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Projekt ustawy o koszyku Swiadczen gwarantowanych
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Koszaﬂd-opa{'ki

Bez telewizyjnych kamer i blasku fleszy, ale
w szybkim tempie, tocza sie w Sejmowej
Komisji Zdrowia prace nad ustawa mogaca
radykalnie zmieni¢ zasady korzystania z ustug
zdrowotnych finansowanych z pieniedzy
publicznych. Efektem ustawy ma by¢ koszyk
Swiadczen gwarantowanych. Diabet — jak
zawsze — tkwi w szczegbtach, a tych postowie
i rzad zdaja sie nie zauwazaé. Dlatego
proponowanych rozwigzan nalezy sie obawiac.
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Marek Balicki

Celem projektu jest uregulowanie mechanizmu
tworzenia katalogu §wiadczen gwarantowanych, czyli
tzw. koszyka ustug zdrowotnych. W ostatnich latach
sprawa koszyka byla niejednokrotnie przedmiotem
ozywionej publicznej dyskusji i powodem stawiania
pytan: kzedy sig wreszcie doczekamy... Lamy gazet wy-
pelnialy listy ustug bezptatnych i tych, do ktérych pa-
cjent bedzie musial doptaca¢. Z ustaleniem koszyka
zarbwno poprzedni, jak i obecny minister zdrowia
wigzali powodzenie reformowania opieki zdrowotnej
i mozliwo$¢ wprowadzenia dodatkowych ubezpieczen
zdrowotnych. Tymczasem od kilku miesiecy, od kiedy
trwaja juz prace nad konkretnymi zapisami ustawo-
wymi, poza krétkimi informacjami w niektorych

kwiecien 3/2009



cover

pismach, panuje cisza. To dziwi, zwlaszcza w poréw-
naniu z wysoka temperatura dyskusji wowczas, gdy
projektu w Sejmie nie bylo. Brak publicznej debaty
zaskakuje jeszcze bardziej, gdy wezmie si¢ pod uwage
dlugofalowe skutki tej regulacji. Zmieni ona przeciez
dotychczasowy zakres Swiadczen finansowanych przez
NFZ i wplynie na sposéb wykonywania zawodu leka-
rza w placowkach publicznych. Wielu pacjentéw nie
bedzie bowiem sta¢ na ustugi wymagajace wysokich
doptat i lekarze beda musieli szukac innych rozwiazan.

Legislacyjna kuchnia

Poslowie zdajg sie jednak nie dzieli¢ wlosa na czwo-
ro. Zamoéwili tylko dwie ekspertyzy, ktére ponadto nie
odnosily sie do gléwnych zalozen proponowanych roz-
wigzan. Za to postgp prac jest imponujacy. W grud-
niu 2008 r. rzad przyjal projekt ustawy, w lutym od-
bylo si¢ jej pierwsze czytanie, a na poczatku kwietnia
przedstawiono sprawozdanie podkomisji. Wszystko
wskazuje wiec na to, ze Sejm uchwali ustawe
przed wakacjami i od wrze$nia bedzie obowiazywac
pierwszy katalog $wiadczen gwarantowanych ustalo-
ny przez ministra zdrowia.

Zmiana sposobu okreslania tzw. koszyka $wiad-
czefi gwarantowanych oraz stworzenie ustawowych
ram organizacji i funkcjonowania Agencji Oceny
Technologii Medycznych to najwazniejsze rozwigzania
zawarte w projekcie. Zmiany te bedg wprowadzone
poprzez nowelizacje ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych z pieniedzy publicznych,
a nie poprzez uchwalenie odrebnej ustawy o koszyku.
Istota zmiany w sposobie okreslania §wiadczen gwa-
rantowanych polega na odejsciu od koszyka negatyw-
nego i wprowadzeniu pozytywnego.

Koszyk negatywny to wykaz §wiadczen niefinanso-
wanych z funduszy publicznych — sa one wymienione
w zalaczniku do ustawy o $wiadczeniach opieki zdro-
wotnej finansowanych z pieniedzy publicznych
w dwdch grupach. Pierwsza obejmuje te, ktore nie sg
finansowane bez wzgledu na zakres ich zastosowania
(np. operacje zmiany plci, poradnictwo seksuologiczne
czy autoszczepionki), a druga — niefinansowane w po-
szczegblnych zakresach zastosowania (np. pozytonowa
tomografia emisyjna z wyjatkiem przypadkéw wymie-
nionych w zalaczniku). Pozostale $wiadczenia, tj. nie-
wymienione w ustawie jako nieprzystugujace ubezpie-
czonym, sa finansowane w calosci. Nieliczne wyjatki
dotycza m.in. pewnych odplatnosci za pobyt w sana-
torium czy zakladzie opiekuiczo-leczniczym oraz za
niegwarantowane $wiadczenia dentystyczne. W prak-
tyce to do$¢ proste rozwiazanie oparte na koszyku ne-
gatywnym oznacza dzisiaj, ze dobrze wiemy, co si¢
nam nie nalezy. Natomiast nie zawsze mamy pew-
nos$¢, co nam przystuguje. Dobrym przykladem jest
leczenie nieplodnosci metoda iz witro — w wykazie
$wiadczen niegwarantowanych go nie ma, ale NFZ
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nie chce tej terapii finansowaé. Zreszta mozna wska-
za¢ wiele innych procedur, o ktérych finansowaniu lub
niefinansowaniu rozstrzyga prezes NFZ, mimo ze nie
ma odpowiednich podstaw prawnych.

Koszyk pozytywny to natomiast katalog $wiad-
czenn lub procedur gwarantowanych, tj. finansowa-
nych z pieniedzy publicznych. Konsekwencja przyje-
cia takiego rozwiazania jest to, ze S$wiadczenia

1) Wszystko wskazuje na to,
ze od wrzesnia bedzie
obowigzywac pierwszy katalog
Swiadczen gwarantowanych 1)

nieumieszczone w katalogu nie beda przystugiwad
ubezpieczonym. Omawiany projekt wprowadza po-
dzial Swiadczen gwarantowanych na finansowane
w calosci i wspétfinansowane. Wsp6ifinansowanie ma
by¢ okreslane kwotowo lub procentowo. Projekt wy-
mienia kryteria, ktére powinny by¢ brane pod uwage
przy kwalifikowaniu $wiadczefi jako gwarantowane.
Kwalifikacji ma dokonywac minister zdrowia po uzy-
skaniu rekomendacji prezesa AOTM. Minister bedzie
okreslat wykazy $wiadczeni gwarantowanych w rozpo-

) Mozna wskazac wiele procedur,
o ktérych finansowaniu
lub niefinansowaniu rozstrzyga
prezes NFZ, mimo ze nie ma
ku temu podstaw prawnych 1)

rzadzeniach, odrebnie dla kazdego z 13 wymienionych
w ustawie zakreséw, jak np. podstawowa opieka zdro-
wotna, leczenie szpitalne czy rehabilitacja lecznicza.
Przewidziane jest tez usuwanie Swiadczen z wykazow
lub zmiany poziomu ich finansowania. Ustawa ma
wejs¢ w zycie 14 dni po uchwaleniu, ale przepisy
wprowadzajace wykazy Swiadczen gwarantowanych
beda obowiazywad od 31 sierpnia tego roku.
Zdaniem resortu zdrowia, pozytywny katalog ma
zapewni¢ dostep do $wiadczen zdrowotnych lub pro-
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cedur medycznych najwazniejszych z punktu widzenia
zdrowotnosci spoleczeistwa, o udowodnionej efek-
tywnosci klinicznej, najbardziej oplacalnych z opcjo-
nalnych lub alternatywnych oraz mozliwych do sfi-
nansowania. Katalog ten ma pelni¢ gléwnie funkcje
informacyjng i regulacyjna. Dla pacjenta bedzie zr6-
dlem informacji o tym, jakie §wiadczenia opieki zdro-
wotnej beda finansowane, lub za ktére bedzie zobo-
wigzany w czesci zaplaci¢. Swiadczeniodawcow ma zas
informowac, za jakie §wiadczenia nie otrzymaja zapla-
ty z pienigdzy publicznych, a jakie sg gwarantowane

wiadomo tez, na jakiej podstawie projektodawcy
uznali, ze ustawa zwigkszy dostepnos¢ do $wiadczen
i poprawi efektywnos¢ wydatkowania pieniedzy pu-
blicznych przez NFZ. Uwazam, ze bledy popelnione
w procesie legislacyjnym moga doprowadzi¢ do tego,
ze ta ustawa nie wejdzie w zycie.

Koszykowe rafy

Pierwszy problem wiaze si¢ z obowiazkiem zapew-
nienia obywatelom, niezaleznie od ich sytuacji mate-
rialnej, réwnego dostepu do §wiadczen finansowanych

1) Dzisiaj nikt nie wie, co sie
zmieni i za co trzeba bedzie
ptaci¢ 1)

w ramach kontraktu z NFZ. Pod tym wzgledem sy-
tuacja powinna wiec by¢ zdecydowanie klarowniejsza
niz teraz. Dlatego sama inicjatywe legislacyjng w spra-
wie koszyka i probe ustawowego uregulowania funk-
cjonowania AOTM mozna by uznac za dzialanie pozy-
tywne. Jednak wiele przyjetych w  projekcie
rozwigzan, a takze terminy i sposéb ich realizacji bu-
dzi powazne watpliwosci i zasluguje na krytyke. Nie
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z pieniedzy publicznych, o czym méwi art. 68 konsty-
tucji. Tymczasem projekt wprowadza doplaty do cze-
$ci $wiadczen gwarantowanych i nie méwi, jaka bedzie
ich wysoko$¢. To rozstrzygnie minister zdrowia w roz-
porzadzeniach, ale projektéw rozporzadzen do druku
sejmowego nie dotaczono. Analiza proponowanych za-
piséw i publiczne wypowiedzi minister zdrowia sprzed
ponad roku wskazuja jednak, ze doptaty moga by¢
znaczne. Z uzasadnienia projektu wynika, ze maja one
mie¢ raczej charakter fiskalny, a nie regulowaé popyt
na ustugi medyczne. Dlatego musi niepokoié, ze nie
uwzgledniono sytuacji oséb, dla ktérych doptaty lub
konieczno$¢ petnego finansowania $wiadczen zdro-

kwiecien 3/2009



cover

wotnych bedzie bariera w dostepie do nich. Nie ma
tez informacji o zasadach dostepu do $wiadczen dla
0s6b nieubezpieczonych, spetniajacych kryterium do-
chodowe okreslone w ustawie o pomocy spolfecznej,
a dla nich doptaty oznacza¢ beda w rzeczywistosci
brak dostepu do czesci $wiadczen. Ponadto zabraklo
przepiséw okreslajacych dziatania ostonowe dla tych
grup, ktore ze wzgledu na zmiane zasad dostepu
do $wiadczen gwarantowanych beda mialy do nich
utrudniony dostep. Jak pokazuja wyniki badan GUS
dotyczace ochrony zdrowia w gospodarstwach domo-
wych, zwigkszanie odplatnosci za $wiadczenia zdro-
wotne moze by¢ istotna bariera w dostepie do nich dla
bezrobotnych, emerytéw i rencistéw, a takze rodzin
wielodzietnych.

Kolejna sprawa wiaze si¢ z krotkim vacatio legis.
Projekt wprowadza rozwiazania o istotnym znacze-
niu dla ludnosci i systemu opieki zdrowotnej. A no-
wa kategoria $wiadczen gwarantowanych cze$ciowo
finansowanych z pieniedzy publicznych ma wrecz ra-
dykalny charakter. Jak wspomnialem, dzisiaj nikt
wie, co sie zmieni i za co trzeba bedzie ptaci¢. Na do-
datek z zapiséw ustawowych wynika, ze system do-
plat bedzie dos¢ skomplikowany. Wszystko to
utrudni sprawne wejscie w zycie nowych przepisow
w krétkim czasie. Nie slychad, by zaplanowano jaka$
kampanie¢ informacyjna. Nikt tez nie wyjasnil, w ja-
ki sposob przez kilkanascie tygodni AOTM i mini-
ster zdrowia dokonaja profesjonalnej oceny kilkuna-
stu tysiecy $wiadczent i procedur medycznych
zgodnie z trybem okreslonym w ustawie, a takze
okresla, za co i ile bedziemy ptaci¢. Chyba ze ma to
mie¢ charakter na poly fikcyjny — wtedy wyjasnienia
nie sg potrzebne. Kiedy nowe regulacje poznaja dzie-
sigtki tysiecy pracownikéw stuzby zdrowia i setki ty-
siecy pacjentéw? Z doswiadczenia wiemy, ze rozpo-
rzadzenia ukaza si¢ w ostatniej chwili. Autorzy
projektu chyba nie znajg przestrogi najwybitniejsze-
go wspoélczesnego ekonomisty srodkowoeuropejskie-
go Janosa Kornaia, ze reforma ochrony zdrowia jest
procesem, a nowe instytucje musza mie¢ czas
na ewolucje, obywatele za$ na adaptacje. Zatem
stwierdzenie projektodawcéw, ze koszyk pozytywny
ma da¢ wszystkim jasna i przejrzysta informacj¢ o za-
kresie $wiadczen przystugujacych z funduszy pu-
blicznych, brzmi jak ironia.

Wiadomo, ze ustalanie koszyka, a zwlaszcza pozy-
tywnego, nie jest sprawa fatwa. Z przyczyn technicz-
nych jest to nieporéwnanie trudniejsze niz doskonale-
nie koszyka negatywnego, a na pewno nie jest realne
w tak krotkim czasie. Po$piech moze doprowadzi¢
do zastosowania nieodpowiednich rozwiazan, ktoére
zaszkodzg pacjentom i jednocze$nie nie dadza pozada-
nego efektu ekonomicznego. Jesli natomiast chodzi
o ustalenie jednoznacznej listy $wiadczen przystuguja-
cych pacjentowi, to eksperci przestrzegaja, ze kryteria
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podejmowania decyzji w sprawie wlaczenia czy wyla-
czenia danej procedury z finansowania publicznego
nie moga by¢ zamknigte czy jednoznaczne. Zawsze
bedzie istniata potrzeba oceny lekarza. Zadna lista wy-
tycznych badz protokoléw procedur nie moze okresli¢
kazdego mozliwego przypadku. Dlatego wazniejsze
jest wprowadzenie innych niz zamknigty katalog
$wiadczen bodzcow, ktére beda wplywaé na zachowa-
nia pacjentéw, np. wspOlplacenia rozumianego jako
niewielkie zryczaltowane oplaty za korzystanie z ustu-
gi. I wazne, aby skala wspoélptacenia byta niska i dla
nikogo nie stanowita nadmiernego obcigzenia. Powi-
nien tez istnie¢ gorny pulap oplat, jakie rocznie moze
zaplaci¢ pacjent. Chodzitoby tu nie o cel fiskalny, lecz
o ograniczenie nieuzasadnionego popytu. Takie opla-
ty funkcjonuja w wielu krajach europejskich. Ostatnio
wprowadzili je Czesi. Rezultaty sa zachecajace. Szko-
da, ze autorzy naszego projektu poszli inna droga
i wybrali cel fiskalny. Nie wrézy to powodzenia.

)) Btedy popetnione w procesie
legislacyjnym moga doprowadzi¢
do tego, ze ustawa nie wejdzie
w zycie )

P6jdzmy inng droga

Co zatem robi¢? Trzeba wprowadzi¢ niewielkie
wspolplacenie, ale o szerokim zasiegu, a zmiany doty-
czace Swiadczen gwarantowanych realizowal etapo-
wo. Na poczatku w pakiecie $wiadczeni gwarantowa-
nych najlepiej uwzgledni¢ to, co teraz finansuje NFZ
i do czego pacjenci oraz lekarze sa przyzwyczajeni.
Kolejne etapy to rozstrzyganie o wlaczaniu do katalo-
gu S$wiadczen gwarantowanych nowych, zazwyczaj
kosztownych technologii, a takze o usuwaniu z listy
procedur, ktérych finansowanie z pieniedzy publicz-
nych jest nieuzasadnione. Aby robi¢ to porzadnie,
na poczatku mozna poddawaé ocenie nie wigcej niz
kilkanascie procedur rocznie. Warto tez zauwazyd, ze
ani szybkie ograniczenie katalogu $wiadczen gwaran-
towanych, ani wprowadzenie wysokich doplat nie jest
konieczne do rozwoju ubezpieczeni prywatnych. Wy-
kazala to propozycja prywatnych ubezpieczen alterna-
tywnych przedstawiona w ubieglym roku przez Pol-
ska Izbe Ubezpieczen.

Nalezy wiec zmieni¢ kierunek prac. Tak, zeby by-
ly mozliwe do wykonania i przyniosly spodziewane
korzysci. m
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