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Uwarunkowania decyzji dotycz cych koszyka 
podstawowych wiadcze  zdrowotnych 

 

 

Koszyk podstawowych wiadcze  zdrowotnych realizowanych przez pu-

bliczn  opiek  zdrowotn  jest wynikiem wielu okre lonych uwarunkowa  zwi -

zanych z bezstronno ci  proceduraln , sprawiedliwo ci  dystrybutywn , popra-

w  efektywno ci, unikaniem ryzyka, solidarno ci  spo eczn , konkurencj  regu-

lowan  i post pem medycznym. W takiej sytuacji, zdefiniowanie koszyka pod-

stawowego oznacza powstanie mo liwo ci zakupu wiadczenia z w asnej kie-

szeni przez pacjenta, co rodzi powa ne konsekwencje dla rankingu wiadcze  

dla potrzeb tworzenia koszyka. W szczególno ci, w przypadku wiadcze  o ta-

kich samych poziomach wska nika efekt/koszt, zbli onych do poziomu progo-

wego, do koszyka podstawowego powinny by  w czane wiadczenia drogie, 

natomiast niew czane wiadczenia tanie, które powinny by  kupowane indywi-

dualnie. W zwi zku z powy szym, procedura podejmowania decyzji dotycz -

cych podstawowego koszyka musi sk ada  si  przynajmniej z nast puj cych faz: 

wybór chorób, selekcja wiadcze , kompensacja ocen i odp atno  indywidualna. 

1. Wst p 

Opieka lekarska podlega racjonowaniu od dawna. Okre lone rozmieszczenie 

lekarzy i rodków leczenia, poziom mobilno ci i zdolno ci p atniczej pacjentów 

determinuj  ramy decyzji podejmowanych wed ug uznania osób odpowiedzial-

nych za proces leczenia. Diagnozowanie niezb dno ci leczenia, kolejka oczeku-

j cych, zmniejszenie intensywno ci terapii czy stosowanie ta szych substytutów 

mo na wykorzystywa  do ukrytej kontroli kosztów leczenia. Takie sposoby ra-

cjonowania opieki nie s  widoczne, poniewa  przes oni te s  kulturowymi kate-

goriami, politycznymi ideami, ekonomicznymi zasadami i klinicznymi regu ami. 

Ukryte racjonowanie opieki zdrowotnej jest zwi zane z istot  stosunków 

mi dzy lekarzem i pacjentem (por. [5]). Wynik transakcji zawartej przez pacjen-
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ta z lekarzem jest cz sto niepewny i w wi kszym stopniu zale y od do wiadcze-

nia i os du, ni  od nauki. Czynniki kulturowe i psychospo eczne wp ywaj  na 

potrzeby, preferencje i reakcj  na opiek . Pacjenci s  bardzo zró nicowani. 

W podobnych medycznych okoliczno ciach reakcje pacjentów na okre lon  te-

rapi  i ich opinie na temat leczenia mog  by  przeciwstawne. W efekcie opieka 

zdrowotna jest wysoce zindywidualizowana. Jednocze nie jest ona procesem, 

w którym relacje mi dzy lekarzem i pacjentem rozwijaj  si  iteracyjnie i bieg 

wydarze  nie mo e by  znany wcze niej (por. [5]). Jest to proces odkrywania 

i negocjacji. Informacje o stanie pacjenta ujawniaj  si  sekwencyjnie i decyzje 

s  podejmowane w toku coraz lepszego poznawania pacjentów przez lekarzy 

i dojrzewania pacjentów do akceptacji okre lonych dzia a . Proces ten cechuje 

si  du  elastyczno ci , gdy  trzeba bra  pod uwag  wiele ewentualno ci, które 

wi  si  z dodatkowymi chorobami czy specyficznymi sytuacjami yciowymi. 

Ukryte racjonowanie pozwala w por  i w miar  reagowa  na z o ono , ró -

norodno  i zmienno  informacji. Jego podstaw  jest zaufanie pacjenta do leka-

rza, które opiera si  na jako ci komunikacji lekarza z pacjentem i wra liwo ci 

lekarza na potrzeby i preferencje pacjenta. Jednak ukryte racjonowanie jest nara-

one na nadu ycie zaufania i prawa do decydowania. Decyzje lekarza mog  wy-

nika  z jego spo ecznych uprzedze  (rasowych, klasowych, p ciowych lub zwi -

zanych z wiekiem) i dawa  przewag  tym pacjentom, którzy podzielaj  warto ci 

lekarza czy te  s  bardziej atrakcyjni lub ustosunkowani. W warunkach du ej 

nierównowagi mi dzy mo liwo ciami opieki a zapotrzebowaniem na opiek  

mo e prowadzi  to do zniech cania pacjentów do leczenia, które jest im po-

trzebne (por. [5]). Je li wielu pacjentom odmawia si  skutecznej terapii, wia-

domo  tego wymusza publiczn  dyskusj  o alokacji zasobów i odpowiedzialno-

ci publicznej za opiek  zdrowotn . Ukryte racjonowanie przeobra a si  w ra-

cjonowanie jawne. 

2. Bezstronno  proceduralna 

Rozwój jawnego racjonowania jest zwi zany z funkcjonowaniem publicznej 

opieki zdrowotnej. W obliczu konieczno ci racjonowania wiadcze  z powodu 

niedostatecznych rodków zainteresowane podmioty nie dzia aj  wcale za zas o-

n  niewiedzy Rawlsa (por. [8]). W takiej sytuacji, je li podmioty s  zaintereso-

wane okre lonymi efektami zdrowotnymi, które w przypadku ograniczonych 

rodków mog  si  wyklucza , to szanse osi gni cia rozwi zania definiowanego 

jedynie w kategoriach efektów zdrowotnych s  znikome. Niewiele osób jest 

w stanie po wi ci  swoje zdrowie dla zdrowia innych nieznanych sobie osób. 

Rozwi zanie konfliktu mo e by  osi galne dzi ki odwo aniu si  do kryteriów 
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proceduralnych. Przeciwstawne strony mog yby akceptowa  niekorzystne roz-

strzygni cia, je li by yby one rezultatem uprzednio wzajemnie uzgodnionych 

procedur podejmowania decyzji (por. [8]). Procedury nabieraj  znaczenia rów-

nie  dlatego, e same efekty s  niepewne. Je li do wiadcza si  niekorzystnego 

skutku, to podmioty pragn  ustali  dzia ania, które go spowodowa y, zanim roz-

dziel  nagrody i kary. Dzi ki odniesieniu do akceptowanych procedur, w przy-

padku pojawienia si  niekorzystnego stanu rzeczy, mo na bezstronnie oceni  

dzia ania i ustali  bezstronnie odpowiedzialno  podmiotow . 

Procedura, któr  swobodnie uzgadniaj  strony konfliktu, nie mo e i nie b -

dzie preferowa  adnej strony. Musi by  sama uznana za bezstronn . Kiedy po-

dejmuje si  decyzje dotycz ce ycia i mierci, jak w przypadku alokacji rzad-

kich zasobów medycznych, wtedy proceduralna bezstronno  staje si  szczegól-

nie istotnym warunkiem prawomocno ci instytucji i akceptacji ich decyzji (por. 

[8]). St d niezmiernie wa ne jest ustalenie konstytutywnych cech bezstronnego 

stanowienia priorytetów w opiece zdrowotnej. 

Jego podstawowe ramy opracowano w postaci koncepcji tzw. odpowiedzial-

no ci za zasadno  (por. [4]). Zgodnie z ni , procedura mo e by  uznana za bez-

stronn , je li spe nia przynajmniej cztery warunki: 

1. uzasadnienie decyzji ustanawiaj cych priorytety musi by  publicznie do-

st pne (warunek upublicznienia); 

2. uzasadnienie to musi by  uznane przez osoby bezstronne za maj ce znacze-

nie dla stanowienia priorytetów w podanym kontek cie; osoba bezstronna 

jest osob , która nie znajduje si  w sytuacji konfliktu interesów (warunek 

merytoryczno ci); 

3. musi istnie  tryb odwo awczy od tych decyzji i ich uzasadnienia (warunek 

apelacji); 

4. musz  istnie  rodki, które w trybie dobrowolnym lub nadzoru, zapewniaj  

spe nianie trzech pierwszych warunków (warunek obowi zywania). 

 

Obecnie prowadzi si  badania maj ce na celu operacjonalizacj  powy szych 

warunków. Dotyczy to szczególnie warunku merytoryczno ci i warunku obo-

wi zywania. 

Du e zró nicowanie osób podejmuj cych decyzje okazuje si  fundamentem 

merytoryczno ci. Obecno  wielu perspektyw zwi ksza prawdopodobie stwo 

tego, e uwzgl dni si  wystarczaj co szerok  gam  istotnych warto ci i zasad. 

Prawdopodobie stwo to zwi kszy si  jeszcze bardziej wtedy, kiedy dokonuje si  

zewn trznych konsultacji czy ekspertyz, które mog  uzupe ni  immanentne 

ograniczenia wzi tych ju  wcze niej pod uwag  perspektyw. Konsekwencj  klu-

czowego znaczenia ró norodno ci perspektyw jest to, e za preferowan  metod  

podejmowania decyzji dotycz cych priorytetów w opiece zdrowotnej uznaje si  
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konsensus, a nie zasad  wi kszo ci czy zasad  elitarno ci (por. [4]). Konsensus 

uniemo liwia bowiem wyeliminowanie „niepoprawnych” punktów widzenia. 

Wobec powy szego, osoby bezstronne to nie tylko osoby wolne od konfliktu in-

teresów, a wi c mog ce szczerze, bez skrywania prawdziwych intencji, prezen-

towa  swe pogl dy. Osoby bezstronne to osoby, które d  do wspó pracy i szu-

kania kompromisu uwzgl dniaj cego wielo  perspektyw, które odkrywaj  tre  

dobra wspólnego. 

Niezwykle wa na jest te  realizacja warunku obowi zywania w trybie do-

browolnym. Tutaj g ówn  rol  odgrywa sposób kierowania tokiem dyskusji. 

Chodzi o to, by przewodnicz cy cia  decyzyjnych zapewniali udzia  wszystkich 

cz onków i poddawali rozpatrzeniu wszystkie kwestie istotne z punktu widzenia 

odmiennych perspektyw. S u y temu uwzgl dnianie w porz dku obrad wnio-

sków mniejszo ciowych. Z uwagi na fakt, e zró nicowanie perspektyw wi e 

si  zwykle z obecno ci  osób bez przygotowania medycznego, przewodnicz cy 

powinni interweniowa  w przebieg dyskusji, prosz c o streszczenia dotychcza-

sowej debaty i powtórne wyja nienia istotnych kwestii (por. [4]). 

3. Sprawiedliwo  dystrybutywna 

Bezstronna procedura prowadzi do ujawniania si  w czasie debaty ró norod-

nych warto ci, zasad i interesów dotycz cych priorytetów w alokacji zasobów. 

Wy ej zarysowane warunki bezstronno ci determinuj  to, i  mog  to by  priory-

tety sprawiedliwej alokacji. Jednak samo rozumienie sprawiedliwo ci dystrybu-

tywnej nie jest jednolite. Tym samym ró norodno  perspektyw nieuchronnie 

staje si  odmienno ci  stanowisk etycznych. W najnowszej literaturze z zakresu 

etyki medycyny wyró nia si  przynajmniej cztery wa ne stanowiska: liberalizm, 

egalitaryzm, utylitaryzm i komunitarianizm (por. [2]). 

Najwa niejszymi zasadami liberalizmu s  prawo do wolno ci osobistej 

i w asno ci prywatnej. Pa stwo nie powinno ingerowa  wtedy, kiedy obywatele 

domagaj  si  i korzystaj  z tych praw. Pod jednym warunkiem, mianowicie e 

d enia do uzyskania wolno ci i w asno ci osobistej nie powoduj  ograniczania 

prawa innych obywateli do wolno ci i w asno ci. W prawdziwie liberalnym spo-

ecze stwie system opieki zdrowotnej opiera si  na zasadzie wolnorynkowej. 

Ka da jednostka p aci za potrzebn  jej opiek  zdrowotn  albo bezpo rednio, al-

bo za po rednictwem prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Nikt nie ma mo-

ralnego prawa do opieki zdrowotnej i spo eczno  nie ma obowi zku redystry-

bucji w asno ci (bogactwa) w celu zapewnienia wiadcze  w zwi zku z potrze-

bami medycznymi osób pokrzywdzonych przez los (por. [2]). 
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W publicznej opiece zdrowotnej stanowisko liberalne objawia si  jako zo-

rientowana na jednostk  interpretacja niezb dnej opieki. Ka da jednostka sama 

okre la, jakiej opieki zdrowotnej potrzebuje. Postrzegana indywidualna potrzeba 

medyczna jest ogniskow  opieki zdrowotnej i w zasadzie wszystkie wiadcze-

nia, niezb dne z punktu widzenia tego indywidualnego zapotrzebowania na 

opiek  zdrowotn , musz  by  osi galne w przestrzeni spo ecznej (por. [2]). 

Wa ny jest wykluczaj cy aspekt takiej interpretacji – w istocie wyklucza si  

przymus leczenia, z wyj tkiem przypadków powodowania zagro enia zdrowia 

innych. Liberalna zasada stanowienia priorytetów mówi, e nale y zapewnia  

takie wiadczenia opieki zdrowotnej, które dotycz  schorze  niekorzystnie 

wp ywaj cych na niezale ne funkcjonowanie jednostki i ograniczaj cych mo -

liwo ci osi gania przez jednostk  jej celów yciowych. 

Podstaw  egalitaryzmu jest idea równo ci istot ludzkich i tworzenia im mo -

liwo ci stawania si  jak najbardziej równymi innym. Równo  ze wzgl du na 

opiek  zdrowotn  oznacza d enie do wielu celów: równego stanu zdrowia 

wszystkich, równie dobrego samopoczucia wszystkich, porównywalnego korzy-

stania ze wiadcze  opieki zdrowotnej przez jednostki o porównywalnych po-

trzebach medycznych, równego dost pu do wiadcze  opieki zdrowotnej (por. 

[2]). Jednak tworzenie równych szans, w ramach których jednostki dokonuj  

w asnych wyborów, egalitaryzm uznaje za niewystarczaj ce. Oznacza to bo-

wiem ignorowanie faktu, e jednostki nie s  równe ze wzgl du na swe mo liwo-

ci wykorzystania szans. 

Stanowisko egalitarne utrzymuje, e grupy upo ledzone spo ecznie i ekono-

micznie, osoby przewlekle chore i osoby niepe nosprawne znajduj  si  w nieko-

rzystnej sytuacji ze wzgl du na równo  szans. Ich sytuacja cz sto uniemo liwia 

im nawet dostrze enie tego, e potrzebuj  opieki zdrowotnej. St d istotnym 

aspektem jest tu rozumienie potrzeby medycznej jako potrzeby okre lonej obiek-

tywnie i wspólnie, a nie tylko postrzeganej indywidualnie (por. [2]). Nale y za-

tem zapewni  grupom upo ledzonym dodatkow  opiek  zdrowotn  tak, aby 

mia y nale ny udzia  w normalnej gamie mo liwo ci dost pnych w spo ecze -

stwie. Najwa niejsze zatem jest ujawnienie jednostek o najgorszym stanie zdro-

wia, ocena dotkliwo ci schorze  lub zwi zanej z nimi jako ci ycia. 

Dla utylitaryzmu centraln  kategori  jest u yteczno , która obejmuje takie 

poj cia, jak: przyjemno , zadowolenie, szcz cie, dobrostan, brak bólu, dobre 

zdrowie czy zdolno  osi gania celów w yciu. Sprawiedliwo  dystrybutywna 

rozumiana jest tu jako zmiana u yteczno ci w wyniku jakiego  dzia ania czy de-

cyzji. Dzia anie lub decyzja s  s uszne, je li maksymalizuj  czn  u yteczno  

interpretowan  zwykle jako suma doznawanych u yteczno ci indywidualnych. 

W obszarze opieki zdrowotnej owa czna u yteczno  jest pojmowana jako 

ogólne zdrowie ludno ci (por. [2]). U yteczno  poszczególnego wiadczenia 
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opieki zdrowotnej musi by  udowodniona empirycznie. Mierzy si  j  uzyska-

nymi latami ycia zazwyczaj korygowanymi ze wzgl du na jako  ycia, tzw. 

przyrostem zdrowia. Im wi kszy jest stosunek przyrostu zdrowia uzyskanego 

dzi ki wiadczeniu do kosztu wiadczenia, tym wy szy jest priorytet tego 

wiadczenia. Z punktu widzenia utylitaryzmu, stanowienie priorytetów w opiece 

zdrowotnej polega na ustaleniu skuteczno ci wiadcze  i ich efektywno ci kosz-

towej (por. [2]). 

Obok powy szych trzech g ównych stanowisk wyró nia si  jeszcze czwarte 

– tzw. stanowisko wspólnotowe (komunitarianizm). Potrzeba opieki zdrowotnej 

jest okre lana przez to, co dana wspólnota uwa a za niezb dn  opiek . Tre  ta-

kiej opieki jest zdeterminowana przez warto ci i standardy konstytuuj ce to sa-

mo  wspólnoty. Normalne funkcjonowanie spo eczne, czyli zgodne z tymi war-

to ciami i standardami, wyznacza zakres opieki niezb dnej jednostce do tego, by 

by  cz onkiem okre lonej wspólnoty (por. [2]). Z uwagi na fakt, e ró ne wspól-

noty opieraj  si  na ró nych warto ciach i standardach, tak rozumiana niezb dna 

opieka prowadzi do wyboru ró nych wiadcze  zapewniaj cych normalne spo-

eczne funkcjonowanie. Komunitarianizm w opiece zdrowotnej ujawnia, e sta-

nowienie priorytetów jest uwarunkowane kulturowo i nie mo na decydowa  

o sprawiedliwej alokacji opieki zdrowotnej bez jednoczesnego ods oni cia od-

powiedniego pod o a normatywnego okre lonej spo eczno ci, co wymaga usta-

wicznej debaty na temat warto ci wa nych dla tej spo eczno ci. 

4. Cele podstawowego koszyka 

Bezstronno  proceduralna w publicznej opiece zdrowotnej prowadzi do po-

szukiwania takich propozycji racjonowania, które umo liwiaj  okre lony kom-

promis pomi dzy odmiennymi stanowiskami normatywnymi. Kompromis taki 

cz sto przyjmuje form  wytycznych, w których formu uje si  kryteria i zasady 

stanowienia priorytetów w opiece zdrowotnej w ogóle i w poszczególnych jej 

obszarach. Jednak wraz z narastaniem trudno ci w pokrywaniu kosztów techno-

logicznego post pu w opiece zdrowotnej taka forma sprawiedliwo ci dystrybu-

tywnej jest kontestowana. Te same wytyczne cz sto bowiem wiod  do odmien-

nych decyzji alokacyjnych. Dzieje si  tak dlatego, e sprzeczno ci pomi dzy 

stanowiskami normatywnymi kryj ce si  wewn trz wytycznych s  w kolejnych 

kontekstach technologicznych i kosztowych interpretowane inaczej. Powstaje 

coraz silniejsze wra enie, e decyzje alokacyjne nie s  konsekwentne. 

Przekonanie o braku konsekwencji w stosowaniu wytycznych podwa a za-

ufanie do merytoryczno ci decyzji, a tym samym do bezstronno ci priorytetów. 

Bezstronno  proceduralna nie zapewnia ju  sprawiedliwo ci dystrybutywnej. 
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Zasady bezstronno ci musz  zosta  rozszerzone poza sam proces podejmowania 

decyzji – na wynik decyzji. Oznacza to konieczno  podania do publicznej wia-

domo ci przede wszystkim wykazu wiadcze  zapewnianych w publicznej opie-

ce zdrowotnej oraz opisu ich poziomu technologicznego. Jawne racjonowanie 

przybiera now  form  – form  tzw. koszyka podstawowych wiadcze  zdrowot-

nych gwarantowanych w publicznej opiece zdrowotnej. 

W latach 90. koncepcja podstawowego koszyka pojawi a si  w wielu ró -

nych propozycjach reform opieki zdrowotnej. Zwykle uznawano go za prawie 

uniwersalny lek na liczne dolegliwo ci systemu zdrowotnego. Okazuje si  rów-

nie , e mimo ró nic w kompromisach normatywnych, koszyki podstawowe 

w ró nych krajach s  zasadniczo podobne, je li chodzi o g ówn  struktur  

wiadcze . Koszyk podstawowy jest wykorzystywany w ró nych celach nie tyl-

ko jako narz dzie racjonowania, lecz równie  regulacji. Mo na wyró ni  nast -

puj ce cele koszyka podstawowych wiadcze  zdrowotnych (por. [6]): 

1. ochrona ubezpieczeniowa przed katastrofalnymi skutkami chorób, 

2. przep yw funduszy z uwzgl dnieniem poziomu ryzyka choroby, 

3. wzrost efektywno ci alokacyjnej wydatków opieki zdrowotnej, 

4. ograniczenie przypadków nadmiernego ci aru choroby, 

5. zwi kszenie sprawiedliwo ci w dost pie do opieki zdrowotnej, 

6. kontrola wzrostu kosztów opieki zdrowotnej, 

7. pobudzanie konkurencji mi dzy ubezpieczycielami, 

8. u atwienie publicznego udzia u w racjonowaniu opieki zdrowotnej. 

 

Ad. 1. W przypadku chorób stosunkowo rzadkich i wymagaj cych wysokich 

nak adów na ich leczenie, niewiele osób jest w stanie sprosta  finansowym pro-

blemom, wykorzystuj c posiadane dochody i oszcz dno ci. Niskie prawdopodo-

bie stwo zachorowania ma ten skutek, e poszczególna jednostka nie dostrzega 

osobistego ryzyka i zwykle wszyscy zrezygnowaliby z ochrony ubezpieczenio-

wej w tym zakresie (por. [6]). W takich sytuacjach w adze publiczne mog  in-

terweniowa  w celu wprowadzenia publicznej ochrony przed katastrofalnymi 

skutkami chorób. Roz o enie kosztów mi dzy wszystkie jednostki znakomicie 

zmniejsza jednostkowe obci enie finansowe zwi zane z ochron . Koszyk reali-

zuj cy ten cel musi gwarantowa  zatem w pierwszym rz dzie opiek  zdrowotn  

w przypadku chorób dotkliwych i/lub wymagaj cych niezw ocznego leczenia, 

i/lub których leczenie jest kosztowne. 

Ad. 2. Wiele chorób koncentruje si  w okre lonych grupach ludzi (grupach 

wysokiego ryzyka). Osoby niskiego ryzyka b d  unika  ochrony ubezpiecze-

niowej w przypadku takich chorób. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne s u y 

ograniczaniu takiej negatywnej selekcji. W zamian za obecne transfery finansu-

j ce ochron  osób chorych, osoby zdrowe maj  domy ln  gwarancj  wzajemno-
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ci wtedy, kiedy one b d  chore. Ubezpieczyciele mog  zaoferowa  jednak poli-

sy odpowiadaj ce grupom o ró nym poziomie ryzyka ze sk adk  tym wy sz , 

im wy sze jest ryzyko. Taka separacja ryzyka prowadzi do minimalizacji trans-

ferów. Niezb dna okazuje si  pa stwowa regulacja zakresu ochrony oferowanej 

przez ubezpieczycieli. Je li choroby dotykaj ce w przewa aj cej mierze grupy 

podwy szonego ryzyka zostan  w czone do koszyka podstawowych wiadcze , 

to grupy niskiego ryzyka s  zmuszone do transferów na korzy  grup wysokiego 

ryzyka i stawki ubezpieczeniowe s  oparte na czeniu ryzyka przynajmniej 

w zakresie wiadcze  podstawowych (por. [6]). Koszyk o takim ukierunkowaniu 

obejmowa by g ównie choroby skoncentrowane w atwo rozpoznawalnych gru-

pach wysokiego ryzyka. 

Ad. 3. Opiek  zdrowotn  mo na w pewnej perspektywie postrzega  jako 

proces produkcji, w którym produktem jest poprawa stanu zdrowia, a technikami 

s  procedury leczenia. Procedury leczenia okre lonej choroby ró ni  si  ze 

wzgl du na efekt zdrowotny i koszt oraz efektywno  kosztow  (stosunek efektu 

do kosztu). Jeszcze wi ksze jest zró nicowanie w tym wzgl dzie procedur le-

czenia ró nych chorób. Jest tak niezale nie od tego, jak rozstrzyga si  w tpliwo-

ci metodologiczne i etyczne zwi zane z pomiarem efektów zdrowotnych oraz 

ich odniesieniem do kosztów. Poniewa  w dowolnym okresie wielko  funduszy 

pozwalaj cych na finansowanie procedur medycznych jest ustalona, to pojawia 

si  kwestia optymalizacji wykorzystania procedur w opiece zdrowotnej. Odpo-

wiednie przesuni cie rodków z procedur o ni szej efektywno ci kosztowej na 

rzecz procedur o wy szej efektywno ci kosztowej przyniesie popraw  cznego 

zdrowia interpretowanego w kategoriach wynegocjowanego kompromisu etycz-

nego. Je li w koszyku podstawowym ustali si  wi kszy zakres finansowania 

procedur efektywniejszych i wykluczy si  procedury najmniej efektywne, to po-

prawi si  efektywno  alokacji wydatków opieki zdrowotnej (por. [6]). 

Ad. 4. Ci ar choroby oznacza pogorszenie cznego zdrowia ludno ci spo-

wodowane nieodwracalnymi skutkami choroby w postaci niepe nosprawno ci 

lub przedwczesnej miertelno ci (por. [9]). Procedury medyczne cz sto charak-

teryzuj  si  wysokimi kosztami pocz tkowymi. Ich stosowanie mo e by  

usprawiedliwione tym, e owe koszty rozk adaj  si  na wielu potencjalnych pa-

cjentów zagro onych mierci  lub upo ledzeniem, czyli na du y zagregowany 

ci ar choroby. Niektóre procedury maj  równie  silny pozytywny efekt ze-

wn trzny, jak w przypadku procedur leczenia chorób zaka nych. Nie wystarczy 

wtedy bra  pod uwag  tylko poprawy zdrowia leczonego pacjenta, lecz nale y 

uwzgl dni  równie  efekt zdrowotny u tych osób, które zosta yby zara one (por. 

[6]). Ograniczenie ci aru chorób jako cel koszyka podstawowego sprzyja 

uwzgl dnianiu przede wszystkim chorób masowych cz sto prowadz cych do 

mierci lub znacznego upo ledzenia. 
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Ad. 5. Ró nice w dost pie do opieki zdrowotnej zwi zane z wielko ci  do-

chodów pacjentów zwykle obecnie uznaje si  za niesprawiedliwe. W publicznej 

opiece zdrowotnej niesprawiedliwo  taka polega zazwyczaj na obni aniu tech-

nologicznego poziomu leczenia chorób dotykaj cych grup niezamo nych, co 

umo liwiaj  ni sze oczekiwania zdrowotne cz onków tych grup. Wprowadzenie 

koszyka podstawowego oznacza ustalenie publicznych wzorców opieki. Dowo-

dy wskazuj ce, e jedni pacjenci nie maj  dost pu do niezb dnego leczenia, 

podczas gdy inni korzystaj  z leczenia nie-niezb dnego, staj  si  wtedy trudne 

do zakwestionowania przez ubezpieczycieli i dostawców (por. [6]). 

Ad. 6. Historycznie, pierwotny cel koszyka podstawowego polega  na kon-

troli wzrostu kosztów opieki zdrowotnej dzi ki wykluczeniu bardziej uznanio-

wych typów opieki, charakteryzuj cych si  szczególn  podatno ci  na pokus  

moraln , której ulegaj  zarówno dostawcy, jak i pacjenci. Uznaniowo  ta obja-

wia si  niezwyk ymi ró nicami wykorzystania zasobów przez lekarzy, bez 

oczywistych ró nic w potrzebach medycznych pacjentów (por. [6]). W czenie 

do koszyka podstawowego przede wszystkim precyzyjnie okre lonych procedur 

ogranicza pokus  moraln  pojawiaj c  si  wtedy, kiedy procedura jest wskazana 

ogólnie i wszelkie szczegó y pozostawia si  decyzjom lekarza, które tylko 

w wyj tkowych przypadkach podlegaj  wszechstronnej ocenie z punktu widze-

nia sztuki medycznej. Koszyk podstawowy prowadzi tym samym do ogranicze-

nia wzrostu kosztów opieki zdrowotnej dzi ki ograniczeniu nadmiernego zu y-

cia zasobów. 

Ad. 7. Ustanowienie koszyka podstawowego zmusza wi kszo  ubezpieczy-

cieli do zaoferowania takiego koszyka jako jednego ze swych produktów. Mery-

toryczna jednolito  takich produktów umo liwia porównanie kosztów (cen) 

(por. [6]). Je li ponadto oferowanie tego typu produktu staje si  warunkiem au-

toryzacji ubezpieczycieli, to ustanowienie koszyka podstawowego sprzyja 

uczciwej konkurencji w sektorze ubezpiecze  zdrowotnych. W przeciwnym 

przypadku ubezpieczyciele, w celu otrzymania autoryzacji, usi owaliby ofero-

wa  coraz ubo sze produkty za coraz ni sz  sk adk . 

Ad. 8. Stanowienie koszyka podstawowego jest fundamentem publicznej 

debaty dotycz cej alokacji zasobów w publicznej opiece zdrowotnej. Je li 

cz onkowie spo ecze stwa w takiej lub innej formie finansuj  tak  opiek , to 

pr dzej czy pó niej domagaj  si  wyra nego opisu tego, co opieka owa zapew-

nia (por. [6]). Znaczna cz  racjonowania by a dawniej ukryta za zas on  kli-

nicznych decyzji podejmowanych przez lekarzy i milcz co akceptowana wsku-

tek braku publicznej og ady medycznej. Obecnie publiczna wiadomo  ro nie 

tak szybko, jak niech  lekarzy do przyjmowania roli podmiotu racjonuj cego. 

Debata na temat struktury koszyka podstawowego przynosi znaczne korzy ci 
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z punktu widzenia spoisto ci spo ecznej i wiadomo ci spo ecze stwa o ko-

niecznych wyborach w opiece zdrowotnej. 

Jest oczywiste, e poszczególny koszyk nie mo e s u y  osi gni ciu wszyst-

kich powy szych celów. Tym bardziej, e wyst puje konflikt mi dzy poszcze-

gólnymi celami. Bardzo po yteczne jest z tego punktu widzenia odniesienie ce-

lów do podstawowych stanowisk etycznych. Otó  efektywno  kosztowa, ci ar 

choroby i eliminacja pokusy moralnej wpisuj  si  wyra nie w ramy utylitaryzmu 

(poprawa efektywno ci wiadcze ). Natomiast czenie ryzyka, sprawiedliwy 

dost p i ochrona przed katastrofami wydaj  si  by  zakorzenione w egalitary-

zmie (unikanie ryzyka wiadcze ). Konflikt mi dzy wzrostem efektywno ci 

a unikaniem ryzyka by  rozpoznany ju  w najwcze niejszych próbach stanowie-

nia priorytetów (por. [6]). Pocz tkowo wi kszo  realizacji idei podstawowego 

koszyka by a ukierunkowana na wiadome racjonowanie rzadkich funduszy pu-

blicznych. Rozpoczynano od celów zdecydowanej poprawy efektywno ci. Jed-

nak w wyniku publicznego, politycznego i profesjonalnego nacisku cz sto ko -

czono na uwzgl dnianiu celów unikania ryzyka. Mo na obecnie zauwa y , e 

w krajach wysoko rozwini tych umacnia si  ukierunkowanie koszyka na unika-

nie ryzyka, natomiast w krajach rozwijaj cych si  nadal wyst puje tendencja 

wykorzystywania koszyka do poprawy efektywno ci (por. [6]). 

5. Konkurencja regulowana 

Propozycje koszyka podstawowych wiadcze  medycznych s  elementem 

szerszego procesu zmian zachodz cych w opiece zdrowotnej. Chodzi o rynkow  

reform  opieki zdrowotnej. W wi kszo ci przypadków reforma taka jest zazwy-

czaj kolejnym etapem rozwoju wspó czesnego systemu finansowania i organiza-

cji opieki zdrowotnej. Pierwszy etap tego rozwoju polega na usuni ciu przede 

wszystkim finansowych barier w dost pie do opieki zdrowotnej. Celem etapu 

drugiego jest kontrola wywo anego w poprzednim etapie wzrostu wydatków na 

opiek  zdrowotn . Natomiast w trzecim etapie chodzi o popraw  efektywno ci 

tworzenia i korzystania ze wiadcze  zdrowotnych w ramach wymogów spra-

wiedliwego dost pu i powstrzymywania wzrostu ca kowitych wydatków opieki 

zdrowotnej (por. [7]). 

Rynkowe reformy opieki zdrowotnej opierane s  na regulowanej konkuren-

cji. Polega ona na alokacji zasobów i ustalaniu cen poprzez okre lone kontrakty 

zawierane pomi dzy pacjentami, dostawcami, ubezpieczycielami, obywatelami 

i pa stwem, ale w ramach ustanowionych przez pa stwo regu  wynikaj cych 

z kompromisu etycznego. Kluczowym elementem tych regu  jest w a nie koszyk 

podstawowych wiadcze  medycznych. Powszechnie przy tym uwa a si  regu-
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lowan  konkurencj  za substytut szczegó owych regulacji rz dowych w zakresie 

cen, efektów i wolumenu wiadcze  w celu powstrzymania wzrostu kosztów 

opieki. Oczekuje si  stabilizacji tej cz ci produktu krajowego brutto, która jest 

wydatkowana na opiek  zdrowotn  (por. [7]). 

Problem polega na tym, e takie oczekiwania nie s  zgodne z wnioskami 

wynikaj cymi z ekonomicznej analizy opieki zdrowotnej. Dzi ki powszechnemu 

ubezpieczeniu zdrowotnemu ka dy w zasadzie obywatel ma dost p do szerokie-

go koszyka wiadcze  opieki zdrowotnej w ramach solidarno ci mi dzy osoba-

mi bogatymi i ubogimi, m odszymi i starszymi, zdrowymi i chorymi. Regulowa-

na konkurencja prowadzi do kszta towania si  realnych cen wiadcze  zdrowot-

nych. Je li jednak dodatkowe wiadczenie medyczne przyniesie popraw  czyje-

go  zdrowia i regulowana konkurencja to wiadczenie odpowiednio wyceni, 

a przy tym wi kszo  cz onków spo ecze stwa uznaje dobre zdrowie za najwa -

niejsz  rzecz w yciu, to nie mo na wykluczy  tego, e ostatecznym rezultatem 

b dzie jednocze nie wi ksza efektywno  wiadcze  (ni szy koszt porównywal-

nego efektu zdrowotnego) i wi ksze ca kowite koszty wiadcze  ( wiadczenia 

o wy szej jako ci i wi kszy wolumen wiadcze ) (por. [7]). Takie skutki ujaw-

niaj  si  zreszt  w wielu innych obszarach, ale nie pojawia si  niepokój z powo-

du rosn cych wydatków spo ecze stwa na przyk ad na samochody czy wakacje. 

Natomiast obawa przed wzrostem kosztów opieki zdrowotnej narasta pomi-

mo tego, e struktura tej opieki dostosowuje si  do preferencji pacjentów. Oba-

wa jest tak du a, e rz dy posuwaj  si  do ustalenia pu apu ca kowitych wydat-

ków opieki zdrowotnej i w konsekwencji maksymalnej sk adki ubezpieczenia 

zdrowotnego. Przyczyn  tego zjawiska jest publiczna odpowiedzialno  za za-

pewnienie dost pu do opieki zdrowotnej dla ka dego. Dost p do opieki dla osób 

chorych i ubogich implikuje przep yw rodków od osób zdrowych i zamo nych. 

Sk adka jest bowiem zale na od dochodu, nie od stanu zdrowia. Obecny charak-

ter post pu medycznego powoduje, e dla tej samej choroby istnieje wiele pro-

cedur ró ni cych si  nieznacznie efektem zdrowotnym, ale bardzo znacznie 

kosztami zwi zanymi z diagnostyk , nieinwazyjno ci , komfortem leczenia. 

Przyzwoite minimum dla ka dego ustala si  na coraz to wy szym poziomie, po-

niewa  wszyscy, maj c prawo do równego dost pu do opieki, maj  równe prawo 

do korzystania z rezultatów post pu medycznego. Przeci tna sk adka pozwala 

jednak na sfinansowanie powszechnego dost pu do przeci tnej technologii le-

czenia. Natomiast sprawiedliwy dost p oznacza spo eczn  presj  na powszechny 

dost p do najwy szej technologii leczenia, co wymaga ponadprzeci tnej sk adki. 

Narasta sprzeczno  mi dzy post pem nauk medycznych i sprawiedliw  dystry-

bucj  ich osi gni  (por. [1]). W obawie o niekorzystny wp yw tego mechani-

zmu na wzrost gospodarczy rz dy ustanawiaj  wi c górn  granic  publicznych 

wydatków na opiek  zdrowotn  (por. [7]). 
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Stabilizacja wydatków na opiek  zdrowotn  nie zatrzymuje jednak kapita o-

ch onnego i pracoch onnego post pu medycznego. Pojawia si  coraz wi cej, co-

raz kosztowniejszych procedur. Uwzgl dniaj c ograniczenie wydatków publicz-

nej opieki zdrowotnej, konieczne w przypadku subsydiowania osób chorych 

i ubogich, rozstrzygaj cym pytaniem jest pytanie o to, jakie procedury powinno 

si  udost pnia  w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i czy nale-

y ka demu gwarantowa  dost p do wszelkiej opieki przynosz cej jak kolwiek 

popraw  zdrowia niezale nie od kosztów? Pytania te w ogólnej perspektywie s  

retoryczne. Pu ap wydatków, tak czy inaczej, poprzez ukryte racjonowanie wy-

klucza powszechny dost p do wszelkiej opieki zdrowotnej. Ustanowienie ko-

szyka podstawowego umo liwia natomiast okre lenie powszechnego dost pu, 

ale do procedur niezb dnych. Zwykle pierwszym krokiem jest wy czenie z po-

wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego tych procedur, w przypadku których 

koszty s  znaczne i oczekiwane efekty zdrowotne niewielkie. Poza ubezpiecze-

niem pozostawia si  wi c opiek  w sposób oczywisty kosztowo nieefektywn , 

opiek  o znikomej skuteczno ci leczniczej (por. [7]). 

Tylko w odosobnionych przypadkach w wiecie posuni to si  konsekwent-

nie dalej i przyj to wyra ne kryterium progu efektywno ci kosztowej w postaci 

minimalnego poziomu wska nika efekt/koszt. Przy zupe nie ogólnych za o e-

niach, dotycz cych odnoszenia przez jednostki korzy ci z tytu u leczenia i utraty 

przez jednostki korzy ci z powodu zaniechania leczenia, mo na pokaza , e 

wszystkie wiadczenia o wska niku efekt/koszt wi kszym od okre lonego progu 

powinny by  obj te ubezpieczeniem zdrowotnym. Sam próg przy tym jest zde-

terminowany rozmiarami ograniczenia bud etowego opieki zdrowotnej i jest 

tym ni szy, im wy szy jest bud et zdrowia (por. [3]). Wszystkie podmioty 

uczestnicz ce w stanowieniu priorytetów okre laj  bardziej lub mniej jawnie 

pewien przedzia  progowy, który pozwala ukierunkowa  szczególnie proces wy-

czania wiadcze  z ubezpieczenia powszechnego. Kszta tuje si  idea wiad-

czenia niew a ciwego (por. [7]). 

Okazuje si  jednak, e owe ogólne za o enia zawieraj  pewne za o enie, 

które coraz bardziej k óci si  z realiami opieki zdrowotnej zapewnianej w wa-

runkach konkurencji regulowanej. Chodzi o za o enie braku mo liwo ci finan-

sowania leczenia przez pacjenta z w asnej kieszeni. Przyj cie takiego za o enia 

oznacza, e choroby nie obj te powszechnym ubezpieczeniem nie s  leczone. 

Jednak post p medyczny w sytuacji ograniczenia bud etowego w publicznej 

opiece prowadzi do takiej oto sytuacji, e pojawiaj  si  procedury, które cechuj  

si  znacznymi efektami zdrowotnymi i wysokimi kosztami. Efektywno  kosz-

towa takich procedur jest cz sto równie  ni sza od wymaganego progu. Je li 

jednak ich efektywno  kosztowa jest powy ej progu, to i tak ich ca kowity 

koszt jest na tyle znacz cy, e powszechny dost p do nich prowadzi by do dra-
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stycznego ograniczenia finansowania bardzo wielu innych procedur wchodz cych 

w sk ad koszyka. Procedury takie s  wi c wy czane z koszyka podstawowego. 

Zaczynaj  by  oferowane jednak przez prywatn  opiek  zdrowotn . Konku-

rencja regulowana oznacza bowiem nie tylko wolno  wyboru dla pacjenta 

i ubezpieczyciela, lecz równie  wolno  wyboru dla dostawcy. Dopóki poza ko-

szykiem podstawowym znajdowa y si  procedury nieefektywne kosztowo z po-

wodu przede wszystkim nik ego efektu zdrowotnego, dopóty zamo ni pacjenci 

nie byli zainteresowani ich prywatnym zakupem. Jednak kiedy poza koszykiem 

znalaz y si  procedury o wyra nym efekcie zdrowotnym, ale nieefektywne kosz-

towo z powodu przede wszystkim wzgl dnie wysokich kosztów, wtedy pacjenci 

zamo ni okazuj  zainteresowanie ich zakupem z w asnej kieszeni. Konkurencja 

regulowana umo liwia dostawcom oferowanie tych procedur poza publiczn  

opiek  zdrowotn . Zaczyna si  rozwija  prywatna opieka zdrowotna oparta na 

bezpo redniej odp atno ci ze strony pacjentów, a nast pnie prywatne ubezpie-

czenia zdrowotne umo liwiaj ce czenie ryzyka w celu po redniej odp atno ci 

pacjentów w przypadku niektórych chorób i procedur wy czonych z koszyka 

podstawowego. 

6. Zakup z w asnej kieszeni 

Ukszta towanie si  takiej dwusektorowej opieki zdrowotnej prowadzi do ra-

dykalnych zmian w stanowieniu koszyka podstawowego. Mo liwo  finanso-

wania leczenia z w asnej kieszeni oznacza bowiem, e je li procedura nie wcho-

dzi w sk ad koszyka podstawowego, to ka da jednostka ma jeszcze wybór mi -

dzy zakupem leczenia i zaniechaniem leczenia. Prowadzi to do z o onego uk a-

du jednoczesnego odnoszenia korzy ci i utraty korzy ci (por. [3]): 

1. koszyk podstawowy przynosi korzy  zwi zan  z efektem zdrowotnym; 

2. zakup leczenia przynosi korzy  zwi zan  z efektem zdrowotnym; 

3. zakup leczenia prowadzi do utraty korzy ci z powodu zmniejszenia docho-

dów z tytu u odp atno ci za leczenie; 

4. zaniechanie leczenia oznacza utrat  korzy ci zwi zanej z efektem zdrowot-

nym, który pojawi by si  dzi ki leczeniu. 

W nowej sytuacji zatem, korzy ci odnoszone przez tych pacjentów, którzy 

lecz  si  w ramach koszyka podstawowego, pomniejszone s  ju  nie tylko o ko-

rzy ci utracone przez tych pacjentów, którzy s  zmuszeni do zaniechania lecze-

nia. S  one tak e modyfikowane przez korzy ci netto uzyskane przez tych pa-

cjentów, którzy dokonali zakupu procedur poza koszykiem podstawowym. Wy-

bór opcji zakupu leczenia lub opcji zaniechania leczenia jest przy tym zale ny 

od dochodu pacjenta. Osoby, które maj  dochody poni ej pewnego progu do-
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chodowego, nie b d  si  leczy , je li procedura nie jest uj ta w koszyku pod-

stawowym. Natomiast osoby z dochodami powy ej tego progu zakupi  procedu-

r  z w asnej kieszeni, je li nie uwzgl dnia jej ten koszyk. Wysoko  owego pro-

gu jest funkcj  kosztu procedury i jej efektu zdrowotnego (por. [3]). 

Interakcja zachodz ca mi dzy odnoszeniem korzy ci i utrat  korzy ci pro-

wadzi do nast puj cej konsekwencji: wiadczenia bez mo liwo ci zakupu maj  

wy szy priorytet w czenia do koszyka ni  wiadczenia z mo liwo ci  zakupu. 

Kiedy bowiem opcja zakupu z w asnej kieszeni istnieje, to niektóre zamo ne 

osoby zawsze b d  si  leczy  niezale nie od tego, czy procedura jest, czy nie 

jest w koszyku. Dla tych osób korzy  z zaoferowania leczenia w ramach po-

wszechnego ubezpieczenia jest tylko oszcz dno ci  ich osobistego kosztu op a-

cenia leczenia, który jest ni szy od utraconej korzy ci w przypadku braku lecze-

nia w ogóle (por. [3]). Wynika z tego, e wiadczenia, które mo na zakupi  

prywatnie, powinny by  w czane do koszyka podstawowego na ko cu. 

Pojawia si  jednak konsekwencja jeszcze powa niejsza. Je li koszt leczenia 

jest wystarczaj co ma y, to dla wszystkich poziomów dochodu korzy  z lecze-

nia jest wi ksza ni  utracona korzy  z powodu zmniejszonego dochodu. Wtedy 

ka dy wybierze leczenie, nawet kiedy nie zostanie ono obj te powszechnym 

ubezpieczeniem. Je li natomiast koszt leczenia jest wystarczaj co du y, to dla 

wszystkich poziomów dochodu korzy  z leczenia jest mniejsza od utraconej ko-

rzy ci z powodu zmniejszonego dochodu. Nikt wtedy nie wybierze leczenia, 

kiedy nie jest ono oferowane przez powszechne ubezpieczenie. Natomiast 

w przedziale mi dzy kosztem ma ym i du ym, bilans korzy ci nie jest jedno-

znaczny. W szczególno ci w sytuacji, w której procedury maj  identyczny efekt 

zdrowotny, ale ró ni  si  kosztami, bilans ten b dzie najwy szy dla procedury 

o koszcie po rednim, czyli o przeci tnej efektywno ci kosztowej (por. [3]). Pojawia 

si  niezwykle istotna konsekwencja: nie mo na ju , w przypadku istnienia mo liwo-

ci zakupu, po prostu szeregowa  wiadcze  wed ug stosunku efekt – koszt. 

Absolutny koszt leczenia okazuje si  bowiem w takiej sytuacji równie  

czynnikiem samodzielnym. Wynika to z faktu, e im wy szy jest koszt leczenia, 

tym mniej osób postanowi je finansowa  z w asnej kieszeni, nawet je li efekt 

zdrowotny jest proporcjonalny do kosztu leczenia. Efektywno  kosztowa prze-

staje mie  samodzielne znaczenie, jej znaczenie zale y od liczby osób zmuszo-

nych „do wyboru” zaniechania leczenia. Ma to szczególn  wag  w chorobach, 

w przypadku których pewne osoby postanowi yby nie leczy  si  wtedy, kiedy 

powszechne ubezpieczenie nie obejmuje ich leczenia. W takich sytuacjach prio-

rytet w czenia wiadczenia do koszyka powinien by  tym wy szy, im wy szy 

jest jego absolutny koszt (przy danym poziomie efekt/koszt), gdy  minimalizuje 

si  wtedy utrat  korzy ci, która by aby spowodowana zmniejszeniem dochodów. 

W praktyce oznacza to, e w przypadku wiadcze  o podobnych wska nikach 
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efekt/koszt i bliskich progowi efektywno ci kosztowej ubezpieczenie powszech-

ne powinno pokrywa  wiadczenia o du ych kosztach. Natomiast wiadczenia 

wystarczaj co tanie nie powinny by  uwzgl dniane w koszyku podstawowym, 

ich realizacja mo e by  finansowana prywatnie (por. [3]). 

Uzale nienie stanowienia priorytetów od interakcji zachodz cych mi dzy 

efektami zdrowotnymi, kosztami oraz efektami dochodowymi prowadzi do tego, 

e problem poziomu bud etu opieki zdrowotnej staje si  problemem wewn trz-

nym stanowienia tych priorytetów. Priorytety s  nie tylko ustalane w ramach 

wcze niej ustanowionego ograniczenia zasobów, lecz poziom owego ogranicze-

nia zale y od wyboru priorytetów. W jaki sposób? 

Otó , w przypadku braku mo liwo ci zakupu leczenia, poziom bud etu pu-

blicznej opieki zdrowotnej wynika z nast puj cego procesu w czania poszcze-

gólnych procedur: procedura jest w czona do koszyka wtedy, kiedy korzy  

zwi zana z efektem zdrowotnym procedury jest wi ksza, ni  przeci tna korzy  

utracona z powodu zmniejszenia dochodów w zwi zku ze zwi kszeniem sk adki 

ubezpieczeniowej wskutek rozszerzenia ubezpieczenia na t  procedur  (por. 

[3]). Bud et zdrowia powinien by  tak wysoki, by uwzgl dni  wszystkie proce-

dury, w przypadku których korzy  efektu zdrowotnego przewy sza przeci tn  

niekorzy  efektu dochodowego. 

Jednak przeci tna niekorzy  efektu dochodowego jest wi ksza w przypadku 

istnienia mo liwo ci zakupu procedury, ni  w przypadku braku takiej mo liwo-

ci. Jest tak z dwu powodów. Po pierwsze, w przypadku mo liwo ci zakupu nie-

korzy  b dzie okre lana wzgl dem mniejszego dochodu przeci tnego (mniej-

szego wskutek prywatnych zakupów dokonanych przez niektóre osoby). Po dru-

gie, niekorzy  z powodu takiego samego zmniejszenia dochodu jest tym wi k-

sza, im ni szy jest wyj ciowy poziom dochodu. Tym samym, aby procedura zo-

sta a w sytuacji zakupu w czona do koszyka, korzy  efektu zdrowotnego musi 

przewy sza  zwi kszon  (w porównaniu do przypadku braku zakupu) nieko-

rzy  efektu dochodowego. W konsekwencji mniej procedur zostanie w czo-

nych do koszyka podstawowego w sytuacji istnienia mo liwo ci zakupu z w a-

snej kieszeni. Koszt publicznej opieki zdrowotnej jest wi c mniejszy wtedy, kie-

dy leczenie jest dost pne za odp atno ci , ni  wtedy, kiedy takiej mo liwo ci nie 

ma. Powy sze zwi zki wskazuj , e procedura dost pna za odp atno ci  nie po-

winna by  w czana do koszyka podstawowego bez wzgl du na jej efektywno  

kosztow , je li jej koszt jest wystarczaj co niski (por. [3]). 
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7. Procedura stanowienia priorytetów 

Konsekwencj  powy szych uwarunkowa  jest to, e procedura podejmowa-

nia decyzji dotycz cych stanowienia priorytetów w opiece zdrowotnej musi 

sk ada  si  z wielu faz. Nie mo na ju  ogranicza  jej do dwu klasycznych faz. 

Pierwszej, która polega na jawnej ocenie dotkliwo ci chorób, ci aru chorób 

i stopnia upo ledzenia normalnej jako ci ycia z powodu poszczególnych cho-

rób. Drugiej, która dotyczy oceny skuteczno ci i efektywno ci kosztowej proce-

dur lecz cych choroby w czonych do koszyka podstawowego w pierwszej fa-

zie. Konieczne s  przynajmniej jeszcze dwie dodatkowe fazy. Faza trzecia, 

w której dokonuje si  kompensacji ocen ci aru choroby z jednej strony i ocen 

skuteczno ci oraz efektywno ci kosztowej procedur z drugiej strony. Kompen-

sacja ta jest szczególnie wa na w przypadkach bliskich ustalonych progów. 

Czwarta faza obejmuj ca decyzje odno nie odp atno ci za wiadczenia zdrowot-

ne (por. [2]). 

Faza 1: Wybór chorób 

Wybór chorób jest fundamentem w czania wiadcze  zdrowotnych do ko-

szyka podstawowego. Ocena dotkliwo ci choroby dla pacjenta i ocena ci aru 

choroby dla spo ecze stwa s  tu rozstrzygaj ce. Oceny te s  oczywi cie uwik a-

ne w spór mi dzy g ównymi stanowiskami w kwestii sprawiedliwo ci dystrybu-

tywnej. Pojawiaj  si  tu ró ne perspektywy: zapewnienie opieki zdrowotnej pa-

cjentom w najgorszym stanie zdrowia, umo liwienie normalnego spo ecznego 

funkcjonowania lub normalnego indywidualnego funkcjonowania, utrzymanie 

zdolno ci kszta towania w asnego planu ycia, zapewnienie opieki efektywnej. 

Selekcja chorób wymaga jasnego ustalenia tego, które stanowisko ma w danym 

okresie wi ksz  wag . 

Jasno  ta jest zwi zana z referencyjnymi standardami normalno ci i anoma-

lii. Z uwagi na nieuchronn  normatywn  kontrowersyjno  takich standardów 

powinny mie  one charakter nie absolutnego progu, lecz raczej przedzia u pro-

gowego (por. [2]). U atwia to zmniejszanie rozbie no ci. Chodzi o to, e 

w przypadku wielu chorób nie ma potrzeby szerszej dyskusji, gdy  plasuj  si  

one wyra nie powy ej progu. Natomiast dyskusja staje si  bardzo trudna 

w przypadku chorób w pobli u progu. Rozmycie progu dotkliwo ci czy ci aru 

choroby pozwala na odsuni cie decyzji dotycz cych chorób oko oprogowych do 

kolejnych faz, w których mog  ujawni  si  wyj tkowe przypadki zas uguj ce na 

uwzgl dnienie. 
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Faza 2: Selekcja wiadcze  

Podstaw  selekcji wiadcze  jest g ównie ocena ich skuteczno ci, która 

zwi zana jest z rozwojem medycyny opartej na dowodach. Umo liwia ona do-

konanie porówna  skuteczno ci procedur w ramach tej samej choroby. Problem 

natomiast pojawia si  wtedy, kiedy staje si  przed wyborem mi dzy skuteczn  

procedur  lecz c  chorob  ma ej grupy pacjentów i skuteczn  procedur  lecz c  

chorob  du ej grupy pacjentów. W celu dokonania porówna  skuteczno ci 

wiadcze  lecz cych ró ne choroby trzeba rozstrzygn  kwesti  definicji po-

równywalnego przyrostu zdrowotnego (por. [2]). W perspektywie ci aru cho-

roby przyrost ten ma dwa ogólne aspekty: zwi kszenie d ugo ci ycia i zwi k-

szenie jako ci ycia. Wi ksza waga pierwszego aspektu oznacza postawienie 

osób starszych w niekorzystnej sytuacji. Wi ksza waga drugiego aspektu pro-

wadzi do dyskryminacji osób przewlekle chorych. Kontrowersyjno  norma-

tywna skuteczno ci wymaga, aby odpowiednie standardy mia y równie  posta  

przedzia u progowego. Dzi ki temu wiadczenia zdrowotne o skuteczno ci 

mieszcz cej si  wewn trz tego przedzia u b d  rozwa one w nast pnych fazach. 

Post p medyczny prowadzi do pojawienia si  szerokiej gamy procedur le-

cz cych dan  chorob . Dlatego selekcja wiadcze  musi uwzgl dnia  ich efek-

tywno  kosztow . Nie ma tutaj wi kszych w tpliwo ci wtedy, kiedy chodzi 

o równie skuteczne procedury zwi zane z t  sam  chorob , lecz ró ni ce si  

kosztami. Natomiast post p w zakresie ogólnych miar przyrostu zdrowotnego 

umo liwia rozwa anie przypadków bardziej kontrowersyjnych, gdy procedury 

dotycz  ró nych chorób i ró ni  si  nie tylko kosztami, ale tak e skuteczno ci . 

Porównanie efektywno ci kosztowej pozwala ustali  przedzia y progowe, które 

s  podstaw  podejmowanych w czwartej fazie decyzji w sprawie odp atno ci za 

leczenie. 

Faza 3: Kompensacja ocen 

Oczywi cie kompensacja taka nie jest konieczna w dwu ewidentnych przy-

padkach. Po pierwsze wtedy, kiedy ci ar choroby, skuteczno  oraz efektyw-

no  kosztowa interwencji medycznej s  wyra nie powy ej odpowiednich pro-

gów. Po drugie w przypadku przeciwnym, kiedy s  wyra nie poni ej tych progów. 

Jest jednak wiele sytuacji, w których trzeba osi gn  kompromis z punktu 

widzenia sprawiedliwo ci. Chodzi przede wszystkim o niezgodno  pozycji 

wzgl dem odpowiednich progów (por. [2]). Na przyk ad ci ar choroby jest po-

wy ej progu, ale procedura lecz ca nie jest wystarczaj co skuteczna oraz efek-

tywna kosztowo. Albo te  ci ar choroby jest nieco poni ej progu, natomiast 

procedura jest bardzo skuteczna, lecz niewystarczaj co efektywna kosztowo. 

W a nie takie niezgodno ci pozycyjne stanowi  o najwi kszej trudno ci procesu 
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stanowienia priorytetów. Trzeba bowiem zdecydowa , czy niedobór wzgl dem 

jednego progu mo e by  kompensowany nadmiarem wzgl dem innego progu. 

Podj cie decyzji w tych przypadkach wymaga du ej spójno ci w interpreta-

cji zdrowia, choroby, normalno ci czy anomalii. Spójno ci takiej nie uzyskuje 

si  raz na zawsze. Zwykle trzeba prowadzi  prawie w ka dym przypadku debat  

dotycz c  interpretacji sytuacji z punktu widzenia g ównych stanowisk etycz-

nych w aspekcie ci aru choroby, skuteczno ci i efektywno ci procedury. Deba-

ta taka nie musi prowadzi  do decyzji ca kowitego w czenia lub wy czenia 

wiadczenia zdrowotnego. Kompromis mo e bowiem polega  na mo liwo ci 

cz ciowej lub pe nej odp atno ci ze strony wszystkich lub niektórych grup pa-

cjentów. Konkretne decyzje w tym zakresie podejmowane s  w czwartej fazie. 

Faza 4: Odp atno  indywidualna 

Nie nale y rozumie  tej fazy jako tylko potwierdzenia decyzji podj tych 

w poprzednich fazach, czyli ostatecznego uznania, e procedura jest albo finan-

sowana publicznie, albo prywatnie. Zasada przedzia u progowego obowi zuj ca 

w poprzednich fazach sk ania raczej do rozpatrzenia najpierw rozwi za  polega-

j cych na wspó p aceniu, czyli cz ciowej odp atno ci indywidualnej za wiad-

czenia publicznej opieki zdrowotnej. Je li bowiem zakup prywatny okazuje si  

nieuniknionym zjawiskiem w procesie stanowienia priorytetów w warunkach 

konkurencji regulowanej, to wspó p acenie jako swego rodzaju regulowany pu-

blicznie zakup prywatny pozwala osi gn  kompromisy lepiej dopasowane do 

specyficznej sytuacji poszczególnych grup pacjentów. 

Wspó p acenie mo na uzale ni  od ci aru choroby, skuteczno ci procedu-

ry, efektywno ci kosztowej procedury, kosztu procedury czy te  liczebno ci za-

interesowanej grupy pacjentów (por. [2]). Dzi ki elastycznemu powi zaniu ko-

rzy ci wynikaj cych z efektów zdrowotnych i niekorzy ci wynikaj cych z efek-

tów dochodowych mo na osi gn  jednoczesne zwi kszenie bud etu publicznej 

opieki zdrowotnej, ograniczenie niew a ciwego korzystania ze wiadcze  i za-

pewnienie opieki wi kszej liczbie osób w najgorszej sytuacji zdrowotnej. Jednak 

uzyskanie pozytywnego bilansu korzy ci i niekorzy ci z tytu u wspó p acenia 

wymaga bardzo szczegó owych analiz wielko ci wchodz cych w gr  efektów. 

W celu kontroli efektów dochodowych ustala si  te  zwykle maksymaln  kwot  

wspó p acenia ze strony pacjenta. 

8. Zako czenie 

Koszyk podstawowych wiadcze  zdrowotnych zapewnianych przez pu-

bliczn  opiek  zdrowotn  kszta tuje si  pod wp ywem okre lonych wymogów 
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zwi zanych z bezstronno ci  proceduraln , sprawiedliwo ci  dystrybutywn , 

popraw  efektywno ci, unikaniem ryzyka, solidarno ci  spo eczn  oraz konku-

rencj  regulowan . Sie  tych wymogów w warunkach technologicznego charak-

teru post pu medycznego prowadzi do pojawienia si  mo liwo ci prywatnego 

zakupu wiadcze  medycznych opartych na technologii medycznej. 

Istnienie prywatnej opieki zdrowotnej zmienia istotnie proces stanowienia 

priorytetów w publicznej opiece zdrowotnej i struktur  koszyka podstawowego. 

W szczególno ci pojawia si  interakcja mi dzy efektami zdrowotnymi wiad-

cze , kosztami wiadcze  i efektami dochodowymi wiadcze . Interakcja ta po-

woduje, e do koszyka podstawowego powinny by  w czane w pierwszym rz -

dzie wiadczenia o wysokich kosztach, natomiast wiadczenia o niskich kosz-

tach nie powinny by  w tym koszyku uwzgl dniane. Efektywno  kosztowa 

wiadczenia zdrowotnego ma ju  tylko wzgl dne znaczenie, zale ne od liczby 

osób zmuszonych do zaniechania leczenia. 

Konsekwencj  tych uwarunkowa  jest wielofazowa struktura procedury po-

dejmowania decyzji dotycz cych koszyka podstawowych wiadcze . W pierw-

szej fazie dokonuje si  wyboru chorób na podstawie oceny ich dotkliwo ci i ci -

aru. Faza druga dotyczy oceny skuteczno ci i efektywno ci kosztowej procedur 

lecz cych uprzednio wybrane choroby. Faza trzecia polega na okre leniu kom-

pensacji mi dzy ocenami uzyskanymi w dwu poprzednich etapach. Faza czwarta 

obejmuje ustalenia dotycz ce odp atno ci pacjenta za wiadczenia wchodz ce 

w sk ad koszyka podstawowego. 
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Summary 

Determinants of Essential Health Care Package Decisions 

The package of essential health care services performed by the public health 

care has been influenced by many specific determinants. They are a result of the 

procedural fairness, distributive justice, efficiency improvement, risk avoidance, 

social solidarity, regulated competition and medical progress. In such a situation, 

any essential package definition induces an out of pocket option, which has im-

portant consequences for the package ranking of services. In particular, for ser-

vices with the same effect/cost ratios that are all close to the threshold level, the 

essential package should include services with large costs but not those with 

small costs. Those last services should be purchased out of pocket. That being so 

the decision making procedure concerning the essential package must consist at 

least of the following phases: choice of conditions, selection of services, trade-

offs, and individual payment. 


