowego prestizu.

Usprawnianie systemu negocjacji wewnatrz systemu
By¢ moze z punktu widzenia ustrojowego ten cel jest jednym z najwazniejszych, jest to
bowiem droga do zmiany dotychczasowych relacji pomiedzy aktorami. Jego realizacjg sg
zainteresowani d wszyscy, ktérych dotychczasowa pozycja w przetargach o zasoby i wptywy
byta zbyt staba, by mogli skutecznie broni¢ swoich interesow. Z jeden strony dotyczy to
$wiadczeniodawcdw w negocjacjach z kasami chorych, a z drugiej - medycznych grup
zawodowych z takimi podmiotami, jak rzad, dyrektorzy i wiasddele zaktadéw opieki
zdrowotnej, a takze platnicy. Wady dotychczasowego systemu wynikaty zaréwno ze stabosd
poszczegblnych uczestnikéw i ich niedostatecznego zorganizowania, jak i z niejasnosd
przepiséw, a nawet braku koncepcji wtasdwego podziatu kompetencji.
Grupy zawodowe, w ktorych interesie jest zmiana i usprawnienie systemu podej-
mowania decyzji, to przede wszystkim lekarze rodzinni pracujacy w niepublicznych
zakfadach opieki zdrowotnej. Ich pozycja jest niedookreslona. Praktyka jest rézna w rdz-
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nych regionach kraju, co jest zwigzane z niejasno$ciami co do sposobu podpisywania
kontraktow. Warto w tym miejscu przypomnie¢ ide¢ powotania Stowarzyszenia Lekarzy
Kas Chorych, zawarta w starych projektach reformy, ktéra nigdy nie doczekata si¢ realizacji.
Podobng funkcje moglyby petni¢ stowarzyszenia szpitali, wspdlnie ustalajgce zasady
kontraktu z kasami. Z drugiej strony utworzenie powszechnie uznawanej reprezentacji
pracodawcéw, zwiaszcza niepublicznych, pomogtoby prowadzi¢ proces negocjacji. STO-
MOZ bythy zainteresowany tym, zeby przyzna¢ mu lepiej okreslong role w tej dziedzinie.
Dla rzadu uporzagdkowany proces podejmowania decyzji bytby szansg koncentrowania sie
na sprawach strategicznych, a takze uwolnienia sie od duzego zakresu odpowiedzialnosci.

Wykorzystanie $rodkéw z nieformalnego zasilania

Wykorzystanie tych Srodkéw jest mozliwe tylko wéwczas, gdy zaakceptuje sie fakt
istnienia takiego zasilania. W sytuacji gdy fakt ten objety jest zmowa milczenia, trudno jest
wskazac rzeczywiste stanowisko uczestnikow. Za wykorzystaniem dodatkowych srodkdw sg
wszyscy, jednak takie stwierdzenie ma jedynie charakter ,werbalny”. Rzeczywiste poparcie
to jedynie poparcie tych grup, ktére widzg wieksza korzy$¢ w zmianie niz w dalszym
funkcjonowaniu starego systemu, wraz z jego nieoficjalnymi cechami. Te grupy to
niewatpliwie lekarze rodzinni i pielegniarki. Takze przedstawiciele wkadzy sg zainteresowani
rzeczywistym rozwigzaniem tego problemu. Natomiast grupy, o ktdérych twierdzi sie, ze
czerpia korzysci z dotychczasowej sytuacji - lekarze Kkliniczni, kadra profesorsko-ordynator-
ska - niezaleznie od deklaracji, nie sg zainteresowani ujawnieniem skali problemu i jego
rozwigzywaniem.

Niekiedy poszczeg6lni aktorzy nie zdajg sobie sprawy (lub na razie nie zdajg sobie
sprawy), jakie posiadajg mozliwosci i jakie stang przed nimi przeszkody w trakcie reformy.
Jest to szansa dla organizacji wprowadzajacej dokonywania pewnych manipulacji tak
bodzcami, jak i informacjg (przy zachowaniu wszak warunku - rzetelna informacja
i mowienie prawdy) w celu aktywizacji poszczeg6lnych srodowisk.

Rozwigzania i strategie

Poprzez wspdtprace z zespotem liderow reformy zaproponowano strategie i roz-
wigzania, ktdre powinny prowadzi¢ do wskazanych celéw. Strategie i rozwigzania zostaty
nakierowane na poszczegolnych uczestnikdw, tak aby ich zrealizowanie zmniejszato opor
lub zwiekszato poparcie uczestnikdéw, wzmacniato lub ostabiato ich stanowiska, zmniejszato
liczbe przeciwnikéw lub zwiekszato liczbe zwolennikow.

W trakcie pracy z zespotem lideréw reformy wypracowano przedstawione nizej
zalecenia strategii.

Udostepnienie jasnej wyktadni przepiséw prawnych

Pod wptywem tej strategii powinni sie znalezé wszyscy. Swiadomosé praw, obowigz-
kéw, mozliwosci i kompetencji poszczeg6lnych instytucji jest konieczna do realizowania
reformy. Rozwiazanie tej strategii nie jest proste poniewaz czesto jest zwigzane z konieczno$-
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dg zmian legislacyjnych, ktérych przeprowadzenie przy obecnym ukkadzie sit jest trudne.
Proponowane rozwigzanie zawiera dwa etapy. Po pierwsze, konieczne jest zebranie
istniejagcych aktéw prawnych w petnej, ujednoliconej wersji, wskazanie wzajemnych relacji
miedzy nimi, ujawnienie wystepujacych w nich rozbieznodd i luk i préba ich rozwikfania na
grunde istniejacych przepiséw. Po drugie, niezbedne jest ustalenia sprzecznosd oraz zebranie
informacji na temat brakujacych aktéw prawnych o podjede inicjatyw (krokow legislacyj-
nych) prowadzacych do przezwydezenia stwierdzonej sytuacji. Nalezy pamietac, by efekty
prac we wlasdwym czasie byty dostarczone do jednostek.

Zapewnienie bezpieczenstwo zwalnianym

Zapewnienie bezpieczenistwa jest niezwykle istotnie, aby unika¢ napie¢ spotecznych.

Osiagniede tej strategii moze by¢ osiggane poprzez programy ostonowe dla pracownikow

restrukturyzowanych zaktadéw. Ponadto zapewnienie bezpieczenstwa zwalnianym, prze-

kwalifikowanym czy tez przemieszczanych w inne miejsca pracownikom zmniejszy nieche¢
samorzadoéw do podejmowania zadan z zakresu ochrony zdrowia.

Neutralizowanie Srodowisk oponentow

Strategia ta dotyczy¢ bedzie przede wszystkim najsilniejszych grup pracujacych w stuz-

bie zdrowia - lekarzy specjalistow, profesorow, ordynatordw. Jednym z przyjetych roz-

wigzan jest dazenie do wytuskiwania ze Srodowiska jednostek szanowany i powazanych,

grupy wybitnych humanistéw zorientowanych na dobro pacjenta, ktérych autorytet mégtby

poprze¢ wprowadzang zmiane. Dla tego typu os6b mogtoby by¢ organizowane nieoficjalne
wsparde ze strony decydentéw politycznych.

Informowanie konkretnie, rzetelnie
Strategia ta dotyczy praktycznie wszystkich uczestnikdw systemu jej celem jest dgzenie do
tego, aby zlagodzi¢ skutki powszechnie panujacego przekonania, ze rzad, wprowadzajac
reformy, przede wszystkim pozbawia przywilejow, nie dajac nic w zamian. Nalezy nastawic sie
na pokazywanie pozytywnych skutkéw reformy oraz negatywnych czynnikdw przejsdowych.
W strukturze rzagdu powinny pojawi¢ sie osoby odpowiedzialne za informowanie w spos6b
profesjonalny i rzetelny o skutkach reformy i o planowanych posuniedach. Niezwykle istotna
jest tu che¢ informowania, bowiem jest to dziatanie umozliwiajace pokonanie oporu przed
zmiang, ktory w przypadku tak duzej reformy jest szczegdlnie niebezpieczny.

Korzystanie z konsultacji niezaleznych ekspertéw
Celem strategii jest oparde reformy na naukowych i merytorycznych podstawach.
Niezalezne konsultacje, bedace wynikiem dziatalnosd naukowej prowadzg do lepszego
okreslenia wszelkich elementéw koniecznych do bardziej sprawnego ksztattowania systemu.
Nalezy wykorzysta¢ fakt, ze niezalezni eksperd moga powiedzie¢ publicznie to, czego
politycy powiedzie¢ nie beda chdeli. Ponadto, jeSli zmiany beda monitorowane przez
specjalistow, prawdopodobienstwo uniknieda bteddw bedzie wieksze. W celu realizacji tej
strategii nalezy zwracac sie do specjalistow, nie zwigzanych z osrodkami wiadzy.
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Stosowanie rozwigzan przejsciowych w POZ

Strategia ta skierowana jest do lekarzy POZ. W celu jej realizacji nalezy realizowac idee

praktyk grupowych lekarzy specjalistow. Praca w takich zespotach zapewni bezpieczernstwo

i mozliwo$¢ rozwoju zawodowego na nowych zasadach. Konieczna jest w perspektywie
czasu zamiana takich praktyk na praktyki grupowe lekarzy rodzinnych.

Aktywizowanie lekarzy do dziatalnosci indywidualnej

Dziataniem zmierzajagcym do rozwigzania problemu zawartego w strategii powinno by¢

tworzenie centrow ustug specjalistycznych. Centra takie zapewnig prace lekarza niezaleznie

od jego zatrudnienia w szpitalu. Ponadto taki rodzaj instytucji sprzyja bardziej racjonalnemu
wykorzystaniu drogiego sprzetu.

Eliminowanie nierentownych firm w stuzbie zdrowia

Chodzi o konkretyzacje celu okreslane wczesniej jako ,restrukturyzacja”. Jednym

z rozwigzan proponowanej strategii w stosunku do WKTS jest wprowadzenie konce-
sjonowanego transportu. Konieczne wydaje sie zdefiniowanie roli WKTS przysziosci
i konsekwentne realizowanie strategii w taki sposéb, aby nie doprowadzi¢ do szczeg6lnie
ostrych protestéw. W stosunku do pozostatych uczestnikéw, np. obstugi technicznej stuzby
zdrowia, w celu realizacji strategii nalezy dazy¢ do tworzenia jednostek wytaczonych ze
struktury szpitala, ktére jako samodzielne beda sprzedawaty szpitalowi ustugi z zewnatrz.

Gwarantowanie korzyscifinansowych

Strategia ta dotyczy przede wszystkim najsilniejszych uczestnikdw systemu, takich jak

kliniki, kadra profesorsko-ordynatorska, specjalisci. Dziataniem zmierzajacym do jej realiza-

cji moze by¢ zapewnienie dostepu do organizowanych przez MZ i OS projektdw dotycza-
cych wdrazania pewnych aspektéw reformy, kreujac tym samym odpowiedzialno$¢ za nia.

Stworzenie jasnej zasady podpisywania kontraktow
W ramach tej strategii zaproponowano nastepujace rozwigzanie: podpisywanie kon-
traktow z lekarzami rodzinnymi na zasadzie fund holding oraz odpowiednie do tego
zmodyfikowanych kontraktow lekarzy specjalistow. Posiadanie wiasnego budzetu przez
lekarzy rodzinnych spowoduje, ze bedg sie oni czuli i rzeczywiscie beda jednymi z istotniej-
szych uczestnikow systemu. To oni bedg mogli decydowac o wyborze lekarzy specjalistow.
Takie rozwigzanie jest korzystne nie tylko dla pracujgcych obecnie, lecz pozytywnie wplynie
na specjalistow pracujacych w POZ poprzez zachecanie ich do zdobywania specjalizacji
z zakresu medycyny rodzinnej.

Zwiekszy¢ zakres uprawnien pielegniarek

Gtownym zamierzeniem uzasadniajgcym stosowanie tej strategii jest osiggniecie stosun-
kow partnerskich w zaktadach na linii pielegniarki-lekarze. Ttem oddziatywan negatywnych
pomiedzy obiema grupami jest niewatpliwie fakt, ze Srodowisko pielegniarskie jest sfemini-
zowane, a meska cze$¢ srodowiska lekarskiego odnosi sie do tego w sposob nie zawsze
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zgodny z poziomem profesjonalnym pielegniarek. Rozwigzaniem jest tutaj odgérne ustalenie
zwiekszenia uprawnieri pielegniarek w stosunku do pacjentéw co zaowocuje poszerzeniem
zakresu odpowiedzialnosci i samodzielnosci.

Nalezy odnotowaé, ze przedstawione strategie przypisa¢ mozna dwém wyraznie
réznigcym sie aspektom reformy: organizacji procesu i tresci zmian. Pie€ pierwszych strategii
jest nakierowanych na usprawnienie samego procesu wprowadzania zmian. Chodzi w nich
0 uporzadkowanie prawne - czego warunkiem jest dojrzato$¢ wdrazanych koncepcji - oraz
0 rozne metody socjotechniczne, ktdre mogg zmniejsza¢ opor i pozyskiwac zwolennikdw,
bez - mamy nadzieje - posadzenia o manipulacje. Natomiast pozostate strategie odnoszg sie
do tredci zmian i byly przygotowane przez zastosowanie ogélnych zasad reformy i jej logiki
do rozwiazania konkretnych - nie rozwigzanych wczeéniej - probleméw funkcjonowania
systemu. Jednak wspélna cecha obydwu rodzajow strategii jest stosunkowo staby zwigzek ze
zdefiniowanymi wczesniej celami. Tylko w odniesieniu do celu dotyczacego restrukturyzacji
mozna stwierdzi¢ istnienie bliskich zaleznosci; w odniesieniu do pozostatych celéw relacje sa
co najwyzej posrednie.

Warto tez zauwazy¢, ze strategie majgce na celu zmniejszenie oporu pracownikéw
stuzby zdrowia sg stosunkowo mato specyficzne. Konieczne jest bardziej wnikliwe zbadanie
Srodowiska medycznego, w celu zaprojektowania skutecznej strategii. Szczegdlnie istotnym
wydaje sie blizsze poznanie nieformalnych relacji w samym $rodowisku i jego kontaktu
z innymi grupami. Przeprowadzenie takiego badania dopomoze takze w znalezieniu
odpowiedzi na pytanie, czy sprzeciw jest wyrazem naturalnego oporu przed zmiang (lub
oporu przed zmiana wprowadzang nieumiejetnie), czy tez protestem wobec niewasciwych
z punktu widzenia tych aktoréw decyzji systemowych, a wiec decyzji, ktére naruszajg
uzasadnione interesy.

Podsumowanie i wnioski

Program policy maker moze by¢ potraktowany jako proba porzadkowania chaotycznej
rzeczywistosci, w ktorej realizowana jest polityka zdrowotna. W podejsciu tym akceptuje sie
pewne fakty - ze we wspotczesnym Swiecie sprawy zdrowia sg traktowane na réwni ze
wszystkimi innymi problemami spotecznymi, w sposobie ich przedstawiania i rozwigzywania
spodziewac si¢ mozna tych samych ograniczen racjonalnosci, ktére wystepujg we wszystkich
innych dziedzinach, oraz ze kwestie dotyczace zdrowia beda stawaly sie - bez zadnych
wyjatkowych ograniczen - przedmiotem gier i rozgrywek politycznych. Realistyczne
uwzglednienie tych faktéw utatwia analize, a poniewaz poziom chaosu jest stopniowalny,
autorzy PM majg przekonanie, ze stosowanie proponowanego przez nich narzedzia bedzie
sie przyczynito do jego obnizania, a zatem takze podnoszenia poziomu racjonalnosci
podejmowanych dziatan.

W warunkach polskiej reformy opieki zdrowotnej walory PM wydajg sie by¢ szczegol-
nie przydatne. Uporzadkowanie zaréwno procesu politycznego, w ramach ktérego zmiana
byta przygotowywana i wdrazana, jak i samej reformy (w sensie tak koncepcyjnym, jak
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i implementacyjnym) sa wyraZznie mniej zaawansowane niz w wielu innych krajach.
Zachowanie krajowych uczestnikdw procesu politycznego w zakresie ochrony zdrowia
cechuje czesto bierno$¢. Zagadnienia polityki zdrowotnej sg nieobecne w programach
najwazniejszych partii politycznych kraju (Witodarczyk 1998). Podobnie sytuacja wyglada
w duzej czesci samorzadow lokalnych, a takze kolejnych rzadach. Dialog na temat polityki
zdrowotnej - jesli w ogdle istnieje - prowadzony jest w sposéb nieusystematyzowany,
dotyczy tylko czesci z najwazniejszych problemow oraz czesto nie obejmuje wszystkich grup
uczestnikéw. Doswiadczenie wskazuje na daleko posuniety chaos w sferze dochodzenia do
decyzji uzgodnionych miedzy r6znymi partnerami systemu zdrowotnego. Poglady nie-
ktérych aktoréw formutowane sg ad hoc, co niewatpliwie uniemozliwia sprawne z nimi
komunikowanie i nie utatwia proceséw uzgodnier. Efekt zastosowania w tej sytuacji
wymogow policy maker mogtby byé szczegdlnie korzystnyld

Jednak rzeczywiscie osiggniete rezultaty - w ich aspekcie praktycznym, zwigzanym
z faktem bezposredniej wspotpracy z waznym zespotem reformatorskim - okazaty sie bardzo
ograniczone. Wprawdzie zdefiniowanie celéw mozna uznaé¢ za wazne wydarzenie - podobne
do ustalonych w naszym badaniu byly powtarzane przez innych lideréw zmian - ale nie
zostaty one ostatecznie wprowadzone do zadnego oficjalnego dokumentu. Co wiecej, nie
zostata zainicjowana zorganizowana dyskusja prowadzgca do wyjasnienia problemu. W ten
sposob niewyobrazalna sytuacja, w ktérej reformajest kontynuowana bez ustaleniajej celow
trwa nadal. Takze opracowane strategie nie wywarly bardziej widocznego wptywu na
podejmowane decyzje. Sadzi¢ nalezy, ze program ostonowy, merytorycznie powigzany
z celem dotyczacym restrukturyzacji, zostat przygotowany bez jakiegokolwiek zwigzku
Z naszym przedsiewzieciem.

Przyczyn niepowodzenia mozna szuka¢ w braku tradycji wspdtpracy miedzy $ro-
dowiskami decydenckimi i badawczymi. Z jednej strony decydenci nie byli przekonani
co do praktycznej przydatnosci ustalen dokonywanych wspdlnie z badaczami, a ci
drudzy nie zdawali sobie sprawy, jakie narzedzia presji i zachety mogtyby by¢ uzyte,
aby przekfada¢ uzyskane wnioski na decyzje i dziatania praktyczne. Nawet perswazyjna
warto$¢ wynikow okazata sie niewielka - mimo ze byly one uzyskiwane w projekcie
wspoHirmowanym przez Uniwersytet Harvarda - jako ze nie byly opatrzone etykietg
»~ekspertyzy zagranicznej”. Jednak - jak sadzimy - to, co przesadzito o praktycznym
niepowodzeniu przedsiewziecia, to zmiany w rozktadzie wiadzy, ktére nastgpity w mie-
sigcach po naszym badaniu. Pozycja zespotu lideréw reformy kierowanego przez Terese
Kaminska, ktory formalnie znalazt sie w strukturach UNUZ, zostata ostabiona. Mozna
takze bytlo odnie$¢ wrazenie, ze polityczne wptywy jej przywddezyni ulegly erozji.
Jednoczesnie relatywnie umocnita sie pozycja Ministerstwa Zdrowia, ktoére pod kie-
rownictwem nowej minister i kilku nowych wiceministrow uzyskato decydujacy gtos
w sprawach dotyczacych reformy. W tej sytuacji propozycje wypracowywane w kregu

14 Zauwazmy jednak, ze podejmowanaw tych warunkach préba porzadkowania rzeczywistosci moze prowadzic¢
takze do jej nadmiernego uproszczenia i sptycenia. Sprzyja temu - niestety - wymagana przez komputerowy program
jednoznaczno$¢ niektorych charakterystyk.
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Srodowiska tracacego wptywy nie mogly odgrywac bardziej znaczacej roli w toczacym sie
procesie reformatorskim.

Porazki poniesione w dziataniach praktycznych zostaty zrekompensowane na ptasz-
czyznie badawczej. Bariery informacyjne, zwigzane - miedzy innymi - z niestabilno$cig kadr,
okazaty sie niezbyt dokuczliwe, aczkolwiek przewidziane w programie PM prowadzenie
wywiadoéw z gtéwnymi uczestnikami procesu politycznego okazato sie w ramach badania
niemozliwe. Systematyczna analiza prowadzona przy pomocy programu PM potwierdzita
sady na temat wysoce chaotycznego charakteru polskiej reformy zdrowotnej i niedoj-
rzatosci wielu uczestnikéw polityki zdrowotnej, ale pozwolita takze potraktowac te
cechy jako - w znacznej mierze - naturalne charakterystyki ztozonego procesu po-
litycznego, zwilaszcza takiego, ktdry jest realizowany w czasie transformacji. Jednoczes$nie
uzyskaliSmy dowody, ze uporzadkowanie procesu naszej polityki zdrowotnej jest - przy
przyjeciu przestanki o elementarnej racjonalnosci dziatan jej uczestnikéw - catkowicie
realne.
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Materiaty z Flagship Program on Health Sector Reform and Sustainable Financing
- Diagnostic Approaches to Assessing Strengts, Weaknesses And Change of Health
System - Module 21i 7.

Using policy maker program in health policy

Political mapping is a technique of political analysis at the service of study effectiveness,
formulation and implementation of social politics targets. A computer program, Policy Maker was
developed at Harvard’s University as a tool enabling practical application of mapping. It is based upon
extensive theoretical grounds including a model of rational behaviour, model of public administration,
model of bureaucracy, concepts of business groups, model of public option, principles of Marxist
analysis and stakeholders analysis. In the past each approach was used in analyses of health sector.

Policy Maker enables us or at least makes us easier to make use of the analytical and constructive
potential of the technique. Researchers describing and explaining the processes in health politics, as well
as political decision-makers that want to be more effective may equally collect benefits.

The main aim of the authors was not only to demonstrate the tool but also to prove its usefulness in
direct co-operation with leaders of the health care reforms. The starting point was to define the goals,
prepared for this purpose in co-operation between the researchers and the members of the health care
reforms leader group. However, it should be emphasised that the goals presented below should be
regarded as ‘obligatory only in the present phase of the reform’.

The following four goals were considered as most important in the implementation of the health
care reform:

Organisation of the negotiation process within the system

Restructuring of the employment with the assumption that the increase in the number of
professional workers is not the aim of the reform process

Achievement of a high level of professionalism among the participants of the health care system

Utilisation of external (informal) resources for the public benefit.



Wykorzystanie programu policy maker... 87

A very important element in PM analysis is stakeholders analysis. It is a systematised way of
analysing groups and individuals depending on their involvement and role in the implementation of the
defined goals. One should identify all critical groups and individuals, both with respect to their true or
hidden interests and general approach, which is indispensable for building up an effective coalition and
strategy.

The most difficult stage in analysis is working out a strategy. Policy Maker comprises two methods
of strategy planning: a general set of suggested strategies to be used or adjusted, and a tool for reviewing
and evaluating the information, which has already been entered to provide original solutions.

Two dangers that may be encountered in the implementation of the reform emerged upon scrutiny:
opposition or less than expected support due to a lack of knowledge about the reform in a large number
of the participants of the health care system, and marked opposition by the key medical staff. Thus, the
fundamental goal of the suggested strategy was to overcome these difficulties.

In the course of work with the reform leaders the following recommendations have been proposed:

1. Provide clear interpretation of legal regulations.
. Ensure security for the laid off persons
. Neutralise environments of opposition
. Provide concrete and solid information
. Consult independent experts
. Apply temporary solutions in POZ (Primary Care)
. Motivate doctors to individual practice
. Eliminate unprofitable organisations in the health care.
. Guarantee financial benefits
. Establish clear principles of contracting

11. Increase nurses’ scopes of authorization

It should be emphasised that the strategies although worked out in co-operation with the reform
leaders have never been applied and in this way the effects of the procedure have only a cognitive nature.
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