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Roman Pluta

Uwarunkowania decyzji dotyczacych koszyka
podstawowych swiadczen zdrowotnych

Koszyk podstawowych §wiadczen zdrowotnych realizowanych przez pu-
bliczna opieke zdrowotng jest wynikiem wielu okre§lonych uwarunkowan zwia-
zanych z bezstronnos$cia proceduralna, sprawiedliwo$cia dystrybutywna, popra-
wa efektywnosci, unikaniem ryzyka, solidarno$cia spoteczna, konkurencja regu-
lowana i postgpem medycznym. W takiej sytuacji, zdefiniowanie koszyka pod-
stawowego oznacza powstanie mozliwosci zakupu $wiadczenia z wiasnej kie-
szeni przez pacjenta, co rodzi powazne konsekwencje dla rankingu $wiadczen
dla potrzeb tworzenia koszyka. W szczegolnosci, w przypadku swiadczen o ta-
kich samych poziomach wskaznika efekt/koszt, zblizonych do poziomu progo-
wego, do koszyka podstawowego powinny by¢ wlaczane swiadczenia drogie,
natomiast niewlaczane $wiadczenia tanie, ktére powinny by¢ kupowane indywi-
dualnie. W zwiazku z powyzszym, procedura podejmowania decyzji dotycza-
cych podstawowego koszyka musi sktada¢ si¢ przynajmniej z nastgpujacych faz:
wybdr choréb, selekcja §wiadczen, kompensacja ocen i odptatno$¢ indywidualna.

1. Wstep

Opiceka lekarska podlega racjonowaniu od dawna. Okre$lone rozmieszczenie
lekarzy i srodkoéw leczenia, poziom mobilnosci i zdolno$ci platniczej pacjentow
determinuja ramy decyzji podejmowanych wedtug uznania oséb odpowiedzial-
nych za proces leczenia. Diagnozowanie niezbednosci leczenia, kolejka oczeku-
jacych, zmniejszenie intensywnosci terapii czy stosowanie tanszych substytutow
mozna wykorzystywaé¢ do ukrytej kontroli kosztéw leczenia. Takie sposoby ra-
cjonowania opieki nie sa widoczne, poniewaz przestonigte sa kulturowymi kate-
goriami, politycznymi ideami, ekonomicznymi zasadami i klinicznymi regutami.

Ukryte racjonowanie opieki zdrowotnej jest zwiazane z istota stosunkow
migdzy lekarzem i pacjentem (por. [5]). Wynik transakcji zawartej przez pacjen-
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ta z lekarzem jest czgsto niepewny i w wigkszym stopniu zalezy od doswiadcze-
nia i osadu, niz od nauki. Czynniki kulturowe i psychospoleczne wptywaja na
potrzeby, preferencje i reakcje na opieke. Pacjenci sa bardzo zrdéznicowani.
W podobnych medycznych okolicznosciach reakcje pacjentdéw na okreslona te-
rapi¢ i ich opinie na temat leczenia moga by¢ przeciwstawne. W efekcie opieka
zdrowotna jest wysoce zindywidualizowana. Jednocze$nie jest ona procesem,
w ktorym relacje miedzy lekarzem i pacjentem rozwijaja si¢ iteracyjnie i bieg
wydarzen nie moze by¢ znany wczesniej (por. [5]). Jest to proces odkrywania
inegocjacji. Informacje o stanie pacjenta ujawniaja si¢ sekwencyjnie i decyzje
sa podejmowane w toku coraz lepszego poznawania pacjentow przez lekarzy
i dojrzewania pacjentow do akceptacji okreslonych dziatan. Proces ten cechuje
si¢ duza elastycznos$cia, gdyz trzeba bra¢ pod uwage wiele ewentualnosci, ktore
wiaza si¢ z dodatkowymi chorobami czy specyficznymi sytuacjami zyciowymi.

Ukryte racjonowanie pozwala w pore i w miare reagowac na ztozonos$¢, roz-
norodno$¢ i zmienno$¢ informacji. Jego podstawa jest zaufanie pacjenta do leka-
rza, ktore opiera si¢ na jakosci komunikacji lekarza z pacjentem i wrazliwos$ci
lekarza na potrzeby i preferencje pacjenta. Jednak ukryte racjonowanie jest nara-
zone na naduzycie zaufania i prawa do decydowania. Decyzje lekarza moga wy-
nikac¢ z jego spotecznych uprzedzen (rasowych, klasowych, ptciowych lub zwia-
zanych z wiekiem) i dawaé przewage tym pacjentom, ktérzy podzielaja wartosci
lekarza czy tez sa bardziej atrakcyjni lub ustosunkowani. W warunkach duzej
nieréwnowagi miedzy mozliwosciami opieki a zapotrzebowaniem na opieke
moze prowadzi¢ to do zniechgcania pacjentdéw do leczenia, ktore jest im po-
trzebne (por. [5]). Jesli wielu pacjentom odmawia si¢ skutecznej terapii, $wia-
domos¢ tego wymusza publiczna dyskusje o alokacji zasobow i odpowiedzialno-
$ci publicznej za opiekg zdrowotna. Ukryte racjonowanie przeobraza si¢ w ra-
cjonowanie jawne.

2. Bezstronnos¢ proceduralna

Rozwdj jawnego racjonowania jest zwiazany z funkcjonowaniem publicznej
opieki zdrowotnej. W obliczu koniecznosci racjonowania $wiadczen z powodu
niedostatecznych §rodkéw zainteresowane podmioty nie dziataja wcale za zasto-
na niewiedzy Rawlsa (por. [8]). W takiej sytuacji, jesli podmioty sa zaintereso-
wane okreslonymi efektami zdrowotnymi, ktore w przypadku ograniczonych
srodkow moga si¢ wykluczac, to szanse osiagnigcia rozwiazania definiowanego
jedynie w kategoriach efektow zdrowotnych sa znikome. Niewiele oséb jest
w stanie po$wigci¢ swoje zdrowie dla zdrowia innych nieznanych sobie o0sob.
Rozwiazanie konfliktu moze by¢ osiagalne dzigki odwotaniu sig¢ do kryteriow
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proceduralnych. Przeciwstawne strony moglyby akceptowaé niekorzystne roz-
strzygnigcia, je$li bylyby one rezultatem uprzednio wzajemnie uzgodnionych
procedur podejmowania decyzji (por. [8]). Procedury nabieraja znaczenia row-
niez dlatego, ze same efekty sa niepewne. Jesli doswiadcza si¢ niekorzystnego
skutku, to podmioty pragna ustali¢ dziatania, ktore go spowodowaty, zanim roz-
dziela nagrody i kary. Dzigki odniesieniu do akceptowanych procedur, w przy-
padku pojawienia si¢ niekorzystnego stanu rzeczy, mozna bezstronnie ocenié
dziatania i ustali¢ bezstronnie odpowiedzialno$¢ podmiotowa.

Procedura, ktéra swobodnie uzgadniaja strony konfliktu, nie moze i nie bg-
dzie preferowa¢ zadnej strony. Musi by¢ sama uznana za bezstronna. Kiedy po-
dejmuje si¢ decyzje dotyczace zycia i $mierci, jak w przypadku alokacji rzad-
kich zasobéw medycznych, wtedy proceduralna bezstronnos¢ staje sig szczegol-
nie istotnym warunkiem prawomocnos$ci instytucji i akceptacji ich decyzji (por.
[8]). Stad niezmiernie wazne jest ustalenie konstytutywnych cech bezstronnego
stanowienia priorytetow w opiece zdrowotne;j.

Jego podstawowe ramy opracowano w postaci koncepcji tzw. odpowiedzial-
nosci za zasadnos¢ (por. [4]). Zgodnie z nia, procedura moze by¢ uznana za bez-
stronna, jesli spetnia przynajmniej cztery warunki:

1. uzasadnienie decyzji ustanawiajacych priorytety musi by¢ publicznie do-
stepne (warunek upublicznienia);

2. uzasadnienie to musi by¢ uznane przez osoby bezstronne za majace znacze-
nie dla stanowienia priorytetow w podanym kontekscie; osoba bezstronna
jest osoba, ktora nie znajduje si¢ w sytuacji konfliktu interesow (warunek
merytorycznos$ci);

3. musi istnie¢ tryb odwolawczy od tych decyzji i ich uzasadnienia (warunek
apelacji);

4. musza istnie¢ $rodki, ktore w trybie dobrowolnym Iub nadzoru, zapewniaja
spetnianie trzech pierwszych warunkow (warunek obowiazywania).

Obecnie prowadzi si¢ badania majace na celu operacjonalizacj¢ powyzszych
warunkow. Dotyczy to szczegélnie warunku merytorycznosci i warunku obo-
wigzywania.

Duze zroéznicowanie 0s6b podejmujacych decyzje okazuje si¢ fundamentem
merytorycznosci. Obecno$¢ wielu perspektyw zwigksza prawdopodobienstwo
tego, ze uwzgledni si¢ wystarczajaco szeroka game istotnych wartosci i zasad.
Prawdopodobienstwo to zwigkszy si¢ jeszcze bardziej wtedy, kiedy dokonuje si¢
zewngtrznych konsultacji czy ekspertyz, ktore moga uzupeli¢ immanentne
ograniczenia wzigtych juz wczesniej pod uwage perspektyw. Konsekwencja klu-
czowego znaczenia roznorodnosci perspektyw jest to, ze za preferowana metode
podejmowania decyzji dotyczacych priorytetow w opiece zdrowotnej uznaje si¢
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konsensus, a nie zasad¢ wigkszosci czy zasade elitarnosci (por. [4]). Konsensus
uniemozliwia bowiem wyeliminowanie ,,niepoprawnych” punktéw widzenia.
Wobec powyzszego, osoby bezstronne to nie tylko osoby wolne od konfliktu in-
teresOw, a wigc mogace szczerze, bez skrywania prawdziwych intencji, prezen-
towac¢ swe poglady. Osoby bezstronne to osoby, ktore daza do wspotpracy i szu-
kania kompromisu uwzgledniajacego wielos¢ perspektyw, ktore odkrywaja tresé
dobra wspolnego.

Niezwykle wazna jest tez realizacja warunku obowiazywania w trybie do-
browolnym. Tutaj gldwna role odgrywa sposob kierowania tokiem dyskus;ji.
Chodzi o to, by przewodniczacy ciat decyzyjnych zapewniali udziat wszystkich
czlonkow i poddawali rozpatrzeniu wszystkie kwestie istotne z punktu widzenia
odmiennych perspektyw. Stuzy temu uwzglednianie w porzadku obrad wnio-
skow mniejszosciowych. Z uwagi na fakt, ze zréznicowanie perspektyw wiaze
si¢ zwykle z obecnoscia 0s6b bez przygotowania medycznego, przewodniczacy
powinni interweniowaé w przebieg dyskusji, proszac o streszczenia dotychcza-
sowej debaty i powtorne wyjasnienia istotnych kwestii (por. [4]).

3. Sprawiedliwo$¢ dystrybutywna

Bezstronna procedura prowadzi do ujawniania si¢ w czasie debaty réznorod-
nych wartosci, zasad i interesow dotyczacych priorytetow w alokacji zasobow.
Wyzej zarysowane warunki bezstronnosci determinuja to, iz moga to by¢ priory-
tety sprawiedliwej alokacji. Jednak samo rozumienie sprawiedliwosci dystrybu-
tywnej nie jest jednolite. Tym samym roéznorodnos¢ perspektyw nieuchronnie
staje si¢ odmiennoscia stanowisk etycznych. W najnowszej literaturze z zakresu
etyki medycyny wyrdznia si¢ przynajmniej cztery wazne stanowiska: liberalizm,
egalitaryzm, utylitaryzm i komunitarianizm (por. [2]).

Najwazniejszymi zasadami liberalizmu sa prawo do wolnosci osobistej
1 wlasnos$ci prywatnej. Panstwo nie powinno ingerowac wtedy, kiedy obywatele
domagaja si¢ i1 korzystaja z tych praw. Pod jednym warunkiem, mianowicie ze
dazenia do uzyskania wolnosci i wtasnos$ci osobistej nie powoduja ograniczania
prawa innych obywateli do wolnosci i wlasnosci. W prawdziwie liberalnym spo-
teczenstwie system opieki zdrowotnej opiera si¢ na zasadzie wolnorynkowe;.
Kazda jednostka ptaci za potrzebna jej opieke zdrowotna albo bezposrednio, al-
bo za posrednictwem prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego. Nikt nie ma mo-
ralnego prawa do opieki zdrowotnej i spoleczno$¢ nie ma obowiazku redystry-
bucji wlasnosci (bogactwa) w celu zapewnienia §wiadczen w zwiazku z potrze-
bami medycznymi 0séb pokrzywdzonych przez los (por. [2]).
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W publicznej opiece zdrowotnej stanowisko liberalne objawia si¢ jako zo-
rientowana na jednostke interpretacja niezbgdnej opieki. Kazda jednostka sama
okresla, jakiej opieki zdrowotnej potrzebuje. Postrzegana indywidualna potrzeba
medyczna jest ogniskowa opieki zdrowotnej i w zasadzie wszystkie §wiadcze-
nia, niezbgdne z punktu widzenia tego indywidualnego zapotrzebowania na
opieke zdrowotna, musza by¢ osiagalne w przestrzeni spotecznej (por. [2]).
Wazny jest wykluczajacy aspekt takiej interpretacji — w istocie wyklucza sig
przymus leczenia, z wyjatkiem przypadkéw powodowania zagrozenia zdrowia
innych. Liberalna zasada stanowienia priorytetow mowi, ze nalezy zapewniaé
takie $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore dotycza schorzen niekorzystnie
wplywajacych na niezalezne funkcjonowanie jednostki i ograniczajacych moz-
liwosci osiagania przez jednostke jej celow zyciowych.

Podstawa egalitaryzmu jest idea rownosci istot ludzkich i tworzenia im moz-
liwos$ci stawania si¢ jak najbardziej réwnymi innym. Rowno$¢ ze wzgledu na
opieke zdrowotng oznacza dazenie do wielu celéw: réwnego stanu zdrowia
wszystkich, rownie dobrego samopoczucia wszystkich, poréwnywalnego korzy-
stania ze $wiadczen opieki zdrowotnej przez jednostki o poréwnywalnych po-
trzebach medycznych, rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotnej (por.
[2]). Jednak tworzenie rownych szans, w ramach ktorych jednostki dokonuja
wlasnych wyboréw, egalitaryzm uznaje za niewystarczajace. Oznacza to bo-
wiem ignorowanie faktu, ze jednostki nie sa rowne ze wzgledu na swe mozliwo-
$ci wykorzystania szans.

Stanowisko egalitarne utrzymuje, ze grupy uposledzone spotecznie i ekono-
micznie, osoby przewlekle chore i osoby niepetnosprawne znajduja si¢ w nieko-
rzystnej sytuacji ze wzgledu na rowno$¢ szans. Ich sytuacja czgsto uniemozliwia
im nawet dostrzezenie tego, ze potrzebuja opieki zdrowotnej. Stad istotnym
aspektem jest tu rozumienie potrzeby medycznej jako potrzeby okreslonej obiek-
tywnie 1 wspolnie, a nie tylko postrzeganej indywidualnie (por. [2]). Nalezy za-
tem zapewni¢ grupom uposledzonym dodatkowa opieke zdrowotna tak, aby
mialy nalezny udzial w normalnej gamie mozliwosci dostgpnych w spoteczen-
stwie. Najwazniejsze zatem jest ujawnienie jednostek o najgorszym stanie zdro-
wia, ocena dotkliwos$ci schorzen lub zwiazanej z nimi jakoS$ci zycia.

Dla utylitaryzmu centralna kategoria jest uzytecznos¢, ktéra obejmuje takie
pojecia, jak: przyjemnos¢, zadowolenie, szczgscie, dobrostan, brak bolu, dobre
zdrowie czy zdolno$¢ osiagania celow w zyciu. Sprawiedliwos¢ dystrybutywna
rozumiana jest tu jako zmiana uzyteczno$ci w wyniku jakiego$ dziatania czy de-
cyzji. Dziatanie lub decyzja sa stuszne, jesli maksymalizuja taczna uzytecznose
interpretowana zwykle jako suma doznawanych uzytecznosci indywidualnych.
W obszarze opieki zdrowotnej owa laczna uzyteczno$¢ jest pojmowana jako
ogolne zdrowie ludnosci (por. [2]). Uzytecznosé poszczegodlnego swiadczenia
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opieki zdrowotnej musi by¢ udowodniona empirycznie. Mierzy si¢ ja uzyska-
nymi latami zycia zazwyczaj korygowanymi ze wzgledu na jako$¢ zycia, tzw.
przyrostem zdrowia. Im wigkszy jest stosunek przyrostu zdrowia uzyskanego
dzigki $wiadczeniu do kosztu $wiadczenia, tym wyzszy jest priorytet tego
$wiadczenia. Z punktu widzenia utylitaryzmu, stanowienie priorytetow w opiece
zdrowotnej polega na ustaleniu skutecznosci $wiadczen i ich efektywnosci kosz-
towej (por. [2]).

Obok powyzszych trzech gldwnych stanowisk wyrdznia si¢ jeszcze czwarte
— tzw. stanowisko wspolnotowe (komunitarianizm). Potrzeba opieki zdrowotne;j
jest okreslana przez to, co dana wspdlnota uwaza za niezbgdna opieke. Tres¢ ta-
kiej opieki jest zdeterminowana przez wartosci i standardy konstytuujace tozsa-
mos$¢ wspolnoty. Normalne funkcjonowanie spoleczne, czyli zgodne z tymi war-
tosciami i standardami, wyznacza zakres opieki niezbednej jednostce do tego, by
by¢ cztonkiem okre§lonej wspdlnoty (por. [2]). Z uwagi na fakt, ze rozne wspol-
noty opieraja si¢ na roznych warto$ciach i standardach, tak rozumiana niezbgdna
opieka prowadzi do wyboru réznych $wiadczen zapewniajacych normalne spo-
teczne funkcjonowanie. Komunitarianizm w opiece zdrowotnej ujawnia, ze sta-
nowienie priorytetow jest uwarunkowane kulturowo i nie mozna decydowac
o sprawiedliwej alokacji opieki zdrowotnej bez jednoczesnego odstonigcia od-
powiedniego podtoza normatywnego okreslonej spotecznosci, co wymaga usta-
wicznej debaty na temat wartosci waznych dla tej spotecznosci.

4. Cele podstawowego koszyka

Bezstronno$¢ proceduralna w publicznej opiece zdrowotnej prowadzi do po-
szukiwania takich propozycji racjonowania, ktore umozliwiaja okreslony kom-
promis pomigdzy odmiennymi stanowiskami normatywnymi. Kompromis taki
czgsto przyjmuje formg wytycznych, w ktorych formutuje si¢ kryteria i zasady
stanowienia priorytetdw w opiece zdrowotnej w ogodle i w poszczegblnych jej
obszarach. Jednak wraz z narastaniem trudno$ci w pokrywaniu kosztéw techno-
logicznego postgpu w opiece zdrowotnej taka forma sprawiedliwosci dystrybu-
tywnej jest kontestowana. Te same wytyczne czegsto bowiem wioda do odmien-
nych decyzji alokacyjnych. Dzieje si¢ tak dlatego, ze sprzeczno$ci pomigdzy
stanowiskami normatywnymi kryjace si¢ wewnatrz wytycznych sa w kolejnych
kontekstach technologicznych i kosztowych interpretowane inaczej. Powstaje
coraz silniejsze wrazenie, ze decyzje alokacyjne nie sa konsekwentne.

Przekonanie o braku konsekwencji w stosowaniu wytycznych podwaza za-
ufanie do merytoryczno$ci decyzji, a tym samym do bezstronnosci priorytetow.
Bezstronno$¢ proceduralna nie zapewnia juz sprawiedliwosci dystrybutywne;.
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Zasady bezstronnos$ci musza zosta¢ rozszerzone poza sam proces podejmowania
decyzji — na wynik decyzji. Oznacza to konieczno$¢ podania do publicznej wia-
domosci przede wszystkim wykazu §wiadczen zapewnianych w publicznej opie-
ce zdrowotnej oraz opisu ich poziomu technologicznego. Jawne racjonowanie
przybiera nowa formg — formeg tzw. koszyka podstawowych swiadczen zdrowot-
nych gwarantowanych w publicznej opiece zdrowotnej.

W latach 90. koncepcja podstawowego koszyka pojawita si¢ w wielu roz-
nych propozycjach reform opieki zdrowotnej. Zwykle uznawano go za prawie
uniwersalny lek na liczne dolegliwos$ci systemu zdrowotnego. Okazuje si¢ row-
niez, ze mimo ro6znic w kompromisach normatywnych, koszyki podstawowe
w roéznych krajach sa zasadniczo podobne, jesli chodzi o gléwna strukture
$wiadczen. Koszyk podstawowy jest wykorzystywany w r6éznych celach nie tyl-
ko jako narzgdzie racjonowania, lecz rowniez regulacji. Mozna wyr6zni¢ naste-
pujace cele koszyka podstawowych §wiadczen zdrowotnych (por. [6]):

1. ochrona ubezpieczeniowa przed katastrofalnymi skutkami chorob,
przeptyw funduszy z uwzglednieniem poziomu ryzyka choroby,
wzrost efektywnosci alokacyjnej wydatkow opieki zdrowotnej,
ograniczenie przypadkow nadmiernego ci¢zaru choroby,
zwigkszenie sprawiedliwosci w dostepie do opieki zdrowotnej,
kontrola wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej,

pobudzanie konkurencji miedzy ubezpieczycielami,

utatwienie publicznego udzialu w racjonowaniu opieki zdrowotne;.

e A i

Ad. 1. W przypadku choréb stosunkowo rzadkich i wymagajacych wysokich
naktadéw na ich leczenie, niewiele 0sob jest w stanie sprosta¢ finansowym pro-
blemom, wykorzystujac posiadane dochody i oszczednos$ci. Niskie prawdopodo-
bienstwo zachorowania ma ten skutek, ze poszczegolna jednostka nie dostrzega
osobistego ryzyka i zwykle wszyscy zrezygnowaliby z ochrony ubezpieczenio-
wej w tym zakresie (por. [6]). W takich sytuacjach wtadze publiczne moga in-
terweniowa¢ w celu wprowadzenia publicznej ochrony przed katastrofalnymi
skutkami chorob. Roztozenie kosztow migdzy wszystkie jednostki znakomicie
zmnigjsza jednostkowe obciazenie finansowe zwiazane z ochrona. Koszyk reali-
zujacy ten cel musi gwarantowaé zatem w pierwszym rzedzie opieke zdrowotna
w przypadku chorob dotkliwych i/lub wymagajacych niezwlocznego leczenia,
i/lub ktérych leczenie jest kosztowne.

Ad. 2. Wiele chorob koncentruje si¢ w okreslonych grupach ludzi (grupach
wysokiego ryzyka). Osoby niskiego ryzyka beda unika¢ ochrony ubezpiecze-
niowej w przypadku takich chorob. Powszechne ubezpieczenie zdrowotne stuzy
ograniczaniu takiej negatywnej selekcji. W zamian za obecne transfery finansu-
jace ochrong os6b chorych, osoby zdrowe maja domys$lng gwarancje wzajemno-
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sci wtedy, kiedy one bgda chore. Ubezpieczyciele moga zaoferowaé jednak poli-
sy odpowiadajace grupom o réznym poziomie ryzyka ze skladka tym wyzsza,
im wyzsze jest ryzyko. Taka separacja ryzyka prowadzi do minimalizacji trans-
ferow. Niezbedna okazuje si¢ panstwowa regulacja zakresu ochrony oferowanej
przez ubezpieczycieli. Jesli choroby dotykajace w przewazajacej mierze grupy
podwyzszonego ryzyka zostana wlaczone do koszyka podstawowych swiadczen,
to grupy niskiego ryzyka sa zmuszone do transferéw na korzys$¢ grup wysokiego
ryzyka i stawki ubezpieczeniowe sa oparte na taczeniu ryzyka przynajmniej
w zakresie $wiadczen podstawowych (por. [6]). Koszyk o takim ukierunkowaniu
obejmowatby glownie choroby skoncentrowane w tatwo rozpoznawalnych gru-
pach wysokiego ryzyka.

Ad. 3. Opieke zdrowotna mozna w pewnej perspektywie postrzegac jako
proces produkcji, w ktorym produktem jest poprawa stanu zdrowia, a technikami
sa procedury leczenia. Procedury leczenia okreslonej choroby roznia si¢ ze
wzgledu na efekt zdrowotny i koszt oraz efektywnos¢ kosztowa (stosunek efektu
do kosztu). Jeszcze wigksze jest zroznicowanie w tym wzgledzie procedur le-
czenia r6znych chorob. Jest tak niezaleznie od tego, jak rozstrzyga si¢ watpliwo-
$ci metodologiczne 1 etyczne zwigzane z pomiarem efektow zdrowotnych oraz
ich odniesieniem do kosztéw. Poniewaz w dowolnym okresie wielko$¢ funduszy
pozwalajacych na finansowanie procedur medycznych jest ustalona, to pojawia
si¢ kwestia optymalizacji wykorzystania procedur w opiece zdrowotnej. Odpo-
wiednie przesunigcie Srodkow z procedur o nizszej efektywnosci kosztowej na
rzecz procedur o wyzszej efektywnosci kosztowej przyniesie poprawe tacznego
zdrowia interpretowanego w kategoriach wynegocjowanego kompromisu etycz-
nego. Jesli w koszyku podstawowym ustali si¢ wigkszy zakres finansowania
procedur efektywniejszych i wykluczy si¢ procedury najmniej efektywne, to po-
prawi si¢ efektywnosc¢ alokacji wydatkow opieki zdrowotnej (por. [6]).

Ad. 4. Cigzar choroby oznacza pogorszenie tacznego zdrowia ludnosci spo-
wodowane nieodwracalnymi skutkami choroby w postaci niepelnosprawnosci
lub przedwczesnej Smiertelnosci (por. [9]). Procedury medyczne czgsto charak-
teryzuja si¢ wysokimi kosztami poczatkowymi. Ich stosowanie moze by¢
usprawiedliwione tym, ze owe koszty rozktadaja si¢ na wielu potencjalnych pa-
cjentow zagrozonych $miercia lub uposledzeniem, czyli na duzy zagregowany
cigzar choroby. Niektore procedury maja rowniez silny pozytywny efekt ze-
wngetrzny, jak w przypadku procedur leczenia choréb zakaznych. Nie wystarczy
wtedy bra¢ pod uwage tylko poprawy zdrowia leczonego pacjenta, lecz nalezy
uwzgledni¢ rowniez efekt zdrowotny u tych osob, ktore zostatyby zarazone (por.
[6]). Ograniczenie cigzaru chorob jako cel koszyka podstawowego sprzyja
uwzglednianiu przede wszystkim choréob masowych czgsto prowadzacych do
$mierci lub znacznego uposledzenia.
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Ad. 5. Roznice w dostepie do opieki zdrowotnej zwiazane z wielko$cia do-
chodéw pacjentow zwykle obecnie uznaje si¢ za niesprawiedliwe. W publicznej
opiece zdrowotnej niesprawiedliwos¢ taka polega zazwyczaj na obnizaniu tech-
nologicznego poziomu leczenia choréb dotykajacych grup niezamoznych, co
umozliwiaja nizsze oczekiwania zdrowotne cztonkéw tych grup. Wprowadzenie
koszyka podstawowego oznacza ustalenie publicznych wzorcow opieki. Dowo-
dy wskazujace, ze jedni pacjenci nie maja dostgpu do niezbednego leczenia,
podczas gdy inni korzystaja z leczenia nie-niezbg¢dnego, staja si¢ wtedy trudne
do zakwestionowania przez ubezpieczycieli i dostawcow (por. [6]).

Ad. 6. Historycznie, pierwotny cel koszyka podstawowego polegal na kon-
troli wzrostu kosztow opieki zdrowotnej dzigki wykluczeniu bardziej uznanio-
wych typow opieki, charakteryzujacych si¢ szczegélna podatnoscia na pokusg
moralna, ktérej ulegaja zarowno dostawcy, jak i pacjenci. Uznaniowo$¢ ta obja-
wia si¢ niezwyklymi réznicami wykorzystania zasoboéw przez lekarzy, bez
oczywistych réznic w potrzebach medycznych pacjentéw (por. [6]). Wilaczenie
do koszyka podstawowego przede wszystkim precyzyjnie okreslonych procedur
ogranicza pokusg¢ moralng pojawiajaca si¢ wtedy, kiedy procedura jest wskazana
ogo6lnie i wszelkie szczegoly pozostawia si¢ decyzjom lekarza, ktore tylko
w wyjatkowych przypadkach podlegaja wszechstronnej ocenie z punktu widze-
nia sztuki medycznej. Koszyk podstawowy prowadzi tym samym do ogranicze-
nia wzrostu kosztow opieki zdrowotnej dzigki ograniczeniu nadmiernego zuzy-
cia zasobow.

Ad. 7. Ustanowienie koszyka podstawowego zmusza wigkszos$¢ ubezpieczy-
cieli do zaoferowania takiego koszyka jako jednego ze swych produktéw. Mery-
toryczna jednolitos¢ takich produktow umozliwia poréwnanie kosztéw (cen)
(por. [6]). Jesli ponadto oferowanie tego typu produktu staje si¢ warunkiem au-
toryzacji ubezpieczycieli, to ustanowienie koszyka podstawowego sprzyja
uczciwe] konkurencji w sektorze ubezpieczen zdrowotnych. W przeciwnym
przypadku ubezpieczyciele, w celu otrzymania autoryzacji, usitowaliby ofero-
wac coraz ubozsze produkty za coraz nizsza sktadke.

Ad. 8. Stanowienie koszyka podstawowego jest fundamentem publicznej
debaty dotyczacej alokacji zasobow w publicznej opiece zdrowotnej. Jesli
cztonkowie spoleczenstwa w takiej lub innej formie finansuja taka opieke, to
predzej czy pozniej domagaja si¢ wyraznego opisu tego, co opicka owa zapew-
nia (por. [6]). Znaczna czg$¢ racjonowania byta dawniej ukryta za zastong kli-
nicznych decyzji podejmowanych przez lekarzy i milczaco akceptowana wsku-
tek braku publicznej oglady medycznej. Obecnie publiczna swiadomo$¢ rosnie
tak szybko, jak nieche¢ lekarzy do przyjmowania roli podmiotu racjonujacego.
Debata na temat struktury koszyka podstawowego przynosi znaczne korzysci
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z punktu widzenia spoistosci spotecznej 1 $wiadomosci spoteczenstwa o ko-
niecznych wyborach w opiece zdrowotne;.

Jest oczywiste, ze poszczegdlny koszyk nie moze stuzy¢ osiagnigciu wszyst-
kich powyzszych celow. Tym bardziej, ze wystepuje konflikt miedzy poszcze-
gblnymi celami. Bardzo pozyteczne jest z tego punktu widzenia odniesienie ce-
16w do podstawowych stanowisk etycznych. Otoz efektywnos¢ kosztowa, cigzar
choroby i eliminacja pokusy moralnej wpisuja si¢ wyraznie w ramy utylitaryzmu
(poprawa efektywno$ci $wiadczen). Natomiast taczenie ryzyka, sprawiedliwy
dostep i ochrona przed katastrofami wydaja si¢ by¢ zakorzenione w egalitary-
zmie (unikanie ryzyka $wiadczen). Konflikt migdzy wzrostem efektywnos$ci
a unikaniem ryzyka byl rozpoznany juz w najwczesniejszych probach stanowie-
nia priorytetow (por. [6]). Poczatkowo wigkszos¢ realizacji idei podstawowego
koszyka byta ukierunkowana na §wiadome racjonowanie rzadkich funduszy pu-
blicznych. Rozpoczynano od celow zdecydowanej poprawy efektywnosci. Jed-
nak w wyniku publicznego, politycznego i profesjonalnego nacisku czesto kon-
czono na uwzglednianiu celéw unikania ryzyka. Mozna obecnie zauwazy¢, ze
w krajach wysoko rozwinigtych umacnia si¢ ukierunkowanie koszyka na unika-
nie ryzyka, natomiast w krajach rozwijajacych si¢ nadal wystgpuje tendencja
wykorzystywania koszyka do poprawy efektywnosci (por. [6]).

5. Konkurencja regulowana

Propozycje koszyka podstawowych §wiadczen medycznych sa elementem
szerszego procesu zmian zachodzacych w opiece zdrowotnej. Chodzi o rynkowa
reforme opieki zdrowotnej. W wigkszosci przypadkow reforma taka jest zazwy-
czaj kolejnym etapem rozwoju wspotczesnego systemu finansowania i organiza-
cji opieki zdrowotnej. Pierwszy etap tego rozwoju polega na usunigciu przede
wszystkim finansowych barier w dostepie do opieki zdrowotnej. Celem etapu
drugiego jest kontrola wywotanego w poprzednim etapie wzrostu wydatkow na
opieke zdrowotna. Natomiast w trzecim etapie chodzi o poprawe efektywnosci
tworzenia i korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach wymogoéw spra-
wiedliwego dostepu i powstrzymywania wzrostu catkowitych wydatkow opieki
zdrowotnej (por. [7]).

Rynkowe reformy opieki zdrowotnej opierane sa na regulowanej konkuren-
cji. Polega ona na alokacji zasobow i ustalaniu cen poprzez okreslone kontrakty
zawierane pomiedzy pacjentami, dostawcami, ubezpieczycielami, obywatelami
i panstwem, ale w ramach ustanowionych przez panstwo regut wynikajacych
z kompromisu etycznego. Kluczowym elementem tych regut jest wlasnie koszyk
podstawowych $wiadczen medycznych. Powszechnie przy tym uwaza sig¢ regu-
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lowana konkurencjg za substytut szczegdtowych regulacji rzadowych w zakresie
cen, efektoéw 1 wolumenu $wiadczen w celu powstrzymania wzrostu kosztow
opieki. Oczekuje sig stabilizacji tej czesci produktu krajowego brutto, ktora jest
wydatkowana na opiekg zdrowotna (por. [7]).

Problem polega na tym, ze takie oczekiwania nie sa zgodne z wnioskami
wynikajacymi z ekonomicznej analizy opieki zdrowotnej. Dzigki powszechnemu
ubezpieczeniu zdrowotnemu kazdy w zasadzie obywatel ma dostep do szerokie-
go koszyka §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach solidarno$ci migdzy osoba-
mi bogatymi i ubogimi, mtodszymi i starszymi, zdrowymi i chorymi. Regulowa-
na konkurencja prowadzi do ksztattowania si¢ realnych cen $wiadczen zdrowot-
nych. Jesli jednak dodatkowe $wiadczenie medyczne przyniesie poprawe czyje-
go$ zdrowia i1 regulowana konkurencja to $wiadczenie odpowiednio wyceni,
a przy tym wigkszo$¢ czlonkow spoteczenstwa uznaje dobre zdrowie za najwaz-
niejsza rzecz w zyciu, to nie mozna wykluczy¢ tego, ze ostatecznym rezultatem
bedzie jednoczes$nie wigksza efektywnos¢ swiadczen (nizszy koszt pordéwnywal-
nego efektu zdrowotnego) i wigksze catkowite koszty $wiadczen (Swiadczenia
o wyzszej jakosci i wigkszy wolumen $wiadczen) (por. [7]). Takie skutki ujaw-
niaja si¢ zreszta w wielu innych obszarach, ale nie pojawia si¢ niepokdj z powo-
du rosnacych wydatkéw spoteczenstwa na przyktad na samochody czy wakacje.

Natomiast obawa przed wzrostem kosztoéw opieki zdrowotnej narasta pomi-
mo tego, ze struktura tej opieki dostosowuje si¢ do preferencji pacjentow. Oba-
wa jest tak duza, ze rzady posuwaja si¢ do ustalenia putapu catkowitych wydat-
kéw opieki zdrowotnej i w konsekwencji maksymalnej sktadki ubezpieczenia
zdrowotnego. Przyczyna tego zjawiska jest publiczna odpowiedzialno$¢ za za-
pewnienie dostgpu do opieki zdrowotnej dla kazdego. Dostep do opieki dla oséb
chorych i ubogich implikuje przeptyw srodkow od oséb zdrowych i zamoznych.
Sktadka jest bowiem zalezna od dochodu, nie od stanu zdrowia. Obecny charak-
ter postegpu medycznego powoduje, ze dla tej samej choroby istnieje wiele pro-
cedur rozniacych si¢ nieznacznie efektem zdrowotnym, ale bardzo znacznie
kosztami zwigzanymi z diagnostyka, nieinwazyjnoscia, komfortem leczenia.
Przyzwoite minimum dla kazdego ustala si¢ na coraz to wyzszym poziomie, po-
niewaz wszyscy, majac prawo do rownego dostepu do opieki, maja rowne prawo
do korzystania z rezultatow postgpu medycznego. Przecigtna skladka pozwala
jednak na sfinansowanie powszechnego dostepu do przecictnej technologii le-
czenia. Natomiast sprawiedliwy dostep oznacza spoleczng presje¢ na powszechny
dostep do najwyzszej technologii leczenia, co wymaga ponadprzecigtnej sktadki.
Narasta sprzecznos¢ migdzy postgpem nauk medycznych i sprawiedliwg dystry-
bucja ich osiagnig¢ (por. [1]). W obawie o niekorzystny wptyw tego mechani-
zmu na wzrost gospodarczy rzady ustanawiaja wigc gorna granice publicznych
wydatkéw na opieke zdrowotna (por. [7]).
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Stabilizacja wydatkow na opiekg zdrowotna nie zatrzymuje jednak kapitato-
chtonnego i pracochtonnego postepu medycznego. Pojawia si¢ coraz wigcej, co-
raz kosztowniejszych procedur. Uwzgledniajac ograniczenie wydatkéw publicz-
nej opieki zdrowotnej, konieczne w przypadku subsydiowania oséb chorych
i ubogich, rozstrzygajacym pytaniem jest pytanie o to, jakie procedury powinno
si¢ udostepnia¢ w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego i czy nale-
zy kazdemu gwarantowac dostep do wszelkiej opieki przynoszacej jakakolwiek
poprawe zdrowia niezaleznie od kosztoéw? Pytania te w ogdlnej perspektywie sa
retoryczne. Putap wydatkow, tak czy inaczej, poprzez ukryte racjonowanie wy-
klucza powszechny dostgp do wszelkiej opieki zdrowotnej. Ustanowienie ko-
szyka podstawowego umozliwia natomiast okre§lenie powszechnego dostgpu,
ale do procedur niezbednych. Zwykle pierwszym krokiem jest wytaczenie z po-
wszechnego ubezpieczenia zdrowotnego tych procedur, w przypadku ktérych
koszty sa znaczne i oczekiwane efekty zdrowotne niewielkie. Poza ubezpiecze-
niem pozostawia si¢ wigc opieke w sposob oczywisty kosztowo nieefektywna,
opieke o znikomej skutecznos$ci leczniczej (por. [7]).

Tylko w odosobnionych przypadkach w $wiecie posunigto si¢ konsekwent-
nie dalej i przyjgto wyrazne kryterium progu efektywnosci kosztowej w postaci
minimalnego poziomu wskaznika efekt/koszt. Przy zupetie ogolnych zaloze-
niach, dotyczacych odnoszenia przez jednostki korzysci z tytutu leczenia i utraty
przez jednostki korzysci z powodu zaniechania leczenia, mozna pokazac, ze
wszystkie swiadczenia o wskazniku efekt/koszt wigkszym od okreslonego progu
powinny by¢ objgte ubezpieczeniem zdrowotnym. Sam prog przy tym jest zde-
terminowany rozmiarami ograniczenia budzetowego opieki zdrowotnej i jest
tym nizszy, im wyzszy jest budzet zdrowia (por. [3]). Wszystkie podmioty
uczestniczace w stanowieniu priorytetow okreslaja bardziej lub mniej jawnie
pewien przedziat progowy, ktéry pozwala ukierunkowac szczegdlnie proces wy-
laczania $wiadczen z ubezpieczenia powszechnego. Ksztattuje si¢ idea $wiad-
czenia niewtasciwego (por. [7]).

Okazuje si¢ jednak, ze owe ogolne zatozenia zawieraja pewne zatozenie,
ktore coraz bardziej ktoci si¢ z realiami opieki zdrowotnej zapewnianej w wa-
runkach konkurencji regulowanej. Chodzi o zatozenie braku mozliwosci finan-
sowania leczenia przez pacjenta z wlasnej kieszeni. Przyjecie takiego zatozenia
oznacza, ze choroby nie objgte powszechnym ubezpieczeniem nie sa leczone.
Jednak postgp medyczny w sytuacji ograniczenia budzetowego w publicznej
opiece prowadzi do takiej oto sytuacji, ze pojawiaja si¢ procedury, ktore cechuja
si¢ znacznymi efektami zdrowotnymi 1 wysokimi kosztami. Efektywnos¢ kosz-
towa takich procedur jest czgsto rowniez nizsza od wymaganego progu. Jesli
jednak ich efektywno$¢ kosztowa jest powyzej progu, to i tak ich catkowity
koszt jest na tyle znaczacy, ze powszechny dostep do nich prowadzitby do dra-
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stycznego ograniczenia finansowania bardzo wielu innych procedur wchodzacych
w sktad koszyka. Procedury takie sa wigc wylaczane z koszyka podstawowego.

Zaczynaja by¢ oferowane jednak przez prywatng opieke zdrowotna. Konku-
rencja regulowana oznacza bowiem nie tylko wolno$¢ wyboru dla pacjenta
i ubezpieczyciela, lecz rowniez wolnos¢ wyboru dla dostawcy. Dopdki poza ko-
szykiem podstawowym znajdowaty si¢ procedury nieefektywne kosztowo z po-
wodu przede wszystkim niklego efektu zdrowotnego, dopdty zamozni pacjenci
nie byli zainteresowani ich prywatnym zakupem. Jednak kiedy poza koszykiem
znalazty si¢ procedury o wyraznym efekcie zdrowotnym, ale nieefektywne kosz-
towo z powodu przede wszystkim wzglednie wysokich kosztow, wtedy pacjenci
zamozni okazuja zainteresowanie ich zakupem z wlasnej kieszeni. Konkurencja
regulowana umozliwia dostawcom oferowanie tych procedur poza publiczng
opieka zdrowotna. Zaczyna si¢ rozwija¢ prywatna opieka zdrowotna oparta na
bezposredniej odptatnosci ze strony pacjentéw, a nastgpnie prywatne ubezpie-
czenia zdrowotne umozliwiajace taczenie ryzyka w celu posredniej odptatnosci
pacjentow w przypadku niektorych chorob i procedur wylaczonych z koszyka
podstawowego.

6. Zakup z wlasnej kieszeni

Uksztattowanie sig takiej dwusektorowej opieki zdrowotnej prowadzi do ra-
dykalnych zmian w stanowieniu koszyka podstawowego. Mozliwo$¢ finanso-
wania leczenia z wlasnej kieszeni oznacza bowiem, ze jesli procedura nie wcho-
dzi w sktad koszyka podstawowego, to kazda jednostka ma jeszcze wybdr mig-
dzy zakupem leczenia i zaniechaniem leczenia. Prowadzi to do ztozonego ukta-
du jednoczesnego odnoszenia korzysci i utraty korzysci (por. [3]):

1. koszyk podstawowy przynosi korzys¢ zwiazana z efektem zdrowotnym;

2. zakup leczenia przynosi korzys¢ zwiazana z efektem zdrowotnym;

3. zakup leczenia prowadzi do utraty korzysci z powodu zmniejszenia docho-
dow z tytutu odptatnos$ci za leczenie;

4. zaniechanie leczenia oznacza utrate korzysci zwiazanej z efektem zdrowot-
nym, ktéry pojawitby si¢ dzigki leczeniu.

W nowej sytuacji zatem, korzysci odnoszone przez tych pacjentow, ktorzy
lecza sig¢ w ramach koszyka podstawowego, pomniejszone sa juz nie tylko o ko-
rzyS$ci utracone przez tych pacjentéw, ktorzy sa zmuszeni do zaniechania lecze-
nia. Sa one takze modyfikowane przez korzysci netto uzyskane przez tych pa-
cjentow, ktdrzy dokonali zakupu procedur poza koszykiem podstawowym. Wy-
bor opcji zakupu leczenia lub opcji zaniechania leczenia jest przy tym zalezny
od dochodu pacjenta. Osoby, ktére maja dochody ponizej pewnego progu do-
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chodowego, nie beda sig leczyé, jesli procedura nie jest ujeta w koszyku pod-
stawowym. Natomiast osoby z dochodami powyzej tego progu zakupia procedu-
re z wlasnej kieszeni, jesli nie uwzglednia jej ten koszyk. Wysokos¢ owego pro-
gu jest funkcja kosztu procedury i jej efektu zdrowotnego (por. [3]).

Interakcja zachodzaca migdzy odnoszeniem korzysci i utrata korzysci pro-
wadzi do nastgpujacej konsekwencji: $wiadczenia bez mozliwosci zakupu maja
wyzszy priorytet wlaczenia do koszyka niz $wiadczenia z mozliwoscia zakupu.
Kiedy bowiem opcja zakupu z wiasnej kieszeni istnieje, to niektére zamozne
osoby zawsze beda sig¢ leczy¢ niezaleznie od tego, czy procedura jest, czy nie
jest w koszyku. Dla tych o0séb korzys¢ z zaoferowania leczenia w ramach po-
wszechnego ubezpieczenia jest tylko oszczednoscia ich osobistego kosztu opta-
cenia leczenia, ktory jest nizszy od utraconej korzysci w przypadku braku lecze-
nia w ogole (por. [3]). Wynika z tego, ze $wiadczenia, ktore mozna zakupi¢
prywatnie, powinny by¢ wiaczane do koszyka podstawowego na koncu.

Pojawia si¢ jednak konsekwencja jeszcze powazniejsza. Jesli koszt leczenia
jest wystarczajaco maty, to dla wszystkich pozioméw dochodu korzy$¢ z lecze-
nia jest wigksza niz utracona korzys$¢ z powodu zmniejszonego dochodu. Wtedy
kazdy wybierze leczenie, nawet kiedy nie zostanie ono objgte powszechnym
ubezpieczeniem. Jesli natomiast koszt leczenia jest wystarczajaco duzy, to dla
wszystkich pozioméw dochodu korzys¢ z leczenia jest mniejsza od utraconej ko-
rzysci z powodu zmniejszonego dochodu. Nikt wtedy nie wybierze leczenia,
kiedy nie jest ono oferowane przez powszechne ubezpieczenie. Natomiast
w przedziale migdzy kosztem matym i duzym, bilans korzysci nie jest jedno-
znaczny. W szczego6lnosci w sytuacji, w ktorej procedury maja identyczny efekt
zdrowotny, ale roznia si¢ kosztami, bilans ten bedzie najwyzszy dla procedury
o0 koszcie posrednim, czyli o przecigtnej efektywnosci kosztowej (por. [3]). Pojawia
si¢ niezwykle istotna konsekwencja: nie mozna juz, w przypadku istnienia mozliwo-
$ci zakupu, po prostu szeregowac swiadczen wedhug stosunku efekt — koszt.

Absolutny koszt leczenia okazuje si¢ bowiem w takiej sytuacji réwniez
czynnikiem samodzielnym. Wynika to z faktu, ze im wyzszy jest koszt leczenia,
tym mniej osob postanowi je finansowacé z wlasnej kieszeni, nawet jesli efekt
zdrowotny jest proporcjonalny do kosztu leczenia. Efektywnos$¢ kosztowa prze-
staje mie¢ samodzielne znaczenie, jej znaczenie zalezy od liczby oséb zmuszo-
nych ,,do wyboru” zaniechania leczenia. Ma to szczeg6lna wage w chorobach,
w przypadku ktorych pewne osoby postanowityby nie leczy¢ sig wtedy, kiedy
powszechne ubezpieczenie nie obejmuje ich leczenia. W takich sytuacjach prio-
rytet wlaczenia Swiadczenia do koszyka powinien by¢ tym wyzszy, im wyzszy
jest jego absolutny koszt (przy danym poziomie efekt/koszt), gdyz minimalizuje
si¢ wtedy utrate korzysci, ktéra bytaby spowodowana zmniejszeniem dochodéw.
W praktyce oznacza to, ze w przypadku swiadczen o podobnych wskaznikach
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efekt/koszt i bliskich progowi efektywnosci kosztowej ubezpieczenie powszech-
ne powinno pokrywac $wiadczenia o duzych kosztach. Natomiast §wiadczenia
wystarczajaco tanie nie powinny by¢ uwzgledniane w koszyku podstawowym,
ich realizacja moze by¢ finansowana prywatnie (por. [3]).

Uzaleznienie stanowienia priorytetow od interakcji zachodzacych migdzy
efektami zdrowotnymi, kosztami oraz efektami dochodowymi prowadzi do tego,
ze problem poziomu budzetu opieki zdrowotnej staje si¢ problemem wewngtrz-
nym stanowienia tych priorytetow. Priorytety sa nie tylko ustalane w ramach
wczesniej ustanowionego ograniczenia zasobow, lecz poziom owego ogranicze-
nia zalezy od wyboru priorytetow. W jaki sposob?

Ot6z, w przypadku braku mozliwosci zakupu leczenia, poziom budzetu pu-
blicznej opieki zdrowotnej wynika z nastgpujacego procesu wlaczania poszcze-
gblnych procedur: procedura jest wiaczona do koszyka wtedy, kiedy korzysé
zwiazana z efektem zdrowotnym procedury jest wigksza, niz przecigtna korzys$¢
utracona z powodu zmniejszenia dochodow w zwiazku ze zwigkszeniem sktadki
ubezpieczeniowe] wskutek rozszerzenia ubezpieczenia na tg procedurg (por.
[3]). Budzet zdrowia powinien by¢ tak wysoki, by uwzgledni¢ wszystkie proce-
dury, w przypadku ktérych korzys¢ efektu zdrowotnego przewyzsza przecigtna
niekorzys$¢ efektu dochodowego.

Jednak przecigtna niekorzy$¢ efektu dochodowego jest wigksza w przypadku
istnienia mozliwosci zakupu procedury, niz w przypadku braku takiej mozliwo-
$ci. Jest tak z dwu powodow. Po pierwsze, w przypadku mozliwosci zakupu nie-
korzy$¢ bedzie okreslana wzgledem mniejszego dochodu przecigtnego (mniej-
szego wskutek prywatnych zakupow dokonanych przez niektére osoby). Po dru-
gie, niekorzy$¢ z powodu takiego samego zmniejszenia dochodu jest tym wigk-
sza, im nizszy jest wyjsciowy poziom dochodu. Tym samym, aby procedura zo-
stala w sytuacji zakupu wlaczona do koszyka, korzys¢ efektu zdrowotnego musi
przewyzsza¢ zwigkszona (w porownaniu do przypadku braku zakupu) nieko-
rzys$¢ efektu dochodowego. W konsekwencji mniej procedur zostanie wlaczo-
nych do koszyka podstawowego w sytuacji istnienia mozliwos$ci zakupu z wia-
snej kieszeni. Koszt publicznej opieki zdrowotnej jest wigc mniejszy wtedy, kie-
dy leczenie jest dostgpne za odptatno$cia, niz wtedy, kiedy takiej mozliwosci nie
ma. Powyzsze zwiazki wskazuja, ze procedura dostepna za odptatnoscia nie po-
winna by¢ wlaczana do koszyka podstawowego bez wzgledu na jej efektywnosé
kosztowa, jesli jej koszt jest wystarczajaco niski (por. [3]).
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7. Procedura stanowienia priorytetow

Konsekwencja powyzszych uwarunkowan jest to, ze procedura podejmowa-
nia decyzji dotyczacych stanowienia priorytetow w opiece zdrowotnej musi
sktada¢ si¢ z wielu faz. Nie mozna juz ograniczac jej do dwu klasycznych faz.
Pierwszej, ktora polega na jawnej ocenie dotkliwo$ci chorob, cigzaru chordob
i stopnia uposledzenia normalnej jakosci zycia z powodu poszczegdlnych cho-
rob. Drugiej, ktora dotyczy oceny skutecznosci i efektywnosci kosztowej proce-
dur leczacych choroby wiaczonych do koszyka podstawowego w pierwszej fa-
zie. Konieczne sa przynajmniej jeszcze dwie dodatkowe fazy. Faza trzecia,
w ktorej dokonuje si¢ kompensacji ocen cigzaru choroby z jednej strony i ocen
skutecznosci oraz efektywnosci kosztowej procedur z drugiej strony. Kompen-
sacja ta jest szczegoOlnie wazna w przypadkach bliskich ustalonych progow.
Czwarta faza obejmujaca decyzje odnosnie odptatnosci za §wiadczenia zdrowot-

ne (por. [2]).

Faza 1: Wybér choréb

Wybdr choréb jest fundamentem wiaczania §wiadczen zdrowotnych do ko-
szyka podstawowego. Ocena dotkliwos$ci choroby dla pacjenta i ocena cigzaru
choroby dla spoteczenstwa sa tu rozstrzygajace. Oceny te sa oczywiscie uwikta-
ne w spor migdzy glownymi stanowiskami w kwestii sprawiedliwosci dystrybu-
tywnej. Pojawiaja si¢ tu rézne perspektywy: zapewnienie opieki zdrowotnej pa-
cjentom w najgorszym stanie zdrowia, umozliwienie normalnego spotecznego
funkcjonowania lub normalnego indywidualnego funkcjonowania, utrzymanie
zdolnosci ksztattowania wlasnego planu zycia, zapewnienie opieki efektywne;.
Selekcja choréb wymaga jasnego ustalenia tego, ktore stanowisko ma w danym
okresie wicksza wage.

Jasnos¢ ta jest zwiazana z referencyjnymi standardami normalnos$ci i anoma-
lii. Z uwagi na nieuchronna normatywna kontrowersyjnos$¢ takich standardow
powinny mie¢ one charakter nie absolutnego progu, lecz raczej przedziatu pro-
gowego (por. [2]). Ulatwia to zmniejszanie rozbiezno$ci. Chodzi o to, ze
w przypadku wielu choréb nie ma potrzeby szerszej dyskusji, gdyz plasuja si¢
one wyraznie powyzej progu. Natomiast dyskusja staje si¢ bardzo trudna
w przypadku choréb w poblizu progu. Rozmycie progu dotkliwos$ci czy cigzaru
choroby pozwala na odsunigcie decyzji dotyczacych chordb okotoprogowych do
kolejnych faz, w ktorych moga ujawni¢ si¢ wyjatkowe przypadki zastugujace na
uwzglednienie.
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Faza 2: Selekcja Swiadczen

Podstawa selekcji §wiadczen jest gldwnie ocena ich skutecznosci, ktora
zwiazana jest z rozwojem medycyny opartej na dowodach. Umozliwia ona do-
konanie poréwnan skutecznosci procedur w ramach tej samej choroby. Problem
natomiast pojawia si¢ wtedy, kiedy staje si¢ przed wyborem migdzy skuteczng
procedura leczaca chorobg matej grupy pacjentow i skuteczna procedura leczaca
chorobe duzej grupy pacjentdow. W celu dokonania poréwnan skutecznos$ci
swiadczen leczacych rézne choroby trzeba rozstrzygnaé¢ kwesti¢ definicji po-
rownywalnego przyrostu zdrowotnego (por. [2]). W perspektywie cigzaru cho-
roby przyrost ten ma dwa ogélne aspekty: zwigkszenie dlugosci zycia i zwigk-
szenie jako$ci zycia. Wigksza waga pierwszego aspektu oznacza postawienie
0soOb starszych w niekorzystnej sytuacji. Wigksza waga drugiego aspektu pro-
wadzi do dyskryminacji osob przewlekle chorych. Kontrowersyjno$¢ norma-
tywna skutecznos$ci wymaga, aby odpowiednie standardy mialy réwniez postac
przedziatu progowego. Dzigki temu $wiadczenia zdrowotne o skutecznos$ci
mieszczacej si¢ wewnatrz tego przedzialu beda rozwazone w nastepnych fazach.

Postgp medyczny prowadzi do pojawienia si¢ szerokiej gamy procedur le-
czacych dana chorobg. Dlatego selekcja $wiadczen musi uwzglednia¢ ich efek-
tywno$¢ kosztowa. Nie ma tutaj wigkszych watpliwosci wtedy, kiedy chodzi
o rownie skuteczne procedury zwiazane z ta sama choroba, lecz rozniace si¢
kosztami. Natomiast postep w zakresie ogdlnych miar przyrostu zdrowotnego
umozliwia rozwazanie przypadkow bardziej kontrowersyjnych, gdy procedury
dotycza roznych choroéb i roznia si¢ nie tylko kosztami, ale takze skutecznos$cia.
Porownanie efektywnosci kosztowej pozwala ustali¢ przedziaty progowe, ktore
sa podstawa podejmowanych w czwartej fazie decyzji w sprawie odptatnosci za
leczenie.

Faza 3: Kompensacja ocen

Oczywiscie kompensacja taka nie jest konieczna w dwu ewidentnych przy-
padkach. Po pierwsze wtedy, kiedy cigzar choroby, skuteczno$¢ oraz efektyw-
no$¢ kosztowa interwencji medycznej sa wyraznie powyzej odpowiednich pro-
gow. Po drugie w przypadku przeciwnym, kiedy sa wyraznie ponizej tych progow.

Jest jednak wiele sytuacji, w ktorych trzeba osiagna¢ kompromis z punktu
widzenia sprawiedliwos$ci. Chodzi przede wszystkim o niezgodno$¢ pozycji
wzgledem odpowiednich progow (por. [2]). Na przyktad cigzar choroby jest po-
wyzej progu, ale procedura leczaca nie jest wystarczajaco skuteczna oraz efek-
tywna kosztowo. Albo tez cigzar choroby jest nieco ponizej progu, natomiast
procedura jest bardzo skuteczna, lecz niewystarczajaco efektywna kosztowo.
Wtasnie takie niezgodnosci pozycyjne stanowia o najwigkszej trudnosci procesu
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stanowienia priorytetow. Trzeba bowiem zdecydowac, czy niedobor wzgledem
jednego progu moze by¢ kompensowany nadmiarem wzgledem innego progu.
Podjecie decyzji w tych przypadkach wymaga duzej spojnosci w interpreta-
cji zdrowia, choroby, normalnos$ci czy anomalii. Spojnosci takiej nie uzyskuje
si¢ raz na zawsze. Zwykle trzeba prowadzi¢ prawie w kazdym przypadku debate
dotyczaca interpretacji sytuacji z punktu widzenia gléwnych stanowisk etycz-
nych w aspekcie cigzaru choroby, skutecznosci i efektywnosci procedury. Deba-
ta taka nie musi prowadzi¢ do decyzji catkowitego wlaczenia lub wylaczenia
$wiadczenia zdrowotnego. Kompromis moze bowiem polega¢ na mozliwosci
czesciowej lub pelnej odptatnosci ze strony wszystkich lub niektorych grup pa-
cjentow. Konkretne decyzje w tym zakresie podejmowane sa w czwartej fazie.

Faza 4: Odplatno$¢ indywidualna

Nie nalezy rozumie¢ tej fazy jako tylko potwierdzenia decyzji podjgtych
w poprzednich fazach, czyli ostatecznego uznania, ze procedura jest albo finan-
sowana publicznie, albo prywatnie. Zasada przedziatu progowego obowiazujaca
w poprzednich fazach sktania raczej do rozpatrzenia najpierw rozwigzan polega-
jacych na wspotptaceniu, czyli czgsciowej odptatnosci indywidualnej za swiad-
czenia publicznej opieki zdrowotnej. Je§li bowiem zakup prywatny okazuje si¢
nieuniknionym zjawiskiem w procesie stanowienia priorytetow w warunkach
konkurencji regulowanej, to wspotptacenie jako swego rodzaju regulowany pu-
blicznie zakup prywatny pozwala osiagna¢ kompromisy lepiej dopasowane do
specyficznej sytuacji poszczegdlnych grup pacjentow.

Wspotplacenie mozna uzalezni¢ od cigzaru choroby, skutecznosci procedu-
ry, efektywnosci kosztowej procedury, kosztu procedury czy tez liczebnosci za-
interesowanej grupy pacjentow (por. [2]). Dzigki elastycznemu powiazaniu ko-
rzy$ci wynikajacych z efektow zdrowotnych i niekorzysci wynikajacych z efek-
tow dochodowych mozna osiagna¢ jednoczesne zwigkszenie budzetu publicznej
opieki zdrowotnej, ograniczenie niewlasciwego korzystania ze $wiadczen i za-
pewnienie opieki wigkszej liczbie os6b w najgorszej sytuacji zdrowotnej. Jednak
uzyskanie pozytywnego bilansu korzysci i niekorzysci z tytutu wspotptacenia
wymaga bardzo szczegolowych analiz wielkosci wchodzacych w greg efektow.
W celu kontroli efektow dochodowych ustala si¢ tez zwykle maksymalng kwotg
wspotptacenia ze strony pacjenta.

8. Zakonczenie

Koszyk podstawowych $wiadczen zdrowotnych zapewnianych przez pu-
bliczna opieke zdrowotna ksztattuje si¢ pod wpltywem okreslonych wymogow



Uwarunkowania decyzji dotyczqcych koszyka... 133

zwiazanych z bezstronno$cia proceduralna, sprawiedliwoscia dystrybutywna,
poprawa efektywnos$ci, unikaniem ryzyka, solidarnoscia spoteczna oraz konku-
rencja regulowana. Sie¢ tych wymogéw w warunkach technologicznego charak-
teru postepu medycznego prowadzi do pojawienia si¢ mozliwosci prywatnego
zakupu $wiadczen medycznych opartych na technologii medyczne;.

Istnienie prywatnej opieki zdrowotnej zmienia istotnie proces stanowienia
priorytetow w publicznej opiece zdrowotnej i strukturg¢ koszyka podstawowego.
W szczegdlnosci pojawia si¢ interakcja miedzy efektami zdrowotnymi $wiad-
czen, kosztami §wiadczen i efektami dochodowymi §wiadczen. Interakcja ta po-
woduje, ze do koszyka podstawowego powinny by¢ wlaczane w pierwszym rzg-
dzie $wiadczenia o wysokich kosztach, natomiast $wiadczenia o niskich kosz-
tach nie powinny by¢ w tym koszyku uwzgledniane. Efektywnos$¢ kosztowa
swiadczenia zdrowotnego ma juz tylko wzgledne znaczenie, zalezne od liczby
0s0b zmuszonych do zaniechania leczenia.

Konsekwencja tych uwarunkowan jest wielofazowa struktura procedury po-
dejmowania decyzji dotyczacych koszyka podstawowych swiadczen. W pierw-
szej fazie dokonuje sig wyboru chordb na podstawie oceny ich dotkliwosci i cig-
zaru. Faza druga dotyczy oceny skutecznodci i efektywnos$ci kosztowej procedur
leczacych uprzednio wybrane choroby. Faza trzecia polega na okresleniu kom-
pensacji migdzy ocenami uzyskanymi w dwu poprzednich etapach. Faza czwarta
obejmuje ustalenia dotyczace odplatnosci pacjenta za $wiadczenia wchodzace
w sklad 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.



