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I. Przeslanki podjecia tematu, cel pracy i hipotezy badawcze

Temat podjety przez Doktoranta w pracy zatytutlowanej ,,Prawa pacjentéw do
transgranicznej opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej na przykladzie Polski i Niemiec” jest
istotny i wart szczegétowego zbadania oraz przygotowania opracowania w postaci rozprawy
doktorskie;.

Celem bezposrednim rozprawy doktorskiej jest, jak pisze Autor na stronie 9
recenzowanej rozprawy: ,.zweryfikowanie postawionej hipotezy: restrykcyjna implementacja
dyrektywy 2011/24/UE, a wskutek tego limitowanie polskim pacjentom dostepu do
Swiadczen transgranicznych nie ma uzasadnienia z punktu widzenia stabilnosci finansowej
polskiego systemu ochrony zdrowia”. Doktorant wymienia réwniez kilka dodatkowych
celow nazwanych przez siebie posrednimi, takich jak: (1) uzupelnienie luki badawczej i
publikacyjnej z zakresu analizy ex-post wdrozenia dyrektywy 2011/24/UE, (2) uzupelnienie
luki badawczej w zakresie analizy iloSciowej i zestawienia statystyk przygotowywanych na
zlecenie Komisji Europejskiej z zakresu korzystania z opieki medycznej poza pafistwem
ubezpieczenia przez obywateli Unii Europejskiej, w tym szczeg6lnie obywateli Polski oraz
(3) analiza ilosciowa skutkéw wdrozenia rozwigzan prawnych umozliwiajgcych korzystanie

ze $wiadczen medycznych poza panstwem ubezpieczenia przez obywateli Polski.
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Zatozony cel nalezy uzna¢ za ambitny i godny opracowania w postaci rozprawy
doktorskiej, choé jego sformulowanie nieco odbiega od tytulu rozprawy, ktéry sugeruje
raczej wykonanie analizy normatywnej — jak wygladaja prawa pacjentéw odnosnie
transgranicznej opieki zdrowotnej w Polsce i w Niemczech. Tymczasem giowna hipoteza
odnosi si¢ taczej do potencjalnych i rzeczywistych konsekwencji korzystania przez
pacjentéw ze swoich praw. Mozna jednak przyjaé, ze Autor dysertacji formutujgc tytul
rozprawy postuzy! sie pewnym mozliwym do zaakceptowania skrotem myslowym.

II. Ocena ukladu pracy, zastosowanego piSmiennictwa i przytaczanych

danych

Recenzowana rozprawa doktorska napisana pod opicka naukows prof. dr hab.
Gertrudy Uscinskiej ma powszechnie akceptowany uklad rozdzialéw z zachowaniem ich
odpowiednich proporcji. Praca sklada si¢ z pigciu rozdzialéw, wprowadzenia, zakonczenia
w postaci konkluzji i rekomendacji, bibliografii, spisow tabel, wykresow, zestawiefi 1
rysunkéw. Kazdy rozdziat zaczyna sie od krétkiego wprowadzenia i konczy wnioskami, co
znaczaco ulatwia zrozumienie prezentowanych tresci, a takze pozwala na szybka
identyfikacje kluczowych przekazéw.

Dzielo bez spiséw tresci, literatury, tabel itp. liczy 230 stron wydruku
komputerowego. Zawiera dwadziescia siedem tabel, trzynascie wykreséw, dwa dodatkowe
zestawienia oraz jeden schemat, opracowanych starannie i przejrzyscie. Tre$¢ rozprawy
poprzedza spis skrotéw. Rozprawa wyrdznia si¢ starannym opracowaniem redakcyjnym i
estetyczng szatg graficzng. Z obowigzku recenzenta muszg jednak wskaza¢ na pomytke w
numeracji tabel — spis tabel zawiera dwadziescia osiem pozycji. W tekscie brakuje jednak
tabeli zatytulowanej ,,Publiczne wydatki na zdrowie przedstawione jako % PKB”, ktora wg
spisu tabel miataby si¢ znajdowaé na stronie 177. Dlatego tez numeracja tabel w tekscie
oraz numeracja tabel w spisie treSci nie s3 spdjne. Dolgczone do rozprawy spisy
bibliograficzny, aktéw prawnych oraz raportow, analiz i stron internetowych obejmujg w
sumie ponad 100 pozycji wlozonych w porzadku alfabetycznym. Pozycje piSmiennictwa
zostaly wlasciwie wybrane. Na uznanie zashiguje oparcie dysertacji na bardzo wielu
tekstach Zr6dlowych, w tym oryginalnych aktach prawnych, zar6wno mi¢dzynarodowych,
jak i polskich oraz niemieckich, a nie tylko skrotowym oméwieniu tychze aktéw prawnych

na stronach internetowych réznych organizacji.
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Na uwage zastluguje szczegétowos¢ spiséw aktow prawnych miedzynarodowych i
polskich. O ile spis polskich aktow prawnych nie budzi watpliwosci, to jednak zaliczenie
niemieckich aktéw prawnych do aktow mi¢dzynarodowych wydaje si¢ by¢ niewlasciwe. Z
pewnoscig korzystniejszym rozwigzaniem byloby przygotowanie trzeciego spisu — spisu
niemieckich aktow prawnych i umieszczenie w nim wszystkich wykorzystanych w tekscie
pozycji. Nie trudno bowiem zauwazy¢, ze wigkszo$¢ wspomnianych w rozdziale trzecim
ustaw niemieckich nie zostala ujeta w spisie aktow prawnych.

Opis reform, jakie dokonaly si¢ w polskim i niemieckim systemie zdrowia uznaé
nalezy za aktualny i na dodatek wyczerpujacy. Na stronie 162 Doktorant nie unikna! jednak
matego bledu ,,matematycznego” piszagc w odniesieniu do opublikowanego w 2007 roku
tekstu Jacka Klicha: ”Po 13 latach od ww. publikacji wyraznie widaé, ze eliminowanie
nieefektywnosci nadal trwa i zapewne mozna by wiele dodatkowych bledow dopisaé.” Od
napisania tego tekstu mineto juz 17 lat. Podpierajac swoja analiz¢ danymi liczbowymi
Doktorant przytacza najnowsze dostgpne dane statystyczne, w szczegdlnosci pochodzace z

Raportéw NFZ.

III. Ocena zastosowanych metod badawczych

Doktorant zastosowat wlasciwe metody badawcze adekwatne do podjetego tematu i
zalozonego celu. Dominujacg metoda badawcza jest analiza dokumenté6w zrédlowych (m.in.
raportéw, sprawozdan finansowych) oraz aktow prawnych (prawa polskiego, niemieckiego i
unijnego). Dokonano takze analizy porownawczej praw polskich i niemieckich pacjentow
do korzystania z transgranicznej opieki medycznej. Przyjecie tej metody badawczej

pozwolito Autorowi na zachowanie aktualnosci pracy.

IV. Ocena merytoryczna rozprawy

Recenzowana praca zastuguje w mojej opinii na pozytywng ocen¢ mimo kilku
zauwazonych potknie¢ natury merytorycznej i technicznej. Tytul pracy odpowiada
zawarto$ci. Autor dysertacji opisuje szczegdtowo stan prawny odnoszacy si¢ do mozliwosci
korzystania przez pacjentéw polskich i niemieckich ze $wiadczen opieki zdrowotnej w

ramach opieki transgraniczne;.
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Rozdzial pierwszy

W pierwszym, budujacym podstawe teoretyczng, rozdziale pracy Autor umieszcza
wpierw ochrong zdrowia, a w zasadzie polityki powigzane z ochrong zdrowia, w schemacie
polityk publicznych. Tres¢ tej czgéci rozdziatlu udowadnia, ze Autor dobrze orientuje si¢ w
analizowanej przez siebie tematyce oraz zna i rozumie teori¢ polityk publicznych.
Rekomendowalbym jednak wigkszg precyzje w uzywaniu poj¢¢ zdrowia i ochrona zdrowia.
Czasami, takie odnosze¢ wrazenie, Autor uzywa ich synoniméw, innym razem tak nie jest.
W tytule rozdziatu czytamy ,,Ochrona zdrowia” (w nauce o politykach publicznych), ale juz
w drugim akapicie Wprowadzenia do tego rozdziatu (strona 13) autor pisze "W kolejnej
cze$ci rozdzialu pierwszego poddano analizie zdrowie jako jednej z polityk publicznych
realizowanych przez wspélczesne paristwa”. Brakuje ponadto wyjasnienia czy ,nauki o
polityce/politykach publicznych” to w rozumieniu Autora to samo co ,,nauki publiczne”
wspomniane na stronie 23.

Poza analiza teorii umiejscawiajacej polityki zdrowotne w obszarze nauk o
politykach publicznych Autor dysertacji dodaje w rozdziale pierwszym do$¢ obszerny
fragment dotyczacy wydatkéw ponoszonych przez wybrane kraje na zdrowie. Celem, jak
przypuszczam, jest uzmyslowienie czytelnikowi znaczenia wydatkéw na zdrowie, w
szczeg6lnosci wydatkéw publicznych, w strukturze podziatu PKB oraz w strukturze
wydatkéw publicznych. Fragment ten nalezy uzna¢ za znaczacy element opisu Srodowiska,
w ktérym realizowana jest polityka zdrowotna panstwa. Dla wlasciwego podkreslenia
znaczenia wydatkéw zdrowotnych korzystniejszym byloby, w mojej opinii, umieszczenie
ich opisu w odrebnym podpunkcie. Jednak moja zasadnicza uwaga dotyczaca tego
fragmentu pracy odnosi si¢ do interpretacji i opisu przytoczonych danych. Finansowanie
ochrony zdrowia we wszystkich jego aspektach stanowi domen¢ nauk ekonomicznych,
zatem odrebnego obszaru nauk spotecznych niz tego, na ktorym koncentruje si¢ Doktorant i
w ktérym wyrdznia si¢ swoimi kompetencjami. Przypuszczam, ze to jest powdd, dlaczego
fragmenty ekonomiczne pracy wykazuja wiecej niescistosci i niedociagnieé niz pozostate.
Te nie dezawuujg wprawdzie calej przedstawionej do recenzji pracy, skoro jednak zawarte
zostaly w dysertacji zobowigzany jestem do ich skomentowania.

Na stronie 29 Autor umieszcza zdanie: ,,Niemniej nadal metodq na ograniczanie
nieograniczonego popytu na ustugi medyczne w Polsce sq przede wszystkim ograniczone
Srodki oraz ograniczone zasoby kadrowe”. Autor nie ujawnia, co rozumie pod pojeciem

popyt (nieograniczony popyt), w kazdym jednak wypadku zasoby pieni¢zne i kadrowe



(takze inne niewspomniane przez Autora) moga co najwyzej ogranicza¢ zaspokojenie
potrzeb/popytu a nie same potrzeby lub popyt.

Kolejna krytyczna uwaga odnosi si¢ do uzytego przez Autora zwrotu ,,wydatki na
zdrowie przedstawione jako wielkos¢ PKB per capita wyrazona w dolarach”. Poniewaz
zwrot ten pojawia si¢ kilkukrotnie na stronach 30-31 nie moge zalozy¢, ze jest to tylko
pomylka pisarska. W literaturze przedmiotu i analizach finansowych pojawiaja si¢ z reguly
dwa wskazniki odnoszace si¢ do wydatkéw na zdrowie: udzial wydatkéw (publicznych) na
zdrowie w PKB i (publiczne) wydatki na zdrowie per capita (wyrazone w konkretnej
walucie, np. dolarach). Wskaznik o nazwie ,wydatki na zdrowie przedstawione jako
wielkos¢ PKB per capita” nie jest uzywany, wg. mojej wiedzy po prostu nie istnieje.

Najwazniejsza uwaga odnoszaca si¢ do tego fragmentu pracy doktorskiej dotyczy
jednak przytoczonych danych opisujagcych wydatki publiczne na zdrowie w Polsce od 1998
r. (strony 29-30). Na stronie 30 Doktorant pisze ”Przez kolejnych 14 lat do 2021 r. odsetek
ten ksztattowat si¢ w przedziale 4,4 — 4,7%. Dopiero rok 2022 przynicst wyraznie widoczny
wzrost. Wydatki publiczne w 2022 wzrosty o 6,9% wzgledem 2021 r. zas szacunkowy wzrost
biezgcych wydatkéw na ochrong zdrowia w 2022 r. wzgledem 2021 r. wyniést 21,3%”.
Pierwsza cze$¢ zacytowanego fragmentu odnosi si¢ do danych zawartych we wczesniej
umieszczonym wykresie nr 1 i dotyczy udzialu wydatkéw na zdrowie w PKB. W drugim
zdaniu Autor stwierdza ,,Dopiero rok 2022 przyniost wyraznie widoczny wzrost”, sugerujac
tym samym, Ze wczesniej wydatki nie rosly wyraZznie. Na poparcie swojej tezy przytacza
jednak calkiem inny wskaznik, a mianowicie wskaznik wzrostu wydatkéw absolutnych.
Taka manipulacja wskaznikami (przypuszczam, Ze nie zamierzona) jest niedopuszczalna.
Poza tym wkradl si¢ blgd w obliczeniach. Wydatki publiczne w 2022 wzrosty o ponad 25%
wzgledem 2021 (122,8 mld PLN do prawie 154 mld PLN), a nie, jak pisze Autor o 6,9%.
Nie moge si¢ rowniez zgodzi¢ ze stwierdzeniem: ,,Charakterystyczn dla wigkszosci panstw
Jjest takze wzrost wydatkéw w latach 2020-2021 i lekko widoczny spadek w roku 2022 r.
Nalezy przypuszczaé, ze to efekt pandemii SARS-CoV-2 i nadzwyczajnych wydatkéw
zwigzanych zaréwno z nadmierng liczbq hospitalizacji jak i zakupem szczepionek. Polska w
tym okresie nie odnotowuje wzrostu w statystykach OECD, nie widac ich takze w danych
GUSu co wynika z metodologii (SHA 2011) oraz przyjetego przez Polski rzqd sposobu
pokrywania dodatkowych kosztéw leczenia i inwestycji w infrastrukture szpitali w okresie
pandemii.” Wszystkie statystyki mi¢dzynarodowe opieraja si¢ na identycznej metodzie
rachunkéw zdrowia. Na potrzeby raportowania do organizacji mi¢dzynarodowych (UE,
WHO, OECD) GUS wykorzystuje t¢ metode i tylko wskazniki obliczone wg tej metody sg
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poréwnywalne. Wzrost lub brak wzrostu wartosci jakich§ wskaznikow nie moze wynikaé z
zastosowania takiej czy innej metody obliczania, a tym bardziej z przyj¢tych w konkretnych
krajach Zrédel pokrywania niektérych wydatkéw na zdrowie. Metodologia, na ktorej
opierajg si¢ rachunki zdrowia obejmuje bowiem wszystkie Zrédla finansowania wydatkow
zdrowotnych.

Pewien niedosyt budzi niejasne i rozproszone w kilku miejscach pracy wyjasnienie
istoty i skutkéw wprowadzenia w roku 2017 przez Owczesnie rzadzaca koalicje
Zjednoczonej Prawicy odmiennego sposobu obliczania udziatu wydatkow publicznych na
zdrowie w PKB, sposobu wielce kontrowersyjnego, gdyz w sposéb manipulacyjny
,poprawiajagcego” w oczach opinii publicznej poziom wydatkow publicznych na ochrong
zdrowia. Wtedy to, pod presja protestow sSrodowiska lekarskiego (giownie lekarzy
rezydentéw) domagajacego si¢ znacznego zwigkszenia wydatkéw poziomu finansowania
ochrony zdrowia, rzad zobowigzat GUS do obliczania wskaznika wydatkéw publicznych na
zdrowie w PKB jako udziahi biezacych wydatkéw publicznych w roku N w PKB z roku N-
2. Autor dysertacji kilka razy wskazuje na ten problem, pierwszy raz na str. 53 w przypisie
dolnym nr 126, jednak dotyka nie jego istoty. Nie jest to bynajmniej jedynie problem
metodologiczny (co Autor sugeruje na stronie 175)

Konczac oceng pierwszego rozdzialu pracy zwracam uwagg jeszcze na kilka
pomniejszych niedopowiedzen i niedociagnigé. Niezrozumialym dla mnie jest uzycie sfowa
,mimo” we fragmencie zapisanym na stronie 36: ,,Najczesciej uzywanymi i jednoczesnie
najprostszymi wskaznikami jest oczekiwana Srednia dlugos¢ zycia (mimo koncepcji pol
zdrowia, zgodnie z kiérq ochronie zdrowia przypisuje si¢ sprawczos¢ w poprawie zdrowia
na poziomie 10%) ...”. Z kolei na stronie 52 Autor piszac o programach zdrowotnych partii
politycznych Trzecia Droga, Lewica i Konfederacja wskazuje na ich miejsce w sondazach
przedwyborczych uzywajac czasu terazniejszego (,partie zajmujq kolejne miejsca w
sondazach przedwyborczych”). Z kontekstu wynika, ze opis odnosi si¢ do sytuacji sprzed
wyboréw parlamentarnych z roku 2023, a zatem wskazane byloby uzycie czasu przeszlego

Mimo stwierdzonych niedociggnieé odnoszacych si¢ gléwnie do aspektow
ekonomicznych pierwszy rozdzial recenzowanej pracy doktorskiej spelnia swoja role jako
wprowadzenie w temat dysertacji. Stanowi on ciekawe i przydatne tlo teoretyczno-

analityczne dla rozwazan zawartych w kolejnych rozdziatach.



Rozdzial drugi

W drugim rozdziale pracy Autor poddaje analizie prawo Unii Europejskiej w
zakresie transgranicznej opieki zdrowotnej 1 praw obywateli krajow Unii Europejskiej do
$wiadczen medycznych w ramach tej opieki. Na podkreslenie zasluguje doktadnos¢ i
szczegbtowos¢ analizy, jej spdjnosé oraz klarownos¢. Opis regulacji zgodny z chronologia
ich wprowadzania ulatwia nieobeznanym w procedurach prawnych czytelnikom
zrozumienie istoty i ducha implementowanych rozwigzan, ich uzasadnienia, nader wszystko
jednak pozytywnych konsekwencji dla obywateli, konsekwencji w postaci uzyskania
dodatkowych (wobec praw wynikajacych z ustawodawstwa krajowego) mozliwosci
skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych. Ponadto w rozdziale drugim Autor przedstawia
analize korzystania przez obywateli krajéw Unii Europejskiej z przyshugujgcych im praw do
$wiadczen medycznych w ramach opieki transgranicznej.

Bardzo wysoko oceniam przygotowanie tego rozdzialu, co nie oznacza braku
jakichkolwiek uwag. Pierwsza dotyczy fragmentu zapisanego na stronie 83: ,,W literaturze
przedmiotu zwraca si¢ jednak uwage na zagrozenia wigzqce si¢ z implementacjq dyrekiywy
2011/24/UE. Przede wszystkim rozwigzanie to premiuje mobilnych, elastycznych, dobrze
poinformowanych i dobrze sytuowanych Swiadczeniobiorcéw, ktorzy bedq w ten sposéb
omija¢ kolejki, réwnoczesnie pogarszajgc sytuacje najstabszych poprzez wykorzystywanie
srodkéw publicznych.” Jako czytelnika (i recenzenta) pracy interesowaloby mnie nie tylko
odniesienie do literatury przedmiotu, ale tez dokladniejsze uzasadnienie dla obaw
wyrazonych we wskazanym zdaniu.

Z kolei na stronie 95 pojawia si¢ tabela zatytutlowana ,,Liczba wnioskéw o refundacje
Swiadczerr niewymagajgcych uprzedniej zgody”. Poniewaz zawiera ona dane dotyczace
wylgcznie roku 2015 stusznym byloby wskazanie na ten fakt w jej tytule. Przede wszystkim
brakuje mi jednak prezentacji podobnych danych dla kolejnych lét, najlepiej w jednej
zbiorczej tabeli, ktéra pozwolilaby na szybkie rozpoznanie trendéw dotyczacych
ksztaltowania sie liczby wnioskéw o refundacj¢ $wiadczen nie wymagajacych uprzedniej
zgody w analizowanym przedziale czasowym.

Moja watpliwo$é budzi ponadto stwierdzenie zapisane u goéry strony 101 ,.Raport
dotyczqcy korzystania z opieki transgranicznej w 2020 r. nalezy wuzna¢ za
niereprezentatywny.” Autor nie wyjasnil, czego mialaby dotyczy¢ niereprezentatywnosé
cytowanego raportu. Fakt, ze raport dotyczy szczegolnego roku, w ktérym $wiat borykal si¢
z pandemiag SARS-Cov-2, nie oznacza jeszcze automatycznie, Ze Jjest on

niereprezentatywny. f



Rozdzial trzeci

Rozdziat trzeci recenzowanej pracy poswigcony jest rozwigzaniom w zakresie opieki
transgranicznej przyjetym w Republice Federalnej Niemiec. Rozdzial rozpoczyna si¢ od
dosé szczegélowego opisu systemu ochrony zdrowia w Niemczech, kluczowych jego
instytucji oraz zasad finansowania systemu. Bardzo intersujacy jest fragment (podpunkt 3)
pokazujacy ewolucje systemu, fragment oparty na analizie aktow prawnych inicjujacych
kolejne reformy poczawszy od roku 1999 a koriczac na roku 2024. Bardzo szczegélowy
opis reform zawarty na 20 stronach tekstu jest niezwykle pomocny w zrozumieniu logiki
reform podejmowanych w Niemczech. Ulatwia rowniez zrozumienie logiki implementacji
zasadniczych dla tematu pracy rozwigzan prawnych odnoszacych si¢ do opieki
transgranicznej. Dlatego tez oceniam ten fragment, jak i caly rozdziat pozytywnie.

Jedyne uwagi krytyczne odnosza si¢ do kwestii technicznych. Pierwsza dotyczy
rzucajacej sie¢ w oczy liczby bledow literowych popelnionych przy zapisywaniu niemieckich
wyrazéw. Doktorant nie zawsze uzywa niemieckich ,,umlautéw”, cho¢ czasami to czyni. W
wielu zapisach pojawiaja si¢ bledy (np. (Institut fuer Qualitaets-sicherung, stronie 114 —
Qualititssicherung pisze sie razem, Gesetzt w przypisie 261(i nie tylko tam) — prawidiwy
zapis to Gesetz, czy ,Pfledge-Neuausrichtungsgesetz* — prawidlowy zapis Pflege-
Neuausrichtungsgesetz). W zapisie pozycji 16 literatury ,,Beacker G., Bispinck R., Naegele
G., Sozial Politik und soziale Lage in Der Bundesrepublik Deutchland. Ein Handbuch,
Springer 2020” nie liczac umlautéw Doktorant popetnit az trzy bledy.

W kilku miejscach warto bylo uaktualni¢ informacje, np. poda¢ najnowsza goérng
granice obowigzku ubezpieczenia w GKV (na stronie 116 podano granicg obowiagzujaca w
roku 2020). Z kolei na stronie 121 nie wskazano roku, do ktérego odnoszg si¢ liczby
ubezpieczonych w poszczegdlnych rodzajach kas chorych. Ponadto instytucje oferujace
prywatne ubezpieczenia zdrowotnej nie nazywa si¢ ,,prywatnymi kasami zdrowia” (strona
121). Takze w tym rozdziale rekomendowatbym dokladne sprawdzenie tekstu pod katem
uzywanego czasu. Na str. 136 odnoszac si¢ do reformy z roku 2019 Doktorant uzywa czasu
przyszlego, chociaz wilasciwym wydaje si¢ by¢é uzycie czasu przesztego (lub
terazniejszego). Do pomniejszych niedociagnig¢é mozna zaliczy¢ tez pozostawienie na
wykresie 10 angielskiego zapisu Polski (Poland), podczas gdy wszystkie inne kraje zapisano
po polsku, np. Niemcy czy Grecja.

Jedyny blad merytoryczny zauwazony przeze mnie w rozdziale trzecim dotyczy

zn6w kwestii ekonomicznej. Na stronie 142 Doktorant zapisal: ,,Najwieksza roznica
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wystepuje w obszarze odsetka wydatkowanego na leczenia zamknigte, w Polsce pozycja ta
oscyluje ok polowy calego budzetu podczas gdy w Niemczech niewiele przekracza jedng
czwartq.” Porobwnanie dokonane przez Doktoranta nie jest poprawne. Por6wnuje on bowiem
udzial wydatkow na zdrowie w wydatkach NFZ, najwickszego, ale tylko jednego z wielu
platnikéw w polskim systemie ochrony zdrowia, z udzialem wydatkéw na leczenie
zamkniete w wydatkach catkowitych ponoszonych na zdrowie w Niemczech. Poprawnym
byloby poréwnanie udzialu wydatkéw na leczenie zamkni¢te w wydatkach catkowitych w
obu krajach, albo pordwnanie wydatkéw na leczenie zamknigte w wydatkach
ubezpieczycieli zdrowotnych w obu krajach. Zresztg na stronie 175 Autor powolujac si¢ na
publikacje GUS Zdrowie i ochrona zdrowia w 2021r. podaje udzial wydatk6w na szpitale w
catkowitych wydatkach na zdrowie w Polsce, w wysokosci 30,9%. Nie podaje jednak roku,
do ktorego ta informacja sie odnosi. Nawet jesli podany przez Doktoranta udziat wydaje si¢
by¢ mocno zanizony — wg mojej wiedzy udzial wydatkéw na szpitala w wydatkach
calkowitych na ochrone zdrowia nie spadl nigdy w ostatnich dekadach ponizej poziomu
38% - to i tak jest on znaczaco nizszy niz udzial wydatkow na leczeni stacjonarne w

biezacych wydatkach NFZ.

Rozdzial czwarty

Rozdzial czwarty dysertacji poswigcony jest analizie polskich rozwigzan w zakresie
opieki transgranicznej. Zaczyna si¢ on od dokladnego opisu polskiego sytemu ochrony
zdrowia, jego finansowania oraz reform przeprowadzonych od 1999 r. Kolejny podpunkt
odnosi sie do praw polskich pacjentéw. Podpunktu takiego nie ma rozdziale dotyczacym
rozwigzan niemieckich. Ostatni podpunkt dotyczy implementacji przepiséw unijnych
dotyczacych opieki transgranicznej w prawie polskim. Inaczej niz w przypadku Niemiec
analiz¢ konsekwencji implementacji tychze przepiséw w postaci korzystania przez polskich
pacjentow z wynikajacych z nich praw Doktorant wytgczyt do odrgbnego pigtego rozdziatu.
Mozna takie specjalne potraktowanie Polski uznaé za uzasadnione zwazywszy na fakt kraju
pochodzenia Doktoranta i kraju zlozenia pracy doktorskiej, jednak z punktu widzenia
sformulowanego tematu pracy korzystniejszym byloby (w mojej opinii) zastosowanie
identycznej struktury analizy w przypadku obu poréwnywanych krajow.

W opisie i analizie polskich rozwiazan Doktorant dochowat podobnych standardow
szczegotowosci, klarownosci i logiki, jakie charakteryzujg rozdzial trzeci i nie popelnit przy
tym wigkszych bledéw merytorycznych. Jednak i w tym rozdziale widoczne s3 do$¢ liczne

pomylki pisarskie (np. goal keeper zamiast gate keeper na stronie 157, pomytka w zapisie
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zrédla do tabeli 10, Polka zamiast Polska na stronie 178 i kilka innych). W tytule tabeli nr
10 brakuje okreslenia roku, do ktérego odnoszg si¢ zaprezentowane dane. Wymieniajac na
stronie 171 grupy os6b placacych skladki na ubezpieczenie zdrowotne w NFZ zapomina o
kilku waznych grupach, w tym o niepracujgcych osobach pobierajacych emerytury i renty
oraz o rolnikach.

Powracajac do wspomnianego juz wyzej sposobu obliczania udziatu wydatkow
publicznych na zdrowie zainicjowanego przez 6wczesnie rzadzacych w kraju w roku 2017
Autor stwierdza na str. 175: ,,Dla poprawnosci metodologicznej trzeba zwrdci¢ uwage na
fakt, ze na potrzeby liczenia ustawowego odsetka przeznaczanego na ochrong zdrowia
przyjeto inng definicje kosztow skladowych ochrony zdrowia niz definicja stosowana przez
miedzynarodowe instytucje statystyczne”. W mojej opinii nie chodzi tylko o poprawnos$¢
metodologiczna. Przyjeta przez rzad Zjednoczonej Prawicy definicja udziatu wydatkow
publicznych na zdrowie sprawia, ze wydatki te s rokrocznie o kilkadziesiat miliardéw
nizsze, niz bylyby, gdyby ustalane byly na bazie uniwersalnego wskaznika przyjetego na
Swiecie.

Takze w rozdziale czwartym wskazaé¢ nalezy na pewne niescistosci odnoszgce si¢ do
kwestii ekonomicznych i finansowych. Na stronie 175 Autor pisze: ,,Charakterystyczny dla
Polski jest utrzymujqcy sig, relatywnie wysoki udzial wydatkéw na leczenie szpitalne.
Pozycja ta zostala dodatkowo wzmocniona po utworzeniu systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia Swiadczeh opieki zdrowotnej (tak zwana sie¢ szpitali), ktéra
poprzez przeniesienie czeSci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej do szpitali zwigkszyla
finansowanie wlasnie leczenia szpitalnego.” Przeniesienie czgsci ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej do szpitali w procesie tworzenia sieci nie zwigkszylo finansowania leczenia
szpitalnego. W rachunkach miedzynarodowych (rachunki zdrowia wg funkcji) wydatki na
to leczenie s3 wykazywane odrebnie od wydatkéw na opiek¢ ambulatoryjng. Moglo
natomiast doj$¢ do zwickszenia przeptywu sSrodkow do szpitali, ale to juz jest odrgbny
rachunek w ramach systemu narodowych rachunkow zdrowia — rachunek wg dostawcow.
Leczenie szpitalne to nie to samo co leczenie przez jednostki szpitalne. Biad ten powtarza
si¢ na stronie 176.

Jako recenzent zawsze zwracam szczegllng uwage na wlasciwe przytaczanie zrodel.
W jednym miejscu, tj. na stronie 179 bardzo brakuje mi podania zrédla, tym bardziej, ze
dotyczy niezwykle kontrowersyjnej kwestii dopuszczenia w systemie prywatnych
ubezpieczen zdrowotnych. Doktorant pisze tam: ,,W publicznym dyskursie duzo uwagi
poswigca si¢ dwom obszarom, ktore majg duze znaczenie z punktu widzenia rozumienia

W

10



praw pacjeniow. Dotyczy to, po pierwsze, stowa ,,réwny”. Wielu komentatoréw uwaza, ze
jest to jednoznaczne z brakiem mozliwosci wprowadzenia prywatnych ubezpieczer
zdrowotnych jako godzqcych w prawa pacjenta”, nie podaje jednak zadnego wskazania na
chocby jednego z owych komentatorow.

Wskazane niedoskonalosci nie zmieniaja jednak mojej ogdlnej pozytywnej oceny

opracowania rozdziatu czwartego.

Rozdzial pigty

Rozdzial pigty recenzowanej pracy zostal po$wigcony analizie danych liczbowych
dotyczacych korzystania przez polskich pacjentow z réznych mozliwoéci uzyskania
$wiadczen medycznych w ramach opieki transgranicznej. Gléwnie na podstawie tej analizy,
ale rtowniez wczesniej dokonanej analizy niemieckich wydatkéw na opicke transgraniczng
doktorant dochodzi do wniosku stanowigcego o weryfikacji postawionej hipotezy
badawczej, ze ,restrykcyjna implementacja dyrektywy 2011/24/UE, a wskutek tego
limitowanie polskim pacjentom dostgpu do Swiadczeri transgranicznych nie ma
uzasadnienia z punktu widzenia stabilnosci finansowej polskiego systemu ochrony
zdrowia”.

Rozdzial opracowany jest poprawnie, chociaz w niektérych miejscach wskazane
byloby umieszczenie dodatkowych wyjasnien, szczegélnie gdy Autor uzywa bardzo
mocnych sformulowan mogacych zosta¢ uznane przez czytelnika za wrecz oskarzycielskie.
Przyklad takiego sformutowania stanowi fragment zapisany na stronie 208: ,,Mimo tego
Jjedyny, opisywany w niniejszym rozdziale obszar terapeutyczny (okulistyka) w ktorym
rzeczywiscie widac¢ bylo migracje pacjentow z obszarow przygranicznych, byt w calosci
sztucznie generowany przez swiadczeniodawcow wykorzystujgcych dlugie kolejki na jeden
konkretny zabieg.” Sadze, ze to nie $wiadczeniodawcy czescy generowali sztuczny popyt
polskich pacjentdow na zabiegi usuni¢cia zaCmy, ale ten wykreowany zostal przez
nieracjonalnie restrykcyjne limity, jaki NFZ wyznaczyt w tym obszarze polskim
$wiadczeniodawcom. To dzieki polityce NFZ w zakresie kontraktowania zabiegéw

usuniecia zaCmy zagraniczni $wiadczeniodawcy mogli zwigkszy¢ swoje przychody.

Podsumowanie

Ogolnie pozytywnie oceniam przedstawiong mi do recenzji pracg¢ doktorska pana

mgr. Grzegorza Byszewskiego. Doktorant podjat w swej dysertacji cieckawy i bardzo wazny
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temat z punktu widzenia ksztaltowania polityk publicznych, temat do tej pory stabo
rozpoznany. Podjety przez Doktoranta temat jest jednak wazny nie tylko z naukowego czy
politycznego punktu widzenia. Jest on réwniez kluczowy z perspektywy tworzenia
rozwigzan sprzyjajacych optymalizacji zaspakajania potrzeb zdrowotnych obywateli krajow
Unii Europejskiej. Tym samym Doktorant swojg pracg przyczynil si¢ do rozwinigcia
dostepnej wiedzy, co jest jednym z warunkow dla uzyskania pozytywnej oceny W
przewodzie doktorskim.

Mimo wskazanych niedociagnieé 1 bledow uznaj¢ pracg w sumie za przygotowang
poprawnie. Sposéb przedstawiania faktéw oraz logiczny tok argumentacji ulatwia
czytelnikowi zrozumienie calego wywodu.

Wersja pracy przedstawiona do recenzji we wrzesniu 2024 r. zasadniczo rozni si¢ od
tej zlozonej w kwietniu 2023 r., wersji, ktorej w zaden sposob nie moglem uzna za
zashigujaca na pozytywna ocen¢. Wersja pracy zlozona w kwietniu ubiegltego roku
zawierala jednak znaczace poprawnie opracowane fragmenty, ktére skionily mnie do
zlozenia propozycji odestania pracy Doktorantowi do poprawy. Praca, ktore; recenzj¢
zawarlem powyzej jest wynikiem tejze poprawy. Doktorant bardzo skrupulatnie odniost sig
do wszystkich spisanych w ubiegtym roku uwag. Nie tylko zmodyfikowal temat pracy
dostosowujac go do zawartosci dysertacji (jeden z glownych zarzutéw w recenzji z wiosny
2023 r. dotyczyt catkowitego braku powiazania tresci pracy z jej tytulem), ale takze
uaktualnil prace siegajac do nowszych doniesiefi naukowych odnoszgcych si¢ do tematu
oraz, w wielu przypadkach, aktualnych danych statystycznych. Poprawione zostaty rowniez
wszechobecne w poprzedniej wersji bledy w opisie systeméw zdrowotnych. Ponadto w
obecnej wersji opis niemieckiego systemu oraz reform w nim prowadzonych nie jest juz
oparty na informacjach zamieszczonych na jednej stronie internetowej, lecz opiera si¢ na
analizie aktéw prawnych. Doktorant usunat rowniez absolutng wigkszos$¢ nieuprawnionych i

nie opartych na faktach stwierdzen.
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Konkluzja koncowa

W konkluzji stwierdzam, Ze recenzowana rozprawa doktorska spelnia wymogi stawiane
rozprawom doktorskim okreslone w art. 187 p. 1-2 ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o
szkolnictwie wyZzszym i nauce (Dz.U. 2023, poz. 742).
W zwigzku z powyzszym wnosz¢ do Rady Naukowej Dyscyplin Nauki o Polityce i
Administracji oraz Nauki o Bezpieczefistwie, Uniwersytetu Warszawskiego o dopuszczenie

mgr Grzegorza Byszewskiego do dalszych etapéw przewodu doktorskiego.

Krakow, /4/(7 2024

Instytut Zdrowia Publieznego UJ CM
Zaklad Ekonomiki Zdrowia i iegzenia Spolecznego

cclen_

hab. Clifistoph Sovvada, prof. UJ
kierownik Zakladu
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