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SYSTEM OPIEKI ZDROWOTNEJ
W STANACH ZJEDNOCZONYCH

WPROWADZENIE

Model spoteczno-gospodarczy Standéw Zjedno-
czonych jest dla rozwinietych gospodarczo krajéw
europejskich jednoczesnie punktem odniesienia i wyz-
waniem'. Dotyczy to réwniez systemu opieki zdro-
wotnej. Analiza zarbwno pozytywnych, jak i negatyw-
nych doswiadczen funkcjonowania opieki zdrowotnej
w Stanach Zjednoczonych ma istotne znaczenie
w okresie dyskusji i poszukiwania drég poprawy efek-
tywnosci opieki zdrowotnej w wielu krajach, w tym
takze w Polsce.

0GOLNA CHARAKTERYSTYKA

System zabezpieczenia spotecznego w Stanach
Zjednoczonych, w tym opieki zdrowotnej, posiada wy-
razng specyfike w poréwnaniu z rozwinigtymi kraja-
mi europejskimi. Polega ona przede wszystkim na
odmiennym roztozeniu odpowiedzialnosci za bezpie-
czehstwo socjalne obywateli miedzy panstwo i sektor
prywatny. Istotg systemu zabezpieczenia spoteczne-
go w Stanach Zjednoczonych jest ograniczenie roli
panstwa do zapewnienia ochrony socjalnej tylko lu-
dziom starym, niepetnosprawnym, rodzinom pozba-
wionym zywiciela oraz tym, w ktorych brak dochodéw
lub niski dochod zagraza zaspokajaniu potrzeb dzieci.
W zwigzku z tym silna pozycja w sferze socjalnej przy-
pada instytucjom prywatnym: przedsiebiorstwom,
funduszom emerytalnym, towarzystwom ubezpiecze-
niowym itp.

Taka instytucjonalna struktura sfery zabezpiecze-
nia spotecznego wzmacnia konkurencje na rynku
pracy oraz sktania do osobistej odpowiedzialnosci
i przezorno$ci. Jej skutkiem sg takze silne wptywy grup
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interesu powigzanych z prywatnym sektorem $wiad-
czgcym ustugi socjalne oraz selektywnosS¢ w dos-
tepie do swiadczenh socjalnych.

Czesciowe wigczenie opieki zdrowotnej do syste-
mu zabezpieczenia spofecznego nastgpito w 1966 r.,
gdy prezydentem byt Lyndon Johnson z ramienia
Partii Demokratycznej. Wprowadzono wowczas
ubezpieczenie zdrowotne dla os6b w wieku emerytal-
nym (Medicaire) oraz rozszerzono pomoc spofeczng
o0 opieke zdrowotng dla oséb ubogich (Medicaid).
Niemniej, rola panstwa w organizacji i finansowaniu
ochrony zdrowia — w poréwnaniu z innymi krajami
rozwinietymi — jest nadal ograniczona. Gtéwnym
zrodtem finansowania opieki zdrowotnej oséb w wie-
ku do 65 lat pozostajg prywatne, sponsorowane
przez pracodawcéw, grupowe ubezpieczenia zdro-
wotne.

Do podstawowych cech system opieki zdrowotnej
w Stanach Zjednoczonych naleza:

— najwyzsze na Swiecie catkowite, publiczne i pry-
watne wydatki, ktore w 2004 r. wyniosty w relacji do
PKB 15,3%, za$ w przeliczeniu na jednego mieszkan-
ca 6102 USD,

— duza elastycznos¢ dostosowania ustug opieki
zdrowotnej do preferencji konsumentow i mozliwosé
dostepu do najnowszych osiggnie¢ technologii me-
dycznej,

— selektywnos¢ w dostepie do opieki zdrowotnej,
ktorej skutkiem jest pozostawanie znacznej czesci
ludnosci (w 2000 r. 38,7 min osoéb, tj. ponad 14,2%
ludnosci) poza systemem ubezpieczen zdrowotnych
zarowno panstwowych, jak i prywatnych?.

Strukture wydatkéw na ochrone zdrowia wedtug
zrodet finansowania przedstawiono na wykresie 1.
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Wykres 1. Struktura wydatkéw na ochrone zdrowia
w Stanach Zjednoczonych wedfug zrédef w 2001 r.

Pozostate
prywatne
wy datki 5,4%

Medicaire 17%

Medicaid
16,3%

Pozostate
Bezposrednie

wy datki
wy daki

publiczne

ludnosci 12.1%

14,4%

Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie Statistical Abstract of the
United States 2003, tabl. 113, s. 92.

PANSTWOWE PROGRAMY OPIEKI ZDROWOTNEJ

Rzadowa interwencja w dziedzinie opieki zdrowot-
nej obejmuje dwa programy: Medicaire (ubezpiecze-
nia zdrowotne) i Medicaid (pomoc spoteczna).

Program Medicaire, ktérym sg objeci ludzie starzy
(od 65. roku zycia) i niektorzy inwalidzi, sktada sie
z dwdch czesci:

— ubezpieczenia kosztéw leczenia szpitalnego
(Hospital Insurance — HI), czyli tzw. czeéci A, ktéra
stanowi element ubezpieczen spotecznych,

— dodatkowego, dobrowolnego ubezpieczenia
medycznego (Supplemental Medical Insurance — SMI),
lub czesci B, ktore pokrywa koszty porad lekarskich
i innych ustug medycznych, nieobjetych czescig A.

Czes¢ A i czes$¢ B programu Medicaire sg finanso-
wane w rézny sposob.

Ubezpieczenie szpitalne jest finansowane za po-
Srednictwem skfadki, obcigzajacej pracodawcow, pra-
cownikéw i zatrudnionych na wtasny rachunek oraz,
w niewielkiej czesci, z ogdlinych wptywow podatko-
wych. Sktadke wnoszg pracodawcy i pracownicy w jed-
nakowej wysokosci po 1,45% zarobkéw. Zatrudnie-
ni na wiasny rachunek ptacg sktadke w wysokosci
2,90% dochodoéw. Szpitale otrzymujg s$rodki z pro-
gramu Medicaire wedtug przecietnych kosztow lecze-
nia w ramach 486 grup diagnostycznych (Diagnostic
Related Groups — DRG).

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne (SMI) jest
finansowane za posrednictwem miesiecznych opfat
wnoszonych przez osoby przystepujgce do progra-
mu oraz z ogoélnych dochoddéw budzetu federalne-
go. W 20083 r. miesigczna opfata wynosita 58,70 dol.
i pokrywata jedng czwartg ogdlnych kosztéw ubez-
pieczenia. Te subsydiowane w 75% przez budzet po-
lisy ubezpieczeniowe wykupuje wiecej niz potowa
ludzi w wieku emerytalnym.

Program Medicaire jest obecnie najstabszym,
z punktu widzenia ptynno$ci finansowej, elementem
ubezpieczen spofecznych w Stanach Zjednoczonych.
Wydatki funduszu ubezpieczajgcego koszty leczenia
szpitalnego przewyzszaly w niektorych latach (1995-
—1998) wptywy ze sktadek.

Dodatkowe ubezpieczenie zdrowotne, obejmujace
koszty leczenia ambulatoryjnego, zachowujg dotych-
czas ptynnos¢ finansowg dzieki dotacjom z budzetu
federalnego. Jednak szybki wzrost kosztow leczenia
powoduje wzrost sktadki ubezpieczeniowej (z 9,60 dol.
w 1980 r., do 28,60 dol. w 1990 r., 45,50 dol. w 1999 r.
58,70 dol. w2002 r.) oraz dotacji budzetowej. W 2001 r.
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dotacja budzetowa wyniosta 72,8 mld dolarow, tj. 74%
o0golnych wptywow funduszu.

Zakres publicznych ubezpieczen zdrowotnych jest
wiec w Stanach Zjednoczonych znacznie wezszy, ich
struktura zas bardziej ztozona niz w innych rozwinie-
tych krajach. R6znorodnosc¢ rozwigzan nie jest uwa-
runkowana wzgledami racjonalnoéci funkcjonowania
systemu opieki zdrowotnej, lecz ma wyttumaczenie
polityczne. Odzwierciedla ona silny opér $wiadcze-
niodawcéw w okresie ustanawiania programu Me-
dicaire. Oddzielne ubezpieczenie kosztow leczenia
szpitalnego i kosztéw lecznictwa otwartego byfo dla
Kongresu tatwiejsze do przeprowadzenia i umozliwito
osiggniecie konsensu w negocjacjach z dostawcami
w okresie, kiedy wprowadzano program. Dla ludzi
starych oznacza to jednak istnienie dwoch réznych
programow, z ktorych kazdy ma swoich posrednikow
finansowych oraz rézne formy wspoiptacenia.

Medicaid jest federalno-stanowym programem
opieki medycznej dla oséb ubogich. Obejmuje on
gtébwnie osoby zakwalifikowane do dwoch progra-
mow pomocy spotecznej: AFDC/TANF (ubogie rodzi-
ny z dzie¢mi na utrzymaniu) i SSI (osoby starsze i in-
walidzi). Program jest finansowany wspodlnie przez
rzad federalny i rzady stanowe. Udziat rzadu federal-
nego wynosi od 50% do 83%, w zaleznosci od wy-
sokoséci dochodu na jednego mieszkanca w danym
stanie. Formuta okreslania wysokosci udziatu rzadu
federalnego w finansowaniu Medicaid zapewnia wyz-
sze subsydia w stanach o niskim dochodzie na jedne-
go mieszkanca. W 1998 r. korzystato z tego programu
40 649 tys. osob.

Utworzony w 1997 r. program ubezpieczenia
zdrowotnego dzieci (State Childrens Health Insurence
Program — SCHIP) zapewnia publiczne $rodki na opie-
ke zdrowotng dla wszystkich dzieci w wieku do 18 lat,
ktére zyjg w ubogich rodzinach.

PRYWATNE PLANY UBEZPIECZEN ZDROWOTNYCH

Prywatnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi objete
jest prawie trzy czwarte ludnosci Stanow Zjedno-
czonych. Sg to przewaznie grupowe ubezpieczenia
zdrowotne pracownikéw, zakupione przez pracodaw-
cows. Liczba osob posiadajgcych indywidualne polisy
ubezpieczenia zdrowotnego jest stosunkowo niewiel-
ka — w 2000 r. stanowity one 7% ludnosci w wieku do
65 lat. Do zapewnienia ubezpieczenia swoim pracow-
nikom zachecajg pracodawcéw rozwigzania podat-
kowe. W 2002 r. kwota zwolnieh od podatku z tytutu
sktadek ubezpieczenia zdrowotnego i wydatkow na
opieke zdrowotng przekroczyta 90 mid dol.

W prywatnym sektorze ubezpieczen zdrowotnych
dziataja:

a) tradycyjne komercyjne towarzystwa ubezpie-
czeniowe,

b) niekomercyjne towarzystwa ubezpieczen zdro-
wotnych (z ktérych najwazniejsze to Blue Cross i Blue
Shield),

C) organizacje koordynowanej opieki zdrowotnej
(managed care).

Na poczatku lat 90. dziatato okofo 1200 firm ofe-
rujgcych ubezpieczenie zdrowotne. Pod koniec tej
dekady, w rezultacie procesu konsolidacji, ich liczba
spadta do 700.

W ostatnich latach szybko rozwijajaca sie formag
ubezpieczen sg ubezpieczenia zdrowotne pracow-
nikdw przez samych pracodawcow, metodg rezerwy
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kapitatowej. Jej zaletg, w poréwnaniu z ustugami ko-
mercyjnych towarzystw ubezpieczeniowych, sg niz-
sze koszty oraz mozliwo$¢ wykorzystania tworzonych
funduszy w celu poprawy ptynnosci finansowej przed-
siebiorstw i jako Zrodta dochodow z inwestycji.

Interesy Swiadczeniodawcow, reprezentowane
przez organizacje zawodowg lekarzy (American Me-
dical Association — AMA), towarzystw ubezpieczenio-
wych i pracodawcow sg czgsciowo zbiezne. Pracow-
nicze plany ubezpieczen zdrowotnych silniej zwigzujg
pracownikow z ich miejscem pracy, zmniejszajgc jed-
noczesnie poparcie dla idei powszechnych ubezpie-
czeh zdrowotnych, ktére stwarzajg zagrozenie dla to-
warzystw ubezpieczeniowych i $wiadczeniodawcow.

W ostatnich kilkunastu latach nastapito przejscie
od tradycyjnego modelu ubezpieczenia do modelu
koordynowanej opieki zdrowotnej (managed care).
Terminem koordynowanej opieki zdrowotnej okresla
sie, ogolnie biorgc, rézne rozwigzania organizacyjne,
ktore polegajg na zintegrowaniu funkcji finansowania
i dostarczania ustug opieki zdrowotnej. Nabywcy
(dysponenci srodkow finansowych) zatrudniajg per-
sonel medyczny lub zawierajg kontrakty z niezalezny-
mi Swiadczeniodawcami w celu dostarczenia okreslo-
nych ustug po z gory uzgodnionej cenie za osobe lub
ustuge. Jest to obecnie dominujgca forma organizacji
rynku opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych.

Planami opieki zdrowotnej, zawierajgcymi jakas
forme koordynaciji, objetych byto w 2000 r. okoto 89%
ubezpieczonych pracownikow, podczas gdy jedy-
nie 11% pracownikow korzystato z tradycyjnej formy
prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego (Sekhri 2000,
s. 831).

Koordynowana opieka zdrowotna rozwineta sie po-
czatkowo w formie instytucji Health Maintenance Or-
ganization (HMO) i Preffered Provider Organization
(PPO). Roznica miedzy tymi organizacjami a trady-
cyjnymi komercyjnymi ubezpieczeniami zdrowotnymi
i planami $wiadczen Blue Cross-Blue Shield polega
na tym, ze te pierwsze — oprocz funkcji finansowania
Swiadczenh — przejmujg odpowiedzialnoS¢ za organi-
zacje i dostarczanie swoim cztonkom szerokiego za-
kresu ustug medycznych.

W przypadku HMO funkcja ubezpieczeniowa jest
powigzana ze zintegrowanym systemem szpitali i le-
karzy, zapewniajagcym ciggtos¢ opieki zdrowotne;j.
W tradycyjnym HMO lekarze sg albo pracownikami
planu, albo cztonkami zespotu lekarzy, ktéry zawie-
ra kontrakt wytgcznie z danym planem zdrowotnym.
HMO posiadajg lub dzierzawig urzadzenia medyczne,
zawierajg umowy ze szpitalami i lekarzami na do-
starczanie ustug medycznych, zatrudniajg personel
pomochniczy i sprawujg 0goélng kontrole menedzerskg
nad dostarczanymi $wiadczeniami.

Gtéwng cechg tradycyjnego HMO jest wzajemna
wytacznos¢ kontraktow miedzy lekarzami i planem
opieki zdrowotnej. Stwarzajg one bodzce do unikania
drogich metod leczenia, poprzez rozwigzania finanso-
we (np. udziat lekarzy w zyskach planu) oraz wybér
mniej agresywnych dostawcéw (np. mniejsza liczba
chirurgdw lub mniejsza liczba lekarzy wyspecjalizo-
wanych w bardzo drogich dziedzinach).

System bodzcéw stosowanych w HMO sprawia,
ze dziatajg one w warunkach mniejszej infrastruktury
szpitalnej oraz nizszego stopnia hospitalizacji w po-
réwnaniu z ubezpieczeniami zdrowotnymi z nieogra-
niczonymi ptatnosciami typu fee-for-service (zaptata
za ustuge), ktore nie stwarzajg bodzcéw do racjona-
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lizacji infrastruktury lecznictwa zamknigtego (Pauly
1986, s. 642, 656). Mniejsza jest takze liczba lekarzy
w stosunku do liczby leczonych. Stwierdzono, ze or-
ganizacje HMO majg nizsze koszty w przeliczeniu na
pacjenta rocznie, przede wszystkim z powodu nizszej
stopy hospitalizacji.

Organizacja $wiadczen zdrowotnych w ramach
Preffered Provider Organizations (PPOs) polega na
tym, ze pracodawcy lub ubezpieczyciele zawierajg
kontrakty z dostawcami ustug medycznych (lekarza-
mi, szpitalami, farmaceutami i innymi) na swiadczenia
ustug opieki zdrowotnej po zdyskontowanych ce-
nach. Korzysci pracodawcow i ubezpieczycieli po-
legajg na obnizeniu kosztow opieki zdrowotnej z po-
wodu nizszych optat: pracownikdéw — na wiekszym niz
w przypadku HMO wyborze $wiadczeniodawcow oraz
nizszym wspotptaceniu w momencie korzystania ze
Swiadczen; swiadczeniodawcow za$ na dostepie do
wiekszych grup pacjentow.

Réznice migdzy organizacjami HMO i PPO polega-
ja takze na tym, ze:

— HMO zapewniajg opieke zdrowotng w zamian
za z gory wniesiong opfate, natomiast w ramach PPO
ptaci sie za ustuge, jednakze optaty sg nizsze od tych,
jakie normalnie pobiera $wiadczeniodawca;

- czionkowie HMO muszg korzysta¢ z ustug
Swiadczeniodawcow wspotpracujgcych z tg organi-
zacjg, natomiast w przypadku PPO istnieje swoboda
wyboru $swiadczeniodawcy w kazdym przypadku, gdy
potrzebna jest pomoc medyczna.

Obecnie najbardziej rozpowszechniong formg ko-
ordynowanej opieki zdrowotnej jest model sieciowy,
ktéry polega na tym, ze ubezpieczyciele zawiera-
ja kontrakty z horyzontalnie zintegrowanymi, czesto
luzno afiliowanymi sieciami swiadczeniodawcow, bez
stosowania zasady wzajemnej wytgcznosci kontrak-
téw (tzw. otwarte HMO).

Najczestszg formg sieci $wiadczeniodawcow sg
stowarzyszenia niezaleznych praktyk (independent
practice association — IPA), ktore powstajg jedynie
w celu zawierania kontraktéw z planami zdrowotnymi.

Lekarze nadal praktykujg samodzielnie, lecz
otrzymujg wynagrodzenie za posrednictwem stowa-
rzyszenia, ktére zwykle powotuje dziat zajmujacy sie
zarzadzaniem kontraktami i wynagrodzeniami. Le-
karze mogag naleze¢ do r6znych stowarzyszen, ponie-
waz liczba kontraktéw zawartych przez jedno stowa-
rzyszenie moze by¢ niewystarczajgca dla utrzymania
praktyki lekarskiej. Na rynkach, gdzie liczba osob
objetych koordynowang opiekg zdrowotna jest duza,
wigkszo$¢ lekarzy zawiera kontrakty z wieloma pla-
nami opieki zdrowotnej*. Stowarzyszenie otrzymuje
srodki finansowe wediug zasady kapitacyjnej, lecz
poszczegolni lekarze sg opfacani w rézny sposob
(metodg kapitacyjng, wedtug liczby $wiadczonych
ustug lub metodg mieszang).

Plany opieki zdrowotnej poszukujg nowych roz-
wigzan w zakresie wynagrodzen lekarzy oraz swiad-
czonych ,produktow”. Na przyktad, pacjent moze
wybrac¢ plan z potrdjng opcja, oferujgca wybor miedzy
HMO, PPO i tradycyjnym ubezpieczeniem (fee-for-se-
rvice) lub plan umozliwiajgcy wyboér miedzy lekarza-
mi wspotpracujgcymi z planem i innymi lekarzami,
kazdy z odmiennym poziomem wspotptacenia przez
pacjentow.

Dla lekarzy znajdujgcych sie w sieci Swiadczenio-
dawcoéw kazdy typ produktu wigze sie z odmiennym
mechanizmem i wysokoscig wynagrodzenia. W rezul-
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tacie, znaczgce sg koszty transakcyjne. Administro-
wanie typowym planem opieki zdrowotnej pochtania
okoto 12%—-20% wpltywow z optat ubezpieczeniowych.
Stowarzyszenia lekarzy wydajg na administracje 6%—
-8% kwoty kawitacyjnej. Indywidualnie praktykujgcy
lekarze zatrudniajg pracownikdéw zajmujgcych sie pro-
blemami autoryzacji postepowania medycznego (wy-
maganej przez plany opieki zdrowotnej) i skierowania-
mi do innych lekarzy; szpitale za$ tworzg cafe dziaty
zajmujgce sie kontraktami i odmowami pfacenia przez
plany za leczenie (Sekhri 2000, s. 835).

Instytucje koordynowanej opieki zdrowotnej stano-
wig istotng innowacje w funkcjonowaniu rynku opie-
ki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. Przewaza
opinia, ze koordynowana opieka zdrowotna wptyneta
na zmniejszenie tempa wzrostu wydatkéw na ochrone
zdrowia. W latach 1993-1998 wskaznik wzrostu ogol-
nych wydatkdw na ochrone zdrowia byt dwukrotnie
nizszy niz w latach 1988-1992 (odpowiednio 31%
i 67%) (Sekhri 2000, s. 836). Jednakze w 1999 r. na-
stgpit ponownie szybki wzrost wydatkéw na opieke
zdrowotng (0 7,3% w stosunku do poprzedniego roku,
podczas gdy wskaznik inflacji byt trzykrotnie nizszy).
W zwigzku z tym dyskutowana jest kwestia, czy moz-
liwosci koordynowanej opieki zdrowotnej w zakresie
obnizania kosztow leczenia zostaty juz wyczerpane,
czy tez moze nastapi¢ dalsza poprawa skutecznosci
zarzadzania w ramach tej instytucji.

Jedna ze spornych kwestii jest rowniez to, jaka role
w obnizeniu kosztéw w ramach koordynowanej opieki
zdrowotnej odgrywajg skuteczniejsze metody zarza-
dzania, a jakg fakt, ze majg one srednio korzystniejszy
dobdr grup ryzyka, gdyz przyciggajg zdrowszych
cztonkow niz ubezpieczenia oferujgce rekompensate
poniesionych kosztow (fee-for-service) (Getzen 2000,
s. 291).

W zwigzku z upowszechnieniem sie koordynowa-
nej opieki zdrowotnej podnoszona jest takze kwestia
jakosci swiadczonych ustug. Ogolnie biorgc, koordy-
nowana opieka zdrowotna spotyka sie ze znaczng
krytyka ze strony pacjentow i Srodowisk lekarskich.
Wysuwany jest zarzut, ze oszczednosci wynikajg
czgsciowo z pogorszenia dostgpnosci, skutecznosci
i jakosci leczenia. Srodowiska lekarskie opieraja sie
ograniczeniu ich swobody profesjonalnej (Sobczak
2004, s. 34)

PROBA OCENY

W systemie opieki zdrowotnej w Stanach Zjedno-
czonych podstawowg role odgrywa konkurencja mie-
dzy ptatnikami i Swiadczeniodawcami, kierujgcymi sie
kryterium ekonomicznej efektywnosci. System cha-
rakteryzuje sie duzg elastycznoscig oraz zdolnoscig
szybkiego dostosowania do preferencji konsumentow
oraz bodzcow kreowanych przez ptatnikow i regulacje
rzgdowe. Umozliwia on takze ubezpieczonym dostep
do najnowszych osiggnie¢ technologii medyczne;.

Natomiast do najwazniejszych probleméw sekto-
ra opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych nale-
23: zlozono$¢, selektywnosc i wysokie koszty. Z punk-
tu widzenia poréwnawczej analizy systemow opieki
zdrowotnej zjawiska te moga by¢ uznane za przejawy
niesprawnosci rynku w zakresie ochrony zdrowia.

Ztozonos¢ systemu opieki zdrowotnej polega na
wewnetrznej roznorodnosci i skomplikowanym ukfa-
dzie rozwigzan prawnych, instytucjonalnych i finanso-
wych. W innych rozwinigtych krajach na ogét okoto

20

3/4 wydatkéw na ochrone zdrowia jest finansowanych
badz z ogdlnych podatkow, jak na przyktad w Nor-
wegii, Szwecji i Wielkiej Brytanii, bgdz za posrednict-
wem ubezpieczen spotecznych, jak w Niemczech,
Francji i Japonii.

W Stanach Zjednoczonych rola srodkéw publicz-
nych oraz prywatnych jest bardziej wyréwnana. Zto-
zonos$¢ systemu polega takze na réznorodnych for-
mach wspoiptacenia przez pacjentdw. Najwazniejsze
z nich to:

— potrgcenie pewnej kwoty ze zwracanych przez
instytucje ubezpieczeniowg kosztow leczenia (deduc-
tible),

— ponoszenie przez pacjenta okreslonej procen-
towo czesci uznanych przez ubezpieczyciela kosztow
leczenia (coinsurence).

Selektywnos¢ systemu opieki zdrowotnej przeja-
wia sie w braku powszechnych gwarancji dostepu do
opieki zdrowotnej. Panstwowe gwarancje obejmujg
tylko finansowanie kosztow leczenia ludzi starych,
inwalidéw i ubogich, zas zakres prywatnego ubez-
pieczenia zdrowotnego ograniczajg wysokie optaty
pracodawcow z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego
pracownikow oraz niekorzystna dla 0sob o niskich do-
chodach i wysokim ryzyku ubezpieczeniowym selek-
cja dokonywana przez prywatnych ubezpieczycieli.

Jakkolwiek zasieg ubezpieczen zdrowotnych, pry-
watnych i publicznych bardzo wzrést (w 2000 r. 86%
ludnosci USA miato ubezpieczenie zdrowotne, w po-
réwnaniu z mniej niz 10% w 1940r.), to jednak w 2000 r.
38,7 min 0sob nie korzystato z zadnej formy ubez-
pieczenia. Byty to przede wszystkim osoby: o niskich
dochodach i pracujgce w niepetnym wymiarze czasu
pracy, w mtodym wieku, nienalezgce do rasy biafe;.

Prawdopodobienstwo nieposiadania ubezpiecze-
nia zdrowotnego przez osoby osiggajgce dochody
nizsze lub niewiele przekraczajace prog ubdstwa jest
trzy do czterokrotnie wigksze niz w przypadku osob,
ktérych dochody dwukrotnie lub wiecej przewyzszajg
prog ubodstwa. Prawdopodobienstwo nieposiadania
ubezpieczenia zdrowotnego maleje wraz z wiekiem;
najwieksze (ponad 30%) jest wsréd mtodziezy w wie-
ku 18-24 lat.

Odsetek o0s6b nieposiadajgcych ubezpieczenia
zdrowotnego jest najwyzszy wsrdd osob pochodzenia
latynoskiego, zwtaszcza Meksykanow. Wéréd tych
ostatnich skala tego zjawiska jest trzykrotnie wigksza
niz wsérdd ludnosci rasy biatej. Oprécz osoéb nieposia-
dajgcych zadnego ubezpieczenia jest rowniez wiele
takich, ktorych zabezpieczenie jest niedostateczne.

Trzeba réwniez dodac, ze ubezpieczenie nie daje
catkowitej pewnosci zwrotu kosztow leczenia, bo-
wiem instytucje ubezpieczeniowe odmawiajg niekiedy
pokrycia kosztow zwigzanych z chorobg i ustepujg
dopiero po orzeczeniach sgdowych (Kowalak 1996,
s. 162).

System opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych, w ktérym tak duzg role odgrywajg rynkowe me-
chanizmy regulacji, charakteryzuje sie wysokimi kosz-
tami administracyjnymi. Pochfaniajg one ponad 22%
wydatkow na ochrone zdrowia, podczas gdy w Ka-
nadzie czy Wielkiej Brytanii, przy gféwnie budzeto-
wym systemie dystrybucji sSrodkéw, udziat wydatkow
administracyjnych wynosi okoto 10%.

Ogolnym wnioskiem, jaki wynika z doswiadczen
systemu opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych
jest to, ze rynek nie jest panaceum na problemy
funkcjonowania sektora opieki zdrowotnej. Potrzeb-
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ne jest wiec nadal poszukiwanie réwnowagi miedzy
rynkowymi i nierynkowymi instrumentami regulacji
w ochronie zdrowia. Nie ma przestanek, przede wszyst-
kim spotecznych, dla zakwestionowania publicznego
charakteru systemu opieki zdrowotnej, opartego na
ideach solidaryzmu spofecznego i réwnosci doste-
pu do opieki zdrowotnej. (Przez publiczny charakter
systemu nalezy rozumie¢ dominacje publicznych
zrédet finansowania). Wykorzystaniu instrumentéw
rynkowych powinno towarzyszy¢ wyrazne okreslenie
obszaru, w ktérym mogg by¢ one stosowane, oraz
ram, w jakich majg one dziata¢ (standardy $wiadczen
medycznych, taryfy, prawa pacjenta, wymagania doty-
czgce jakosci).

' Literatura poswiecona tej problematyce wzbogacita sie
o niedawno wydang publikacje: (Bienkowski, Radto red.
2006).

2 QOdsetek ludnosci nieobjetej ubezpieczeniem zdrowotnym
wynosit: 1990 r. — 13,9%, 1995 r. — 15,4%, 2000 r. — 14,2%,
2001 r.—14,6% i 2002 r. — 15,2%.

3 Prawie wszystkie firmy zatrudniajace powyzej 200 pracow-
nikow oferujg ubezpieczenie zdrowotne, czyni tak rowniez
65% firm zatrudniajacych od 3 do 199 pracownikéw. Naj-
rzadziej oferujg ubezpieczenie zdrowotne firmy zatrudnia-
jace wielu nisko ptatnych pracownikow oraz te, w ktérych
wysoka jest ptynnos¢ pracownikéw (Docteur i in. 2003,
s. 8).

SUMMARY

4 Na przyktad, w Kalifornii lekarze zawierajg nierzadko
kontrakty z pietnastoma réznymi planami, badz to za po-
$rednictwem stowarzyszenia, badz bezposrednio (Sekhri
2000, s. 835).
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The paper presents the organization of health care system in the United States, both the public sector
— Medicare and Medicaid - and private sector, especially managed care. The attention was paid both to the
positive features of American model of health care, such as advanced medical technology and elasticity, and
to the negative features, such as the lack of universal access to health services, high costs and complexity.





