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Czy sadzi pan, ze uda si¢ zakonczy¢ prace
nad koszykiem §wiadczeni do korica kwietnia?

Jest to nierealne dlatego, ze Ministerstwo Zdrowia
przyjelo zalozenie o tworzeniu koszyka $wiadczenn
gwarantowanych w sposéb aktywny. Oznacza to,
ze chece mie¢ zdefiniowang liste $wiadczen w ob-
szarze ubezpieczenia podstawowego. Réwnocze-
$nie ma by¢ tworzony aktywnie koszyk §wiadczeni
pozastandardowych, czyli takich, ktére podlegaly-
by ewentualnej grze ubezpieczenr komplementar-
nych. Nad tworzeniem koszyka gwarantowanego
pracowaé ma kilkadziesiat zespoléw w kazdej ze
specjalnosci, a wielu z tych ludzi trzeba przeszko-
li¢. Problem polega jednak przede wszystkim
na tym, ze koszyk $wiadczen gwarantowanych be-
dzie bardzo obszerny. Nawet skatalogowanie ich
jest czasochtonne i bardzo trudne. Biorac
pod uwagg, ze nalezy uwzgledni¢ ponad 100 tys.
element6w, to zadanie wydaje sie by¢ bardzo am-
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bitne. Nie méwig, ze jest to niemozliwe, ale wat-
pig, aby si¢ udalo.

Mimo to prace nad koszykiem trwaja...

Prace rozpoczeto, ale Zle si¢ dzieje, ze robi sie to
bez planu wdrozeniowego i przygotowania
a priovi szczegOltowej koncepcji funkcjonowania
koszyka w systemie. Znacznie tatwiejsze, szybsze
i tanisze byloby przygotowanie ponadstandardo-
wego koszyka $wiadczeni i uznanie wszystkich
pozostalych za niezdefiniowany koszyk gwaran-
towany. Takie podejscie zalecalo zresztg w Polsce
holenderskie TNO (Netherlands Organisation for
Applied Research) w 2001 r. Wracajac do zatozo-
nego terminu zakoficzenia prac. Zeby przygoto-
wac koszyk na kwieciedt 2007 ., juz od marca te-
go roku powinno wrze¢ jak w ulu, bo to musiat-
by by¢ absolutny priorytet i oczko w glowie re-
sortu, nalezatoby niezwykle intensywnie praco-



waé. Na razie jest to, niestety, powolny progres
i nie widze wrzenia.

Czy tworzeniem koszyka powinna sie¢ zaj-
mowaé AOTM?

Agencja powstala i to jest wielki plus. Szkoda,
ze zostala utworzona nie moca ustawy, ale za-
rzadzenia. Moze to powodowaé, ze kazda kolej-
na ekipa rzagdowa bedzie mogta zmieni¢ jej role
lub w ogoéle ja rozwiazal. Jezeli jednak nie
Agencja ma wzia¢ odpowiedzialno$¢ za organi-
zacje pracy nad tworzeniem koszyka, to pytam,
kto to ma zrobi¢? Przeciez, jezeli nie ma odpo-
wiedzialnego, albo jest ich kilku, to tak na-
prawde nie ma zadnej odpowiedzialno$ci. Oba-
wiam si¢, ze dzi§ nikt inny nie méglby si¢ tym
zajmowal. Nalezy si¢ cieszy¢, ze Agencja po-
wstala i nie potrzebuje duzych $rodkéw pu-
blicznych na tworzenie wlasnych raportéw oce-
ny technologii medycznych. AOTM bedzie tez
wykorzystywal raporty i analizy opracowane
poza Agencja, w Polsce i za granicg. To kolejny

ubezpieczenn podstawowych. W przypadku ist-
nienia ubezpieczen komplementarnych szpitale
w sieci moglyby by¢ oplacane nie tylko za wy-
konane §wiadczenia z koszyka gwarantowanego.
Jesli powstalyby ubezpieczenia komplementar-
ne i ubezpieczeni chcieliby si¢ leczy¢ w szpita-
lach sieci, to placéwki te uzyskiwalyby dodatko-
we pieniadze.

Z jakich krajéw powinniSmy czerpaé wzor-
ce przy tworzeniu koszyka?

Gdyby to ode mnie zalezalo, najchetniej sko-
rzystalbym z modelu australijskiego, szwajcar-
skiego lub kanadyjskiego. Te kraje majg bar-
dzo dobre i nowoczesne rozwiazania, ale tez ich
portfel jest zasobniejszy i sta¢ ich na znacznie
wiccej. Amerykanie, Szwajcarzy czy Kanadyj-
czycy nie musza sie specjalnie si¢ ograniczaé,
jesli chodzi o koszyk gwarantowany. W Polsce,
w ramach stosunkowo niewielkiej sktadki
na ubezpieczenie podstawowe, nie wszystkim
mozna daé¢ wszystko. Objawem wydatkéw po-
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jej plus. Prawdopodobnie pieniadze podatni-
kéw, ktérymi bedzie dysponowal, zostana
przeznaczone gféwnie na ocene technologii nie-
lekowych i diagnostycznych. Jednak dla mnie
jest zupelnie niezrozumiale zarzadzenie dyrek-
tora Agencji, ktére stwierdza, ze raporty moga
by¢ przygotowywane wylacznie przez uniwer-
sytety czy jednostki akademickie. To o tyle nie-
zrozumiale, ze jeszcze dlugo nie bedg one mialy
wystarczajacych sit do opracowywania odpo-
wiedniej liczby analiz i raportéw HTA. Nie ro-
zumiem tez, dlaczego dyskryminowaé inne
podmioty na rynku analiz. Bo jesli Kowalski
z miejscowos$ci X przygotuje dobry raport obej-
mujacy komplet opcji terapeutycznych i dia-
gnostycznych, to nie widze powodéw, by ten
raport nie byl brany pod uwage przez decyden-
téw czy Agencje. Uwazam, ze jest to dyskrymi-
nacja analitykéw i podmiotéw na rynku.

Czy stworzenie koszyka $wiadczenn ulatwi
tworzenie sieci szpitali?

Bardzo by to ulatwilo powstanie takiej sieci.
Koszyk pomdglby w okresleniu potrzeb spote-
czefistwa w precyzyjnie okre§lonym obszarze

nad stan sa w naszym kraju kolejki, rosnace
dlugi szpitali i niskie zarobki. Cze$ciowo to
wlasnie z powodu tak niskich zarobkéw leka-
rzy i pielegniarek mozemy dzi$ tak duzo $wiad-
czen zaoferowaé w ramach ubezpieczenia pod-
stawowego. Jednak do zawarto$ci koszyka
gwarantowanego trzeba przyklada¢ odpowied-
nig miare, zalezna od zasobnosci portfela. Mi-
mo ze pomysly innych krajéw powinny by¢ za-
adaptowane w Polsce, niestety, co do zawarto-
sci koszyka podstawowego nie mozemy si¢
z nimi poréwnywac. Na tak obszerny koszyk
$wiadczen podstawowych, jak w Szwajcarii czy
Kanadzie naszego kraju po prostu nie stac.

Czy pracujac nad projektem, nasi decydenci
nie powinni korzysta¢ z pomocy miedzyna-
rodowych ekspertow?

Chodzi o to, zeby skorzystali z pomocy eksper-
téw miedzynarodowych oraz zaczeli porzadnie
liczy¢é. Wazne jest takze, aby zebrali odpo-
wiednie dane i ustalili, jaka powinna by¢ wiel-
kos$¢ koszyka $wiadczen ponadstandardowych,
zeby zacheci¢ inwestordw, czyli zeby dofinan-
sowal polski system ochrony zdrowia. Nie
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wiem, dlaczego tak sie nie dzieje, cho¢ musze
przyznal, ze pewne elementy zostaly dobrze
opracowane. Po raz pierwszy widze, zeby dla
narzedzia refundacyjnego kto§ sprecyzowal
w Polsce cel. Niestety, nie slyszalem, aby mi-
nister ten cel zaakceptowal. Zamdéwiono tez
opracowanie dotyczace przejrzystych kryte-
ribw wlaczania i wykluczania elementéw ko-
szyka, co zostalo transparentnie przedstawio-
ne na stronach internetowych Agencji, ale nie-
stety, minister nie zaakceptowal tych kryte-
riéw. Jesli prace nad wpisami maja si¢ rozpo-
czgl, przyjecie celu oraz przejrzystych zasad
wlaczania i wykluczania z koszyka ma podsta-
wowe znacznie. Bez tego bowiem nie powsta-
nie. Sprecyzowany cel jest bardzo istotny,
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gdyz urealnia nasze myS$lenie o koszyku,
a z kolei od jego istnienia i zawartos$ci zalezy,
czy ubezpieczania komplementarne beda, czy
tez ich nie bedzie. W kwestii inwestycji
w ubezpieczenia komplementarne nie chodzi
przede wszystkim o firmy ubezpieczenr dodat-
kowych, ktére dzi§ funkcjonuja w Polsce. To-
warzystwa te oferujg telewizor w pokoju jed-
noosobowym, ubezpieczenie od lapiwk: dia le-
karza czy ominiecie kolejki. Nie o taki rynek
ubezpieczeniowy chodzi. Powinno si¢ moéwic
o nowym rynku ubezpieczeni komplementar-
nych (jesli oczywiscie powstanie odpowiednio
duzy koszyk ponadstandardowy). Wielkos$¢
tego rynku bedzie bezposrednio zalezala
od wielkosci i zawartosci koszyka ponadstan-
dardowego. By¢ moze stworzony zostanie ry-
nek, ktéry przyciagnie zupelnie inna lige fi-
nansowa i jestem przekonany, ze najwigksze
banki $wiatowe bylyby zainteresowane inwe-
stycjami w ochronie zdrowia w Polsce.

Dlaczego tak si¢ nie dzieje juz dzisiaj?

Swego czasu Bank Swiatowy proponowal sfi-
nansowanie prac ekspertéw miedzynarodowych
nad planowaniem prac nad koszykiem w Polsce.
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Nie rozumiem, dlaczego nie skorzystano z tej
oferty, bo opracowanie takiej koncepcji nie jest
prostg rzecza. Koszyk jest wielowymiarowym
narzedziem aktywnego kreowania polityki zdro-
wotnej i w wielu krajach pelni taka funkcje.
Trzeba sie nim zajmowal wiele lat, studiujac
rozwiazania stosowane w innych krajach, pozna-
jac ich sukcesy i porazki. Wszystko po to, aby
nie wywaza¢ otwartych drzwi, nie traci¢ czasu
i pieniedzy. Nie sadze, zeby zbyt wielu ludzi
mialo takie do$§wiadczenia i wcale nie narzucam
im swojego doswiadczenia, ale jesli Bank Swia-
towy oferuje pomoc w sfinansowaniu ekspertow
zachodnich, to wydaje mi si¢, ze warto z niej
skorzystaé. Gaze ekspertéw zagranicznych sg
bardzo wysokie, ale nieporéwnanie wigksze sg
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koszty pomylek niz konsultacji. Inna kwestia
jest, ze ciagle tatwiej jest glosi¢ populistyczne
hasta, niz przedstawi¢ realne propozycje ograni-
czenia liczby $wiadczent w ramach ubezpieczenia
podstawowego. Dzisiaj zreszta wystepuja ogra-
niczenia dostepu do $wiadczen, ktére pacjenci
niby maja zapewnione bezplatnie, ale faktycznie
musza sta¢ w kolejkach, korzysta¢ z koneksji
lub dawad fapowki. Jezeli urealniliby$my wiel-
kos¢ koszyka §wiadczen podstawowych, wystar-
czyloby pieniedzy, aby zlikwidowaé kolejki
do $wiadczenr najwazniejszych z punktu widze-
nia zdrowotnosci spoteczenistwa o udowodnionej
efektywnosci i najbardziej optacalnych. Ale tutaj
trzeba mie¢ odwage i p6j$¢ w kierunku techno-
kragji, rzetelnych analiz, symulacji i obliczeq,
a nie w kierunku dyktatu politycznego, ktérego
korzenie siegaja populizmu i lgku o dorazna
utrat¢ wyborcéw. Jak bedzie? Zobaczymy. My-
Sle jednak, ze wciaz jest szansa i sprzyjajacy kli-
mat do wprowadzenia komplementarnych
ubezpieczeni zdrowotnych.

Rozmawiata Matgorzata Wawrzyniak
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