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Abstrakt

Artykut ma charakter przegladowo-analityczny i podejmuje problematyke konceptuali-
zacji oraz instytucjonalizacji mechanizméw rozliczalnosci w systemie ochrony zdrowia
publicznego, ujmowanych jako kluczowy element wspdtczesnego paradygmatu public go-
vernance, ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcjonowania polskiego systemu ochrony
zdrowia. Celem opracowania jest ukazanie rozliczalnosci jako zlozonej kategorii anali-
tyczno-normatywnej determinujacej proces alokacji, wykorzystania i ewaluacji srodkow
publicznych w realizacji celéw zdrowotnych w Polsce na tle innych krajow. W oparciu
o krytyczng analize literatury przedmiotu oraz dokumentdéw strategicznych OECD i WHO
zaprezentowano zlozonos¢ zjawiska, tzw. paradoksu wspoétdzielonej odpowiedzialnosci
w kontekscie zintegrowanych polityk zdrowotnych. Przeprowadzona analiza wskazuje
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na wystepowanie deficytéw rozliczalnosci szczegdlnie widocznych w polskim systemie
ochrony zdrowia, ktdre przejawiajg sie rozproszeniem kompetencyjnym, dominacjg me-
chanizméw formalno-proceduralnych nad wynikowymi oraz ograniczong przejrzystoscia
relacji miedzy réznymi poziomami zarzadzania. W artykule przedstawiono réwniez wy-
brane dane dotyczace funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, ktére odnosza
sie¢ m.in. do finansowania ochrony zdrowia, zasobéw kadrowych, poziomu wydatkow
prywatnych oraz mechanizméw ewaluacji polityk zdrowotnych na tle panstw OECD.
Podkreslono konieczno$¢ implementacji ram analitycznych zintegrowanej rozliczalno-
$ci zdrowotnej obejmujacego cztery zasadnicze wymiary, tj.: polityczny, administracyjny,
profesjonalny i spoleczny. Wdrozenie takich ram stanowi warunek zwiekszenia legitymi-
zacji dzialan publicznych, poprawy efektywnosci zarzadzania zasobami oraz odbudowy
zaufania spolecznego do instytucji funkcjonujacych w sektorze zdrowia.

Stowa kluczowe: rozliczalnos$¢, zdrowie publiczne, polityka zdrowotna, odpowiedzialnosé
instytucjonalna, Polska, system ochrony zdrowia

Kody klasyfikacji JEL: 118, H83, H51

Accountability and Public Governance in Healthcare:
Responsibility for Health Outcomes

Abstract

The article is of a review-analytical nature and addresses the conceptualization and insti-
tutionalization of accountability mechanisms in the public healthcare system, understood
as a key element of the contemporary public governance paradigm, with a particular em-
phasis on the functioning of the Polish healthcare system. The aim of the study is to pres-
ent accountability as a complex analytical and normative category that determines the
process of allocation, utilization, and evaluation of public resources in achieving health
objectives in Poland in comparison with other countries. Based on a critical analysis of
the literature and strategic documents from the OECD and WHO, the study presents the
complexity of the phenomenon of the so-called “paradox of shared responsibility” in the
context of integrated health policies. The analysis indicates the presence of accountability
deficits, particularly evident in the Polish healthcare system, manifested in fragmented
competences, the dominance of formal-procedural mechanisms over outcome-oriented
ones, and limited transparency in relationships between different levels of governance. The
article also presents selected data on the functioning of the healthcare system in Poland,
including healthcare financing, human resources, the level of private expenditure, and
mechanisms for evaluating health policies in comparison with OECD countries. The study
emphasizes the need to implement analytical frameworks of integrated health accountabil-
ity encompassing four key dimensions: political, administrative, professional, and social.
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The implementation of such frameworks is a prerequisite for enhancing the legitimacy of
public actions, improving the efficiency of resource management, and rebuilding public
trust in institutions operating within the healthcare sector.

Keywords: accountability, public health, health policy, institutional responsibility, Poland,
healthcare system

JEL Classification Codes: 118, H83, H51

Wprowadzenie

Wspdlczesne systemy ochrony zdrowia publicznego funkcjonuja w warunkach
narastajacej zfozonosci instytucjonalnej, wielopoziomowego zarzadzania oraz rosna-
cych oczekiwan spolecznych dotyczacych skutecznosci, przejrzystosci i sprawiedliwo-
$ci podejmowanych dziatan zdrowotnych. W tym kontekscie pojecia accountability
(rozliczalnos¢) i governance (zarzadzanie) staly sie centralnymi kategoriami anali-
tycznymi w badaniach nad polityka zdrowotna, zarzadzaniem publicznym oraz zdro-
wiem publicznym (Bovens, Goodin i Schillemans, 2014; Greer et al., 2022).

W ujeciu fadu publicznego systemy zdrowia opierajg sie na sieciowej wspotpra-
cy wielu aktoréw publicznych i niepublicznych, co oznacza odejscie od hierarchicz-
nego modelu zarzadzania na rzecz wspélzarzadzania i wspotodpowiedzialnosci za
efekty zdrowotne. Rozliczalno$¢ nie pelni juz wyltacznie funkcji kontrolnej, lecz
staje si¢ mechanizmem dystrybucji odpowiedzialnosci za efekty zdrowotne w sys-
temach wielopoziomowych.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) konsekwentnie wskazuje, ze skuteczna
realizacja celow zdrowotnych, w tym celéw Agendy 2030 oraz strategii Health in All
Policies, wymaga istnienia klarownych, mierzalnych i wielowymiarowych mechani-
zmoéw rozliczalnosci obejmujacych zaréwno aktoréw publicznych, jak i niepublicz-
nych (WHO, 2022). Jednocze$nie raporty Organizacji Wspdlpracy Gospodarczej
i Rozwoju (OECD) podkreslaja, iz brak jednoznacznego przypisania odpowiedzial-
nodci za efekty polityk zdrowotnych stanowi jedno z kluczowych zrédel nieefek-
tywnosci systemow zdrowia, zwlaszcza w krajach o rozproszonych strukturach
decyzyjnych (OECD, 2020).

W konteks$cie zdrowia publicznego relacja ta ulega jednak istotnemu skom-
plikowaniu ze wzgledu na wielosektorowy charakter interwencji zdrowotnych,
wspoldzielenie kompetencji pomigdzy réznymi poziomami wiadzy oraz udzial
aktorow prywatnych i spotecznych w realizacji celéw zdrowotnych (Greer, Wismar
i Figueras, 2016).
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Badania wskazuja, Ze w systemach opartych na zintegrowanych ramach anali-
tycznych rozliczalnosci zdrowotnej klasyczne, hierarchiczne mechanizmy odpowie-
dzialno$ci sg niewystarczajace do oceny rzeczywistych efektow dziatan zdrowotnych
(Bevir, 2013). Coraz czesciej méwi sie zatem o tzw. paradoksie wspoétdzielonej odpo-
wiedzialno$ci, polegajacym na rozmyciu odpowiedzialnosci pomiedzy liczne pod-
mioty przy jednoczesnym wzroscie oczekiwan wobec rezultatéw polityk zdrowotnych
(Koppell, 2005). Zjawisko to prowadzi do sytuacji, w ktérej odpowiedzialnos¢ pro-
ceduralna dominuje nad odpowiedzialnoscig wynikows.

Szczegdlnego znaczenia problematyka rozliczalnoéci nabrala w kontekscie
doswiadczen pandemii COVID-19, ktdra unaocznita zaréwno potencjal, jak i struk-
turalne stabosci systeméw zdrowia publicznego. Analizy poréwnawcze wykaza-
ly, ze kraje dysponujace spdjnymi mechanizmami odpowiedzialnosci politycznej,
administracyjnej i eksperckiej odnotowaly wyzszy poziom zaufania spolecznego
oraz wiekszg zdolnosé¢ adaptacyjng systeméw zdrowia (Greer et al., 2022; OECD,
2021). Jednocze$nie pandemia poglebita debate nad odpowiedzialnoscig decyden-
tow za skutki decyzji podejmowanych w warunkach niepewnosci i ograniczonej
wiedzy naukowe;.

W polskim systemie zdrowia publicznego zagadnienie rozliczalno$ci pozostaje
relatywnie stabo konceptualizowane i nadal rzadko poddawane poglebionej anali-
zie naukowej, mimo rosnacej wagi problemoéw zwigzanych z efektywnoscig wydat-
kowania $rodkéw publicznych. Obowigzujace rozwigzania prawno-instytucjonalne
sprzyjaja rozproszeniu kompetencji pomiedzy administracje centralng, samorzadowa
oraz podmioty realizujace programy zdrowotne, co utrudnia jednoznaczne okresle-
nie odpowiedzialnosci za osiggane (badz nieosiagane) efekty zdrowotne (Galgz-
ka-Sobotka, Fraczkiewicz-Wronka i Szetela, 2021). W konsekwencji mechanizmy
ewaluacyjne maja charakter fragmentaryczny, a ich wyniki rzadko wykorzystywane
sa w procesach decyzyjnych. Wobec powyzszego zasadne staje si¢ podjecie reflek-
sji nad mozliwosciag wdrozenia zintegrowanych ram analitycznych rozliczalnosci
w systemie zdrowia, ktory uwzgledniatby zaréwno wymiar polityczny, administra-
cyjny, profesjonalny, jak i spoteczny. Takie podejscie wpisuje sie w postulaty nowo-
czesnego good governance, zakladajacego przejrzystos¢, partycypacje oraz orientacje
na rezultaty jako kluczowe determinanty skutecznych polityk zdrowotnych (WHO,
2022; OECD, 2020).

Wartos¢ dodang artykutu stanowi opracowanie ram analitycznych rozliczalnosci
zdrowotnej w systemach wielopoziomowego zarzadzania, umozliwiajacych integracje
perspektywy politycznej, administracyjnej, profesjonalnej i spotecznej. Ramy te nie
stanowig pelnego modelu operacyjnego, lecz narzedzie porzadkujace analize rela-
cji miedzy struktura systemu zdrowia, procesami zarzadzania oraz efektami zdro-
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wotnymi. Ich celem jest identyfikacja luk w rozliczalnosci systemowej, szczegdlnie
w kontekscie polskiego systemu ochrony zdrowia.

Celem artykutu jest analiza oraz krytyczna ocena mechanizméw rozliczalnosci
funkcjonujacych w polskim systemie ochrony zdrowia w perspektywie paradygmatu
wspolzarzadzania publicznego, a takze opracowanie propozycji ram analitycznych
rozliczalno$ci zdrowotnej umozliwiajacych uporzadkowanie relacji pomiedzy odpo-
wiedzialnoscig instytucjonalng, procesami zarzadzania oraz efektami zdrowotnymi.
Opracowanie ma charakter konceptualny i nie stanowi kompletnego modelu opera-
cyjnego, lecz probe identyfikacji kluczowych wymiaréw oraz kategorii analitycznych
istotnych dla dalszych badan nad wspolzarzadzaniem w ochronie zdrowia.

Metody

Artykul ma charakter przegladowo-analityczny i opiera si¢ na krytycznej analizie
literatury naukowej oraz dokumentéw strategicznych dotyczacych fadu publicznego
i rozliczalno$ci w zdrowiu publicznym. Przeglad literatury przeprowadzono z zasto-
sowaniem podejscia narracyjnego, ktére umozliwia integracje zréznicowanych kon-
cepcji teoretycznych, modeli instytucjonalnych oraz wynikéw badan empirycznych
odnoszacych sie do mechanizméw rozliczalnosci w polityce zdrowotne;.

Proces wyszukiwania zrédet przeprowadzono w miedzynarodowych bazach
danych: Scopus, Web of Science oraz PubMed, a takze z wykorzystaniem wyszuki-
warki Google Scholar. Zastosowano kombinacje stéw kluczowych w jezyku angiel-
skim, takich jak: accountability, public governance, health policy, public health systems,
health system governance, multi-level governance oraz Health in All Policies.

Uwzgledniono publikacje z lat 2005-2024, obejmujgce artykuly przegladowe,
analizy teoretyczne oraz badania poréwnawcze odnoszace si¢ do funkcjonowania
systeméw zdrowia publicznego. W szczegoélnosci wykorzystano raporty WHO oraz
OECD. Kryteria wlaczenia obejmowaty publikacje dotyczace mechanizméw rozli-
czalno$ci w sektorze zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich powigzan z pro-
cesami zarzadzania publicznego oraz efektami zdrowotnymi. Wykluczono natomiast
opracowania o charakterze wylacznie opisowym, ktére nie odnosily si¢ bezposrednio
do kategorii rozliczalnos$ci lub nie zawieraty wystarczajacych informacji metodolo-
gicznych. Proces selekcji obejmowal analize tytulow i abstraktow, a nastepnie ocene
pelnych tekstéw pod katem zgodnosci z celem badania.

Uzupelniajgco przeanalizowano dokumenty i raporty instytucji migdzynarodo-
wych, m.in. Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz Organizacji Wsp6tpracy Gospodar-
czej i Rozwoju, ktdre stanowig istotne Zrédlo normatywnych ram dla wspéiczesnych
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polityk zdrowotnych. W czesci odnoszacej sie do Polski wykorzystano réwniez opra-
cowania krajowe, raporty eksperckie oraz analizy systemowe dotyczace organizacji
zdrowia publicznego i ewaluacji programéw zdrowotnych.

Analiza materialu badawczego miala charakter jakosciowy i obejmowala:

1) identyfikacje dominujacych sposobdéw konceptualizacji rozliczalnosci w litera-
turze przedmiotu,

2) analize relacji pomiedzy mechanizmami rozliczalnosci a strukturami wielopo-
ziomowego zarzadzania oraz

3) rekonstrukcje kluczowych deficytéw rozliczalnosci wskazywanych w odniesie-
niu do systeméw zdrowia publicznego, ze szczegélnym uwzglednieniem kon-
tekstu polskiego.

Dobor krajéow do analizy poréwnawczej mial charakter celowy i opieral sie
na kryterium zréznicowania modeli systeméw ochrony zdrowia oraz poziomu
rozwoju mechanizméw rozliczalno$ci, co umozliwito identyfikacje odmiennych
podejs¢ instytucjonalnych.

Zastosowane podejscie, mimo ograniczen typowych dla przegladu narracyjnego,
pozwolilo na wypracowanie ram analitycznych dla zintegrowanych ram rozliczalno-
$ci zdrowotnej, ktory w dalszej czesci artykutu stanowi podstawe dla formutowania
wnioskéw i rekomendacji o charakterze praktycznym.

Rozliczalnos¢ jako kategoria analityczna
w teorii tadu publicznego

W paradygmacie fadu publicznego rozliczalnos¢ stanowi jedng z kluczowych
zasad normatywnych organizujacych relacje pomiedzy panstwem, rynkiem i spo-
teczenstwem obywatelskim. W odréznieniu od klasycznych modeli administracji
publicznej, opartych na hierarchicznej kontroli i legalistycznym rozumieniu odpo-
wiedzialnosci, tad publiczny zaklada wspoltzarzadzanie, sieciowy charakter relacji
oraz wspoldzielenie kompetencji pomiedzy wieloma aktorami publicznymi i nie-
publicznymi (Bevir, 2013; Ansell i Torfing, 2016). W takim ukladzie rozliczalno$¢
przestaje by¢ wylacznie mechanizmem ex post kontroli dziatan administracyjnych,
a staje si¢ dynamiczng relacja obejmujaca procesy uzasadniania decyzji, transpa-
rentnosci dziatan, ewaluacji efektéw oraz ponoszenia konsekwencji politycznych,
organizacyjnych i spotecznych.

Bovens (2007) definiuje rozliczalno$¢ jako relacje, w ktorej aktor publiczny jest
zobowigzany do wyjasniania i uzasadniania swoich dzialan przed forum posia-
dajacym prawo do zadawania pytan, wydawania ocen oraz egzekwowania sank-
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cji. W literaturze wskazuje si¢ jednak, ze w warunkach fadu publicznego relacja
ta ulega zwielokrotnieniu. Jeden podmiot odpowiada jednoczesnie przed wielo-
ma forami, a kryteria oceny dziatan cze¢sto majg charakter konkurencyjny lub nie-
spojny (Koppell, 2005). Zjawisko to jest szczegdlnie widoczne w sektorze zdrowia
publicznego, gdzie cele zdrowotne, spoteczne, ekonomiczne i polityczne nakiadaja sie
na siebie.

Wspolczesne ujecia rozliczalnosci podkreslaja jej wielowymiarowy charakter,
obejmujacy m.in. wymiar polityczny (odpowiedzialno$¢ decydentéw przed parlamen-
tem i wyborcami), administracyjny (odpowiedzialno$¢ instytucji wykonawczych),
profesjonalny (odpowiedzialno$¢ ekspertow i kadr medycznych) oraz spoteczny
(odpowiedzialno$¢ wobec obywateli i uzytkownikéw systemu) (Bovens et al., 2014).
Taka perspektywa stanowi istotny punkt odniesienia dla analizy systemow zdrowia
publicznego, w ktorych skutecznos¢ interwencji zalezy od koordynacji dziatan wielu
aktoréw dziatajacych na réznych poziomach zarzadzania.

Ramy analityczne rozliczalnosci w polityce zdrowotnej -
perspektywa OECD i WHO

Organizacje migdzynarodowe, w szczegélnosci WHO oraz OECD, odgrywaja
kluczowq role w ksztaltowaniu normatywnych ram rozliczalno$ci w polityce zdro-
wotnej. WHO konsekwentnie wskazuje, ze jest ona jednym z fundamentdéw silnych
systemdéw zdrowia, obok przywddztwa, partycypacji i oparcia decyzji na dowodach
naukowych. W dokumentach strategicznych podkresla si¢ koniecznos¢ jasnego
okreslenia rél i odpowiedzialnosci, systematycznego monitorowania postepoéw oraz
publicznego raportowania wynikéw dziatan zdrowotnych (WHO, 2022).

OECD akcentuje natomiast znaczenie rozliczalno$ci wynikowej, opartej na mie-
rzalnych efektach zdrowotnych, efektywnosci wykorzystania zasoboéw oraz zdolnosci
systemow do uczenia si¢ na podstawie ewaluacji (OECD, 2020). Raporty poréwnawcze
wskazujg, ze pafistwa o rozwinigtych mechanizmach rozliczalnosci charakteryzuja sie
wyzsza spdjnoscig polityk zdrowotnych, lepsza koordynacja miedzysektorowg oraz
wiekszym zaufaniem spolecznym do instytucji publicznych. Jednoczes$nie zaréwno
WHO, jak i OECD zwracajg uwage na napiecie pomiedzy rozliczalno$cig hierar-
chiczng a sieciowa. W warunkach realizacji strategii ,,Zdrowie we wszystkich poli-
tykach” odpowiedzialnos¢ za efekty zdrowotne rozciaga si¢ na sektory niezwigzane
bezposrednio z ochrong zdrowia, takie jak transport, edukacja czy polityka spotecz-
na. Wymaga to redefinicji klasycznych mechanizméw rozliczalnosci i ich dostoso-
wania do realiéw zintegrowanego zarzadzania publicznego.
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WHO rozwija koncepcje rozliczalnosci poprzez ramy ,,zarzadzania systemem
zdrowotnym na rzecz réwnosci w zdrowiu” obejmujace m.in. jasno$¢ rol instytucjo-
nalnych, mechanizmy monitorowania postepdw, publiczng dostepnos¢ danych oraz
zdolno$¢ reagowania na nieréwnosci zdrowotne (WHO, 2022). Z kolei OECD pro-
ponuje podejscie oparte na koncepcji ,ekosystemu rozliczalno$ci’, w ktérym rézne
mechanizmy odpowiedzialnosci, tj.: polityczne, administracyjne, rynkowe i spolecz-
ne wspoétdzialaja, tworzac spdjny system nadzoru nad efektami polityk zdrowotnych
(OECD, 2020).

Wielopoziomowe zarzgdzanie zdrowiem publicznym
a problem przypisania odpowiedzialnosci

Zdrowie publiczne jest obszarem polityki publicznej szczegdlnie silnie osadzo-
nym w logice wielopoziomowego zarzadzania. Kompetencje w zakresie planowania,
finansowania i realizacji interwencji zdrowotnych sg dzielone pomiedzy poziom cen-
tralny, regionalny i lokalny, a takze pomiedzy sektor publiczny, prywatny i pozarzado-
wy (Greer, Wismar i Figueras, 2016). Taki uklad sprzyja elastycznosci i dopasowaniu
dziatan do lokalnych potrzeb, ale jednocze$nie utrudnia jednoznaczne przypisanie
odpowiedzialnosci za osiggane rezultaty.

W literaturze wskazuje sig, ze w systemach wielopoziomowych czesto dochodzi
do rozmycia odpowiedzialnosci polegajacego na przenoszeniu odpowiedzialnosci
za niepowodzenia na inne poziomy wladzy lub inne instytucje (Greer et al., 2022).
Mechanizmy te oslabiaja rozliczalno$¢ polityczng i ograniczaja mozliwos¢ realnej
oceny skutecznosci polityk zdrowotnych. W konsekwencji procesy ewaluacyjne
koncentruja si¢ na zgodnosci proceduralnej, a nie na analizie rzeczywistego wpty-
wu dziatan na stan zdrowia populacji.

W tabeli 1 przedstawiono strukture wielopoziomowego zarzadzania zdrowiem
publicznym oraz przypisanie odpowiedzialno$ci na poszczegélnych poziomach decy-
zyjnych. Wskazuje ona, Ze system zdrowia publicznego jest zorganizowany w ramach
réznych szczebli administracyjnych i sektoréw, co wplywa na sposob ksztaltowania
i realizacji polityk zdrowotnych. Na poziomie centralnym dominujg zadania zwig-
zane z tworzeniem polityki zdrowotnej, finansowaniem oraz ustanawianiem stan-
dardéw, ktére nastepnie s wdrazane i koordynowane na poziomie regionalnym.
Poziom lokalny odpowiada za realizacj¢ interwencji zdrowotnych, promocje zdro-
wia oraz dzialania w $rodowisku lokalnym, natomiast sektor prywatny i organizacje
pozarzadowe pelnig rol¢ uzupetniajaca, koncentrujac si¢ na jakosci ustug, dostepno-
$ci oraz wsparciu pacjentéw. Analiza tabeli wskazuje réwniez, ze mechanizmy rozli-
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czalno$ci sg zréznicowane i zalezne od poziomu zarzadzania, tj. od ustaw i budzetu
na poziomie centralnym, przez kontrakty i raportowanie regionalne, po ewaluacje
programow i partnerstwa na poziomie lokalnym i spotecznym. W efekcie wielopo-
ziomowa struktura zarzadzania zdrowiem publicznym stwarza wyzwania w zakresie
jednoznacznego przypisania odpowiedzialnosci za efekty polityk zdrowotnych oraz
wymaga spojnych mechanizméw koordynacji i monitorowania.

Tabela 1. Poziomy zarzadzania i obszary odpowiedzialnosci w zdrowiu publicznym

Poziom o . . . . -
zarzadzania Odpowiedzialno$¢ Przykfadowe instytucje Mechanizmy rozliczalnosci
Centralny polityka zdrowotna, finansowanie, | MZ, NFZ, Rzad ustawy, budzet, monitoring
standardy krajowy
Regionalny organizacja $wiadczen, wojewodzkie urzedy, NFZ raporty regionalne, kontrakty,
koordynacja (oddziaty), WUM ocena efektywnosci
Lokalny interwencje zdrowotne, promocja | samorzady, szkoty, Osrodki | budzety lokalne, ewaluacja
zdrowia, opieka Srodowiskowa Zdrowia programow
Sektor prywatny | jakos$¢ ustug, dostepnos$¢, koszty | kliniki, prywatne szpitale akredytacje, standardy,
umowy z NFZ
NGO/sektor promocja zdrowia, wsparcie fundacje, organizacje sprawozdania, efekty
spoteczny pacjentow pacjenckie programow, partnerstwa

Legenda: MZ - Ministerstwo Zdrowia; NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia; WUM - Warszawski Uniwersytet
Medyczny; NGO - organizacje pozarzadowe.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie literatury dotyczacej zarzadzania i rozliczalno$ci w systemach
zdrowia publicznego (Galazka-Sobotka et al., 2021; Greer et al., 2016; Koppell, 2005; OECD, 2020, 2021, 2025;
WHO, 2022, 2024).

Wybrane wskazniki zasobow i efektywnosci polskiego
systemu ochrony zdrowia na tle OECD

Ocena rozliczalnosci systemu ochrony zdrowia wymaga uwzglednienia nie tylko
mechanizmdw instytucjonalnych, lecz takze wybranych wskaznikéw dotyczacych
zasobow systemowych oraz efektéw zdrowotnych. W celu zobrazowania najwazniej-
szych uwarunkowan funkcjonowania polskiego systemu ochrony zdrowia ponizej
przedstawiono wybrane dane OECD odnoszace si¢ do poziomu finansowania, zaso-
béw kadrowych, dostepnosci §wiadczen oraz wybranych wskaznikéw zdrowotnych
na tle $rednich wartosci dla panstw OECD.

Dane OECD wskazuja, ze polski system ochrony zdrowia charakteryzuje si¢ istot-
nymi ograniczeniami zasobowymi i nizszym poziomem finansowania w poréwnaniu
ze $rednig panstw OECD. Liczba lekarzy w Polsce wynosi 3,9 na 1000 mieszkancow,
co jest zblizone do $redniej OECD (3,9). Jednoczesnie liczba pielegniarek wynosi 5,9
na 1000 mieszkancéw, przy sredniej OECD wynoszacej 9,2, a liczba pracownikow
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opieki diugoterminowej na 100 oséb w wieku 65+ wynosi 0,3, podczas gdy $rednia
OECD wynosi 5,0 (OECD, 2025).

Przedstawione wskazniki maja charakter ilustracyjny i wskazuja na wybrane
ograniczenia zasobowe oraz potencjalne zrédia nieréwnosci w dostepie do ustug
zdrowotnych, co pozostaje istotne z perspektywy rozliczalnosci spotecznej i profe-
sjonalnej (tabela 2).

Tabela 2. Kluczowe wskazniki systemu zdrowia w Polsce i OECD

Wskaznik Polska OECD (Srednia)

Wydatki na zdrowie (% PKB) 8,1 9,3
Wydatki per capita (USD PPP) 4284 5967
Dtugosc¢ zycia (lata) 78,4 brak danych
Smiertelno¢ mozliwa do uniknigcia (na 100 000) 202 145
Zadowolenie z dostepnosci opieki (%) 51 64
Niezaspokojone potrzeby zdrowotne (%) 3,8 brak danych
Udziat wydatkow na prewencije (%) 1,7 3,4
Lekarze na 1000 mieszkancow 3,9 3,9
Pielegniarki na 1000 mieszkancow 59 9,2
Pracownicy opieki diugoterminowej (na 100 0s6b 65+) 0,3 5,0

Legenda: PKB - produkt krajowy brutto; PPP — parytet sity nabywczej.
Zrédto: OECD (2025).

Znaczenie wydatkéw prywatnych i ,,out-of-pocket”

Wedtug WHO w systemie zdrowia w Polsce, pomimo powszechnego ubezpiecze-
nia zdrowotnego, nadal wystepuja istotne luki w zakresie $wiadczen objetych pakie-
tem publicznym, w tym lekéw i ustug stomatologicznych. Ponadto udzial wydatkow
prywatnych w ogélnych wydatkach zdrowotnych jest relatywnie wysoki, co wptywa
na dostepnos¢ ustug i ryzyko poglebiania nieréwnosci zdrowotnych (WHO, 2024).
Z punktu widzenia rozliczalnosci wysoki udzial wydatkéw prywatnych moze swiad-
czy¢ o niewystarczajgcej skutecznosci systemu publicznego w zapewnieniu powszech-
nego dostepu do ustug, co wymaga odpowiednich mechanizméw monitorowania
i oceny wynikéw. Wydatki out-of-pocket, czyli bezposrednie wydatki pacjentéw
ponoszone w momencie korzystania ze §wiadczen zdrowotnych, stanowig istotny
element struktury finansowania systemu i moga prowadzi¢ do barier w dostepie do
opieki oraz poglebiania nieréwnosci zdrowotnych.
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Deficyty rozliczalno$ci w polskim systemie
zdrowia publicznego

Analiza polskiego systemu zdrowia publicznego wskazuje na utrwalone defi-
cyty rozliczalnosci, wynikajace zaré6wno z uwarunkowan instytucjonalnych, jak
i kultury zarzadzania publicznego. System ten charakteryzuje si¢ znacznym roz-
proszeniem kompetencji pomi¢dzy administracj¢ rzagdows, samorzad terytorialny
oraz wyspecjalizowane agencje i instytucje wykonawcze. Brak sp6jnych mecha-
nizmdéw koordynacji oraz jednoznacznych kryteriéw oceny efektéw zdrowotnych
sprzyja dominacji rozliczalno$ci formalno-prawnej nad wynikowa (Galazka-So-
botka et al., 2021).

Ewaluacja programéw zdrowotnych w Polsce ma czesto charakter fragmen-
taryczny i sprowadza si¢ gtéwnie do rozliczania wydatkowanych $rodkéw, bez
systematycznej analizy dlugoterminowych efektéw zdrowotnych i spotecznych.
Wyniki tych ocen rzadko s wykorzystywane w procesach decyzyjnych, co ograni-
cza zdolnos¢ systemu do uczenia sig, adaptacji oraz korekty polityk w odpowiedzi
na zmieniajgce si¢ potrzeby populacji. Deficyty te staly sie szczegdlnie widoczne
w okresie pandemii COVID-19, kiedy brak klarownych mechanizméw odpowie-
dzialno$ci utrudnial ocen¢ skutecznosci podejmowanych interwencji. Jednoczesnie
majg one wymiar kulturowy, poniewaz w praktyce administracyjnej nadal domi-
nuje orientacja na zgodno$¢ z procedurami, a nie na ocen¢ rzeczywistego wptywu
polityk na zdrowie populacji. Takie ramy funkcjonowania sprzyjaja rozmywaniu
odpowiedzialno$ci za rezultaty i utrwalaniu zachowan defensywnych w instytu-
cjach publicznych.

W tabeli 3 zaprezentowano gtéwne deficyty rozliczalnosci w polskim systemie
zdrowia, identyfikowane na podstawie analiz instytucjonalnych, danych statystycz-
nych oraz raportéw ewaluacyjnych. Wskazuje ona, ze kluczowym problemem jest
rozproszenie kompetencji oraz brak spojnych mechanizméw koordynacji migdzy
poziomem centralnym, regionalnym i lokalnym, co utrudnia przypisanie odpo-
wiedzialnosci za efekty polityk zdrowotnych. Dominacja rozliczalnosci formalno-
-prawnej skutkuje skupieniem si¢ na zgodnosci proceduralnej, a nie na rzeczywistym
wplywie dzialan na stan zdrowia populacji. Stabe mechanizmy ewaluacji ograniczaja
zdolno$¢ systemu do uczenia si¢ i adaptacji. Ponadto wysoki udzial wydatkéw pry-
watnych oraz niski udzial prewencji wskazuja na ograniczenia w dostepnosci ustug
oraz rosngce dlugoterminowe koszty zdrowotne. Niedobory kadrowe, szczegdlnie
w obszarze pielegniarstwa i opieki dlugoterminowej, przektadaja sie na spadek jako-
$ci ustug oraz zwiekszenie nieréwnosci w dostepie do opieki.
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Tabela 3. Gléwne deficyty rozliczalnosci w polskim systemie zdrowia (w swietle danych

i praktyk)

Obszar deficytu Objawy w Polsce Konsekwencie dla efektywnosci systemu
Brak spojnosci migdzy poziomami | rozproszenie kompetenciji trudnos$¢ w ocenie efektdw polityk
Dominacja rozliczalno$ci formalnej | audyty proceduraine brak oceny wptywu na zdrowie populacji
Stabe mechanizmy ewaluacji fragmentaryczne oceny programow | brak uczenia sie systemu
Wysokie wydatki prywatne wydatki bezposrednie nierdwnosci, ograniczona dostepno$c
Niski udziat prewencji 1,7% wydatkow dtugofalowe skutki zdrowotne i koszty
Niedobory kadrowe pielegniarki, opieka diugoterminowa | spadek jakosci ustug i dostepnosci

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS, OECD oraz raportéw i analiz dotyczacych funkcjo-
nowania polskiego systemu ochrony zdrowia.

Paradoks wspotdzielonej odpowiedzialnosci
w zdrowiu publicznym

Paradoks wspoétdzielonej odpowiedzialnosci (Koppell, 2005) jest kluczowym
konceptem wyjasniajacym, dlaczego w systemach opartych na governance odpowie-
dzialnos¢ czesto ulega rozmyciu. W zdrowiu publicznym cele polityk s wielowymia-
rowe, tj.: poprawa zdrowia populacji, redukcja nieréwnosci zdrowotnych, kontrola
kosztow, zapewnienie jakosci ustug oraz wzrost zaufania spotecznego. Jednoczesnie
realizacja tych cel6w wymaga zaangazowania wielu sektoréw i aktoréw: administra-
cji publicznej, sektora prywatnego, organizacji pozarzagdowych, srodowisk nauko-
wych oraz spolecznosci lokalnych. W praktyce oznacza to, ze odpowiedzialnos¢ za
efekty zdrowotne jest wspoldzielona, ale brak jasnych mechanizméw przypisania
roli i odpowiedzialno$ci prowadzi do sytuacji, w ktérej wyniki sa trudne do zmie-
rzenia, a odpowiedzialnos$¢ za niepowodzenia jest przerzucana miedzy podmiota-
mi. W rezultacie dominuje rozliczalnos¢ proceduralna rozumiana jako mechanizmy
sprawozdawczosci i kontroli formalnej kosztem rozliczalnosci wynikowej, czyli oceny
rzeczywistych efektéw zdrowotnych.

Doswiadczenia pandemii COVID-19 jako test
mechanizmow rozliczalnosci

Pandemia COVID-19 uwypuklita znaczenie spojnych i przejrzystych mechaniz-
mow rozliczalnoéci. Kraje, w ktdrych istnialy klarowne relacje odpowiedzialno$ci
politycznej i eksperckiej oraz rozwiniete mechanizmy komunikacji z obywatelami,
charakteryzowaly si¢ wyZzszym poziomem zaufania spotecznego oraz wigksza zdol-
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noscig adaptacyjna systemoéw zdrowia (Greer et al., 2022). W kontekscie polskim
doswiadczenia pandemii wskazaly na problemy koordynacji, niejasno$¢ odpowie-
dzialno$ci i ograniczenia w komunikacji, co prowadzilo do oslabienia zaufania
spolecznego i wzrostu napie¢ politycznych. Brak jednoznacznego przypisania odpo-
wiedzialnosci za decyzje podejmowane w warunkach niepewnos$ci moze prowadzi¢
do erozji legitymizacji dzialan publicznych.

Ramy analityczne zintegrowanej rozliczalnosci
zdrowotnej — propozycja konceptualna

W odpowiedzi na zidentyfikowane deficyty rozliczalno$ci w systemie zdrowia
publicznego proponuje sie ramy analityczne zintegrowanej rozliczalno$ci zdrowot-
nej. Proponowane ujecie nie stanowi w petni operacyjnego modelu zarzadzania, lecz
konceptualng probe uporzagdkowania relacji pomiedzy odpowiedzialnoscig instytu-
cjonalng, procesami zarzadzania oraz efektami zdrowotnymi. W odrdznieniu od bar-
dziej rozbudowanych modeli wielowymiarowych, obejmujacych np. wymiar rynkowy,
cyfrowy czy finansowy, proponowane ramy koncentruja si¢ na czterech podstawowych
wymiarach rozliczalnosci szczegdlnie istotnych z perspektywy governance w zdrowiu
publicznym: politycznym, administracyjnym, profesjonalnym i spotecznym. Celem
takiego zawezenia jest stworzenie przejrzystego schematu analitycznego odnoszace-
go sie do kluczowych relacji odpowiedzialnosci w systemie ochrony zdrowia.

Model ten zaklada, ze rozliczalno$¢ nie jest jednorazowym aktem kontroli, ale
dynamicznym procesem obejmujagcym powigzanie celéw zdrowotnych, alokacji zaso-
boéw, pomiaru efektéw oraz mechanizmdéw egzekwowania odpowiedzialno$ci. Ramy
analityczne modelu opierajg si¢ na czterech powigzanych etapach: 1) definiowaniu
celow zdrowotnych na poziomie strategicznym, 2) implementacji dziatan i alokacji
zasobdw, 3) monitorowaniu i pomiarze efektéw zdrowotnych i 4) przypisaniu odpo-
wiedzialno$ci oraz wprowadzaniu dziatan korygujacych.

Kluczowym zalozeniem modelu jest integracja danych o wynikach zdrowotnych
z procesami decyzyjnymi, co umozliwia przejscie od rozliczalnosci proceduralnej do
rozliczalnosci wynikowej. Ramy analityczne modelu obejmuja cztery komplemen-
tarne wymiary rozliczalnosci, ktore sg ze sobg powigzane poprzez wspolny system
informacji i raportowania.

Wymiar polityczny odnosi sie¢ do odpowiedzialnosci decydentéw publicznych za
ksztaltowanie celéw zdrowotnych oraz ich realizacje. Obejmuje mechanizmy takie
jak budzetowanie zadaniowe, raportowanie do parlamentu oraz powigzanie polityk
zdrowotnych z priorytetami strategicznymi panstwa.
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Wymiar administracyjny dotyczy instytucji odpowiedzialnych za wdrazanie
polityk zdrowotnych i zarzagdzanie zasobami. Kluczowe znaczenie maja tu systemy
wskaznikow efektywno$ci, benchmarking oraz audyty efektywnosci, ktére umozli-
wiajg ocene relacji migdzy nakladami a osigganymi rezultatami.

Wymiar profesjonalny obejmuje odpowiedzialnos¢ srodowisk medycznych za
jakos¢ i bezpieczenstwo swiadczen zdrowotnych. W jego ramach stosuje si¢ wskaz-
niki kliniczne, systemy akredytacji oraz rejestry medyczne, ktore pozwalajg na moni-
torowanie wynikéw leczenia i poprawe jakosci opieki.

Wymiar spoteczny odnosi si¢ do odpowiedzialnosci wobec obywateli i uzytkow-
nikéw systemu zdrowia. Obejmuje mechanizmy publicznego raportowania wyni-
kow, wskazniki doswiadczen pacjentow oraz rézne formy partycypacji spolecznej
(OECD, 2020).

Proponowane ramy wymagaja dalszej operacjonalizacji poprzez okreslenie mie-
rzalnych wskaznikéw, kryteriow sukcesu oraz zrddet danych umozliwiajacych ocene
efektywnosci polityk zdrowotnych. W szczegélnosci konieczne jest zdefiniowanie
czterech podstawowych kategorii analitycznych: zmiennych wej$ciowych, takich jak
poziom finansowania ochrony zdrowia, zasoby kadrowe czy infrastruktura systemu;
wskaznikéw procesowych obejmujacych m.in. dostepno$¢ swiadczen, czas oczekiwa-
nia, poziom koordynacji opieki oraz realizacj¢ programoéw profilaktycznych; wyni-
kéw odnoszacych sie do jakosci swiadczen, skutecznosci leczenia i doswiadczen
pacjentow oraz efektow koncowych, takich jak dlugo$¢ zycia, $miertelnos¢ mozliwa
do uniknigcia, nieréwnosci zdrowotne czy poziom zaufania spotecznego do insty-
tucji systemu zdrowia.

Mechanizm dziatania modelu

Istota modelu jest przeptyw informacji oraz odpowiedzialnosci pomigdzy jego
wymiarami. Dane dotyczace wynikéw zdrowotnych, generowane na poziomie profe-
sjonalnym i administracyjnym, sa agregowane i przekazywane na poziom polityczny,
gdzie stanowig podstawe podejmowania decyzji strategicznych oraz alokacji zaso-
béw. Jednoczesnie dane te s3 udostepniane spoleczenstwu, co umozliwia kontrole
spoleczng i wzmacnia przejrzystos¢ systemu. W sytuacji, gdy zaktadane cele zdro-
wotne nie s3 osiaggane, model zaklada uruchomienie mechanizméw korekcyjnych,
takich jak zmiana sposobu finansowania, modyfikacja programoéw zdrowotnych lub
wprowadzenie dziatan naprawczych na poziomie instytucjonalnym. Tym samym
rozliczalno$¢ przyjmuje charakter realny, powigzany z konsekwencjami decyzyjny-
mi, a nie wylgcznie formalno-proceduralny.
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Rola danych jako instrumentu rozliczalnosci

W proponowanym modelu dane finansowe, epidemiologiczne i systemowe sta-
nowia podstawowy mechanizm rozliczalno$ci wynikowej. Nie pelnia one jedynie
funkcji opisowej, lecz umozliwiaja przypisanie odpowiedzialnosci za efekty polityk
zdrowotnych na réznych poziomach zarzadzania.

Przykladowo, brak poprawy wskaznikéw zdrowotnych przy jednoczesnym wzro-
$cie nakltadow publicznych moze wskazywac na deficyty na poziomie politycznym
(niewlasciwe priorytety), administracyjnym (nieefektywna implementacja) lub pro-
fesjonalnym (niewystarczajaca jakos¢ swiadczen). W tym ujeciu wskazniki zdrowot-
ne staja sie narzedziem identyfikacji odpowiedzialnosci, a nie jedynie miarg stanu
zdrowia populacji.

Zrédlem pomiaru dla wskazanych kategorii powinny by¢ zaréwno dane admini-
stracyjne (NFZ, Ministerstwo Zdrowia, GUS), jak i dane epidemiologiczne, rejestry
medyczne, wskazniki OECD i WHO oraz badania do$wiadczen pacjentéw (PREMs/
PROMs). W tym ujeciu dane przedstawione w tabeli 2 maja charakter ilustracyjny
i stuzg ukazaniu wybranych deficytéw systemowych, a nie stanowig kompletnego
zestawu wskaznikéw operacyjnych proponowanych ram analitycznych.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie, ze pafistwa o wyzszym poziomie rozli-
czalno$ci w ochronie zdrowia charakteryzuja si¢ nie tylko odpowiednim poziomem
finansowania, lecz przede wszystkim instytucjonalnym powigzaniem nakladow
z wynikami zdrowotnymi oraz rozwinietymi systemami monitorowania jakosci i efek-
tywnodci $wiadczen. Kluczowe znaczenie ma tu zdolno$¢ systemu do generowania
wiarygodnych danych, ich analizy oraz wykorzystania w procesach decyzyjnych, co
stanowi istote tzw. rozliczalno$ci wynikowej (OECD, 2020; Smith et al., 2009).

Przykiady panstw o rozwinigtych mechanizmach rozliczalnosci wskazujg na réz-
norodne, lecz komplementarne podejscia instytucjonalne.

Wielka Brytania (NHS) stanowi jeden z najbardziej rozwinietych przyktadow
systemu opartego na formalnych mechanizmach rozliczalnoéci. Funkcjonujg tam
zintegrowane systemy raportowania jakosci i efektywnosci, w tym Quality and Out-
comes Framework (QOF), ktéry wiaze wynagrodzenie lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej z osigganymi wynikami klinicznymi. Dodatkowo instytucje takie jak Care
Quality Commission prowadza systematyczng oceng jakosci $wiadczen, a wyniki
tych ocen sg publicznie dostepne, co wzmacnia rozliczalno$¢ zaréwno administra-
cyjna, jak i spoteczna (Bevan i Hood, 2006; OECD, 2020).

W Holandii rozwinigto model oparty na regulowanej konkurencji miedzy ubez-
pieczycielami, w ktérym kluczowa role odgrywa obowiazek raportowania jako-
$ci i wynikow leczenia przez swiadczeniodawcow. System ten opiera sie na silnych
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mechanizmach transparentnosci oraz aktywnej roli pacjenta jako ,$§wiadomego
wyborcy” ustug zdrowotnych. Rozliczalno$¢ ma tu charakter zaréwno rynkowy, jak
i instytucjonalny, poniewaz wyniki wplywaja na kontraktowanie $wiadczen oraz
decyzje ubezpieczycieli (OECD, 2020; Busse et al., 2019).

Szwecja reprezentuje podejscie oparte na wysokim poziomie decentralizacji
i rozwinietych narzedziach rozliczalnosci profesjonalnej. Szczegdlng role odgrywa-
ja narodowe rejestry kliniczne, ktore umozliwiajg monitorowanie wynikow leczenia
w czasie rzeczywistym oraz ich poréwnywanie pomiedzy regionami i placéwkami.
Dane te s3 wykorzystywane zaréwno do poprawy jakosci §wiadczen, jak i do podej-
mowania decyzji zarzadczych, co czyni z nich jeden z najbardziej zaawansowanych
przyktadow integracji wiedzy klinicznej z systemem governance (OECD, 2020; Kla-
zinga et al., 2011).

Kanada natomiast rozwija model wielopoziomowej rozliczalnoéci, w ktérym klu-
czowg role odgrywa system pomiaru wynikéw zdrowotnych koordynowany przez
Canadian Institute for Health Information (CIHI 2013; CIHI 2023). Dane dotyczace
jakosci, dostepnosci i efektywnosci §wiadczen sg regularnie raportowane i porow-
nywane pomiedzy prowincjami, co wzmacnia mechanizmy uczenia si¢ systemowe-
go oraz odpowiedzialno$ci miedzy poziomami zarzadzania. Istotnym elementem
sg takze publiczne raporty dotyczace wynikow systemu zdrowia, ktdre zwiekszajg
przejrzysto$¢ i umozliwiaja ocene dziatan przez obywateli (OECD, 2020).

Tabela 4. Mechanizmy rozliczalnoséci w wybranych systemach ochrony zdrowia -
ujecie porownawcze

) Kluczowe mechanizmy Dominujacy typ Znaczenie dla
G ] rozliczalnosci rozliczalnosci efektywnosci systemu
Wielka | System publiczny | QOF (powigzanie finansowania | polityczna, wysoka przejrzystosc,
Brytania | (Beveridge) z wynikami), raportowanie administracyjna, silne powigzanie wynikow
(NHS) jakosci (CQC), publiczne spofeczna z finansowaniem
raporty
Holandia | Regulowana raportowanie jakosci, administracyjno-rynkowa | wysoka efektywno$¢
konkurencja kontraktowanie $wiadczen (z komponentem i konkurencyjno$¢
przez ubezpieczycieli, wybor spofecznym) $wiadczeniodawcow
pacjenta
Szwecja | System rejestry kliniczne, profesjonalna, wysoka jakos¢ kliniczna
zdecentralizowany | benchmarking regionalny, administracyjna i zdoIno$¢ uczenia sig
raportowanie wynikow systemu
Kanada | System publiczny | raportowanie wynikow przez administracyjna, wzmocniona koordynacja
(federalny) CIHI, poréwnania migdzy polityczna miedzy poziomami
prowincjami, wskazniki jakosci systemu
Polska | System mieszany | dominacja kontroli formalnej, | administracyjno- ograniczona efektywno$¢
ograniczone wykorzystanie -proceduralna (dominacja | i staba rozliczalno$¢
wskaznikow wynikowych wymiaru formalnego) wynikowa

Zré6dto: opracowanie wlasne na podstawie: OECD (2020, 2025), Busse et al. (2019), Klazinga et al. (2011).
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Analiza poréwnawcza wskazuje, ze pomimo rdéznic instytucjonalnych wspdlna
cechg tych systemow jest silna integracja danych o wynikach zdrowotnych z proce-
sami decyzyjnymi, finansowaniem oraz mechanizmami nadzoru, a takze ich szeroka
dostepnos¢ publiczna. Wysoki poziom rozliczalnosci wynika zatem nie tylko z istnie-
nia formalnych struktur odpowiedzialnosci, lecz przede wszystkim z funkcjonowania
spojnych systemow informacji, ktére umozliwiaja biezace monitorowanie efektéw
oraz ich wykorzystanie w zarzadzaniu polityka zdrowotng. Kategorie administra-
cyjno-rynkowa i administracyjno-proceduralna stanowig rozszerzenie operacyjne
czterech podstawowych wymiaréw rozliczalnosci przyjetych w artykule (tabela 4).

W tym kontekscie rozliczalnoé¢ przyjmuje charakter systemowy i dynamiczny,
obejmujac zaréwno relacje hierarchiczne, jak i sieciowe oraz rynkowe, co stanowi
istotny punkt odniesienia dla reform systemoéw zdrowia o nizszym poziomie rozli-
czalnosci, w tym Polski (OECD, 2020; OECD, 2025).

Dyskusja

W systemach zdrowia publicznego odpowiedzialno$¢ za efekty dziatan zdrowot-
nych ma charakter wspotdzielony, jednak powinna by¢ instytucjonalnie przypisana
poprzez jasno zdefiniowane mechanizmy rozliczalnosci na poziomie politycznym,
administracyjnym i profesjonalnym.

Problem rozliczalnosci w zdrowiu publicznym ma charakter strukturalny i wynika
nie z braku instrumentéw, lecz z ich niespdjnej architektury instytucjonalnej. W sys-
temach governance dochodzi do napiecia miedzy logika hierarchiczna, rynkowa i sie-
ciows, co prowadzi do fragmentacji odpowiedzialnosci. W ujeciu paradygmatu tadu
publicznego deficyty rozliczalno$ci wynikaja przede wszystkim z wieloéci i zrézni-
cowania aktoréw zaangazowanych w realizacje celéw zdrowotnych, rozproszenia
kompetencji decyzyjnych pomig¢dzy rézne poziomy zarzadzania oraz braku spdjnych
mechanizméw koordynacji migdzysektorowej. Wnioski te sg zbiezne z ustaleniami
badan miedzynarodowych, ktére wskazuja, ze systemy zdrowia oparte na siecio-
wych formach zarzgdzania wymagajg jakosciowo odmiennych narzedzi rozliczal-
nosci niz klasyczne modele administracji hierarchicznej (Bovens et al., 2014; Ansell
i Torfing, 2016).

Szczegdlnego znaczenia nabiera zidentyfikowany w literaturze ,,paradoks wspot-
dzielonej odpowiedzialnosci’, ktéry w praktyce prowadzi do dominacji rozliczalnosci
proceduralnej nad wynikowa. Zjawisko to jest wyraznie widoczne réwniez w pol-
skim systemie zdrowia publicznego, gdzie mechanizmy sprawozdawczosci i kontro-
li koncentrujg si¢ na zgodnosci formalnej dziatan z obowigzujacymi regulacjami,
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a w mniejszym stopniu na rzeczywistej ocenie ich wptywu na stan zdrowia popula-
cji. Podobne obserwacje formutowane sg w analizach OECD, wskazujacych, ze brak
orientacji na rezultaty ostabia efektywnos¢ polityk zdrowotnych i ogranicza mozli-
wos¢ uczenia si¢ instytucjonalnego (OECD, 2020).

Dos$wiadczenia pandemii COVID-19 dodatkowo uwypuklily znaczenie spoj-
nych i przejrzystych mechanizméw rozliczalnosci. Kraje, w ktérych istniaty klarow-
ne relacje odpowiedzialnosci politycznej i eksperckiej oraz rozwiniete mechanizmy
komunikacji z obywatelami, charakteryzowaly si¢ wyzszym poziomem zaufania
spolecznego oraz wieksza zdolno$cig adaptacyjng systemow zdrowia (Greer et al.,
2022). W tym kontekscie brak jednoznacznego przypisania odpowiedzialnosci za
decyzje podejmowane w warunkach niepewnosci moze prowadzi¢ do erozji legity-
mizacji dzialan publicznych.

Niniejsze opracowanie posiada pewne ograniczenia. Po pierwsze, zastosowane
podejscie przegladu narracyjnego nie zapewnia pelnej replikowalnosci wynikow
i moze wigzac¢ sie z selektywnoscig doboru zrédel. Po drugie, analiza ma charakter
gléwnie teoretyczno-analityczny i nie obejmuje badan empirycznych, co ogranicza
mozliwo$¢ ilosciowej weryfikacji zaproponowanego modelu. Po trzecie, wykorzysta-
ne dane wtérne (OECD, WHO) odnosza si¢ do réznych okreséw sprawozdawczych,
co moze wplywac na ich poréwnywalnos¢.

Pomimo tych ograniczen opracowanie stanowi podstawe do dalszych badan
empirycznych nad mechanizmami rozliczalnosci w systemach zdrowia publicznego.

Podsumowanie

Przeprowadzona analiza wskazuje, ze rozliczalno$¢ w polskim systemie zdrowia
publicznego pozostaje stabo zinstytucjonalizowana i w praktyce czesto sprowadzana
do mechanizméw proceduralnych. Dominacja rozliczalnosci formalno-prawnej oraz
rozproszenie kompetencji pomiedzy rézne poziomy zarzadzania prowadzg do ogra-
niczonej przejrzystosci relacji odpowiedzialnosci, co z kolei utrudnia oceng realnych
efektow dzialan zdrowotnych. W konsekwencji system zdrowia publicznego wyka-
zuje symptomy ,,paradoksu wspoldzielonej odpowiedzialnosci”’, w ktérym wzrost
liczby aktoréw odpowiedzialnych za realizacje celéw zdrowotnych nie przeklada sie
na wigksza skuteczno$¢ ani legitymizacje polityk.

W $wietle analiz poréwnawczych jednym z kluczowych deficytow polskiego sys-
temu zdrowia jest brak systemowego powigzania danych o wynikach zdrowotnych
z procesami decyzyjnymi i finansowymi. W odréznieniu od panstw takich jak Wiel-
ka Brytania czy Szwecja, dane te nie pelnig roli centralnego mechanizmu rozliczal-
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noéci, lecz majg charakter wtérny. Ogranicza to mozliwo$¢ realnego egzekwowania
odpowiedzialnosci za efekty polityk zdrowotnych. Rekomenduje sie dalsze rozwija-
nie i operacjonalizacje ram analitycznych zintegrowanej rozliczalno$ci zdrowotnej,
obejmujacych wymiar polityczny, administracyjny, profesjonalny i spoleczny. Ramy
te moga stanowi¢ punkt wyjscia do budowy bardziej kompleksowych modeli rozli-
czalno$ci uwzgledniajacych réwniez aspekty rynkowe, cyfrowe i finansowe.

Wskazane jest rowniez wyrazne przypisanie odpowiedzialnosci za realizacje
celéw zdrowotnych na poszczegoélnych poziomach zarzadzania, z jednoczesnym
wzmocnieniem koordynacji migdzysektorowej i systemoéw zarzadzania kryzysowe-
go, co jest szczegdlnie istotne w $wietle doswiadczen pandemii COVID-19 (Greer
et al., 2022; OECD, 2021).

Rozwoj systeméw monitoringu i ewaluacji powinien by¢ oparty na mierzalnych
wskaznikach efektow zdrowotnych oraz mechanizmach ,uczenia si¢” z wynikéw.
W tym kontekscie istotne jest powigzanie wydatkéw na zdrowie z rzeczywistymi
rezultatami, a nie tylko z realizacja budzetu (OECD, 2020; WHO, 2022).

Zaleca si¢ wzmocnienie mechanizmdw partycypacji spotecznej i transparentne;j
komunikacji z obywatelami, co moze zwigkszy¢ legitymizacje i akceptacje polityk
zdrowotnych. Wymaga to jednak stworzenia formalnych kanatéw dialogu i raporto-
wania, a takze wlaczenia obywateli w proces oceny efektywnosci programéw zdrowot-
nych. Wskazane jest budowanie kultury odpowiedzialnosci wynikowej w instytucjach
publicznych poprzez powigzanie wynikéw z procesami decyzyjnymi i finansowymi
oraz wzmocnienie roli ekspertow w procesach decyzyjnych.

Realizacja powyzszych rekomendacji moze przyczynic sie do zwiekszenia efek-
tywno$ci wykorzystania srodkéw publicznych, poprawy jakosci decyzji zdrowotnych
oraz odbudowy zaufania spolecznego do instytucji systemu zdrowia publicznego.
Jednocze$nie wprowadzenie zintegrowanych ram analitycznych rozliczalno$ci zdro-
wotnej stanowi¢ bedzie podstawe do dalszych badan empirycznych nad skuteczno-
$cig polityk zdrowotnych i mechanizméw fadu publicznego w Polsce.

Z perspektywy praktycznej szczegdlnie istotne wydaje si¢ powigzanie postula-
tow zintegrowanej rozliczalnosci z realnymi instrumentami zarzadzania publiczne-
go, takimi jak kontraktowanie §wiadczen, planowanie budzetowe czy mechanizmy
nadzoru wlascicielskiego. Bez takiego ,,przelozenia” na narzedzia operacyjne istnie-
je ryzyko, ze koncepcja zintegrowanego modelu rozliczalnosci pozostanie gléwnie
postulatem normatywnym, a nie realnym impulsem do zmiany funkcjonowania sys-
temu zdrowia publicznego.
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Oswiadczenie o wktadzie poszczegdlnych autorow

Wszystkie wymienione autorki wniosly znaczacy, bezposredni i intelektualny
wkiad w artykut i zatwierdzity go do publikacji.

Oswiadczenie o konflikcie interesow

Autorki deklarujg, ze badanie zostato przeprowadzone przy braku jakichkol-
wiek powigzan komercyjnych lub finansowych, ktére mozna by zinterpretowac jako
potencjalny konflikt interesow.

Oswiadczenie o etyce badawczej

Autorki poswiadczaja, ze opublikowane w tekscie badania zostaly przeprowa-
dzone zgodnie z etyka badawcza afiliowanych uczelni.

Bibliografia

Ansell, C., Torfing, J. (2016). Public Governance as Co-Creation: A Strategy for Revitalizing
the Public Sector and Rejuvenating Democracy. Cambridge: Cambridge University Press.

Bevan, G., Hood, C. (2006). What’s Measured Is What Matters: Targets and Gaming in the
English Public Health Care System, Public Administration, 84(3): 517-538.

Bevir, M. (2013). A Theory of Governance. University of California Press.

Busse, R., Klazinga, N., Panteli, D., Quentin, W. (2019). Improving Healthcare Quality in Europe:

Characteristics, Effectiveness and Implementation of Different Strategies. Copenhagen: WHO
Regional Office for Europe.

Bovens, M. (2007). Analysing and Assessing Accountability: A Conceptual Framework, Euro-
pean Law Journal, 13(4): 447-468.

Bovens, M., Goodin, R.E., Schillemans, T. (2014). The Oxford Handbook of Public Accountabil-
ity. Oxford: Oxford University Press.

Canadian Institute for Health Information. (2013). Health System Performance in Canada:
Progress report. CIHL

Canadian Institute for Health Information. (2023). How Canada Compares: Results from the
OECD Health Statistics 2023. CIHL.

Galazka-Sobotka, M., Fraczkiewicz-Wronka, A., Szetela, B. (2021). Governance i odpowie-
dzialno$¢ w systemie zdrowia publicznego w Polsce, Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie,
19(1): 7-19.

Greer, S.L., King, E.J., da Fonseca, E.M., Peralta-Santos, A. (2022). Coronavirus Politics: The
Comparative Politics and Policy of COVID-19. Ann Arbor: University of Michigan Press.

Studia z Polityki Publicznej



Rozliczalno$¢ i zarzgdzanie w ochronie zdrowia publicznego: odpowiedzialno$¢ 27

Greer, S.L., Wismar, M., Figueras, J. (2016). Strengthening Health System Governance: Better
Policies, Stronger Performance. WHO Regional Office for Europe.

Klazinga, N., Fischer, C., Asbroek, A. (2011). Health Services Research Related to Performance
Indicators and Benchmarking in Europe, Journal of Health Services Research and Policy,
16(2): 38-47.

Koppell, J.G.S. (2005). Pathologies of Accountability: ICANN and the Challenge of “Multiple
Accountabilities Disorder”, Public Administration Review, 65(1): 94-108.

OECD. (2020). Public Governance and Health Systems: Towards Better Accountability. Paris:
OECD Publishing.

OECD. (2021). Building Resilience to Future Shocks through Good Governance. Paris: OECD Pub-
lishing.
OECD. (2025). Health at a Glance 2025: Country Note — Poland. Paris: OECD Publishing.

Smith, P.C., Mossialos, E., Papanicolas, 1., Leatherman, S. (2009). Performance Measurement
for Health System Improvement: Experiences, Challenges and Prospects. Cambridge: Cam-
bridge University Press.

World Health Organization. (2022). Strengthening Governance for Health Equity. WHO.

World Health Organization. (2024). Poland: Health System Summary 2024. European Obser-
vatory on Health Systems and Policies.

Unless stated otherwise, all the materials are available under ®
the Creative Commons Attribution 4.0 International license.
Some rights reserved to SGH Warsaw School of Economics. BY






