ubezpieczenia

Opieka kierowana — koncepcja i definicje
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Termin opieka kierowana (managed care — MC) stosowany jest do okreslonej, choé
zroznicowanej formy Swiadczeh zdrowotnych oferowanej przez podmioty taczace cechy
Swiadczeniodawcow (zwykle sieci lekarzy i placowek medycznych) i ubezpieczycieli.
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Zgodnie z definicja National Library of Medicine
(NLM), opieka kierowana to dzialania majace na celu
osiggnigcie wysokiego poziomu ochrony zdrowia, przy
ograniczeniu zbednych kosztéw poprzez wiele mecha-
nizméw. Chodzi m.in. o zachety ekonomiczne dla
lekarzy i pacjentéw, motywujace do wyboru optymal-
nych form opieki, mechanizmy oceny medycznej
konieczno$ci dostarczania wybranych ustug, wywaze-
nie podziatu kosztéw ponoszonych przez beneficjenta,
kontrole przyje¢ szpitalnych i dlugosci pobytu, usta-
nowienie zachet do prowadzenia zabiegéw w trybie
ambulatoryjnym, selektywne kontraktowanie dostaw-
cow ustug opieki zdrowotnej i intensywne zarzadzanie
w przypadkach wysokich kosztéow opieki zdrowotne;j.

Opieka kierowana jest szeroko rozpowszechniona
w Stanach Zjednoczonych, lecz jej elementy sa stop-
niowo adaptowane w innych krajach, gléwnie w Euro-
pie Zachodniej (Wielka Brytania, Hiszpania, Szwajca-
ria i Wegry), Australii oraz w Azji Poludniowo-
-Wschodniej. Opieka kierowana jest pojeciem obej-
mujacym wiele mechanizméw i w praktyce moze bar-
dzo si¢ rézni¢ w réznych miejscach. Pojecie to nie
oznacza jednorodnej formy zapewniania opieki i czgsto
przedmiotem dyskusji bywa, co mozna nazwac opieka
kierowana, a co jeszcze lub juz nie. By zidentyfikowac
najwazniejsze cechy opieki kierowanej, pomocne jest
przesledzenie ewolucji koncepcji w kraju, w ktérym
powstala.

Poczatki

Za poczgtek MC uznaje sie powstanie w Tacoma
w 1910 r. (w stanie Waszyngton) programu ochrony
zdrowia o nazwie Western Clinic. Pracownicy i wlasci-
ciele dzialajacych tam tartakéw zaczeli placié po
50 centéw od osoby miesiecznie, zyskujac w zamian
dostep do wielu $wiadczen zdrowotnych. W kolejnych
latach w ponad 20 miejscach w stanach Oregon
i Waszyngton powstaly podobne programy dla lokal-
nych spotecznosci, gltéwnie zwiazane z okreslonym
lokalnym przemystem lub grupa zawodowa.

Dwadziescia lat pdézniej w Elk City w Oklahomie
powstal program zabezpieczenia medycznego dla far-
meréw. Kazdy z nich zlozyt si¢ na udzialy w spét-
dzielni, ktéra zbudowala szpital, a w zamian za to uzy-
skal znizki przy korzystaniu z jego ustug. Ciekawe, ze
inicjator tego przedsiewziecia, dr Shadid, stracil czlon-
kostwo w lokalnym towarzystwie medycznym i licen-
¢je na prowadzenie praktyki medycznej. Dopiero po
kolejnych 20 latach i wielu rozprawach sadowych pra-
wo to zostalo mu zwrécone.

W 1929 r. Baylor Hospital w Teksasie zapropono-
wal 1500 nauczycielom dostep do $wiadczefi na zasa-
dzie pre-paid, co stalo si¢ poczatkiem systemu ubez-
pieczeniowego o nazwie Blue Cross. Stopniowo do
programu zaczeli przystepowal czlonkowie innych
grup zawodowych, oraz inne szpitale. W 1939 r. sta-
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1) Inicjatywy opieki kierowanej
wychodzity od Srodowiska
medycznego, lekarzy i szpitali,
a nie od przedsiebiorcow 1)

nowe towarzystwa medyczne (lekarskie) zaczely orga-
nizowac sieci dostgpu do ustug lekarskich optacanych
na zasadzie pre-paid. W ten sposéb powstal program
Blue Shield. Te dwa filary guasi-ubezpieczeni staly sie
podstawa najwiekszego podmiotu ubezpieczeniowego
w Stanach Zjednoczonych, dzialajacego na zasadzie
ubezpieczen wzajemnych. W tym czasie tzw. komer-
cyjne ubezpieczenia zdrowotne nie istnialy.

Inicjatywa lekarzy

Opieka kierowana wywodzi si¢ zatem ze srodowiska
medycznego, lekarzy i szpitali, a nie od przedsigbior-
cow, majacych pomyst na zarabianie na uslugach
medycznych. Zalozenia organizacji opieki kierowanej
(managed care organizations — MCO) byly od swojego
zarania takie, by oferowa¢ dostepna finansowo opieke
(dostarczanag w formie ustug rzeczowych, benefits in
kind), a placowkom medycznym (lekarzom i szpita-
lom) zapewnia¢ stabilne przychody. Paradoksalnie,
wielu przedstawicieli $srodowisk medycznych w Sta-
nach Zjednoczonych bylo przeciwnych koncepcji
MCO. W roku 1932 American Medical Association
(AMA) zajelo bardzo stanowcze stanowisko przeciw
MCO i innym formom opieki przedptaconej. Bylo to
sprowokowane pojawieniem si¢ w tym czasie raportu
wplywowej grupy lekarzy, dentystéow, specjalistow
zdrowia publicznego i konsumentéw pod nazwa Com-
mittee on the Cost of Medical Care. Grupa ta rekomendo-
wala MC jako dostepna finansowo i efektywna koszto-
wo forme zapewnienia opieki zdrowotnej, American
Medical Association wspieralo za$ ubezpieczenia zdro-
wotne dzialajace na zasadzie indemnit, czyli oparte na
zwrocie kosztow ustug optaconych przez pacjenta.

Instytucje

Przed I wojna $wiatowa i w czasie wojny powstalo
wiele organizacji opieki kierowanej, z ktorych czesé
dziata do dzisiaj. Wsrod nich:

— Kaiser Permanente (1937 r.) w Kalifornii, stworzo-
ny przez dr. Sidneya Garfielda na potrzeby rodziny
przedsiebiorcéw Kaiser. Kaiser Permanente zapewnial
opieke medyczna robotnikom zatrudnionym przez
przedsiebiorstwa Kaiseréw;

— Group Health Association (GHA, 1937 r.)
w Waszyngtonie, stworzony jako organizacja wie-
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nie zostal rozstrzygniety na jej korzy§¢. W 1994 r.
przejeta przez dziatajacg dla zysku firme Humana

) Towarzystwa medyczne zwykle Health Plans;
) y y — Health Insurance Pland (HIP, 1944 r.) — dla obszaru

stawaty w opozycji do tych metropolitalnego Nowego Jorku;

: e : 2 — Group Health Cooperative of Puger Sound, w Seattle,
mStthCJI I SWOIC}:] kOlegOW . (1944 r.), powstala ze sktadek 400 rodzin.

— le karzy, ktérzy je zaktadali, Wymienione organizacje dzialaly w owym czasie

najczesciej jako pre-paid group practice, choé czasem

zarzucajqc Im ograniczanie takze jako podmioty zatrudniajace lekarzy na etatach
wolnosci prOWadZeni a praktyk| (staff-model). Towarzystwa medyczne zwykle stawaly

lekarskiej 1)

KAISER PERMANENTE

BELLFLOWER MEDICAL CENTER

o

1) Z czasem rozpowszechniaty sie BRI 's.r.dm -

modele, w ktérych pacjenci mieli
R w opozycji do tych instytucji i swoich kolegéw — leka-
dOStQp do SpECJa“StOW bez rzy, ktorzy je zakladali, zarzucajac im ograniczanie
poérednictwa lekarzy rodzinnych wolnosci prowadzenia praktyki lekarskiej. Jednak
)

w zwigzku z ich sukcesem rynkowym, z czasem same

lecz pOd warunkiem Wyiszego zaczely sie organizowaé w podobne formacje. W ten

2 . sposéb powstaly independent practice association (IPA),
WSpO{pfacema ) odmiana MCOy opafta na [;wiazzku samodzielnych
praktyk. Jedna z pierwszych takich praktyk byta San
Joaquin Medical Foundation, ktérej model biznesowy
rzycieli bankow (Home Owners Loan Corpporation), do  polegal na tym, ze fundacja sprzedawata przedptacone
ochrony przed niesptacaniem kredytéw hipotecz- pakiety (abonamenty), a nastgpnie placita swoim
nych w sytuacji ponoszenia duzych wydatkéw na czlonkom — praktykom lekarskim, za ustuge (fee-for-
leczenie. Miala wieloletni proces z Towarzystwem  -service) wykonana na rzecz pacjenta, dbajac jednocze-
Medycznym Dystryktu Kolumbia, ktéry ostatecz-  $nie o jako$¢ $wiadczen (system monitorowania jako-
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$ci). W pozniejszych latach model ten zaczat by¢
powtarzany przez firmy dzialajace dla zysku, nieko-
niecznie wywodzace si¢ ze sSrodowiska medycznego.

Przyspieszenie

Powolny rozwéj rynku MCO w latach 60. XX
wieku zostal znacznie przyspieszony na poczatku lat
70. Stalo si¢ to w znacznym stopniu za sprawg
dr. Paula Ellwooda, znanego reprezentanta 6wczesne-
go ruchu MCO. Za prezydentury Lyndona Johnsona
uczestniczyt on w tworzeniu The Health Planning Act
(1966 t.), a kilka lat pézniej, za prezydentury Richar-
da Nixona, tworzyl podwaliny pod The HMO Act
(1973 r.). Dyskusje, ktére doprowadzity do powsta-
nia tej ostatniej regulacji, dotyczyly gléwnie kwestii
nadmiernego wzrostu kosztow panstwowego progra-
mu Medicare, ktory poshugiwal sic w owym czasie
metodami finansowania opartymi na oplatach za
ustuge (fee-for-service — FES). W tym czasie wladze
federalne doszlty do wniosku, ze finansowanie ustug
zdrowotnych na zasadach FFS prowadzi do nadkon-
sumpcji, nadmiernego wzrostu obciazen finansowych
zaréwno dla pracodawcéw, jak i samych pacjentéw,
natomiast czesto nie przeklada sie na stan zdrowia
pacjentéw. Organizacje opieki kierowanej zostaly
wtedy nazwane Health Maintenance Organizations
(HMO), ze wzgledu na silny akcent na funkcje ochro-
ny i poprawy stanu zdrowia. Konceptualnie HMO
byly stawiane w opozycji do dziatajacych reaktywnie
komercyjnych ubezpieczen i systeméw dziatajacych
na zasadzie fee-for-serice (FES).

Wzrost znaczenia

W propozycjach Ellwooda Medicare miata kontrak-
towa¢ MCO na zasadach kapitacyjnych, zapewniajac
ubezpieczonym pelen pakiet ustug. Koncepcja ta nie
doszta do skutku az do roku 1982, lecz HMO Act
spowodowal znaczny wzrost rynku MCO, gléwnie
poprzez:

* umozliwienie korzystania z publicznych grantéw
i kredytéw na rozwoyj,

* zniesienie regulacji stanowych, ktére ograniczaly
w niektérych stanach dziatalnos¢ MCO,

* wymuszenie na $rednich i duzych pracodawcach
oferujacych ubezpieczenie zdrowotne swoim pra-
cownikom opcji HMO, tzn. mozliwosci realizacji
ubezpieczenia poprzez plany MCO.

The HMO Act spowodowal znaczny wzrost znacze-
nia MCO na rynku zapewniania opieki zdrowotnej
w Stanach Zjednoczonych. Wraz z nim pojawialy sie
nowe tendencje rynkowe czy to w ramach MCO, czy
tez poza nimi, w tym w komercyjnych firmach ubez-
pieczeniowych (tzw. indemnity). Do tendencji powsta-
jacych w latach 70. i 80. XX wieku nalezaly:

* rozw6j plandéw opieki opartych na sieci preferowa-
nych $wiadczeniodawcow (prefered providers organiza-
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tions — PPO). Byly one odpowiedzia rynku na
HMO, zaadresowang do 0séb preferujacych wigksza
swobode w korzystaniu z ustug w zamian za wigk-
sza skladke. Jednoczesnie PPO ograniczaly sie¢
dostepnych $wiadczeniodawcéw, co oznaczalo, ze
kieruja strumien pacjentéw do okreslonych $wiad-
czeniodawcéw, zapewniajac im przychody, lecz
W zamian za to wymagaja upustéw cenowych oraz
spetniania okreslonych wymogdéw organizacyjnych
(np. skierowan, powrotu informacji do zlecajacego,
poddawania sie monitorowaniu jakosci);

— rozwéj mechanizméw kontroli korzystania (u#:/i-

zation review — UR), takich jak:

* wsteczne analizy rachunkéw szpitalnych, w celu
identyfikowania ich przyczyn (od 1959 r.; m.in.
Blue Cross Western Pensylwania czy Allegheny Country
Medical Sociery Foundation),

* autoryzacja przed zwyklymi (nie w trybie naglym,
non-emergency) przyjeciami do szpitali (od 1970 r.;
Medicare California, ze stanowymi fundacjami towa-
rzystw lekarskich),
systematyczne analizy zasadno$ci wykonywania
Swiadczet (appriopriateness in healthcare), wprowa-
dzone w 1972 r. na podstawie Social Security Amend-
ments, wobec $wiadczen dla pacjentéw Medicare
i Medicaid,
zastosowanie mechanizméw ograniczajacych zbed-
ne $wiadczenia, w komercyjnych ubezpieczeniach:
druga opinia (second opinion) przed zabiegami plano-
wymi,
tzw. zarzadzanie ciezkimi przypadkami (Jarge case
management), w przypadku kilku urazéw naraz,
pacjentéw z nowotworami czy noworodkéw z niska
masg urodzeniowa,
dostarczane wraz z ubezpieczeniem zdrowotnych
przez pracodawcéw amerykanskich programy pro-
mocji zdrowia, profilaktyki i wczesnego wykrywa-
nia choréb (np. skrining), okresowe oceny stanu
zdrowia, udostepnienie sal gimnastycznych czy wej-
$ciowek na fitness, edukacja zdrowotna (np. prze-
ciwnikotynowa).

Innowacja — dojrzewanie - restrukturyzacja

W kolejnych latach zaznaczyly si¢ dalsze zmiany na
rynku MCO, ktére Konsgstvedt (2009 r.) okresla jako
triade innowacja — dojrzewanie — restrukturyzacja:

a) innowacja polegata gléwnie na powstawaniu
nowych rozwiazan organizacyjnych i narzedzi
zarzadzania. Rozwigzania organizacyjne, jakie poja-
wialy si¢ w latach 1985-2000, to np. integrated
delivery systems (IDS), grupy $wiadczeniodawcow;
praktyk lekarskich i szpitali, ktére wspdlnie przy-
stepowaly do kontraktéw z ubezpieczycielami
w tym MCO. IDS wystepowaly w dwdéch formach:

* szpitali z lekarzami zatrudnionymi w formie uméw
0 prace,
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* konsorcjéw szpitalno-lekarskich (physicians-hospital

organizations — PHO).

IDS oferowaly swoje ustugi ubezpieczycielom, zdej-
mujac z nich konieczno$¢ negocjowania z kazdym ze
swiadczeniodawcow z osobna i to byla ich gléwna
przewaga rynkowa. Poza tym zwykle rozliczaly sie
z ubezpieczycielami, tak jak inni $wiadczeniodawcy,

w oparciu o ustugi (FES) lub kapitacje.

Précz IDS pojawialy si¢ na rynku sieci $wiadczenio-
dawcow oferujacych pewien okreslony, waski zakres
opieki, np. opieke psychiatryczna, opieke nad cukrzy-
kami czy pacjentami z chorobami serca. Organizacje

13 Rynek opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych oprécz wad ma
fundamentalng zalete — oferuje
medycyne o najwyzszej jakosci
na Swiecie )

te, tzw. carve-out organizations, oferowaly zintegrowa-
ng opieke, okreslang jako disease management czy case

management.

Ptotki i rekiny

Wymienione rozwiazania nie okazaly si¢ trwale;
IDS z jednej strony — zaczely ewoluowad w samodziel-
ne MCO, z drugiej — rozpadaly si¢ z powodu bledow
zarzadzania i niedostatecznych motywacji do utrzy-
mania jedno$ci. Carve-out organizations, cho¢ dalej
dziataja, czesto zostaly wchlonigte przez wigksze orga-
nizacje, m.in. by zapewni¢ lepsza wspéltprace z innymi

niz wykrojone obszarami medycyny.

b) dojrzewanie objawialo si¢ nastepujacymi zjawi-

skami:

— stopniowym rozwojem luzniejszych form $wiadcze-
nia ustug od tradycyjnych HMO. Health maintenan-
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ce organizations, cho¢ takze réznorodne, cechowaly
sic Scislym przestrzeganiem zasady korzystania
z placéwek znajdujacych sie¢ w sieci danego HMO.
W latach koniunktury gospodarczej, gdy klienci
mogli pozwoli¢ sobie na wigksze obcigzenia koszta-
mi leczenia, popularno$¢ zaczely zdobywaé formy
dostarczania ustug, ktére pozwalaly na wigksza swo-
bod¢ wyboru §wiadczeniodawcy.

W ten sposGb rozwinela sie formuta preferred-provi-
der organizations (PPO), ktére nie ograniczaly pacjenta
Scisle, ale kosztowaly wiecej (w formie ptaconych skta-
dek) oraz wymagaly szerszych i wiekszych doptat
(wspblplacenia);

— drugim elementem dojrzewania systeméw MCO byt
rozwdj zewnetrznych mechanizméw oceny dzialal-
no$ci. Poniewaz kanonem ekonomii zdrowia jest
konstatacja o ograniczonej informacji, ktérg dyspo-
nuje konsument, dzialalno$¢ regulacyjna oraz ewo-
lucja rynkowa szta w kierunku wzmocnienia pacjen-
ta/klienta w jego decyzjach w wyborze tego czy
innego dostawcy.

W ten spos6b powstat National Committee for Quali-
ty Assurance (NCQA), pierwotnie jako organizacja
powolana przez izbe gospodarczg MCO, z czasem
zyskujaca niezalezno$¢ (nadzér prowadzony przez
przedstawicieli pracodawcéw, zwigzkéw zawodowych
oraz organizacji konsumenckich). NCQA prowadzit
(i prowadzi) akredytacje HMO, co czasem byto wyma-
gane przez pracodawcow przed podjeciem przez nich
kontraktéw z takimi firmami. NCQA rozszerzyl tak-
ze dziatalno$¢ na carve-out organizations, PPO i inne
organizacje zapewniajgce opieke zdrowotna.

Raporty

Najbardziej znanym dokonaniem NCQA jest
Health Care Effectiveness Data and Information Set
(HEDIS). Narzedzie to, w formie standardowego
okresowego raportu dostarczanego przez oceniane
organizacje, stanowi zroédlo poréwnan wykorzystywa-
ne przez klientéw (instytucjonalnych i indywidual-
nych), a takze administracje publiczna, do dokonywa-
nia oceny i podejmowania decyzji w zakresie
nabywania pakietéw w instytucjach MCO.

Ewolucja mechanizmoéw zarzadzania
(kierowania) kosztami opieki

Pierwotnie narzedzia te skupione byly tylko na lecz-
nictwie szpitalnym, poniewaz stanowilo ono gléwna
cze$¢ kosztow wszystkich ubezpieczycieli zdrowot-
nych. Z czasem, gdy lecznictwo szpitalne zmniejszyto
swoj udzial w kosztach, zainteresowanie przesunelo si¢
na refundacje (dostarczanie) lekow, diagnostyke i ustu-
gi ambulatoryjne. Poniewaz znaczna cze$¢ wydatkow
zwigzana jest z leczeniem niewielkiej liczby pacjentéw
z ciezkimi i przewleklymi chorobami, rozwinela si¢
szczegblnie koncepcja disease management (DM).
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¢) restrukturyzacja zwiazana byla z generalnie dobrg
koniunkturg gospodarcza w Stanach Zjednoczo-

nych w omawianym okresie (lata 90. XX w.).

Dobra koniunktura sktaniata do poszukiwania bar-

dziej komfortowych i czesto drozszych form zapew-

niania opieki; jak wspomniano wcze$niej — zazna-
czyl sie trend odwrotu od $cistych HMO

w kierunku PPO oraz point-of-service (POS), ktére sa

jeszcze bardziej luzne w sensie ograniczen korzysta-

nia z nich.

Tendencja ta nie mogla pozosta¢ bez odpowiedzi
rynku; w sytuacji, gdy $ciste modele HMO stawaly si¢
mniej popularne, firmy, ktére je prowadzily, zaczely
wprowadzac zmiany w swoim dziataniu i implemento-

13 Nowe narzedzia pierwotnie
skupione byty tylko
na lecznictwie szpitalnym.
Z czasem zainteresowanie
przesuneto sie na refundacje
(dostarczanie) lekow 1)

waly mechanizmy znane od konkurentéw. W ten spo-
séb HMO kreowaly produkty PPO i POS, a poniewaz
generalnie rynek managed care wygrywal z rynkiem
indemnity, tradycyjne firmy ubezpieczeniowe tworzyly
produkty managed care.

Pozycja lekarzy

Pozycja lekarzy w ramach HMO i PPO takze ule-
gata zmianie; ze Scistych zwigzkéw w rodzaju staff-
-model lab group model HMO, rynek ewoluowal w kie-
runku independent practice associations AIPA), gdzie leka-
rze i ich grupowe praktyki pozostali w luznym zwigz-
ku z kilkoma MCO.

Oczekiwania klientéw zmienialy takze podejscie do
roli lekarzy rodzinnych/POZ (PCP). O ile w tradycyj-
nych HMO lekarze ci stanowili konieczny etap doste-
pu do $wiadczen (garekeeper), z czasem rozpowszech-
nialy si¢ modele, w ktérych pacjenci mieli dostep do
specjalistow bez posrednictwa lekarzy rodzinnych,
lecz pod warunkiem wyzszych optat wspélptacenia.
Nie znaczy to, ze funkcja lekarzy rodzinnych wszedzie
zostala wyeliminowana, lecz w grupach klientow
skfonnych ponosi¢ wigksze koszty w zamian za wigk-
sza swobode korzystania z systemu zostala zreduko-
wana.

30 menedzer zdrowia

ubezpieczenia

Nastepowala takze stopniowa konsolidacja pod-
miotéw na rynku:

— praktyki indywidualne laczyly si¢ w prakeyki gru-
powe, uzyskujac silniejszg pozycje przetargowa
wobec wszelkich ubezpieczycieli,

— szpitale tworzyly sieci szpitali, dzielac funkcje i uzy-
skujac efekt ekonomii skali w zakupach i kontrak-
towaniu ustug dla ubezpieczycieli,

—same firmy MCO laczyly si¢ w sieci lub podlegaly
przejeciom, by zaspokoi¢ oczekiwania klientéw kor-
poracyjnych dzialajacych na terenie calych Stanéw
Zjednoczonych,

—w konicu tradycyjne ubezpieczenia, ponoszac poraz-
ke na rynku, zaczely przejmowad firmy MCO lub
budowaé wtasne.

Kryzys

Ostatnie lata, jeszcze poprzedzajace kryzys finanso-
wy, choé zwiastujace juz pogarszajace si¢ warunki
ekonomiczne, przyniosly kolejne zmiany na rynku. Na
poczatku XXI w. amerykanscy klienci sa zamozni
i wymagajacy, czesto niecierpliwi w odniesieniu do
ochrony zdrowia, za ktéra placa bardzo duzo. Kryty-
ka systemu ochrony zdrowia, ktdrej spektakularnym
ukoronowaniem jest plan Obamy, prowadzita do dal-
szych ewolucji rynku MCO. Na poczatku nowego
tysiaclecia sklonnos¢ do ponoszenia wydatkéow na
zdrowie byta duza, co w konsekwencji doprowadzito
do znacznego wzrostu kosztow dla pracodawcéw
i pacjentéw. W zamian za to pacjenci otrzymali wigk-
sza swobode w korzystaniu ze $wiadczen i jeszcze
wigkszy komfort, co najlepiej oddaje nowo wytworzo-
na forma opieki o nazwie consumer-directed health plans
(CDHP). Pod koniec tego okresu klienci zaczeli jed-
nak zaciska¢ pasa, a firmy MCO zaczely stosowad
coraz wicksze wspodlptacenie oraz inne mechanizmy
motywujace pacjentéw do oszczednego korzystania
z opieki (np. saving accounts).

W tym samym czasie rozwijaja si¢ narzedzia disease
management nakierowane na najbardziej kosztowne
kategorie pacjentéw, bardzo silnie zaznacza sie tez
dostepnos¢ do informacji konsumenckiej i zachecanie
do dokonywania aktywnych wyboréw przez pacjen-
téw. Zauwaza si¢ takze powr6t do bardziej restrykeyj-
nych form typu HMO, szczegdlnie w srodowiskach
i rejonach doswiadczonych silnie spadkiem koniunk-
tury gospodarcze;j.

Rynek opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych
jest bardzo r6znorodny i dynamiczny. Z jednej strony
ma wiele wad, jak cho¢by bardzo wysokie koszty dzia-
tania, ale z drugiej — oferuje medycyne o najwyzszej
jakosci na $wiecie. Ma w tym wszystkim jedna bardzo
wazng ceche, ktorej nie ma wigkszos¢ systemdw
w innych rozwinigtych krajach — daje mozliwos¢
wyboru i zaspokojenia kazdych preferencji.

Adam Kozierkiewicz
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