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- STAN OBECNY I PERSPEKTYWY

System opieki zdrowotnej funkcjonujacy w Stanach Zjednoczonych jest niemal
catkowicie odmienny od funkcjonujacych obecnie na starym kontynencie, szcze-
golnie w krajach cztonkowskich Unii Europejskiej. Rozwiazania oparte na mo-
delach systemow opieki zdrowotnej Bismarcka czy Beveridge’a w zadnej mierze
nie odpowiadajq zasadom przyjetym w ,,modelu X”, znanym takze pod nazwa
rezydualnego modelu zabezpieczenia zdrowotnego!. Ochrona zdrowia w Stanach
Zjednoczonych nie jest w zasadzie podporzadkowana jakimkolwiek unormowa-
niom uwzgledniajacym odpowiedzialno$¢ panstwa w tym zakresie. Tak drastycz-
ne ograniczenie roli panstwa pociaga wigc za soba konieczno$¢ przesunigcia
punktu cigzkosci na odpowiedzialno$¢ indywidualna, jednostkowa. Jednostka ma
podowczas pelng swobodg w organizowaniu opieki zdrowotnej, ponosi tak zwa-
ne ryzyko zdrowotne, ma bowiem prawo do swobodnego decydowania o tym,
jaka cze$¢ swych dochoddw przeznaczy na ubezpieczenie zdrowotne i, co wigcej,
czy przeznaczy nan jakiekolwiek srodki finansowe. W Stanach Zjednoczonych
ma si¢ zatem do czynienia z brakiem koszyka $wiadczen, ktory przystugiwatby

' C. Wilodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demokratycznym, £.6dz—Krakéw—Warszawa
1996, s. 318.



64 MARTA MAJOREK

jednostce przez wzglad na posiadane obywatelstwo lub partycypacje w systemie
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego?.

W obliczu takiego ksztaltu systemu opieki zdrowotnej mozna nawet po-
kusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze w rzeczywistosci, przynajmniej do lat 90. ubieglego
stulecia, nie mozna mowic¢ o istnieniu systemu zabezpieczenia zdrowotnego. Co
prawda w ogdlnym systemie zabezpieczenia spotecznego funkcjonowaly (i nadal
funkcjonuja) pakiety opieki zdrowotnej, wprowadzone w 1966 r. przez demokra-
tow za prezydentury Lyndona Johnsona®, jednakze w zaden sposdb nie zaspoka-
jaja one wymogu powszechnosci. Implikuje to fakt pozostawania kilkudziesigciu
milionéw Amerykanoéw poza jakimkolwiek systemem zabezpieczenia zdrowot-
nego, co wzmaga przekonanie, ze mimo wysokich wydatkéw na $wiadczenia
zdrowotne, efektywnos$¢ funkcjonujacego systemu pozostawia wiele do zycze-
nia. Niepokoi¢ moze zwlaszcza $rednia zycia populacji amerykanskiej, ktora pla-
suje sie ponizej Sredniej krajow wysokorozwinigtych®, a takze znaczaco wyzsze
wydatki na opieke zdrowotna w porownaniu z tymi krajami’.

Tego typu model, niosacy za soba tak wiele problemow, sktania do reflek-
sji 1 obecnie staje si¢ coraz cieckawszym polem analizy. Dzieje si¢ tak zwtaszcza
z powodu toczacej si¢ wlasnie debaty na ten temat, a takze usilnych prob ad-
ministracji Baracka Obamy, ktére maja na celu modyfikacj¢ i w pewnej mierze
catkowita zmiang istniejacych dotychczas rozwiazan.

W niniejszym artykule przede wszystkim skrétowo zaprezentowana zosta-
nie ewolucja systemu opieki zdrowotnej w USA na przestrzeni ostatnich kilku-
dziesigciu lat, nastgpnie omdéwione funkcjonujace tam rozwiazania, a na koncu
przeanalizowane beda kwestie przeprowadzanej reformy i szanse jej powodzenia.
Mozna spotka¢ si¢ z twierdzeniem, ze ,,przed ostatnia dekada XX w., niewiele
uwagi poswigcano zdrowiu, zapobieganiu chorobom, a takze leczeniu schorzen
przewleklychs. Wiazato si¢ to, i pewnej mierze nadal wiaze, z powszechnym
rozumieniem definicji opieki medycznej, ktéra w praktyce ograniczona zostata
do modelu medycznego badz biomedycznego’.

Model taki w sposob naturalny zaktada istnienie stanu chorobowego, od-
chylenia od normy, ktora jest zdrowie. Stan taki wymaga zatem interwencji w
celu postawienia diagnozy, a w dalszej kolejnosci podjecia stosownych dziatan

2 M. Dziubinska-Michalewicz, Systemy ochrony zdrowia w Stanach Zjednoczonych, Wydzial Analiz
Ekonomicznych i Spotecznych Kancelarii Sejmu, Warszawa 2004, nr 1052.

3 W. Rutkowski, System opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych, ,,Polityka Spoteczna” 2007,
nr7,s. 17.

4 R. Lee, T. Miller, An Approach to Forecasting Health Expenditures, with Application to the U.S.
Medicare System, ,,HSR: Health Services Research” 2002, Vol. 37, nr 5, s. 1365.

5 Zob.: O efektywnosci amerykanskiego systemu opieki zdrowotnej, www.trystero.pl/archives/3659
(26.02.2010).

¢ M. W. Raffel, N. K. Raffel, C. K. Barsukiewicz, The U.S. Health System: Origins and Functions,
Albany 2002, s. 1.

7 L. Shi, D. A. Singh, Delivering Health Care In America: A System Approach, Sudbury—London
2007, s. 39.



EWOLUCJA AMERYKANSKIEGO SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNEJ... 65

terapeutycznych zwalczajacych objawy. Model medyczny skupia si¢ na stanie
odmiennym od stanu normalnego, definiuje zdrowie przez formul¢ negatywna,
czyli jako brak chorob. Stanem optymalnym bedzie wigc stan, w ktéorym jed-
nostka jest wolna od jakichkolwiek objawdéw i nie wymaga leczenia®. Opieka
zdrowotna czy tez system opieki zdrowotnej w rozumieniu bardziej ztozonym
okazuje si¢ nie mie¢ racji bytu, poniewaz zapobieganie chorobom i promocja
zdrowia zostaja zepchnigte do nizszego, mniej waznego poziomu. Niemniej, jesli
mowa o systemie opieki zdrowotnej, winien by¢ on traktowany jako komplek-
sowy system, gdzie bez wyjatku wszystkie elementy rozwazane sa jako rownie
istotne. Z tej zatem przyczyny niekiedy zwraca si¢ uwage, ze nazywanie opie-
ki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych systemem jest swego rodzaju naduzy-
ciem — przez wzglad na wspomniany wyzej jednowymiarowy charakter i brak
powszechnosci.

Wiele jednak wskazuje, ze lata 90. ubieglego stulecia staty si¢ poczatkiem
znamiennych przemian. Zaczeto wigcej uwagi poswigcaé wlasnie akcjom maja-
cym na celu zapobiega¢ chorobom, a takze zaktadajacym promowanie zdrowego
trybu zycia. Zmiany te wpasowywaly si¢ w dalsze reformy, zwlaszcza w probe
przeksztatcenia systemu opieki zdrowotnej w system bardziej uniwersalny, podje-
ta przez administracj¢ Billa Clintona. Zaktadano konieczno$¢ objecia wszystkich
Amerykandéw gwarancja ochrony zdrowia, co bylo projektem nader radykalnym.
Zalozenia sprowadzaly si¢ w duzej mierze do wyraznego okreslenia ptatnika,
wysokos$ci oplaty, przedmiotu takiej optaty i jej goérnego oraz dolnego limitu.
Poza upowszechnieniem ochrony zdrowia, Clinton zaktadat takze wprowadzenie
kolejnych zasad: oszczednosci, mozliwosci wyboru, jako$ci, prostoty i odpowie-
dzialnos$ci’.

Pomimo szczytnych celow, skonstruowany przez administracje Clintona
plan poniost fiasko. Wskazuje si¢, ze wlasnie postawione, uniwersalistyczne za-
lozenie stato w opozycji do dotychczasowej praktyki, w ktorej rola wtadz fede-
ralnych byta wysoce ograniczona. Zatem przeniesienie punktu ci¢zkosci na rzad
federalny bylo niezwykle trudne do zaakceptowania, miedzy innymi z powodu
powaznie nizszego poziomu zaufania do politykéw wtadz centralnych. Bezpo-
srednio z tym zwiazany jest tez brak przychylnej opinii spolecznej w stosunku
do koniecznego w takim przypadku przekazania kontroli nad cze$cia finansow
publicznych rzadowi federalnemu. Realizacja planu zuniwersalizowania opieki
zdrowotnej, i co za tym idzie, stworzenia systemu opieki zdrowotnej, niosta nie-
uchronna konieczno$¢ zwigkszenia roli rzadu. Jest takze wysoce prawdopodob-
ne, ze za kleska reformy stoi rowniez presja poteznego lobby firm ubezpiecze-
niowych, ktére wydatkowaly ogromne kwoty pieni¢dzy na kampanie torpedujace
postulowane przez administracje Clintona zatozenia. Spowodowato to drastyczny

8 Ibidem.

® W. A. Zelman, The Rationale Behind the Clinton Health Care Reform Plan, ,,Health Affairs” 1994,
nrl,s. 11.
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spadek poparcia obywateli dla reformy, zintensyfikowany przez udziat medidw,
czesto wykorzystywanych przez przeciwnikow reformy!?.

Wskazuje sig, ze brak sukcesu przy wprowadzaniu reformy zdrowia w la-
tach 90. przetozyl si¢ na rozkwit istniejacej juz praktyki managed care"', czyli
tak zwanej opieki kierowanej'?. Miesci sie ona w ramach dominujacego, prywat-
nego sektora ubezpieczen zdrowotnych. W sektorze tym mozna wyroznié trzy
podstawowe elementy sktadowe. Pierwszy — tradycyjne, w petni komercyjne to-
warzystwa ubezpieczeniowe, w dalszej kolejnosci niekomercyjne towarzystwa
ubezpieczen zdrowotnych, w koncu za$§ zasygnalizowane uprzednio organizacje
managed care". Pojecie managed care zasadniczo uznawane jest za mato jedno-
rodne i zarazem szerokie, co wiaze si¢ w duzej mierze z r6znorodno$cia organi-
zacji dostarczajacych swiadczenia medyczne, ktore przyjety same siebie okreslac
tym mianem. Ich ré6znorodno$¢ sprawia, ze trudno precyzyjnie okresli¢, jakie
kryteria spetnia¢ ma dana organizacja i jakim sposobem dzialania powinna si¢
ona charakteryzowac, aby moc nazwac si¢ managed care. Tak zwane kierowanie
opieka ma tutaj znaczenie kluczowe, poniewaz odznacza si¢ przewaga nad trady-
cyjnymi systemami ubezpieczen'.

Charakterystyczne jest tutaj potaczenie funkcji zaréwno wykonawcy,
jak 1 nabywcy $§wiadczen zdrowotnych, a zatem dana organizacja o statusie
organizacji opieki kierowanej, jest dostarczycielem ustug medycznych dla pa-
cjentdw, od ktorych jednoczesnie pobiera sktadki. Ponadto system ten posia-
da inne charakterystyczne cechy, ktére warto pokrédtce przytoczy¢. Wplaty na
rzecz organizacji moga pochodzi¢ albo bezposrednio od ubezpieczonych, od
ich pracodawcow, firm, albo funduszy federalnych i stanowych, ktoére przeka-
zuja $rodki dla konkretnych grup oséb. Wptaty dokonywane sa na rzecz orga-
nizacji opieki kierowanej w ciagu catego roku, w réwnych ratach. Niezbedne
jest skonstruowanie koszyka ustug zdrowotnych, ktére petnia funkcje produktu
dostarczanego osobom ubezpieczonym. Organizacja opieki kierowanej dzia-
ta zawierajac poszczegolne umowy z réznorakimi instytucjami §wiadczacymi
bezposrednio konkretne ustugi medyczne, a umowy te w swej tresci obejmuja
dane ustugi medyczne oraz ich koszt. Niekiedy cz¢$¢ zaktadow medycznych
jest wlasnos$cia organizacji opieki kierowanej, badz tez sama swe istnienie za-
wdziecza whasnie konkretnym zaktadom, ktére powotuja ja do istnienia. Dana
organizacja opieki kierowanej zapewnia korzystanie z ustug tylko w ramach

10 C. Wiodarczyk, Proces reformowania systemow opieki zdrowotnej. Analiza doswiadczen, Instytut
Zdrowia Publicznego Collegium Medicum UJ, www.qem2.quicksilver.pl/img/27/Cezary%20Wlodarczyk.pdf,
(01.03.2010), s. 22-23.

' M. W. Raffel, N. K. Raffel, C. K. Barsukiewicz, The U.S. Health System...,s. 1.
12 W literaturze przedmiotu funkcjonuje takze okreslenie ,,opieka koordynowana”.
13 'W. Rutkowski, System opieki zdrowotnej ..., s. 18.

14 B. Bulanowska, System opieki kierowanej w USA, Okrggowa Izba Lekarska w Krakowie, www.nil.
org.pl/xml/oil/0il57/gazeta/numery/n2008/n200805/n20080510 (03.03.2010).
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zaktadow, z ktorymi podpisata umowe o Swiadczenie ustug, a zatem pacjent ma
ograniczone pole wyboru ustugodawcy'.

Aktywna polityka zarzadzania ustugami medycznymi zawiera takze dzia-
tania majace na celu szeroko rozumiang promocje¢ zachowan prozdrowotnych,
w szczegolnosci edukacje zdrowotna 1 programy prewencyjne. Oferuje si¢ syste-
my motywacyjne dla pacjentow, polegajace na obnizaniu sktadek dla tych z nich,
ktorzy stosuja si¢ do zalecen lekarzy prowadzacych. Warte podkreslenia jest, ze
wlasnie lekarze pierwszego kontaktu stanowia jedno z najistotniejszych ogniw
systemu. Kazdy pacjent (konsument ustug medycznych), bez wzgledu na to, czy
jest zdrowy, czy tez cierpi na jakie§ dolegliwosci, wspdtpracuje ze swoim le-
karzem pierwszego kontaktu, tworzac z nim swoista, dlugoterminowa relacje,
ktora prowadzi do wypracowywania wtasciwego modelu zdrowego zycia, mo-
delu opieki w razie choroby oraz ogdlnej zmiany stylu zycia'®. Przez wzglad na
funkcjonujaca zasade, ze pacjent powiazany jest ze swym lekarzem, spelnia on
bardzo istotna rol¢ koordynujaca dalsza opieke. Lecznictwo podstawowe stano-
wi, jak wida¢, gtéwny filar systemu, zatem nie dziwi fakt, ze lekarze opieki pod-
stawowej stanowia gtdéwna grupe udziatowcoéw organizacji opieki kierowanej, co
nie wyklucza zatrudniania w oparciu o umowy o pracg. Leczenie specjalistycz-
ne, a tym bardziej szpitalne, jest reprezentowane zdecydowanie w mniejszym
stopniu, albowiem dazy sig, by lekarze pierwszego kontaktu prowadzili leczenie
pacjenta w jak najszerszym wymiarze, maksymalnie ograniczajac koniecznos¢
leczenia specjalistycznego. Lecznictwo szpitalne stanowi zaledwie szczyt pira-
midy, a §redni okres pobytu pacjenta w szpitalu jest ograniczony do absolutnego
minimum'”.

Zintegrowanie systemu w ramach modelu managed care przebiega
w dwoch gléwnych kierunkach. Po pierwsze, ma ono charakter horyzontalny,
polegajacy na dostarczaniu podobnych ustug na szerszym obszarze, przyktadem
moga by¢ tutaj konsorcja szpitali. Z drugiej za$ strony, integracja wertykalna
zaktada zaistnienie nowych, szerszych pakietow ustug dostepnych dla danej po-
pulacji, w postaci ustug lekarzy rodzinnych, ushug szpitalnych, a takze opieki do-
mowej. Zatozenia strategii ,,Health People 2010 zaktadaty kontynuacj¢ modelu
managed care 1 koncentracje na podstawowych priorytetach, za ktoére uznano:
pomoc jednostkom w kazdym wieku w zwigkszaniu oczekiwan w stosunku do
poprawy ich jakosSci zycia oraz dazenie do wyeliminowania rozbieznos$ci miedzy
dostepem do ustug zdrowotnych w ramach réznych warstw spotecznych'®,

Niewatpliwie obserwuje si¢ tutaj czynniki modyfikujace tak zwany model
medyczny, z racji stopniowego pojawiania si¢ w modelu managed care elemen-
tow promocji zdrowia, nie zas$ wylacznie leczenia nowopowstatych czy juz istnie-

5 Ibidem.

16 M. W. Raffel, N. K. Raffel, C. K. Barsukiewicz, The U.S. Health System..., s. 1.
17 B. Bulanowska, System opieki kierowanej...

18 M. W. Raffel, N. K. Raffel, C. K. Barsukiewicz, The U.S. Health System..., s. 2.
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jacych dolegliwosci. Z drugiej jednak strony, system ten rodzi watpliwosci z po-
wodu kosztow stosowanych w jego ramach procedur, aczkolwiek przemawia za
nim zdecydowanie zaakcentowany element wigkszej integralnosci. Watpliwosci
budzi¢ moze takze poréwnanie wynikow dwoch, przeprowadzonych na szeroka
skale pod koniec lat 90., badan opinii pacjentéw z zakresu zadowolenia z istnie-
jacych opcji korzystania z ustug medycznych!®. W pierwszym z nich okazato sie,
ze pacjenci korzystajacy z tradycyjnych form ubezpieczen, byli niemal w takim
samym stopniu zadowoleni z tego typu ustug, co konsumenci ustug w ramach
modelu managed care. W drugim badaniu okazalo si¢, ze wigksza czg$¢ opinii
publicznej opowiedziala si¢ za planami w ramach managed care, nawet jesli wia-
ze si¢ to ze wzrostem kosztow. Co istotne, o wskazanych réznicach swiadczy¢
moze réznica w grupie badanych. W pierwszym z wykonanych badan, ankieto-
wano bowiem wylacznie konsumentéw danych ushug, drugie zas byto badaniem
opinii publicznej, bez wzgledu na fakt korzystania badz niekorzystania z ushug
ktoregokolwiek systemu. Niewatpliwie jednak stwierdzi¢ mozna, ze w oparciu
o dotychczasowe piSmiennictwo z tego zakresu, nieustannie powraca temat za-
sadniczej zmiany istniejacych systemow (zmiany te obserwuje si¢ zwlaszcza po-
czawszy od 1992 r.2%), z ktérych zaden nie daje mozliwo$ci upowszechnienia
opieki medyczne;.

W tym miejscu zaznaczy¢ warto, ze z poczatkiem XXI stulecia coraz czg-
sciej obserwuje si¢ krytyke systemu opieki kierowanej. Za gtownych inicjatoréw
formutowania krytycznych postulatéw i publicznego niezadowolenia przyjeto
uwazac koncerny ubezpieczeniowe, ktore to podkreslaja szereg ograniczen wy-
boru pacjenta. Brak wyboru swiadczeniodawcy oraz liczne ograniczenia dostepu
do konkretnych §wiadczen zdrowotnych stanowia wyrazny mankament, bedacy
gtownym argumentem w rekach przeciwnikow systemu managed care. Niemniej
wlasnie 6w system daje moznos¢ dostepu do ustug tym, ktorych nie byloby staé¢
na pokrywanie wygorowanych stawek ubezpieczeniowych oferowanych przez
firmy komercyjne. Swiadczy za tym fakt, ze az osiemdziesiat procent wszystkich
obecnie ubezpieczonych korzysta z ustug zaktadow opieki kierowanej.

Zalozy¢ mozna, ze dyskusja na temat ewolucji systemu zabezpieczenia
zdrowotnego, a takze powstala w jej efekcie zmiana wynikta bezposrednio ze
stopniowego zmniejszania udzialu w rynku ustug medycznych tradycyjnych mo-
deli na rzecz modelu opieki kierowanej (ktéry jednakze w dalszym ciagu nie
spetnia oczekiwan zwiazanych z uniwersalizacja systemu finansowania opieki
zdrowotnej). Niewiele moga zmieni¢ roOwniez istniejace, marginalne systemy
ubezpieczenia zdrowotnego, w postaci programoéw Medicaid i Medicare, ktore
nie wypelniaja luki w dostarczaniu ustug z zakresu ochrony zdrowia.

19 Zob.: R. J. Blendon, M. Brodie, J. M. Benson, D. Altman, L. Levitt, T. Hoff, L. Hugick, Understand-
ing the Managed Care Backlash, ,,Health Affairs” 1998, Vol. 17, nr 4, s. 80-94.

20 R. H. Miller, H. S. Luft, Does Managed Care Lead to Better or Worse Quality of Care, ,,Health Af-
fairs” 1997, Vol. 16, nr 5, s. 22.
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Program Medicaid ma umozliwi¢ korzystanie z opieki zdrowotnej tym,
ktorzy legitymuja si¢ niskim poziomem dochodéw. Niemniej zasady partycypa-
cji w programie i kryteria, jakie dana jednostki musi spetni¢, sa indywidualnie
ustalane przez kazdy ze stanoéw. I tak przyktadowo, z programu moga korzystac¢
osoby, ktére mimo, ze nie spetniaja kryteriow ubostwa, ponosza wysokie koszta
opieki medycznej z powodu na np. istniejace choroby przewlekle, ktérych lecze-
nie pochtania wigksza cze¢s$¢ budzetu domowego. Niekiedy program Medicaid
obejmuje takze te osoby, ktére z r6znych wzgleddw nie sa objete jakimkolwiek
ubezpieczeniem zdrowotnym (program pomocy spotecznej AFDC/TANF)?'. Dru-
ga grupg partycypantow, podobnie jak w programie Medicare, stanowia osoby
starsze i inwalidzi (program pomocy spotecznej SSI)?. Program obejmuje takie
grupy $wiadczen, jak hospitalizacje, ambulatoryjna opieke szpitalna, badania la-
boratoryjne, opieke domowa, krotkoterminowe pobyty szpitalne, profilaktyczne
badania dzieci (w tym pobyt w szpitalu psychiatrycznym). Brak tutaj ustug den-
tystycznych 1 okulistycznych, o ktore wybrane stany rozszerzaja zakres opieki
w ramach programu. Potowe $srodkdéw z przeznaczeniem na wydatki zwiazane
z opieka Medicaid pokrywaja wladze federalne, za$ druga potowa pochodzi z po-
datkow stanowych. Najwicksza grupa odbiorcow swiadczen w ramach programu
sa dzieci, a takze osoby niepetnosprawne i matki karmiace. Partycypanci moga
takze liczy¢ na inne formy pomocy, ktére sprowadzaja si¢ gtdwnie do programow
z zakresu Medicaid majacych na celu dozywianie najbardziej potrzebujacych
przez rozprowadzanie bloczkoéw zywno$ciowych?.

Drugi ze wskazanych uprzednio programéw, Medicare, finansowany jest
gtownie z budzetu wladz federalnych i adresowany do oséb po 65. roku zycia
oraz do jednostek niepetnosprawnych, ktore co najmniej przez dwa lata pobieraty
rentg socjalng. W ramach programu funkcjonuja trzy czesci, oznaczone literami
A, B, C oraz ostatnio takze D. Czg$¢ A dotyczy gtownie lecznictwa szpitalnego
1 pobytow w domach opieki. I tak, za pobyt w szpitalu do 60 dni, osoba upraw-
niona do korzystania z programu nie zaptaci. Po zakonczeniu tego okresu nalezy
wnosi¢ dodatkowe optaty, ktore wzrastaja wprost proporcjonalnie do wydtuzania
si¢ pobytu w placowce. Podobne rozwigzania zastosowane zostaty w przypad-
ku pobytu w domu opieki, mianowicie przez okres 20 dni rezydent nie wnosi
oplat, a po uptywie tego czasu jest zobligowany do uiszczania optat za kazdy
dzien. W zakres czes$ci A wlaczono takze opieke paliatywna (od 1983 r.)*. Aby
zosta¢ objetym tymi $§wiadczeniami, nalezy przez co najmniej dziesig¢ lat uisz-
cza¢ sktadki na fundusz Medicare w wysokosci 1,45% wynagrodzenia. W razie
niespetnienia tego warunku mozna partycypowaé w programie wnoszac roczna
oplate.

2'W. Rutkowski, System opieki zdrowotnej..., s. 18.

2 Ibidem.

2 M. Dziubinska-Michalewicz, Systemy ochrony zdrowia...

24 Zob.: Medicare Consumer Guide, www.medicareconsumerguide.com/ (08.03.2010).
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Czes$¢ B programu jest juz czescia dobrowolna, niemniej w duzej mierze
dofinansowywana z budzetu federalnego. Zaktada konieczno$¢ wnoszenia kwar-
talnych oplat. Niejednokrotnie zdarza sig, ze dofinansowanie pakietu B prowa-
dzone jest przez dany stan. Pakiet ten pokrywa wigkszos¢ badan laboratoryjnych,
profilaktyke cukrzycowa, chorob nowotworowych i wiehcowych, dializoterapig,
fizjoterapie, a takze opieke okulistyczna®.

Czes¢ C programu jest proba potaczenia planéw A i B, z dodatkowymi do-
browolnymi formami ubezpieczenia, z ktdrych korzystaja pracownicy (programy
ubezpieczen pracowniczych). Jest mozliwos¢ wyboru miedzy rozmaitymi for-
mami ubezpieczenia, od komercyjnych ubezpieczycieli po instytucje managed
care. Dodatkowo otrzymuje si¢ takze pakiet D, ktory zasadniczo dotyczy doptat
do lekow przepisywanych na recepte. Pacjent, ktdry nie uczestniczy w czesci C
moze takze wykupi¢ dodatkowe ubezpieczenie D, umozliwiajace tanszy zakup
lekéw. Badania pokazuja jednak, ze osoby korzystajace z czesci D, a cierpiace na
choroby przewlekte (cukrzyca, choroby phuc), beda zdecydowanie mniej uprzy-
wilejowane niz pacjenci z mniejszym zapotrzebowaniem na medykamenty?.

Zaden z zaproponowanych programoéw, jak widaé, nie gwarantuje uniwer-
salnego zabezpieczenia dla wszystkich grup chorych, niezaleznie od tego, czy
rozpatruje si¢ ustugi lecznictwa szpitalnego, ambulatoryjnego, domowego czy
subsydiowanie lekéw zapisywanych na recepte. Zatem praktycznie w kazdym
z oméwionych uprzednio modeli wystepuja dysproporcje, ktore uniemozliwiaja
dazenie do rownego dostepu do swiadczen zdrowotnych, gdyz proponuja badz
indywidualne ubezpieczenia, badz podstawowa opieke medyczna dla grup spet-
niajacych kryterium uboéstwa lub niepetnosprawnosci. Z powodu wigc wykaza-
nych tu mankamentéw obowiazujacego systemu, ktore nie zostaty zniwelowane
(mimo podejmowanych w ostatnich kilku dekadach prob), administracja prezy-
denta Obamy ponownie stan¢ta przed wyzwaniem, jakim niewatpliwie stato si¢
zreformowanie obecnie funkcjonujacego modelu opieki zdrowotne;.

Barack Obama konieczno$¢ przeprowadzenia reform zdrowotnych umie-
scil na szczycie swojej listy najwazniejszych zadan. Istotno$¢ podejmowanych
dziatan prezydent uzasadnit konieczno$cia poprawy systemu opieki zdrowot-
nej, a co za tym idzie, zdrowia populacji, co w duzej mierze ma przyczynic si¢
do wzrostu produktywnosci, a w dalszej kolejnosci — poprawy stanu gospodar-
ki narodowej. W obliczu kryzysu, jaki dotknal Stany Zjednoczone, postulaty te
wydaja si¢ jeszcze bardziej aktualne. Niemniej pamigtac nalezy, ze propozycje
Obamy sa w dalszym ciagu niezwykle ogoélne, wyznaczajace zarys koniecznych
zmian, natomiast ostateczna reforma lezy bezposrednio w rekach ciat ustawo-
dawczych, Kongresu i Senatu. Ostateczny ksztatt reformy znany bedzie jednak
po przejsciu dtugiej drogi, szacuje si¢ bowiem, ze do finalnego efektu ciagle bra-

2 Ibidem.

26 B. Stuart, L. Simoni-Wastila, D. Chauncey, 4ssessing the Impact of Coverage Gaps in the Medicare
Part D Drug Benefit, ,,Health Affairs” 2005, s. 167-179.
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kuje od kilkunastu do kilkudziesigciu ustaw. Co ciekawe, wspomnie¢ nalezy, ze
obecnie wdrazana reforma z rozmaitych wzgledow (zwlaszcza w wyniku licz-
nych sprzeciwdw opozycji) rozni si¢ od wezesnych projektéw przedstawianych
w czasie kampanii prezydenckiej. Nadmieni¢ warto, ze w dalszym ciagu wiele
organizacji i poszczegdlnych jednostek zdecydowanie popiera utrzymania status
quo. W sklad wspomnianych wchodza gtownie prywatni ubezpieczyciele, firmy
farmaceutyczne, firmy zatrudniajace mtodych, zdrowych pracownikéw, §wietnie
zarabiajacy pracownicy, a takze opiniotworczy liderzy partyjni, ktoérzy z zasady
sprzeciwiaja si¢ zwigkszaniu roli rzadu oraz inni (np. dobrze optacani lekarze),
ktorzy uwazaja, iz ich partykularny interes w perspektywie reformy moze znacz-
nie ucierpie¢?’. Wynika z tego, ze wciaz zywa pozostaje teza Machiavellego, iz
reformator ma wrogdéw wsrod tych, ktérzy zyskuja na utrzymaniu dotychczaso-
wego stanu rzeczy, a jedynie umiarkowanych poplecznikoéw rekrutujacych sig
sposrdd tych, ktorzy by¢ moze zyskaja na zmianie. Kolejna widoczna staboscia
jest brak zgody na reformy miedzy samymi reformatorami, co skutkuje brakiem
mozliwo$ci wypracowania silnej, stabilnej pozycji negocjacyjnej.

Projekt Obamy zaktadal rozszerzenie programu Medicaid oraz SCHIP?,
uruchomienie udziatu srodkéw federalnych w celu utworzenia pakietow ubezpie-
czen dostepnych dla kazdego obywatela. Zasoby finansowe mialy by¢ przezna-
czone gtéwnie dla 0sob z niskimi dochodami oraz dla drobnych przedsigbiorcow
1 gwarantowa¢ mozliwos¢ wykupu ubezpieczenia zdrowotnego bez jakiejkol-
wiek dyskryminacji, bez wzgledu na stan zdrowia pacjenta®. Opieka w ramach
Medicaid miataby zosta¢ rozciagnigta na wszystkie rodziny o dochodach ponizej
100 procent federalnego poziomu uboéstwa (FPL), natomiast SCHIP mial zostac¢
rozszerzony do poziomu granicznego 250-300 procent FPL3'. W zwiazku z po-
WwyZzszym mozna uznaé, ze pierwotny plan zaktadal w zasadzie zapewnienie uni-
wersalnej opieki zdrowotnej dla wszystkich dzieci, w przypadku za$ dorostych
proponowane rozwiazanie tylko czesciowo zbliza si¢ do systemu uniwersalnego,
pozostawiajac poza nim okoto 6 procent nieubezpieczonych rezydentow (w po-
rownaniu z 17 procentami w chwili obecnej). W pierwotnych zatozeniach bylo
takze utworzenie narodowego systemu (sieci) wymiany ubezpieczen (NHIE),
dzigki ktoremu utatwiony bytby dostep do Medicaid, a takze innych pakietow
ubezpieczeniowych. Wprowadzone zostalyby kryteria dochodowe warunkujace

2 V. R. Fuchs, Health Care Reform — Why so Much Talk and so Little Action?, ,,The New England
Journal of Medicine” 2009, nr 1, s. 208.

2 Ibidem.

» State Children’s Health Insurance Program — program ochrony zdrowia kierowany wytacznie do
dzieci i mlodziezy.

30 J. Holahan, L. J. Blumberg, An Analysis of the Obama Health Care Proposal, The Urban Institute
Health Policy Center, ,Independent Research for Better Health Policy and Better Health 2008, s. 2.

31 J. K. Iglehart, The Struggle for Reform — Challenges and Hopes for Comprehensive Health Care
Legislation, ,,The New England Journal of Medicine” 2009, nr 4, s. 1694.
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objecie ubezpieczeniem w ramach NHIE??, Najbardziej postepowe w obliczu sta-
nu obowiazujacego wydaje si¢ zalozenie o zakazie dyskryminacji ze wzgledu
na stan zdrowia, blokujacym mozliwo$¢ podjecia leczenia — co niejednokrotnie
byto przyczyna odmowy sprzedazy ubezpieczenia zdrowotnego ludziom powaz-
nie chorym.

Aktualny plan reformy, cho¢ okrojony i niepozostawiajacy zludzen na
temat catkowitej uniwersalizacji systemu, nadal nie zostat przyjety w formie
stosownych aktow legislacyjnych®. Zwolennicy reformy argumentuja, ze nie-
wprowadzenie zmian spoteguje skale problemu, jakim jest brak zabezpieczenia
zdrowotnego dla ubogich czlonkéw spoteczenstwa. Wskazuje si¢ galopujace
podwyzki sktadek ubezpieczeniowych, przez co coraz wigcej jednostek zostaje
wypchnigtych poza obreb systemu. Brak jakichkolwiek regulacji w tym zakresie
stopniowo doprowadza, zdaniem demokratéw i administracji Obamy, do pogle-
biajacych si¢ dysproporcji migdzy stanem zdrowia bogatszych i1 biedniejszych
cztonkow spoteczenstwa. Jednakze stwierdzi¢ nalezy, ze juz u progu reformy nie
daje ona szans na dalsza ewolucj¢ w kierunku powszechnosci systemu zabezpie-
czenia zdrowotnego. Rezygnacja z opcji publicznej byta wszakze koniecznoscia,
jako ze pomyst ten napotkat bezwzgledny sprzeciw opozycji, ktorej nie wystar-
czyla obietnica wydatnego obnizenia podatkéw dla najdrozszych pakietow ubez-
pieczeniowych,

Efektem przyjetej 21 marca 2010 r. ustawy jest stopniowe poszerzanie za-
kresu ubezpieczonych obywateli i zarazem upowszechnianie dostepu do ustug
medycznych dla jednostek o nizszych dochodach, niemniej radykalnych zmian
nie nalezy oczekiwaé zbyt szybko, reforma sktada si¢ bowiem z kilku etapow,
przewidzianych na kolejne osiem lat. W pierwszej kolejnosci natozone zosta-
na restrykcje na firmy ubezpieczeniowe, ktore nie beda mogly odméwié objecia
ochrona oséb powaznie chorych, nastgpnie zmian¢ odczuja osoby uczace sig,
ktore beda mogty partycypowaé w planach rodzicéw az do ukonczenia 26. roku
zycia®. Reforma od razu wprowadza takze udogodnienia podatkowe dla matych
przedsigbiorcéw, proponowane w zamian za oferte planow ubezpieczeniowych
dla zatrudnionych pracownikéw. Najpowazniejsze zmiany czekaja jednak Ame-
rykanow w roku 2014, kiedy to pracodawcy zatrudniajacy powyzej S0 pracowni-
kow beda zmuszeni ptaci¢ karg w przypadku braku pracowniczej oferty ubezpie-
czenia zdrowotnego*. Ponadto poszerzony zostanie zakres programu Medicaid
o wigkszy limit podatku uprawniajacego do objecia planem. Najbardziej jednak

32 J. Holahan, L. J. Blumberg, An Analysis of the Obama...,s. 1-2.

33 Wiaze sig to bezposrednio z utrata wigkszo$ci glosow w Senacie w wyniku przegranych wyborow
uzupetniajacych w Massachusetts.

3% Pakiety dla najbogatszych przyjgto okresla¢ mianem ,,Cadillac plans”.
35 Dotychczas ochrona dotyczyta 0séb do ukoficzenia 19 roku zycia lub college’u.

3¢ J. Downie, Tax Implications of Health Care Reform Legislation, ,,The Boston Globe”, www.boston.
com/business/personalfinance/managingyourmoney/archives/2010/03/tax_implication.html (24.03.2010).
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znamienne jest wprowadzenie obowiazku wykupu ubezpieczenia zdrowotnego.
W razie niezastosowania si¢ do tej regulacji, osoba bedzie musiata uisci¢ kare
w wysokosci 95 dolarow (lub do 1% dochodu rocznie do roku 2016), p6zniej
za$ 695 dolarow (lub do 2,5% dochodu, poczawszy od roku 2016)*’, co jednak,
wedhug przeciwnikow reformy, przy obecnych stawkach bedzie zdecydowanie
bardziej korzystne finansowo niz wykup polisy.

Obiektywne dane pozyskane z badan wskazuja, ze mimo zaawansowania
rozwoju nowoczesnych technik medycznych, Stany Zjednoczone maja jeden
z najdrozszych i zarazem najmniej powszechnych systeméw ochrony zdrowia.
Pomimo opisanych wczesniej stopniowych zmian obserwowanych w ciagu ostat-
nich kilkunastu lat, opieka medyczna nadal nie jest dobrem powszechnie dostep-
nym, a praktyki prewencyjne nie sa wystarczajaco rozpowszechnione. Zapewne
wptywa to na zdecydowanie stabe wskazniki $redniej zycia populacji w poréw-
naniu z innymi, wysokorozwinigtymi krajami o podobnym lub nawet nizszym
PKB. Postulaty demokratow nie sa zatem bezpodstawne, przemawiaja za nimi
twarde dane, aczkolwiek obecnie jest oczywiste, ze jakakolwiek radykalna zmia-
na systemu nie jest mozliwa. Nawet systematycznie implementowana, przyjeta
w marcu 2010 r. reforma réwniez nie jest, wbrew opiniom przeciwnikow, projek-
tem radykalnym. Nie ma bowiem mowy o wprowadzeniu powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego w perspektywie nadchodzacej dekady, a naktadanie kar
na jednostki unikajace wykupu polisy nie wydaje si¢ rozwiazaniem, ktore zaowo-
cuje powaznym wzrostem ubezpieczonych — chyba ze sktadki na ubezpieczenie
zdrowotne w wyrazny sposob zostana obnizone. Zwazywszy na te argumenty
oczekiwaé nalezy co najwyzej dalszego ciagu powolnej ewolucji amerykanskie-
go systemu w strong stopniowego upowszechnienia dostepu do opieki medycz-
nej. Proces moze jednak przebiegaé¢ na tyle wolno, ze wyznaczenie przyblizone-
go terminu uniwersalizacji systemu wydaje si¢ zgota niemozliwe.

37 P. Galewitz, Health Reform and You: A New Guide, www.today.msnbc.msn.com/id/34609984/ns/
health-health_care/ (27.03.2010).






