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STRESZCZENIE

Dobrym przyktadem realizacji procesu podejmowania decyzji w sektorze ochrony zdrowia w oparciu o zaanga-
zowanie opinii publicznej moze by¢ proces tworzenia koszyka §wiadczen gwarantowanych.

CEL. Analiza porownawcza przygotowywania i wdrazania zestawu §wiadczen gwarantowanych w Polsce i Sta-
nach Zjednoczonych Ameryki.

MATERIALY I METODY. W oparciu o wykonany przeglad literatury poszukiwano odpowiedzi na nastepujace
pytania: Jaka byla geneza tworzenia zakresu §wiadczen gwarantowanych w Stanach Zjednoczonych i Polsce?
Jaka byta rola opinii publicznej w definiowaniu zakresu $wiadczen gwarantowanych w obu krajach? W oparciu
o jakie kryteria okreslano zakres §wiadczen gwarantowanych w obu krajach? Jakie wnioski dla Polski wynikaja
amerykanskiego doswiadczenia w definiowaniu zakresu §wiadczen gwarantowanych?

WYNIKI. Pomimo podobienstw w genezie tworzenia koszyka, oba kraje obraty odmienne drogi do ustalenia
ksztattu koszyka $wiadczen gwarantowanych. W Stanach Zjednoczonych Ameryki wybrano podejscie oparte
na dialogu spotecznym. W Polsce przewazatla perspektywa platnika, w drugim z badanych krajow perspektywa
pacjenta.

WNIOSKI. Transparentno$¢ zasad i dialog spoteczny stanowia istotne filary skutecznego procesu tworzenia
i wdrazania koszyka $wiadczen, tej potrzebnej i na ogét niepopularnej spotecznie zmiany.

Stowa kluczowe: ochrona zdrowia, zakres Swiadczen gwarantowanych, zaangazowanie publiczne, polski zakres
Swiadczen, amerykanski zakres swiadczen

WSTEP

towanym standardem w krajach Unii Europejskie;j.
W s$wietle rekomendacji Rady Europy obowiazkiem

Partycypacj¢ obywatelska zdefiniowa¢ mozna jako
proces, w trakcie ktorego przedstawiciele spoteczenstwa
uzyskuja kontrole nad decyzjami wtadz publicznych,
kiedy te maja bezposredni lub posredni wptyw na inte-
resy obywateli. Administracja publiczna zyskuje dzigki
partycypacji nastgpujace korzysci (1):

1) transparentnos¢ procesu podejmowania decyzji;

2) lepsze zrozumienie potrzeb obywateli;

3) uzyskanie poparcia spolecznego dla wdrazanych
zmian i dla dziatan wtadz publicznych.

Zaangazowanie obywateli 1 pacjentdow w procesie
podejmowania decyzji w ochronie zdrowia jest ugrun-

rzadow panstw jest tworzenie struktur i warunkéw dla
zaistnienia i rozwoju partycypacji spotecznej oraz jej
aktywna promocja przez strone rzagdowa we wszystkich
obszarach systemu ochrony zdrowia na szczeblu cen-
tralnym, regionalnym i lokalnym. (2)

Bardzo dobrym przyktadem podejmowania decyzji
w sektorze ochrony zdrowia w oparciu o zaangazowanie
opinii publicznej moze by¢ proces tworzenia koszyka
$wiadczen gwarantowanych w Stanach Zjednoczonych.
Jest to proces wprowadzania fundamentalnej zmiany
w systemie ochrony zdrowia dokonujacy si¢ w atmosfe-
rze duzych emocji oraz sprzeciwow politycznych i spo-
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lecznych. Przyktadem wdrazania koszyka $wiadczen,
ktore zostato dokonane w odmienny sposob, jest wpro-
wadzenie koszyka swiadczen zdrowotnych w Polsce.

MATERIALY I METODY

Celem niniejszego opracowania jest analiza po-
roOwnawcza procesow przygotowywania i wdrazania
koszykoéw swiadczen gwarantowanych w dwu diame-
tralnie roznych systemach opieki zdrowotnej. Jest to
proba oceny skutkow przyjecia dwu odmiennych modeli
wykorzystania konsultacji spolecznych. Przyktad USA
uczy jak mozna definiowac zakres gwarantowanych
$wiadczen zdrowotnych w ramach dialogu spotecznego.
Wybdr USA do analizy porownawczej zostat dokonany
zuwagi na fakt, iz amerykanski proces tworzenia koszy-
ka $wiadczen jest rownie aktualnym doswiadczeniem
jak nasze polskie. Cho¢ zasady organizacji i finansowa-
nia obu systemow ochrony zdrowia r6znig si¢ znacznie,
wyzwania stojace przed nimi sg podobne. Jednym
z nich jest dostep do leczenia. Przyktadowo przecigtny
Amerykanin cierpigcy na chorob¢ nowotworowa ma
60% szans na przezycie kolejnych 5 lat, podczas gdy
przecietny Europejczyk jedynie 40% (3). Kazdy sukces
ma jednak swoja ceng. Wielko$¢ wydatkow na ochro-
ne¢ zdrowia jest ponad dwukrotnie wyzsza w USA niz
w krajach europejskich, sigga 17,6% PKB podczas gdy
przecigtna dla krajow OECD nie przekracza 9,5% (3).
Jednoczesnie prawie 50 miliondw Amerykanow nie ma
dostepu do $wiadczen zdrowotnych. Wedlug badania
ankietowego przeprowadzonego przez Commonwealth
Fund w 2010 roku, w grupie 26 milionéw starajacych
si¢ o zakup ubezpieczenia zdrowotnego na przestrzeni
ostatnich trzech lat, 6 miliondw nie mogto znalez¢ poli-
sy odpowiadajacej zasobnosci ich portfela, 11 milionow
nie byto w stanie sfinansowa¢ zakupu ubezpieczenia
odpowiadajacego jego potrzebom a az 9 miliondéw nie
otrzymato oferty polisy lub otrzymato oferte z podwyz-
szong cen¢ z uwagi na problemy zdrowotne (4).

W tej pracy sformuowano nast¢pujace pytania
badawcze:

1. Jakabyla geneza tworzenia zakresu $wiadczen gwa-
rantowanych w Stanach Zjednoczonych i Polsce?

2. Jaka byta rola opinii publicznej w definiowaniu
zakresu $wiadczen gwarantowanych w obu krajach?

3. W oparciu o jakie kryteria okreslano zakres swiad-
czen gwarantowanych w obu krajach?

4. Jakie wnioski dla Polski wynikajg amerykanskiego
do$wiadczenia w tworzeniu zakresu $wiadczen
gwarantowanych?

WYNIKI

Jaka byla geneza tworzenia zakresu §wiadczen gwa-
rantowanych w Stanach Zjednoczonych i Polsce?

Jednym z gtéwnych celow jaki ma adresowac
reforma Obamy jest zapewnienie koszyka podstawo-
wych ustug medycznych gwarantowanych w ramach
kazdego ubezpieczenia. Ustawa zdrowotna nakazuje
zapewnienie $wiadczen zdrowotnych obejmujacych
przynajmniej 10 kategorii. Jest to leczenie ambulato-
ryjne oraz nagtych przypadkow, hospitalizacja, opieka
macierzynska, opieka nad chorobami psychicznymi,
refundacja lekow, rehabilitacja, badania laboratoryjne,
choroby przewlekte oraz opieka nad dzie¢mi (5). Usta-
wa okre$la ponadto, iz punktem wyj$cia do ustalenia
koszyka $wiadczen powinien by¢ zakres ustug ofero-
wanych przecigtnemu pracownikowi w miejscu pracy
(6). Chodzi o zapewnienie dostgpu do jak najszerszego
wachlarza $wiadczen medycznych zapewniajacego le-
czenie pacjentom o roznych potrzebach zdrowotnych.
Prawo zabrania dyskryminacji ze wzgledu na wiek,
oczekiwang dlugos¢ zycia oraz uposledzenia (6).

W Polsce, podobnie jak w USA, debata na temat
koszyka swiadczen gwarantowanych zostata wymuszona
przez zmiany legislacyjne. Chociaz pierwsza koncepcja
pojawita si¢ juz na poczatku lat dziewiecdziesiatych,
a kolejna powstawala pod rzadami Zbigniewa Religi jako
ministra zdrowia, wlasciwy proces tworzenia polskiego
koszyka $wiadczen gwarantowanych zostalt wymuszony
dopiero przez wyrok Trybunatu Konstytucyjnego z dnia
7 stycznia 2004 . Stwierdzit on niezgodnos$¢ ust z dnia
23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia (ustawa
o NFZ) z Konstytucja RP (7). Trybunat zwrocit uwage
na konieczno$¢ okreslenia zakresu Swiadczen opieki
zdrowotnej przystugujacych ubezpieczonym w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, czyli nakazal okreslenie
koszyka $wiadczen gwarantowanych. Zdaniem sedziow
Trybunatu Konstytucyjnego zaskarzona ustawa o NFZ
nie okreslata koszyka §wiadczen gwarantowanych, ani
nie podawala jednoznacznych kryteriow, wedtug ktorych
powinno nastapi¢ ustalenie zakresu naleznych pacjentowi
swiadczen w ramach publicznych srodkow (8).

Zarowno w Polsce jak i Stanach Zjednoczonych
Ameryki wladze wykorzystuja wiedzg ekspercka do
okreslenia koszyka $wiadczen gwarantowanych. W celu
poszukiwania optymalnego podejscia do sposobu de-
finiowania koszyka ustug medycznych, amerykanski
Departament Zdrowia (ang. Department of Health and
Human Services (HHS)) zlecit wykonanie ekspertyzy
niezaleznej organizacji. Zleceniobiorcg zostat, powo-
tany w 1970 roku przez Narodowa Akademi¢ Nauki,
Instytut Medycyny (IOM). Jego misja jest wspieranie
organow wiladzy publicznej w podejmowaniu decyzji
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dotyczacych sektora ochrony zdrowia. Celem eksperty-
zy miata by¢ odpowiedz na pytanie, jak okresli¢ zakres
ustug, ktére powinny zosta¢ wlaczone do koszyka
swiadczen gwarantowanych (9).

Polscy decydenci rowniez korzystaja z opinii
eksperckiej przy okresleniu zakresu koszyka. Zgodnie
z Nowelizacja Ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanej ze $srodkow publicznych, Minister
Zdrowia podejmuje decyzje w oparciu o rekomenda-
cje Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
co do kwalifikacji danej procedury jako $wiadczenia
gwarantowanego. Nie jest on jednak zwigzany wyda-
wanymi rekomendacjami i podejmuje samodzielnie
ostateczng decyzj¢, co do umieszczenia wnioskowanego
swiadczenia opieki zdrowotnej w wykazie $wiadczen
gwarantowanych (10).

Podstawowa rdéznica pomiedzy amerykanskim
1 polskim podejsciem polega na zaangazowaniu opinii
publicznej w proces ksztaltowania koszyka.

Jaka byla rola opinii publicznej w definiowaniu
zakresu §wiadczen gwarantowanych w obu krajach?

Punktem wyjscia pracy IOM, niezaleznej orga-
nizacji odpowiedzialnej za zdefiniowanie ksztattu
koszyka $wiadczen zdrowotnych, byto poszukiwanie
kompromisu pomiedzy zamoznoscia pakietu §wiadczen
zdrowotnych a kosztami jego realizacji (11). Uznano,
iz podejmowanie tak waznych wyboréw odnosnie alo-
kacji zasobow w sektorze ochrony zdrowia nie moze
si¢ odbywa¢ bez udziatu spoteczenstwa.

W Stanach Zjednoczonych IOM zorganizowat dwa
spotkania otwarte dla opinii publicznej oraz zapewnit
mozliwo$¢ sktadania uwag i sugestii drogg elektronicz-
ng za posrednictwem przygotowanej platformy inter-
netowej (12). IOM podkreslal przy tym znaczenie roli
opinii publicznej w definiowaniu koszyka §wiadczen
zdrowotnych. Argumentowano, iz trudno jest dokonaé
wyboru jednego stusznego zestawu ustug na podstawie
jedynie merytorycznych przestanek. Proces podej-
mowania decyzji polega w istocie na poszukiwaniu
rownowagi mi¢dzy konkurujacymi ze sobg wyborami.
Uznawano, iz rola opinii publicznej w takiej sytuacji
jest niezastgpiona. Sktada si¢ na to szereg przestanek. Po
pierwsze pokazuje decydentom preferencje spoteczne.
Po drugie motywuje opini¢ publiczng do aktywnego
zabierania glosu w sprawach waznych. Wreszcie po
trzecie, pozwala przekonaé spoteczenstwo, ze ,.kazdy
glos si¢ liczy”.

Konkluzje zaprezentowane przez IOM zostaty
poddane publicznej debacie przez HHS. Organizo-
wano sesje dla grup pacjentdéw, §wiadczeniodawcow,
ubezpieczycieli oraz pracodawcow (6).

W Polsce tworzenie ustawy koszykowej oparto
na powstalych wcze$niej zarzadzeniach Prezesa NFZ
okreslajacych zakres $wiadczen finansowanych przez

publicznego platnika. Konsultacje spoteczne ograni-
czyly si¢ do mozliwosci zgloszenia pisemnych uwag
do projektu ustawy ogtoszonego na stronie interene-
towej Ministerstwa Zdrowia. Mialo to miesce miedzy
12 a 20 sierpnia 2009. W sumie 45 réznych instytucji
przekazato swoje uwagi do projetku, z czego zaledwie
trzy organizacje pacjenckie. Wedtug opinii niektorych
uczestnikow procesu jak na przyktad Naczelnej Izby
Lekarskiej czy tez Polskiej Konfederacji Pracodawcow
Prywatnych Lewiatan, przeznaczony czas na zapozna-
nie si¢ z projektem ustawy byl zbyt krokti aby moéc
W sposob rzetelny ustosunkowac si¢ do tak waznej kwe-
sti jak tworzenie koszyka $swiadczen zdrowotnych (13).

W oparciu o jakie kryteria okreslano zakres §wiad-

czen gwarantowanych w obu krajach?

W Stanach Zjednoczonych w efekcie zgroma-
dzonych uwag i komentarzy zaproponowano cztery
kluczowe filary, w oparciu o ktére powinna odbywacé
si¢ konstrukcja koszyka gwarantowanych swiadczen
zdrowotnych. Jest to filar ekonomiczny, etyczny, me-
dycyna oparta na dowodach oraz zdrowie publiczne
(12). W Polsce ,,ustawa koszykowa” wyréznia siedem
kryteridw, ktore mozna zakwalifikowac do wszystkich
powyzszych domen oprocz filaru etycznego (14).

Filar ekonomiczny odnosi si¢ gtéwnie do zapewnie-
nia warunkéw racjonalnego gospodarowania ograniczo-
nymi zasobami sektora ochrony zdrowia. Zdefiniowano
g0 W oparciu o nastepujace aspekty (12):

1. Ubezpieczenie powinno zabezpieczac¢ przed nieprze-
widywalnymi nadmiernymi wydatkami na leczenie

2. Konkurencja jest niezb¢dna do poprawy jakosci
i efektywnosci

3. Wiladza publiczna powinna adresowac niedoskona-
losci rynku, ktore przyczyniajg si¢ do oferowania
polis zdrowotnych nieadekwatnych do potrzeb
zdrowotnych

4. Powinno si¢ promowac procedury medyczne zapew-
niajace najwieksza korzys¢ w stosunku do naktadu

5. Nalezy ogranicza¢ moralny hazard, ktory odnosi si¢
do naduzywania $wiadczen zdrowotnych w efekcie
darmowego dostepu do sektora ochrony zdrowia

6. Powinno si¢ eliminowa¢ negatywna selekcje okre-
slang jako sytuacje, kiedy do grona dobrowolnego
ubezpieczenia przystepujg czesciej osoby o wyz-
szym niz przecigtne ryzyku choréb
W Polsce w ramach domeny ekonomicznej wyroz-

niono nast¢pujace kryteria (14):

1. Stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdro-
wotnych,

2. Skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia,
w tym dla podmiotéw zobowigzanych do finan-
sowania §wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkdéw
publicznych.
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Podczas gdy amerykanskie podejscie do okreslenia
kryteriow ekonomicznych wskazuje na przyjgcie per-
spektywy pacjenta, w Polsce poniewaz perspektywa
ptatnika. Zamiast ochrony pacjenta przed niedosko-
nato$ciami rynku, nakazuje si¢ badanie optacalnosci
leczenia oraz wptywu na budzet ptatnika.

Kolejnym amerykanskim filarem byta medycyna
oparta o dowody. Autorzy odwotuja si¢ do podejmo-
wania decyzji w oparciu jedynie o wiarygodne dowody
medyczne. Okre$lono nast¢pujace kryteria ustalania
koszyka swiadczen zdrowotnych (12):

1. Systematyczne podejscie do poszukiwania najlepszej
wiedzy do podejmowania decyzji klinicznych

2. Dbatos¢ o wykorzystanie medycyny opartej na do-
wodach do podejmowania decyzji

3. Integracja wiedzy klinicznej, oczekiwan pacjenta
1 najlepszego podejscia badawczego w procesie
podejmowania decyzji o leczeniu pacjenta

W Polsce w zakresie medycyny opartej o dowody
wyrézniono nastgpujace kryteria (14):

1. skuteczno$¢ kliniczng i bezpieczenstwo,

2. stosunek uzyskiwanych korzysci zdrowotnych do
ryzyka zdrowotnego,

Podobnie jak poprzednio poréwnanie polskich i ame-
rykanskich kryteriow dowodzi, iz przyjeto odmienne
podejscie do ich konstrukcji. W Stanach Zjednoczonych
Ameryki podkresla si¢ role i oczekiwania pacjenta. W Pol-
sce kryteria odnosza si¢ jedynie do perspektywy klinicznej.

Filar,,zdrowie publiczne” odwotuje si¢ do roli syste-
mu ochrony zdrowia, jaka jest zapewnienie jak najwigk-
szej poprawy zdrowia populacji. W ramach tej domeny
Amerykanie zdefiniowali nastepujace kryteria (12):

1. Ubezpieczenie zdrowotne powinno dazy¢ do uzy-
skania jak najwigkszej poprawy zdrowia.

2. Wdrozenie dziatan profilaktycznych jest konieczne
na kazdym szczeblu funkcjonowania systemu ochro-
ny zdrowia.

3. Powinno si¢ zapewni¢ dostep dla najbardziej potrze-
bujacych.

4. Nieréwnos$ci w zdrowiu powinny by¢ eliminowane.

W Polsce w zakresie zdrowia publicznego, ustawa
okreslita nastepujace kryteria (14):

1. Wptyw na poprawe¢ zdrowia obywateli przy
uwzglednieniu:

a) priorytetow zdrowotnych okreslonych w przepi-

sach wydanych na pod-stawie ust. 2,

b) wskaznikéw zapadalnosci, chorobowosci lub
smiertelnosci okre§lonych na podstawie aktualnej
wiedzy medycznej;

2. Skutki nastepstw choroby lub stanu zdrowia,
w szczegolnosci prowadzacych do:

a) przedwczesnego zgonu,

b) niezdolnosci do samodzielnej egzystencji
W rozumieniu przepiséw o emeryturach i rentach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych,

¢) niezdolnosci do pracy w rozumieniu przepiséw
o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen
Spotecznych,

d) przewlektego cierpienia lub przewleklej choroby,

¢) obnizenia jakoS$ci zycia;

3. Znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednie-

niu koniecznosci:

a) ratowania zyciaiuzyskania pelnego wyzdrowienia,

b) ratowania zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia,

¢) zapobiegania przedwczesnemu zZgonowi,

d) poprawiania jako$ci zycia bez istotnego wpltywu
na jego dlugos¢;

Poréwnanie kryteriow w zakresie zdrowia publicz-
nego wskazuje na brak istotnych réznic migdzy bada-
nymi krajami. Nalezy jednak podkresli¢ brak aspektu
rownosci w zdrowiu w polskich kryteriach, co zostalo
wymienione w amerykanskiej wersji.

Poza powyzej wymionami kryteriami, w Stanach
Zjednoczonych Ameryki dodano kolejny filar zawie-
rajacy aspekty etyczne:

1. Transparentno$¢ odnoszaca si¢ do mechanizmow
kierujacych rozdziatem zasobow

2. Uczestnictwo oznaczajace wstuchiwanie si¢ w glosy
opinii publiczne;j

3. Rownos¢ wskazujgca na koniecznos¢ przeciwdzia-
fania dyskryminacji jednostek

4. Wartosciowanie polegajaca na promowaniu zacho-
wan przynoszacych najwieksze korzys$ci zdrowotne

5. Solidarno$¢ zapewniajacg dostep do swiadczen
zdrowotnych dla najbardziej potrzebujacych

Wyroéznienie domeny etycznej miato na celu za-
pewnienie sprawiedliwego prowadzenia procesow
alokacji oraz odpowiedzialne zarzadzenie zasobami
finansowymi dostepnymi w ramach systemu ochrony
zdrowia tak, aby prawa wszystkich grup pacjentéw byly
traktowane z nalezytym respektem. W Polsce pomini¢to
aspekt etyczny.

W Stanach Zjednoczonych Ameryki nie ograni-
czono si¢ jedynie do listy kryteriow, w oparciu o jakie
powinno si¢ budowac¢ koszyk $§wiadczen gwarantowa-
nych. Zgromadzone uwagi i sugestie opinii publicznej
postuzyly réwniez do okreslenia kryterioéw priorytety-
zacji. Znalazly si¢ wérdd nich (12):

1. Przejrzystos¢ wskazujaca, iz proces wyboru swiad-
czen zdrowotnych powinien podlega¢ ocenie opinii
publicznej

2. Uczestnictwo wskazujace, iz ubezpieczeni maja
prawo decydowac o zawartosci przystugujacego im
koszyka $wiadczen

3. Rownos¢ isprawiedliwos¢ spoleczna, tak aby przy
konstrukcji koszyka §wiadczen nie pozostawiono
zadnej z mniej uprzywilejowanych grup spotecz-
nych bez opieki

4. Efektywno$¢ dajaca przekonanie, ze wybrane
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$wiadczenia zapewniajg w istocie poprawe zdrowia
spoleczenstwa oraz zostaty oparte o twarde dowody
medyczne

5. Elastycznos¢ gwarantujaca nowelizacje koszyka
W miar¢ pojawigjacych si¢ nowych informacji
o skutecznych terapiach

6. Innowacyjno$¢ zapewniajacg dostep do nowocze-
snych metod leczenia

Jakie wnioski dla Polski wynikaja z amerykanskie-
go doSwiadczenia w tworzeniu zakresu Swiadczen
gwarantowanych?

W Polsce koszyk pozytywny, podobnie jak negatyw-
ny cho¢ poczatkowo wydawat si¢ by¢ rewolucja w sensie
prawnej organizacji ochrony zdrowia w Polsce, w sensie
praktycznym nie spowodowal wiekszych zmian i w dal-
szym ciggu stanowi zbioér nadmiarowy w porownaniu do
mozliwosci finansowania go przez NFZ.

Podobna krytyka nie omineta réwniez amerykanskie-
go podejscia. Pomyst §wiadczen gwarantowanych, cho-
ciaz jest jednym ze sztandarowych pomystow prezydenta
Baracka Obamy, w gronie politykdéw, mediéw i opinii
publicznej ma zardwno liczne grono przeciwnikow jak
1 sympatykow. Niezadowoleni twierdza, iz propozycje
sa za malo rewolucyjne. W liscie protestacyjnym pod-
pisanym przez 2400 lekarzy i pielegniarek oskarzano
HHS o niska jakos¢ ustalonego zakresu gwarantowanych
swiadczen zdrowotnych (15). Podobnie jak w Polsce
krytycy argumentowali réwniez, iz proponowane zmiany
nadaja obecnemu systemowi wymiar bardziej socjalny
1 prowadza do biurokratycznego zcentralizowania orga-
nizacji stuzby zdrowia. Naruszaja wolno$¢ jednostki po-
przez okreslenie zakresu dostgpnych ustug medycznych
oraz wprowadzenie obowigzku zakupu polisy.

Wychodzac naprzeciw owym glosom, prezydent
Barack Obama wykazat zrozumienie wobec krytyki
zbytniej centralizacji procesu. Zadeklarowal, iz jest prze-
ciwny jednemu standardowemu koszykowi §wiadczen
gwarantowanych. Uznal, iZ okreSlenie zakresu
gwarantowanych uslug medycznych finansowanych
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego powinno
leze¢ w zakresie wladz lokalnych. W grudniu 2011
r. HHS ogtlosilo, ze kazdy stan powinien ustali¢ swdj
wlasny koszyk $wiadczen zdrowotnych. Jesli jako
punkt odniesienia wybrano polis¢ ubezpieczeniowg
o zakresie ustug, ktory nie obejmuje wszystkich 10
kategorii ustalonych na mocy ustawy, zadaniem wta-
dzy publicznej jest uzupekienie koszyka swiadczen
zdrowotnych o brakujace pozycje na podstawie oferty
pochodzacej z innej polisy ubezpieczeniowej. Kazdy
stan moze ustali¢ dodatkowo szerszy zakres $wiadczen
niz ten okreslony jako podstawowy. Zgodnie z prawem,
w takim przypadku wtadza lokalna bedzie zobowigza-
na do poniesienia dodatkowych kosztow zwigzanych
z podniesieniem standardu polisy.

W Polsce réwniez wskazuje si¢ na zbytnie scen-
tralizowanie procesu decyzyjnego. Zgodnie z art. 31b
ustawy, kwalifikacji §wiadczenia opieki zdrowotnej
jako $wiadczenia gwarantowanego w zakresie, dokonu-
je Minister Zdrowia po uzyskaniu rekomendacji Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych (AOTM)
(14). W przeciwienstwie do Stanéw Zjednoczonych
Ameryki, nie ma jednak mowy o decentralizacji czy
regionalizacji procesu.

W Polsce zwraca si¢ uwage ponadto na kwesti¢ za-
angazowania finansowego pacjenta. Krytykuje si¢ fakt,
ze polski ustawodawca, cho¢ umozliwia wprawdzie
wspotptacenie, do tej pory nie zainicjowat zadnej debaty
w tym zakresie. Termin ,,Swiadczenie gwarantowane”
okreslono jako $wiadczenie opieki zdrowotnej finan-
sowane w calosci lub wspotinansowane ze srodkow
publicznych na zasadach i w zakresie okre§lonych
w ustawie (12). Wciagz jednak nie zdecydowano si¢ na
rozwigzanie polegajgce na wprowadzeniu dodatkowego
finansowania koszyka pod postacia doptat pacjentéw do
procedur nielekowych czy wprowadzenia dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Poziom wspotptacenia zo-
stal okreslony jedynie w przypadku lekow aptecznych
i wyrob6éw medycznych a takze doptat do ushug sanato-
ryjnych. Pozostatymi sktadowymi koszyka, takimi jak
swiadczenia nielekowe, ma dopiero zajaé nieistniejgca
jeszcze Agencja Taryfikacji. Zrobiono tak pomimo licz-
nych sondazy spotecznych wskazujacych na akceptacje
zaro6wno dla wspodlptacenia jak i dodatkowych ubez-
pieczen oraz wbrew konsultacjom spotecznym, ktore
odbytly sie pod postacig Bialego Szczytu (16).

W debacie w Stanach Zjednoczonych Ameryki row-
niez poruszano kwesti¢ udziatu pacjentéw w kosztach
leczenia. Ostrzegano przed mozliwymi podwyzkami cen
polis ubezpieczeniowych w nastepstwie wprowadzenie
gwarancji leczenia okre$lonych stanéw zdrowotnych.
Wskazywanie, iz ogrom zadan biurokracyjnych, z jakimi
beda musiaty si¢ zmagaé firmy ubezpieczeniowe oraz
urzednicy wiadz lokalnych moga spowodowac znaczace
podwyzszki oplat pacjentéw czy tez pogorszenie statu-
su spotecznego wielu obywateli (14). Konserwatywne
media w USA skupiajg si¢ na zasadniczym elemencie
ustawy, jakim jest obowigzek wykupienia ubezpieczenia
pod grozbg kary naktadanej w formie podatku. Nowy
podatek dochodowy w wysokosci 2,5 proc. ma wejs$é
w zycie w 2016 r. Srednio rodzina, ktora nie wykupi
ubezpieczenia, zaptaci wigc 2055 dolarow kary/podatku.
Decyzja ta zostata zaskarzona do Sadu Najwyzszego jako
niezgodna z konstytucja. W czerwcu 2012 Sad Najwyz-
szy USA orzekt jednak, ze rzad federalny ma prawo do
naktadania kary z tytulu niewykupienia obowigzkowego
ubezpieczenia. Majac na uwadze rol¢ debaty publicznej
w swietle obaw przed nadmiernymi wydatkami pacjentow,
zainicjowano debatg publiczng. Organizowano grupy fo-
kusowe, spotkania otwarte dla reprezentantow lokalnych
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spolecznosci, czy wreszcie wykorzystywano droge kon-
taktu za posrednictwem Internetu. Celem byto uzyskanie
konsensusu spotecznego dotyczacego zakresu zaangazo-
wania finansowego pacjentow w kosztach leczenia.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Wady polskiego koszyka wynikajg z faktu, ze
ustawodawca nie zrealizowat w petni pierwotnego celu
tworzenia koszyka §wiadczen jakim byto dostosowanie
jego zawarto$ci do mozliwosci finansowych ptatnika.
Celem koszyka w USA byto zapewnienie zrownowa-
zenia zawarto$ci koszyka podstawowych §wiadczen
gwarantowanych w ramach wszystkich dostepnych
ubezpieczen z mozliwosciami ich finansowania. W Pol-
sce wraz z mechanicznym przeniesieniem zawarto$ci
koszyka z zakresu swiadczen NFZ do rozporzadzen
koszykowych, nie podjeto proby dopasowania jego
zawarto$ci do mozliwo$ci budzetu platnika.

Kategorie $wiadczen w koszyku amerykanskim
i polskim sg podobne. W obu przypadkach kryteria
wlaczania $wiadczen do koszyka, opieraja si¢ o dowo-
dy skutecznosci klinicznej 1 efektywnosci kosztowej
wybranych technologii medycznych. Z podobienstw
miedzy koszykami w obu systemach nalezy wymieni¢
rowniez podejscie maksymalizujagce poprawe stanu
zdrowia spoteczenstwa w zakresie zdrowia publicznego.

Glowna roznica, rzutujgca na przebieg procesu two-
rzenia koszykow i potem ich zawarto$¢ i skutki wdro-
zenia polega na odmiennych perspektywach przyjetych
w obu krajach . W USA, z uwagi na proces tworzenia
koszyka bedacy od poczatku procesem konsultacji
spotecznych udato si¢ uchwyci¢ perspektywe pacjenta
i ubezpieczonego. W Polsce proces tworzenia koszyka
przy ograniczonym udziale opinii spotecznej nastepo-
wat wylgcznie z perspektywy ptatnika. Analiza obu
procesow sktania do postawienia hipotezy badawczej
mowigcej, iz podczas gdy w Polsce glownym zamiarem
byta proba ograniczenia wydatkow budzetu panstwa, in-
tencja decydentéw amerykanskich byto zabezpieczenie
pacjentow przed nadmiernymi wydatkami na zdrowie

Wdrozenie koszyka §wiadczen gwarantowanych jest
w kazdym systemie ochrony zdrowia jedng z wigkszych
rewolucji systemowych, a w systemie amerykanskim
opartym na duzej liczbie konkurujacych prywatnych
ubezpieczycieli i calkowitym wolnym rynku regulujacym
$wiadczenia medyczne z bardzo duza grupa osob nie-
ubezpieczonych i bardzo wysokimi kosztami §wiadczen
jest to rewolucja szczego6lna i historyczna. Reforma ta,
cho¢ mimo obaw nie zakonczyta prezydentury Baracka
Obamy na pierwszej kadencji, gwarantuje mu poczesne
miejsce w gronie prezydentdéw - reformatorow takich jak
Abrahama Lincolna czy Franklina Roosvelta. Pomimo
duzej eskalacji napig¢ spotecznych wokot ustawy Obama-

care oraz negatywnych gloséw opinii publicznej, mediéw
i przeciwnikow politycznych, administracja Baracka
Obamy zdobyla si¢ jednak na transparentny, obiektywny
1 przemyslany proces konsultacji spotecznych tej waznej
spotecznie cho¢ niepopularnej zmiany systemowe;.

Dzigki konsultacjom spotecznym proces tworzenia
koszyka w USA. oparto o szereg istotnych wartosci
takich jak, transparentno$s¢ mechanizmu rozdziahu za-
sobow, rowno$¢ spoteczna, solidarno$¢, promowanie
zachowan maksymalizujacych korzysci zdrowotne.
Konsultacje spoteczne wniosly tez to, czego zabraklo
w polskim koszyku — okreslenie jako jego cechy elastycz-
no$ci i innowacyjnosci, a ciggla rewizje i1 aktualizacje
koszyka wpisano jako jego ceche podstawowa.

Dos$wiadczenia amerykanskie pokazuja, iz publiczne
zaangazowanie w procesie podejmowania decyzji wyma-
ga przejrzystosci Reprezentanci lokalnych spotecznosci,
bioracy czynny udziat w ksztattowaniu koszyka swiad-
czen zdrowotnych, powinni by¢ doktadnie poinformo-
wani, jak ten proces przebiega, jaka bedzie ich rola, az
wreszcie jak zostanie wykorzystany ich wktad. Tylko
wowczas, gdy zaangazowanie opinii publicznej bedzie
odbywato si¢ na przejrzystych zasadach, bedzie mozna
zapewni¢ akceptacje wszelkich niepopularnych zmian
przez opini¢ publiczng, a tym samym utorowa¢ droge
do sukcesu procesu ksztattowania koszyka swiadczen.

Koszyk w Stanach Zjednoczonych nie zostal jeszcze
w petni okreslony. Nie przeszedt tak jak koszyk polski
proby czasu, nie miat jeszcze szansy zosta¢ zweryfiko-
wany w praktyce. Mozna jedynie spekulowac, ze proces
konsultacji spotecznych towarzyszacy jego powstawa-
niu wesprze proces wdrozenia koszyka i jego akceptacje
spoteczng na etapie wprowadzenia zmiany. Koszyk
amerykanski ma szanse by¢ koszykiem przydatnym
jako narzedzie, spetniajagcym swoje zadanie budowania
rownowagi miedzy wydatkami indywidualnymi i wy-
datkami budzetu na zdrowie. Polski koszyk jest caly
czas, pomimo trwajacego wiele lat procesu jego two-
rzenia i potem usprawniania, koszykiem teoretycznym
niespeiniajgcym systemowej roli regulatora. By¢ moze
czas najwyzszy podda¢ go konsultacjom spotecznym
1 wykorzysta¢ w pelni jego potencjat.
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