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I Abstract

The Dutch guaranteed Benefit Health Basket — an example for reformers

In the process of searching for nearly half a century of new possibly effective forms of satisfying the health needs of societies, which have been un-
dertaken with limited success in all countries of the world, an exceptional position should be attributed to the experience in the Netherlands. There
are many reasons: not only the success of the changes carried out, not only the concept of a guaranteed health benefits basket confirmed by practice,
not only the rarely used mechanism of competition between payers, but above all the consistency in the long-term preparation of a comprehensive
change in the health system. At the same time, the constant dialogue with the society was not neglected, which allowed it to treat the introduced
changes as its own.
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Slowa klnczowe: koszyk Swiadczei gwarantowanych (nodstawowych), Holandia, reforma opieki zdrowotnej

Jedna z najciekawszych propozycji przedstawionych
w trwajacych wiele lat procesach reformowania opieki
zdrowotnej byta holenderska idea kompleksowej zmiany,
zawierajaca koncepcje koszyka, czy pakietu, swiadczen
gwarantowanych, ktora dawata jasng informacj¢ zaréwno
o tym, co pacjent moze od systemu zdrowotnego otrzymac,
jak i o tym, na co nie moze liczy¢ i za co sam jest odpowie-
dzialny. Inspirujaca byta nie tylko idea koszyka, ale takze
sposob jej przygotowywania i wdrazania. Spodziewajac
si¢ podjecia intensywnych wysitkow zmierzajacych do
poprawy sytuacji w polskim systemie zdrowotnym — co
wydaje si¢ niezbg¢dne — mozna uznaé przydatno$¢ nider-
landzkich doswiadczen dla naszych reformatorow.

™ Migdzynarodowe inspiracje

Zmiany wprowadzane w systemie zdrowotnym w Holandii,
czy raczej w Niderlandach, powinny by¢ przedstawiane
W powigzaniu z tym, co dziato si¢ w innych systemach
zdrowotnych na $wiecie. Do potowy lat osiemdziesiatych
ubiegtego wieku w wigkszosci krajow rozwinigtych stan

sektorow zdrowotnych wydawat si¢ ustabilizowany, a Swiat

byt podzielony na strefe wplywow bismarckowskich ubez-
pieczen, brytyjskiej Narodowej Stuzby Zdrowia (NHS)

1 idacych wiasna, rynkowa droga Standéw Zjednoczonych.
Jednak poczucie trwato$ci zastanego stanu rzeczy wkrotce

zaczeto mijaé. Przesadzito o tym narastajace niezadowole-
nie wigkszoS$ci grup zainteresowanych funkcjonowaniem

opieki zdrowotnej: pacjentow, swiadczeniodawcdw, po-
litykow, a takze obywateli ptacacych za opieke w formie

podatkoéw, ubezpieczeniowych sktadek lub ad hoc wysta-
wianych rachunkow.

W atmosferze koncepcyjnego marazmu przetomowa
role odegrat tekst przygotowany i opublikowany w potowie
lat osiemdziesiatych przez Alaina Enthovena, amerykan-
skiego ekonomiste, ktory analizowat sytuacje w brytyjskiej
NHS [1]. Tytut tego opracowania, ktory w thumaczeniu
brzmiatby: ,,Refleksje na temat zarzadzania narodowa
shuzba zdrowia. Amerykanin spoglada na proefektywnos-
ciowe zachgty w zarzadzaniu §wiadczeniami zdrowotny-
mi w Zjednoczonym Krolestwie”, w znacznym stopniu
przedstawiat gtéwny zamyst autora. Badacz doceniat zalety
NHS, m.in. powszechng i formalnie réwng dostgpnosé
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bezptlatnych w chwili korzystania $wiadczen, ale jedno-
cze$nie z nieskrywanym zdumieniem zauwazal nieobecnosé¢
jakiegokolwiek zainteresowania kosztami i catkowity brak
bodzcoéw mogacych sktania¢ do zwickszania efektywnosci
ich wydatkowania. Dostrzegatl wprawdzie oddziatywanie
bodzcow moralnych, ale — majac do§wiadczenia i wiedzg
o dziataniu amerykanskiego systemu — uwazat, ze bez
wsparcia przez bodzce finansowe nie sg one w stanie
motywowa¢ pracownikow do efektywnego dziatania.
Uwazat wigc, ze dla NHS racjonalng zmiang reforma-
torska powinno by¢ kierowanie si¢ w strong rozwigzan
okreslanych jako ,,wewngtrzny rynek” (internal market),
ktérego immanentnym elementem musi by¢ konkurencja.
Wykorzystujac rynkowe mechanizmy, NHS powinna po-
zostawac systemem publicznym i nie rezygnowac z tego
wszystkiego, co zostato osiagnigte w dotychczasowym
rozwoju i co pozwalato obywatelom na postrzeganie NHS
jako jednego z najcenniejszych osiggnie¢ krajowej polityki.

Po publikacji tekstu Enthovena coraz liczniejsze byty
glosy badaczy i politykow krytykujacych niedostatki w dzia-
aniu opieki zdrowotnej wielu krajow, w tym niechg¢ do
przyznawania ludziom korzystajacym ze §wiadczen wigk-
szego wpltywu na sprawy zwiagzane ze zdrowiem i jego
ochrong. Czeste byly wtedy opinie, ze mechanizm rynko-
wy, dajacy mozliwo$¢ decydowania o zakupie, powinien
by¢ szerzej wykorzystywany w usprawnianiu systemow
zdrowotnych. Otwierato to mozliwo$¢ stosowania zachet
finansowych dla $wiadczeniodawcow. W rezultacie prawie
we wszystkich krajach zaczeto podejmowac prace prowa-
dzace do przygotowywania i wdrazania istotnych zmian
organizacji i finansowania ich systemow zdrowotnych,
a wysilki te okreslono jako reformowanie opieki zdrowotne;.

Proces mial zasieg globalny i wielu badaczy potwier-
dzalo zjawisko swoistej konwergencji, do ktorej prowadzity
propozycje reformatorskie lat dziewigédziesiatych ubiegte-
go wieku. Dominowato w nim jednoznacznie przekonanie
o zaletach mechanizmu rynkowego (rynek wewnetrzny),
a takze obecnos¢ koncepcji podstawowego koszyka §wiad-
czen podstawowych, inaczej gwarantowanych [2]. Jedno-
cze$nie nastgpowatl proces przejmowania przez systemy
cech zaczerpnigtych z modeli traktowanych w przesztosci
jako catkowicie obce — regulacje i zarzadzanie w modelach
rynkowych oraz konkurencja w modelach publicznych [3].
Autorzy dostrzegali daleko idace podobienstwa koncep-
cji wykorzystywanych w propozycjach przedstawianych
w réznych krajach [4]. Bylo wsrdd nich wspieranie i roz-
woj konkurencji wykorzystywanej w réznych ptaszczy-
znach, czemu mialy stuzy¢ rozwigzania instytucjonalne, jak
wprowadzenie kontraktu jako podstawy wiezi wewnatrz
systemu zdrowotnego, oddzielenie w tym systemie funkcji
platnika i $wiadczeniodawcy, usamodzielnienie szpitala czy
wyposazenie lekarza rodzinnego w prawo dysponowania
budzetem. Jeden z badaczy pisal, ze system publiczny,
taki jak brytyjski NHS, wprowadzajac zasady wewngtrz-
nego rynku, podlega zaawansowanej amerykanizacji [5].
Powotany wyzej casus tekstu Enthovena [1] moze by¢
dobra ilustracja tego procesu.

Procz idei rynkowych, inng wazng koncepcja w inspi-
rowaniu holenderskiej reformy byta koncepcja racjono-
wania, a wigc intencjonalnego ograniczania korzystania

z niektorych $wiadczen przez pewnych ludzi w okreslonym
czasie [6]. Koncepcja ta byla — i jest — stosowana przez
wszystkie publiczne systemy zdrowotne [7], ale jawne de-
klarowanie przez wladze jej stosowania nie byto popularne,
bo politycy na ogoét niechetnie przyznawali, ze co$ ludziom
zabieraja 1 zwykle wolag mowic¢ o ustalaniu priorytetow
(priority setting), cho¢ sa to pojecia rownowazne [8].

Dostrzeganie problemu racjonowania w opiece zdro-
wotnej byto udziatem przede wszystkim ekonomistow,
jak Michael Cooper w Wielkiej Brytanii [9] czy Aron
Wildavsky w USA [10]. W latach osiemdziesiatych XX w.
opublikowana zostata ksigzka, w tytule ktorej racjonowanie
zostato okreslone jako ,,bolesna recepta” (painful prescrip-
tion), a zazywanie lekarstwa, podobnie jak w chorobie, jako
nieprzyjemne, ale konieczne [11]. Dostrzezono krytycznie,
ze polityka zdrowotna przez dekady szybkiego rozwoju
gospodarczego zywila si¢ ztudzeniem statego, obfitego
naptywu $rodkow, umozliwiajacego szybka ekspansje,
ale takie korzystne warunki nie mogtly trwa¢ w nieskon-
czono$¢ [12].

Mimo wartos$ci dla polityki zdrowotnej koncepcja
jawnego racjonowania byta wykorzystywana w praktyce
zarzadzania rzadko i do dzisiaj najbardziej znaczacym
doswiadczeniem w tej dziedzinie pozostaje cigg wydarzen,
ktory mial miejsce w amerykanskim stanie Oregon pod
koniec lat osiemdziesiatych ubiegtego stulecia (Oregon
Health Plan, OHP) [13].

Zgodnie z zasadami amerykanskiego systemu zdrowot-
nego nie byto tam powszechnego prawa do $wiadczen, ale
osoby biedne objete byly programem Medicaid i wobec nich
zmieniano reguly ustalania zakresu dostepnych §wiadczen.
W dramatycznych okoliczno$ciach wywotlanych zgonem
dziecka, ktéremu odméwiono sfinansowania ratujace;j
zycie procedury medycznej, wladze zalecily rozszerze-
nie kregu os6b uprawnionych do korzystania z Medicaid,
poprzez liberalizacj¢ definicji ubdstwa oraz wprowadze-
nie mechanizmu jawnego racjonowania opieki dla osob
korzystajacych z programu, pod warunkiem ze ogdlnie
dostepny pakiet §wiadczen bedzie zawierat to wszystko,
co jest zgodne z wymogami jakoSciowymi wspotczesnej
medycyny. Tak wigc intencja, a takze deklarowanym celem
OHP bylo przyblizanie si¢ do realizacji zasady powszech-
nego dostepu do $wiadczen.

Po skonfrontowaniu réznych opinii i propozycji? [14]
przygotowano liste rankingowg zawierajacg ponad 700
par probleméw zdrowotnych i odpowiadajacych im pro-
cedur medycznych, uporzadkowana od priorytetow naj-
wyzszych do najnizszych. Kryterium porzadkujacym byto
znaczenie procedury dla ratowania zycia, a takze zdrowia
pacjenta. Zgodnie z ustaleniem parlamentu stanowego
wprowadzono zasade podziatu listy rankingowej na dwie
czesci — w jednej znalazty sie Swiadczenia wiaczone do
koszyka $wiadczen gwarantowanych, w drugiej pozostate.
Umiejscowienie $wiadczen bylo zmieniane co dwa lata
i uzaleznione od aktualnej sytuacji ekonomicznej stanu.
W chwili podejmowania decyzji wlaczona do koszyka lista
zawierata 565 pozycji, sposrod znajdujacych si¢ tam 696
zestawien. W roku 1995 linia przecinajaca list¢ zostata
podniesiona, co wyeliminowato niektore gwarantowane
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weczesniej procedury [15], ale w 1999 r. w koszyku byty 574
zestawienia, a wiec 9 procedur wigcej niz na poczatku [13].

Po poczatkowych sukcesach pojawity si¢ trudnosci po-
legajace na zwigkszaniu liczby beneficjentow finansowych,
co wymuszato podejmowanie réznych srodkoéw zaradczych
[16]. W roku 2002 podjeto decyzje o podziale programu
Medicaid na dwa podsystemy i w jednym z nich zakres
$wiadczen zredukowano do 78% pierwotnego zakresu.
W konsekwencji liczba uprawnionych zmalata ze 130 do
24 tysigcy w 2004 r. Sytuacje pogarszata dekoniunktura
gospodarcza i wzrost bezrobocia. Oceniano, ze odsetek
populacji bez uprawnien nie zmniejszat sig, trudno zatem
uznad, ze cale przedsiewzigcie zakonczylo si¢ sukcesem
[17]. Godna uznania odwaga, z jaka wprowadzano reguty
jawnego racjonowania, nie doprowadzita do uzyskania
bardziej dlugotrwatego pozytywnego efektu. Kiedy stuzba
zdrowia Oregonu zmagata si¢ z epidemig COVID-19, zadne
slady dziatan sprzed 30 lat nie zostaty dostrzezone [18].

® Ku publicznej odpowiedzialnosci za opieke zdrowotng

Wprawdzie juz na poczatku XX w. w Niderlandach
przedstawiony zostal projekt obowigzkowego ubezpie-
czenia zdrowotnego, ale spory polityczne uniemozliwity
jego uchwalenie i w efekcie do lat czterdziestych od-
setek ubezpieczonych z trudem przekraczat 45% [19].
Znaczylo to, ze osoby ubogie w razie naglej potrzeby
mogty korzysta¢ z opieki zdrowotnej optacanej przez
miejskie fundusze pomocy medycznej. Zakres §wiadczen
zalezatl wtedy wytacznie od zamoznosci i szczodrosci
podmiotu, ktéry za nie ptacit. Osiagajace wystarczaja-
ce dochody osoby pracujace mialy mozliwos$¢ uczest-
niczenia w dobrowolnych kasach chorych, a ludzie bar-
dziej zamozni korzystali z prywatnej praktyki lekarskiej.

W roku 1941 wszedt w zycie Dekret o Funduszu Ubez-
pieczenia Chorobowego (Sickness Fund Decree), ktory
tworzyt fundament systemu zdrowotnego funkcjonujacego
przez nastepne lata [20]. Dziato si¢ to w czasie okupacji
niemieckiej, a koncepcja byta inspirowana Bismarckow-
skim modelem funkcjonujagcym w Niemczech juz od
1883 r. Mozna jednak przypuszczaé, ze o tresci dekretu
przesadzita atrakcyjno$¢ modelu, a nie polityczne oko-
licznosci. Zastosowano zatem rozrdznienie na publiczne
i prywatne ubezpieczenia chorobowe. Te pierwsze byty
obowigzkowe i obejmowaty pracownikéw najemnych
i ich rodziny, te drugie byty dobrowolne i adresowane
do 0s6b prowadzacych dziatalno$¢ na whasny rachunek,
przy zastosowaniu wymogu uzyskiwania dostatecznie
wysokiego dochodu. Ubezpieczenie prywatne byto takze
dostepne dla pozostatych grup ludnos$ci. Szacowano, ze
okoto 63% populacji byto objetych publicznym ubez-
pieczeniem zdrowotnym, podczas gdy pozostali, bar-
dziej zamozni, mogli wybra¢ prywatne ubezpieczenie
lub zdecydowacé si¢ na pozostanie nieubezpieczonymi
[21]. Podobnie jak niemiecki oryginal jego holenderska
wersja podlegata zmianom rozszerzajacym zakres pod-
miotow uprawnionych do $§wiadczen, a wige tych, ktorzy
byli zobowiazani do przystapienia do obowiazkowego
ubezpieczenia, co dotyczylo 0sob starszych, emerytow,

a takze pewne grupy osob niepracujacych. Kolejne zmia-
ny doprowadzily do rozbudowy, ale i skomplikowania
mechanizmu ubezpieczeniowego.

Dla rozwoju systemu ubezpieczen i uprawnien oby-
wateli niezwykle wazna byta ustawa o nadzwyczajnych
wydatkach medycznych (4/gemene Wet Bijzondere Ziek-
tekosten, AWBZ), ktora weszta w zycie pod koniec 1967 r.
Nastgpito to wraz z uprzednim wprowadzeniem w 1962 r.
ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych (ktéra pdzniej
stala si¢ ustawg o kasie chorych). Ustalenia tych aktéw
prawnych zwigkszaty bezpieczenstwo ludzi mogacych
stang¢ w obliczu nieoczekiwanie wysokich wydatkow be-
dacych nastepstwem zlego stanu zdrowia. Warto wskazac,
ze 6wczesny minister zdrowia przedstawil ideg systemu
ubezpieczen, obejmujacego catg populacje ubezpiecze-
niem od ryzyka powaznego ryzyka medycznego. Mialo
ono obejmowaé wydatki, z ktérymi borykata si¢ kazda
osoba z powodu powaznej choroby lub dlugotrwatej nie-
petlnosprawnosci — w szczego6lnosci choroby psychicz-
nej wymagajacej dtugotrwatej opieki, a takze z powodu
wrodzonego uposledzenia fizycznego lub umystowego.
Chodzito zatem o wydatki, ktérych praktycznie nikt nie
byt w stanie ponie$¢ bez pomocy panstwa lub innego
podmiotu stuzgcego wsparciem finansowym.

Wraz z uptywem czasu zakres ustawy byt rozszerzany.
Poczatkowo stuzyta ona gtéwnie jako $rodek finansowania
tych form $wiadczen, ktore generowaly szczegolnie duze
wydatki, jak opieka dtugoterminowa czy kosztowna terapia.
Pdzniej przepisy ustawy zostaly rozszerzone, obejmujac
coraz wigcej elementdw opieki zdrowotnej, z ktorych wie-
le nie dotyczyto juz dtugotrwatej terapii ani szczeg6lnie
kosztownej jej formy. W réznych okresach rozwazano
stopniowe przeksztatcanie ustawy w system ubezpieczen
zdrowotnych obejmujacy cata populacje i zdecydowana
wigkszos¢ ustug zdrowotnych i spotecznych. Liczono
si¢ z tym, ze mnogos¢ istniejgcych wowczas systemow
ubezpieczeniowych zostataby wchlonieta, w catosci lub
czgS$ciowo, przez nowy system.

B Inicjatywa reformatorska

Mato spojne regulacje tworzace kilka zrodet uprawnien
i obowiazkéw, brak precyzji stosowanych progéw do-
chodowych, prowadzace do niejasnosci co do ich tresci,
a takze grozba rosngcych kosztéw sklonity do uznania
problemu reformy za wazny. Powotano specjalng komisje¢
i w 1987 r. opublikowano dokument, ktory przeszedt do
historii pod nazwg Raportu Dekkera [22]. Podstawowa
ideg Raportu byto wykorzystanie mechanizmu rynkowej
konkurencji do poprawy efektywnosci sektora zdrowotnego,
ale przy zapewnieniu powszechnego i rownego dostepu.
Zaproponowano objecie obowigzkowym standardowym
ubezpieczeniem catej populacji; ubezpieczenia bylyby
administrowane przez prywatnych ubezpieczycieli, a ich
dziatania regulowane przez normy prawne zapewniajace
solidarno$¢ i dostgpnos¢. Zgodnie z propozycjami rzad
powinien egzekwowaé i gwarantowac powszechng do-
stepnos¢ (przez kontrolg rynku ubezpieczen), solidarnosé
ryzyka (przez wyréwnanie ryzyka) i solidarno$¢ dochodowa
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(przez utrzymanie sktadki czgsciowo zwiazanej z docho-
dem). Sktaniajace do konkurencji zachety rynkowe bylyby
promowane poprzez wprowadzenie wigkszego wyboru dla
konsumentow wsrdd konkurujacych ze sobg ubezpieczycieli.
Konkurencja miata by¢ stosowana na kilku poziomach,
z ktorych dla naszych rozwazan istotne jest usytuowanie
firm ubezpieczeniowych. Firmy te pozostawaty prywatne
i miaty, zgodnie z projektem, konkurowa¢ migdzy soba,
pozyskujac przysztych uczestnikdw, biorgc pod uwage
réznice w wysokosci sktadek i zakresach oferowanych
$wiadczen. Zakresy te sktadalyby si¢ z dwoch czgsci: ko-
szyka podstawowego (wedtug zalecen Raportu bytoby to
85% ogohu $wiadczen), jednolitego dla wszystkich, oraz
koszyka §wiadczen dodatkowych, réznicowanych przez
poszczegdlnych ubezpieczycieli. Whasnie réznice zakre-
sow tych swiadczen i zwigzane z nimi ceny oferowanych
polis byly czynnikami umozliwiajacymi klientom wybor
preferowanej przez nich opcji. Konkurencj¢ — przynajmniej
w danym roku — wygrywata firma cieszaca si¢ wicksza po-
pularno$cia. Poniewaz istniala mozliwo$¢ zmiany ubezpie-
czyciela, podzial na zwyciezcow i przegranych nie byt staty.
Jednym z istotnych elementéw koncepcji Dekkera
byt koszyk $wiadczen podstawowych — niezbgdne stato
si¢ zatem przygotowanie narzedzi pozwalajgcych na de-
finiowanie jego zawartosci. W roku 1991 zadanie to rzad
powierzyt Komisji pracujacej pod kierownictwem Arenda
Jana Dunninga, profesora kardiologii [23]. Komisja miata
skonstruowa¢ metode wlaczania do koszyka swiadczen
niezbednych, obejmujacych 95% dotychczas udzielanych
[24], z jednoczesnym wskazaniem kryteriow pozwalaja-
cych na eliminacj¢ tych §wiadczen, ktére w koszyku nie
powinny si¢ znalez¢. Jednoczesnie spodziewano sie, ze
prace Komisji stworzg warunki osiggni¢cia szerokiego
konsensusu spotecznego, pozwalajacego na rozwigzywanie
problemow niedoboru, ustalania priorytetow i wyznaczania
kryteriéw doboru pacjentow majacych dostep do réznego
rodzaju $wiadczen. Liczono si¢ z tym, ze uzyskane efekty
beda skuteczne w stymulowaniu dyskusji na temat etycz-
nych i spotecznych implikacji przygotowywanych zmian
w regutach dostepnosci do roznych form leczenia. Z uwa-
gi na kontrowersyjno$¢ kwestii racjonowania swiadczen
uwazano, ze dazenie do konsensusu jest istotne.

B Lejek Dunninoa

W roku 1992 opublikowano raport zawierajacy zasady
definiowania koszyka $wiadczen podstawowych [25].
Metoda umozliwiajaca definiowanie tresci koszyka zostata
okreslona jako ,,lejek Dunninga” (Dunning s funnel), co
bylo odzwierciedleniem postgpowania polegajacego na
stopniowym odcedzaniu, czyli eliminowaniu §wiadczen
nienadajacych si¢ do uznania ich za niezbedne®. W pro-
cesie eliminowania brano pod uwagg cztery kryteria [26]:
1. Istotnos¢ potrzeby (essentiality of need): Czy $wiadcze-
nie jest niezbedne do zaspokojenia potrzeby? Choroba,
niepetnosprawnos¢ lub potrzebna opieka uzasadniaja
powotanie zasady solidarno$ci w istniejacym kontek-
scie kulturowym.

2. Skutecznos¢ (effectiveness): Czy interwencja prowadzi
do osiagnigcia oczekiwanego skutku? Innymi stowy: czy
udowodniono, ze jest skuteczna i oparta na dowodach?

3. Optacalnos¢ (cost-effectiveness): Czy stosunek mig-
dzy kosztem interwencji a wynikiem jest mozliwy do
zaakceptowania?

4. Wykonalno$¢ (feasibility): Czy wskazane jest wig-
czenie interwencji do pakietu podstawowego, teraz
i w przysztosci, z uwagi na rzadko$¢ wystepujacych
przypadkéw i bardzo wysokie koszty terapii?

Na poziomie pierwszego kryterium — w celu odroz-
nienia $wiadczen niezbgdnych od niepotrzebnych — miato
by¢ stosowane ,,podejscie zorientowane na spoteczno$¢”
(community-oriented approach). Wyrdézniono trzy grupy
$wiadczen niezbednych, ktore miatyby by¢ §wiadczone
w trzech grupach: 1) $§wiadczenia potrzebne wszystkim
cztonkom spoteczno$ci, gwarantujgce normalne funkcjo-
nowanie w spoleczenstwie (takie jak domy opieki i opieka
nad osobami upo$ledzonymi umystowo); 2) swiadczenia
potrzebne wszystkim cztonkom spoteczenstwa, majace
na celu glownie utrzymanie lub przywrocenie zdolnosci
do uczestnictwa w dziataniach spotecznych (ratownictwo
medyczne, profilaktyka chordb zakaznych i udogodnienia
dla ostrych pacjentéw psychiatrycznych); 3) §wiadczenia,
ktorych koniecznos$¢ zalezy od stopnia cigzkosci danej
choroby oraz od liczby pacjentdow na nig cierpigcych.

Na poziomie drugiego kryterium oceniano skuteczno$é
$wiadczenia w nastepujacej skali: potwierdzona i udoku-
mentowana skuteczno$¢, domniemywana i stabo udoku-
mentowana skuteczno$¢, nieudokumentowana skuteczno$¢,
potwierdzona i udokumentowana nieskutecznos¢. Wedtug
Raportu tylko $wiadczenia, ktorych skutecznos¢ zostata
potwierdzona i udokumentowana, moga by¢ czgécia pod-
stawowego pakietu.

Trzecie kryterium odnosito si¢ do wydajnosci czy efek-
tywnosci kosztowej, ktdrg oceniano przez zastosowanie
r6znych metod analizy ekonomicznej. Wykorzystujac roz-
ne miary efektu — jak QALY (quality-adjusted life year)
i koszt jego uzyskania — mozna bylo stosowac podejscia
stosowane w HTA (Health Technology Assessment).

Czwarte kryterium pozwalato wyeliminowac¢ $wiad-
czenia, ktére mozna bylo pozostawi¢ indywidualnej odpo-
wiedzialnosci. W Raporcie uznano, ze zasada solidarnosci
nie obowigzuje, a wigc Swiadczenie nie musi znalez¢ si¢
w koszyku, gdy szanse na pozytywny wynik terapii sa
bardzo niewielkie, a koszty wysokie.

Jak napisal w komentarzu jeden z autoréw, postuzenie
si¢ koncepcja ,,lejka” byto zaproszeniem do stosowania
MTA (Medical Technology Assessment) w jej szerokim
zakresie, z uwzglednieniem aspektow medycznych, etycz-
nych, spotecznych i prawnych [27].

Raport Komisji Dunninga spotkat si¢ z bardzo du-
zym zainteresowaniem, ale debata, ktora pozniej nasta-
pita, nie doprowadzita do politycznego rozstrzygniecia,
ktoére moglo sta¢ si¢ podstawa dalszego postepu w pra-
cach reformatorskich [28]. Chociaz koncepcja koszy-
ka, a wigc jawnego racjonowania §wiadczen, zaistnia-
ta w §wiadomosci, to sformalizowana procedura jego
ustalania nie powstata [29]. W praktyce nowe §wiadcze-
nia czy procedury byly zwykle posrednio wprowadzane
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do luzno okreslonego pakietu korzysci, co byto nastep-
stwem decyzji podejmowanych przez lekarzy. Stoso-
wana natomiast byta mata negatywna lista wyraznie
wykluczajaca niektore ustugi na podstawie decyzji po-
dejmowanych przez Rade ds. Ubezpieczen Zdrowotnych.

# Reforma 2006

Spory polityczne utrudniaty prace nad reforma. Po wy-
borach w 1994 i 1998 r. rzad deklarowat poparcie raczej
podejscia inkrementalnego, a nie ,,duzej” reformy. Dopiero
u progu nowego tysiaclecia sytuacja ulegta zmianie i po-
wrocono do koncepcji Dekkera z konkurencja i koszykiem
[30]. W roku 2004 przedstawiono projekt nowej ustawy
0 ubezpieczeniu zdrowotnym, ktory zostal przyjety przez
parlament i wszedt w zycie 1 stycznia 2006 r. [31].

Zgodnie z postanowieniami ustawy bardzo waznymi
podmiotami byly firmy prowadzace obowigzkowe dla
wszystkich ubezpieczenia zdrowotne. Razem z ubezpiecza-
jacymi si¢ obywatelami i $wiadczeniodawcami dziataja one
na trzech rynkach: 1) na rynku ubezpieczen zdrowotnych;
2) na rynku udzielania $wiadczen i 3) na rynku zakupu
ustug/$wiadczen. Na pierwszym rynku ubezpieczyciele
oferowali koszyk podstawowy, obowiazkowy dla wszyst-
kich obywateli. Rynek zakupu $wiadczen to przestrzen,
gdzie ubezpieczyciele negocjowali ze $wiadczeniodaw-
cami ceng, liczbg 1 jako$¢ proponowanych $wiadczen. Na
rynku zakupu ustug §wiadczeniodawcy oferowali opieke,
z ktorej pacjenci mogli korzysta¢ w przysztosci. W swoich
oferowanych polisach ubezpieczyciele mogli naktadaé
ograniczenia co do swobodnego wyboru §wiadczeniodaw-
cy przez pacjentéw, zwykle w zamian za nizsza sktadke.

Po wejsciu w zycie zmian wprowadzonych w 2006 r.
decyzje okreslajace zawartos¢ koszyka byty podejmowane
przez Rade Ubezpieczen Zdrowotnych (Health Care In-
surance Board), pod nadzorem ministra zdrowia, ktory miat
glos przesadzajacy. Wykorzystywano przy tym, w miarg
mozliwos$ci, podejscie HTA, co praktykowano juz od po-
towy lat osiemdziesigtych XX w. Decydenci byli wspoma-
gani przez Rad¢ Zdrowia (Health Council) oraz Krajowy
Instytut Opieki Zdrowotnej (National Healthcare Institute),
ktore opracowywaty m.in. informacje na temat skuteczno-
$ci nowych procedur diagnostycznych i terapeutycznych.
Dane te byly wykorzystane zardbwno przy decydowaniu
o zawartos$ci koszyka, jak i przy opracowywaniu profesjo-
nalnych wytycznych dotyczacych praktyki. Jednak mimo
mozliwosci korzystania z wielu informacji pozwalajacych
na stosowanie kryteridw wskazanych przez Dunninga, nie
wszystkie byly stosowane. Dotyczy to przede wszystkim
oceny efektywnosci kosztowej (cost-effectiveness) — nie-
ktorzy badacze twierdza, ze zaczela by¢ ona stosowana po
2015 r. [32], kiedy weszta w zycie nowa ustawa o opiece
dlugoterminowe;.

& Imiany tresci koszyka i zakresu Swiadczed

Po wejsciu w zycie ustawy zawarto$¢ koszyka ulegata
wielokrotnym zmianom. Zostato to przedstawione w tabeli

w Aneksie [33]. Zmiany polegaly zardwno na rozszerzaniu
zawartosci, a wigc wlaczaniu nowych pozycji, jak i na
usuwaniu pozycji poprzednio udostepnianych pacjentom.
W perspektywie jednoznacznie racjonalnej podstawa de-
cyzji powinny by¢ argumenty wywodzone z analizy typu
HTA — jesli $wiadczenie byto skuteczne i optacalne cenowo,
to powinno znajdowac si¢ w koszyku, a brak tych cech
uzasadniat jego usunigcie. Innowacje technologiczne, jak
nowe leki, nowe terapie, nowe urzadzenia, a takze rezultaty
réznych procedur ewaluacyjnych otwieraly stale koniecz-
no$¢ podejmowania decyzji o usuwaniu lub uzupetianiu
swiadczen zawartych w koszyku. Jak wskazano w tabeli,
wiele decyzji byto uzasadnianych przez powotanie si¢ na
potwierdzong skuteczno$é czy optacalno$é §wiadczenia
albo przez wskazanie, ze jest to §wiadczenie konieczne.
Warto zauwazy¢, ze kryterium ,,niezb¢dnosci $wiadczenia”
(essential care) wykraczato poza argumentacje czysto
medyczng i zawierato elementy dodatkowe, ktore mogty
by¢ odmienne w r6znych sytuacjach.

Troska o budzet byla czgsto argumentem, ktdérym sig
postugiwano, podejmujac decyzje o eliminacji $wiadczenia.
Tak byto w odniesieniu do $§wiadczen fizjoterapii, stop-
niowo ograniczanej podstawowej opieki psychologicznej,
poradnictwa dietetycznego, podstawowe;j i specjalistycznej
leczniczej opieki psychiatrycznej, niektorych lekow, jak
blokery kwasu zotadkowego, niektorych pomocy me-
dycznych, jak krzesta i chodziki. Dazenie do finansowych
oszczednosci moglo wspotwystepowaé z dazeniem do
osiggania zewnetrznych celow gospodarczych. Tak byto
przy zmianie zasad wspoélptacenia za aparaty shuchowe,
kiedy brano pod uwage mozliwo$¢ promowania mecha-
nizmoéw rynkowych.

Niekiedy autorzy decyzji wskazywali wprost poli-
tyczne racje wspierajace ich rozstrzygniegcia. Tak bylo
w 2008 r. w przypadku wprowadzenia dodatkowych go-
dzin opieki potozniczej. Jeszcze wyrazniej wystgpito to
w odniesieniu do dostepnosci srodkow antykoncepcyjnych,
ktoére zostaly wytaczone z pakietu dawnej kasy chorych
w 2004 r., a wigc jeszcze przed wejsciem w zycie reformy.
W negocjacjach politycznych w 2007 r. wynegocjowano
ponowne wilgczenie srodkow antykoncepcyjnych do ko-
szyka $wiadczen. Wtedy jednak Rada ds. Ubezpieczen
Zdrowotnych wyrazita sprzeciw, poniewaz srodki te nie
zostaly uznane za §wiadczenie niezbedne. Rada argumen-
towatla, ze wydatki ludnosci na te $rodki nie byty wysokie,
aw okresie, w ktorym nie byly zawarte w pakiecie, liczba
aborcji nie wzrosta. W roku 2010 Rada ponownie sformu-
towata zalecenie wytaczenia srodkow antykoncepcyjnych
z koszyka, argumentujac, ze zapobieganie ciazy nie jest
interwencja medyczng. Wbrew temu zaleceniu Minister
Zdrowia zdecydowal, ze §rodki antykoncepcyjne powinny
by¢ refundowane dla kobiet w wieku 21 lat i mlodszych.
Przypadek ten ilustruje, ze o zawartosci koszyka, procz
kryteriow medycznych i formalnych, decydowaly rézne
interesy instytucjonalne — Ministerstwa Zdrowia i Rady
ds. Ubezpieczen Zdrowotnych — oraz wzgledy ideologiczne
i wyznaniowe bronione przez partie polityczne.

Warto réwniez wspomnie¢ o zmianie, ktora nie byta
skutkiem bezposredniej interwencji w tres¢ koszyka, ale
wynikala z glebokiej zmiany ustawowej. Chodzi o ustawe
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o opiece dtugoterminowej z 2015 r. [34]. Problem dotyczacy
tej formy opieki byt bardzo wazny spotecznie, bo trady-
cyjnie osoby jej potrzebujace mogly korzysta¢ z hojnego

pakietu $wiadczen dostepnych w instytucjach, a Holandia

znajdowala si¢ na drugim miejscu na liscie krajow OECD

wydajacych najwiecej na te formg opieki. W styczniu 2014 r.
prawie 5% populacji otrzymato takie $wiadczenie. Wsrod

uprawnionych byly osoby z zaburzeniami poznawczymi,
fizycznymi lub sensorycznymi, osoby z dlugotrwalymi

problemami ze zdrowiem psychicznym oraz osoby starsze

z problemami somatycznymi i/lub psychogeriatrycznymi.
Podstawa wprowadzonej zmiany byto zalozenie, Ze ta

forma opieki nie musi by¢ przedmiotem publicznej od-
powiedzialnosci i solidarnosci, a zatem obowiazek moze

by¢ powierzony rodzinie i innym nieformalnym opie-
kunom. W efekcie uprawnienia do opieki swiadczonej

w instytucjach zostaty praktycznie zlikwidowane. Nie ma

watpliwosci, ze 0 wprowadzeniu tej zmiany w duzej mie-
rze zadecydowato dazenie do oszczgdnoscei, co spotkato

si¢ z gtosami krytykdw, ktorzy zarzucali autorom zmiany
nawet odejsécie od starego paradygmatu [35].

B Podsumowanie

Holenderskie doswiadczenie polegajace na wykreowaniu
i konsekwentnym wdrozeniu idei koszyka swiadczen gwa-
rantowanych pozostaje jednym z najcickawszych przedsig-
wzie¢ reformatorskich. W roku 2021 opublikowane zostato
opracowanie, w ktorym autorzy analizowali i oceniali to
doswiadczenie [36]. Bardzo pozytywnie wypowiedzieli si¢
o podejsciu polegajacym na taczeniu zmiany i kontynuacji:
kluczowe elementy reformy zaproponowane w koncu lat
osiemdziesigtych ubieglego stulecia funkcjonowaty na-
dal u progu trzeciej dekady XXI w. Wsrod utrwalonych
pozytywnych cech wymienili: swobode wyboru przez
obywateli preferowanych ubezpieczycieli i preferowanych
$wiadczeniodawcow (z pewnymi ograniczeniami), uniwer-
salny dostep do ubezpieczycieli i do Swiadczen, solidarnos¢
jako zasadg¢ definiowania uprawnien i zobowigzan, jako$¢
$wiadczen na wysokim poziomie, finansowa trwatos¢ sy-
stemu zdrowotnego. Kazdy osoba zajmujaca si¢ polityka

Przynisy

zdrowotna, inicjujaca reformy, mogatby by¢ usatysfakcjo-
nowana takg opinig na temat osiggnigtych efektow. Nie
ma watpliwosci, ze wmontowany na state mechanizm
jawnego definiowania pakietu $wiadczen podstawowych,
gwarantowanych kazdemu ubezpieczonemu, jest bardzo
istotnym komponentem catego systemu. Postepowanie
wtadz polegajace na przedstawianiu argumentow uzasad-
niajacych decyzje o zmianach, w tym o usuwaniu z koszyka
niektorych procedur, jest aprobowane jako zasada nawet
wtedy, gdy w argumentacji autorzy zmian odwotuja si¢ do
wartosci, ktore nie sa powszechnie aprobowane. Wprawdzie
wydatki na opieke zdrowotng sa wysokie, ale biorac pod
uwage rezultaty, nie s to pieniadze zle wydane.

W przytoczonej opinii znalazta si¢ jednak takze uwa-
ga krytyczna: dotyczyla reakcji systemu na pandemie¢
COVID-19. Autorzy stwierdzili, ze glowna lekcja ptynaca
z pandemii jest to, ze system zdrowotny stosujacy konku-
rencj¢ moze dziata¢ efektywnie tylko w warunkach okre-
$lonych jako normalne, ale nie w sytuacji nadzwyczajnej,
kiedy dochodzi do ogolnoswiatowej i utrzymujacej si¢
dtuzszy czas pandemii. Wynika to z wewngetrznej logiki
funkcjonowania tego rozwiazania, w ktérym poddane
silnemu naciskowi na wydajno$¢ podmioty dziatajace
w warunkach konkurencji nie dbaja o rezerwy, ktore mozna
by szybko zmobilizowaé w razie nagtej potrzeby. Budo-
wanie takiego potencjalu rezerw niezbednych w warun-
kach kryzysu nie moze by¢ powierzone dzialajacemu na
zasadzie konkurencji systemowi zdrowotnemu; jest i musi
pozosta¢ problemem publicznym, ktoremu tylko panstwo
moze skutecznie sprostac.

Przedstawione doswiadczenie jest niewatpliwie inspi-
rujace, bowiem niewiele zmian reformatorskich w sekto-
rze zdrowotnym zakonczylo si¢ powodzeniem. Pokusa
skorzystania z niego jest tym wigksza, ze idea koszyka
pozwala na bardziej racjonalne czy oszczedne, wydawanie
pienigdzy, ktore — mimo odczuwanych przez ludzi ogra-
niczen — jest spotecznie akceptowane. Pozostaje jednak
watpliwos¢, ktora nakazuje ostrozno$¢: czy poza §wiatem
polityki niderlandzkiej, gdzie od dziesigcioleci panuje
klimat dialogu i kompromisu, wprowadzenie koncepcji
koszyka jest w ogole mozliwe?

1. Tekst przygotowany w ramach prac Komisji KZP PAN ds. oceny wybranych elementow systemu zdrowia w Polsce na podstawie
dowoddw naukowych i dobrych praktyk innych krajow. Przewodniczacy: prof. dr hab. med. Tomasz Zdrojewski.

2. Konsultacje byly prowadzone wsrdd lekarzy, politykow, a takze potencjalnych beneficjentow, por. [14].

3. Zuwagi na trudnosci z dotarciem do oryginalnego tekstu omawiam Raport na podstawie zrodet posrednich.

PiSmiennictwo

1. Enthoven A., Reflections on the Management of the National Health Service. An International Perspective on the NHS. An
American Looks at Incentives to Efficiency in Health Services Management in the UK, 4.10.1985, https://www.nuffieldtrust.org.
uk/files/2017-01/reflections-on-management-web-final.pdf (dostep: 15.03.2022).

2. Bjorkman J.W., Altenstetter Ch., Globalized Concepts and Localized Practice: Convergence and Divergence in National Health
Policy Reforms, w: Health Policy Reform, National Variations and Globalization, red. Ch. Altenstetter, J.W.Bjorkman, Macmil-

lan Press & IPSA, Houndmills and London 1997: 1-16.

Zdrowie Publiczne | Zarzadzanie 2022; 20 (2)




Hsiao W.C., Abnormal Economies in the Health Sector, ,Health Policy” 1995; 32 (1-3, April-June), 125-139, https://blog.
panicola.com/wp-content/uploads/2014/06/Hsiao-market-failure.pdf (dostep: 2.03.2022).

Docteur E., Oxley H., Health-Care Systems: Lessons from the Reform Experience, OECD, Paris, 5.12.2003, https://www.oecd.
org/els/health-systems/22364122.pdf (dostep: 12.03.2022).

Mechanic D., The Americanization of the British National Health Service, ,,Health Affairs” 1995; 14 (2), 51-67, https://www.
healthaffairs.org/doi/abs/10.1377/hlthaff.14.2.51 (dostep: 11.04.2022).

Aaron H.J., Health Care Rationing: What it Means, The Brookings Institution, Policy brief, #147, December 2005, https://www.
brookings.edu/wp-content/uploads/2016/06/pb147.pdf (dostep: 12.03.2022).

Maynard A., Bloor K., Our Certain Fate: Rationing in Health Care, Office of Health Economics, November 1998, file:///C:/
Users/User/Downloads/246%20%201998_Our_Certain_Fate Maynard.pdf (dostgp: 2.03.2022).

Tragakes E., Vienonen M., Key Issues in Rationing and Priority Setting for Health Care Services, WHO Regional Office for
Europe, January 1998, https://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/0007/118582/E60144.pdf (dostep: 7.02.2022).

Cooper M., Rationing Health Care, Croom Helm, London 1975.

10. Wildavsky A., Doing Better and Feeling Worse. The Political Pathology of Health Policy, ,,Daedalus” Winter 1977: 105-123.
11. Aaron H.J., Schwartz W.B., Efficiency and Inefficiency in British Health Care, w: The Painful Prescription. Rationing Hospital

Care, The Brookings Institution Washington, D.C., 1984: 89-112.

12. Kervasdoue J., Kimberly J.R., Lacronique J.-F., Technology and the Need for Health Care Rationing, w: The End of an Illusion,

red. J. Kervasdoue, J.R. Kimberly, V.G. Rodwin, University of California Press, 1984: 85-109.

13. Oberlander J., Marmor T., Jacobs L., Rationing Medical Care: Rhetoric and Reality in the Oregon Health Plan, ,,Canadian

Medical Association Journal” 2001, May 29; 164 (11): 1583—1587, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC81116/
pdf/20010529s00019p1583.pdf (dostep: 12.04.2022).

14. Klein R., On the Oregon Trail: Rationing Health Care. More Politics than Science, ,,British Medical Journal” 1991; January 5,

302: 1-2, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1668780/pdf/bmj00107-0007.pdf (dostep: 13.03.2022).

15. Perry P.A., Hotze T., Oregon’s Experiment with Prioritizing Public Health Care Services, ,,Virtual Mentor. American Medical

Association Journal of Ethics” April 2011; 13 (4): 241-247, https://journalofethics.ama-assn.org/article/oregons-experiment-
prioritizing-public-health-care-services/2011-04 (dostep:12.04.2022).

16. Alakeson V., Why Oregon Went Wrong?, ,,.BMJ” 2008; 18 October, 337, https://www.bmj.com/bmj/section-pdf/186033?path=/

bmj/337/7675/Feature.full.pdf (dostep: 19.03.2022).

17. Fruits E., Hillard A., Lewis L., The Oregon Health Plan. A “Bold Experiment” That Failed, Cascade Policy Institute, ,,SSRN

Electronic Journal” September 2010, file:///C:/Users/User/Downloads/The Oregon Health Plan a Bold Experiment that Fa
il.pdf (dostep: 22.03.2022).

18. Templeton A., Oregon Health Authority Punts Question of How to Ration Care in a Crisis, Oregon Public Broadcasting, DEC.

28,2021, https://www.opb.org/article/2021/10/14/oregon-health-authority-guidance-rationing-care/ (dostep: 22.02.2022).

19. Bertens R.M., Vonk R.A.A., Small Steps, Big Change. Forging a Public-private Health Insurance System in the Netherlands, ,,Social

Science & Medicine” December 2020; 266, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0277953620306377?via%3Dihub
(dostep: 13.03.2022).

20. Exter A., Hermans H., Dosljak M., Busse R., Health Care Systems in Transition: Netherlands, WHO Regional Office for Europe

2

on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies, Copenhagen 2004, https://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/107605/HiT-6-6-2004-eng.pdf?sequence=16&isAllowed=y (dostep: 19.03.2022).

. Tikkanen R., Osborn R., Mossialos E., Djordjevic A., Wharton G.A., International Health Care System Profiles: Netherlands,
The Commonwealth Fund, June 5, 2020, https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/
netherlands (dostep: 13.03.2022).

—_

22. Schut E.T., Health Care Systems in Transition: The Netherlands Part I: Health Care Reforms in the Netherlands: Miracle or

Mirage?, ,,JJournal of Public Health Medicine” 1996; 18 (3): 278-284, https://www.jstor.org/stable/pdf/45160779.pdf?refreqid
=excelsior%3A241b5826951¢599d0872f5d5db4eecd9&ab segments=&origin=&initiator=&acceptTC=1 (dostep: 11.04.2022).

23. Cohu S., Lequet-Slama D., Volovitch P., The Netherlands: Reform of the Health System Based on Competition and Privatisa-

tion, ,,Revue frangaise des affaires sociales” 2006; 6-7: 207-226, https://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-
2006-6-page-207.htm?contenu=resume (dostep: 19.03.2022).

24. Holland W.W., Dunning A.J., Report of the Government Committee on Choices in Health Care. Rijswijk: Ministry of Welfare,

Health and Cultural Affairs; 1992, ,Journal of the Royal College of Physicians of London” October 1992; 26 (4), https:/www.
ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5375591/pdf/jreollphyslond90358-0050.pdf (dostep: 22.02.2022).

25. Choices in Health Care. A Report by the Government Committee on Choices in Health Care, Ministry of Welfare, Health and

Cultural Affairs, The Netherlads, The Hague 1992.

26. Hermans H., den Exter A., Priorities and Priority-Setting in Health Care in the Netherlands, ,,Croatian Medical Journal” Sep-

tember 1998; 39 (3), file:///C:/Users/User/OneDrive/Pulpit/HOLANDIA/Funnel%209740648.pdf (dostep: 2.04.2022).

27. Bolt T., A Doctor’s Order. The Dutch Case of Evidence-Based Medicine (1970-2015),: Garant, Antwerpen, Apeldoorn 2015,

https://books.google.pl/books?id=ILF6CgAAQBAJ&pg=PA321&lpg=PA321&dq=Professor+A.J+Dunning+Cardilogist+A
msterdam&source=bl&ots=UqR0cvVms8&sig=ACfU3U3QP8EfzcsSPDBGxcVsMXRjYOf xw&hl=pl&sa=X&ved=2ahU
KEwjzs9v074H1AhVGtIsKHaB0CekQ6AF6BAgYEAM#v=onepage&q=Professor%20A.J%20Dunning%20Cardilogist%20
Amsterdam&f=false (dostep: 19.03.2022).

28. ten Have H.A.M.J., Choosing Core Health Services in The Netherlands, w: Reforming Health Care: The Philosophy and Practice

of International Health Reform, red. D.Seedhouse, John Wiley & Sons, Chichester 1995, s. 95-100.

29. Stolk E.A., Rutten F.F.H., The “Health Benefit Basket” in The Netherlands, ,,The European Journal of Health Economics” 2005;

Suppl 1, file:///C:/Users/User/OneDrive/PulpittHOLANDIA/Basket%2010198 2005 Article 319.pdf (dostep: 9.03.2022).

30. Gotze R., The Changing Role of the State in the Dutch Healthcare System, TranState Working Papers, No. 141, 2010, Universitét

Bremen, Collaborative Research, Center 597 — Transformations of the State, Bremen, file:///C:/Users/User/OneDrive/Pulpit/
HOLANDIA/641465491.pdf (dostep: 12.03.2022).

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia


https://journalofethics.ama-assn.org/article/oregons-experiment-prioritizing-public-health-care-services/2011-04
https://journalofethics.ama-assn.org/article/oregons-experiment-prioritizing-public-health-care-services/2011-04

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Kroneman M., Boerma W., van den Berg M., Groenewegen P., de Jong J., van Ginneken E., The Netherlands: Health System
Review, ,,Health Systems in Transition” 2016; 18 (2): 1-239, file:///C:/Users/User/OneDrive/Pulpit/HOLANDIA/HiT-18-2-
2016-eng.pdf (dostep: 2.04.2022).

van Busschbach J., Equity Considerations in The Netherlands: Past, Present, Future, Symposium: Are all QALY's Equal? Past,
Present and Future of Equity Weighting, September 16, 2019, file:///C:/Users/User/OneDrive/Pulpit/tHOLANDIA/jan-van-
busschbach-are-all-qalys-equal rotterdam 20190916 0.pdf (dostep: 12.03.2022).

Kroneman M., de Jong J.D., The Basic Benefit Package: Composition and Exceptions to the Rules. A Case Study, ,,Health
Policy” March 2015; 119 (3): 245-251, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168851015000299?via%3Dihub
(dostep: 22.02.2022).

Maarse J.A.M., Jeurissen P.P., The Policy and Politics of the 2015 Long-term Care Reform in the Netherlands, ,,Health Policy”
March 2016; 120 (3): 241-245, https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0168851016000282?via%3Dihub (dostep:
3.03.2022).

van Gerven, M., The Dutch Participatory State: Shift from a Welfare System of Collective Solidarity towards Individual Respon-
sibility in a Participatory Society, w: Routledge Handbook of European Welfare Systems, red. S. Blum, J. Kuhlmann, K. Schu-
bert, Routledge, 2019, https://helda.helsinki.fi/bitstream/handle/10138/330151/Def Netherland submission.pdf?sequence=1
(dostep: 2.04.2022).

Jeurissen, P., Maarse H., The Market Reform in Dutch Health Care. Results, Lessons and Prospects, The European Obser-
vatory on Health Systems and Policies, WHO 2021, file:///C:/Users/User/OneDrive/PulpittHOLANDIA/X%20maarse%20
9789289051828-eng.pdf (dostep: 9.03.2022).

&% Nneks. Zmiany zakresu Swiadczei gwarantowanych

Swiadczenia — terapie
2007
» Abdominoplastyka (tylko ciezkie przypadki) Wiaczone Niezbedne swiadczenie
* Psychoterapia (tylko cigzkie przypadki) Wtaczone Niezbedne §wiadczenie
* Pierwszy zabieg IVF (max 3) Wiaczone Niezbedne swiadczenie
2008
» Ograniczona opieka stomatologiczna dla 0sob Wiaczone Grupa wysokiego ryzyka, zla higiena
w wieku 18-21 lat jamy ustnej
* 5 h dodatkowej opieki potozniczej Wiaczone Decyzja polityczna
* Poradnictwo psychologiczne, pierwsze 8 sesji Wiaczone z doptata Niezbedne swiadczenie
10 D za sesje
2009
» Cigzka diagnostyka dysleksji i leczenie dla dzieci Wiaczone Niezbegdne i optacalne §wiadczenie
w wieku 6-7 lat
2011
e Opieka stomatologiczna dla os6b w wieku 18-21 lat Usunigte Swiadczenie niekonieczne
» Fizjoterapia, pierwsze 12 sesji (wczesniej pierwsze Usunigte Dostepne cenowo; ograniczenia budze-
8 sesji byto wykluczone) towe
» Fizykoterapia moczu, nietrzymanie moczu (wszystkie | Wiaczone Niezbegdne $wiadczenie (zgodnie z wy-
sesje) tycznymi)
* Nieskomplikowana ekstrakcja zgbow przez chirurga Usunigte Swiadczenie niekonieczne
stomatologa
e Zabiegi rzucania palenia Wiaczone Swiadczenie skuteczne
2012
» Fizjoterapia, pierwsze 20 sesji Usuniete Dostgpne cenowo; ograniczenia budze-
towe
e Zabiegi rzucania palenia Usunigte Swiadczenie niekonieczne
e Porady dietetyczne Usunigte, z wyjatkami | Dostgpne cenowo; ograniczenia budze-
towe
» Leczenie zaburzen adaptacyjnych Usuniete Swiadczenie niekonieczne
* Podstawowa opieka psychologiczna, 5 sesji Zredukowane, z 8 do | Dostgpne cenowo; ograniczenia budze-
5 sesji towe
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2013

e IVF dla kobiet w wieku 43 lat i starszych

Usunigte

| Swiadczenie niekonieczne

» Rehabilitacja geriatryczna

Przeniesione z AWBZ do ustawy ubezpieczeniowej w zwigzku
z reforma opieki dlugoterminowej w 2015 r.

* Specjalistyczna lecznicza opieka psychiatryczna Usunigte wspotpta- Dostepne cenowo (przeciwdziata¢ unika-
cenie niu opieki)
¢ Rzu¢ palenie Wtaczone Efektywne §wiadczenie
2014
» Podstawowa opieka psychiatryczna Usuniete wspolpta- Dostepne cenowo (przeciwdziatac¢ unika-
cenie niu opieki)
» Porady dietetyczne, max 3 h Wiaczone Zapobieganie przysztym wydatkom
Farmaceutyki
2008
Srodki antykoncepcyjne dla wszystkich grup wiekowych | Wiaczone | Decyzja polityczna
2009
» Tabletki nasenne i uspokajajace (benzodiazepiny) Usunigte, z wyjatkiem | Nieostrozne stosowanie, negatywny
cigzkich przypadkow | wpltyw na budzet
Iub dtugotrwatego
stosowania

» Statyny (leki obnizajace stezenie lipidow)

Refundacja ograni-
czona do recept, zgod-
nie z wytycznymi

Skuteczno$é, optacalnos¢: niepotrzebne
stosowanie drogich lekow, negatywny
wplyw na budzet

profesjonalnymi
2010
* Acetylocysteine (zmniejszenie lepkosci wydzielin Usunigte Brak skutecznosci
$luzowych)
2011
« Srodki antykoncepcyjne dla 21+ Usunigte Swiadczenie niekonieczne

* Antydepresanty

Zawgzone wskazania

Skuteczno$é: tylko wtedy, gdy stosowanie
zgodne z profesjonalnymi wytycznymi

2012
» Blokery kwasu zotadkowego Usunigte Dostgpne cenowo, negatywny wplyw na
budzet
2013
* Miks paracetamolu i kodeiny Usunigte Brak skutecznosci
2014
» Diane-35 $rodki antykoncepcyjne przeciwtradzikowe | Usunigte Brak skutecznosci przy niewlasciwym

stosowaniu

Sprzet medyczny — pomoce medyczne

zamiast wczesniej
okreslonego maksi-
mum

2009
» Krzesla stojace, chodziki i maty przeciwalergiczne Usunigte Dostepne cenowo (krzesta i chodziki);
brak skuteczno$ci (materace)
2013
* Proste pomoce do chodzenia Usunigte Dostegpne cenowo
e Aparaty shuchowe: Wspolptacenie 25% Promowanie mechanizmu rynkowego

» Stosowanie hetmu leczniczego dla dzieci

Usuniete, z wyjatkiem
ciezkich przypadkow

Swiadczenie niekonieczne

Zrédlo: [33].
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