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Co nam da koszyk a la Ewa Kopacz

Legalizacja sagmowoli

Marek Balicki

Trzydziestego pierwszego sierpnia br. zostat opublikowany w Dzienniku Ustaw i zarazem wszedt
w zycie pakiet 13 rozporzadzeh w sprawie Swiadczen gwarantowanych, czyli tzw. koszyk
Swiadczen gwarantowanych. Czy nowe regulacje przyniosg oczekiwane korzysci, czy tez okaza

sie dysfunkcjonalne?

Koszykowe rozporzadzenia zostaly wydane na pod-
stawie nowelizacji ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
z 25 czerwca br., zwanej ustawg koszykowg. Otwiera
si¢ w ten sposéb kolejny etap w przeksztalceniach na-
szego systemu opieki zdrowotnej.

Syzyfowa praca

Dwa lata temu, komentujac éwczesne prace
nad koszykiem $wiadczen gwarantowanych, przywo-
talem sredniowieczne opowiesci o poszukiwaniu Swie-
tego Graala — legendarnego kielicha, z ktérego Jezus
Chrystus odprawial eucharystie podczas Ostatniej
Wieczerzy, przypomniane dzicki §wiatowemu bestsel-
lerowi Dana Browna Kod Leonarda da Vinci. Skad
wziclo si¢ skojarzenie sprawy koszyka z legendami
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o $wietym Graalu? Ano stad, ze opracowanie koszyka
w zaproponowanym woéwczas ksztalcie wydawalo sie
niemozliwe do zrealizowania w rozsadnym czasie
i w zwiazku z tym praca nad nim przypominala nie-
konczace si¢ poszukiwanie zaginionego kielicha.

Czy dzisiaj, po wydaniu pakietu rozporzadzen li-
czacych facznie ponad 1200 stron w dwdch opastych
numerach Dziennika Ustaw, bede méglt zmienié zda-
nie? Czy nowe regulacje przyniosa oczekiwane korzy-
$ci, czy tez okaza si¢ dysfunkcjonalne? Czy koszyk
w przyjetym ksztalcie bedzie fundamentem budowy
nowego systemu opieki zdrowotnej, czyli méwiac je-
zykiem metafory — czy $wigty Graal zostal odnalezio-
ny? Minister zdrowia Ewa Kopacz w liscie do prezy-
denta RP napisala, ze zawarte w ustawie koszykowe;j
rozwigzania sa jednym z kluczowych elementéw
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w procesie porzadkowania systemu ochrony zdrowia.
Jednak analiza przyjetych rozwiazan budzi juz dzisiaj
szereg watpliwosci. Warto si¢ im przyjrzed, bo doty-
czg jednego z najwazniejszych probleméw publiczne-
go systemu opieki zdrowotnej.

Negatywny czy pozytywny

Ustawa koszykowa ma dwa podstawowe cele: ure-
gulowanie mechanizmu tworzenia katalogu $wiad-
czen gwarantowanych, czyli tzw. koszyka $wiadczen
zdrowotnych, oraz stworzenie ustawowych ram funk-
cjonowania Agencji Oceny Technologii Medycznych.
Najwiecej watpliwosci budza rozwiazania dotyczace
koszyka. Istotg zmian jest tu wprowadzenie nowego
sposobu okreslania koszyka, tj. odej$cie od funkcjonu-
jacej od 2004 r. zasady koszyka negatywnego na rzecz
koszyka pozyrywnego.

Koszyk negatywny to rozwiazanie, ktére polegato
na funkcjonowaniu wykazu §wiadczen, ktére nie sg fi-
nansowane ze §rodkéw publicznych. Oznaczalo to, ze
wszystkie pozostale $wiadczenia sa finansowane
i przystuguja pacjentowi. Niewatpliwie za wyborem
zasady koszyka negatywnego w 2004 r. przemawialy
wzgledy pragmatyczne. Trybunal Konstytucyjny,
uchylajac z powodu niezgodnosci z konstytucjg usta-
we o powszechnym ubezpieczeniu w NFZ z 2003 .,
dal niewiele czasu na uchwalenie nowej, a stworzenie
krotkiej listy negatywnej jest nieporéwnanie tatwiej-
sze niz okreslenie pelnego wykazu §wiadczen gwaran-
towanych, zawierajacego tysigce pozycji. Swiadczenia
niegwarantowane zostaly woéwczas wymienione w za-
taczniku do ustawy. To do$¢ proste i czytelne rozwia-

zanie oznaczalo, ze teoretycznie mozna byto z fatwo-

$cig okresli¢, co przystuguje pacjentowi {1}.
W praktyce jednak takiej pewnosci nie bylo, gdyz
w pewnym zakresie koszyk byl ksztaltowany przez
NFZ poprzez pozbawione podstawy prawnej zarzg-
dzenia prezesa NFZ. Teoretycznie zarzadzenia te mia-
ty dotyczy¢ jedynie okreslenia przedmiotu uméw, ale
w praktyce definiowaly one pozaustawowo zakres
$wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Jak to dziata

Dobrg ilustracja tej praktyki jest leczenie nieptod-
nos$ci metoda iz vitro — w koszyku negatywnym tej
metody nie ma, ale poniewaz NFZ nie chce jej finan-
sowal — prezes NFZ nie wykazat jej w swoich zarza-
dzeniach. Mozna wskazaé jeszcze wiele innych proce-
dur, gltéwnie kosztochtonnych i innowacyjnych,
o ktérych finansowaniu lub niefinansowaniu rozstrzy-
gal prezes NFZ, nie majac do tego zadnych podstaw
prawnych. Dzialo si¢ to na dodatek w sytuacji braku
skutecznych instrumentéw prawnych do zakwestio-
nowania zaréwno przez pacjentéw, jak i $wiadczenio-
dawcoéw sposobu, w jaki NFZ dokonywal wyboru te-
go, czym i na jakich zasadach mozna leczy¢ chorych.

Metoda przyjeta w ustawie koszykowej niewatpli-
wie rozwigzuje ten problem. Od 31 sierpnia br. wyka-
zy $wiadczen gwarantowanych wraz z warunkami ich
udzielania ustala minister zdrowia, biorac pod uwage
rekomendacje prezesa AOTM. Koficzy si¢ w ten spo-
sOb swego rodzaju samowola prezesa NFZ, w wyniku
ktérej publiczny ptatnik sam decydowalt, za co ma pla-
ci¢. Trudno sie jednak powstrzymaé od gorzkiej uwa-
gi, ze przeniesienie do ministerialnych rozporzadzen
tre$ci dotychczasowych zarzadzefi prezesa NFZ przy-
pomina legalizacje samowoli budowlanych znang
z nowelizacji prawa budowlanego.

Wieksza stabilnosé

Niewatpliwa zaleta ministerialnych rozporzadzen
bedzie wieksza stabilno$¢ regulacji, zwlaszcza odno-
szacych sie do warunkdéw realizacji $wiadczen. Byly
one dotad zbyt czesto jednostronnie zmieniane przez
prezesa NFZ w trakcie realizacji kontraktéw, co nie-
jednokrotnie stawialo §wiadczeniodawcéw w trudnej
sytuacji i nie stuzylo budowaniu zaufania do pafstwa.
Zagrozeniem bedzie natomiast usztywnienie systemu.
Narodowy Fundusz Zdrowia nie bedzie méglt w rela-
¢ji ze $wiadczeniodawcami i pacjentami odstepowac
od przepiséw zawartych w rozporzagdzeniach — aktach
prawa powszechnie obowigzujacego. W przypadku
zarzadzefn prezesa mozliwe byly odstgpstwa i NFZ
z tego korzystal. Trudniej tez bedzie korygowaé ble-
dy, a w liczacych setki stron aktach nie bedzie o nie
trudno. Na wydanie nowego zarzadzenia potrzeba kil-
ku dni, podczas gdy na zmiane rozporzadzenia trzeba
bedzie czekaé tygodniami, a czasem nawet miesigca-
mi. Nawiasem moéwiac, szef AOTM zapowiedzial cze-
stg zmiane¢ rozporzadzen koszykowych w najblizszym
czasie, co stawia pod znakiem zapytania stabilno§¢
i przewidywalno$¢ prawa. Przysztos¢ pokaze czy nie
wpadniemy z deszczu pod rynng.

Sztywny do bélu
Inny problem, czesto podnoszony przez ekspertow,

wiaze sie ze specyfika opieki zdrowotnej. Wynika z niej
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13 Dotychczas koszyk byt
ksztattowany przez NFZ poprzez
pozbawione podstawy prawnej
zarzadzenia prezesa NFZ 1)

jednoznacznie, ze zaden wykaz Swiadczen czy lista pro-
cedur medycznych nie moze uwzgledni¢ kazdego moz-
liwego przebiegu choroby lub kazdej mozliwej sytuacji,
w jakiej znajdzie si¢ pacjent. Dlatego rozsadne byloby
przyjecie zasady, ze niewpisanie jakiego$ $wiadczenia
do wykazu $wiadczei gwarantowanych nie zamyka de-
finitywnie drogi do jego uzyskania. Zawsze powin-
na istnie¢ mozliwo$¢ oceny sytuacji przez lekarza, a roz-
wigzania ustawowe powinny umozliwia¢ podejmowanie
indywidualnych decyzji o finansowaniu leczenia ze
srodkéw publicznych i to w mozliwie krotkim czasie.
Takiego rozwiagzania projektodawcy nie przewidzieli,
mimo ze wystgpuje ono w wielu systemach ubezpieczen
zdrowotnych, i w jakim§ zakresie funkcjonowalo w ra-
mach dotychczasowych rozwigzan. Moze to rodzi¢ pro-
blemy i stanowi cofniecie w stosunku do praktyki ostat-
nich lat. Warto pamieta¢, ze w odniesieniu do placéwek
publicznych wydatkowanie $rodkéw publicznych nie-
zgodnie z prawem, w tym przypadku niezgodnie z roz-
porzadzeniami koszykowymi, stanowi naruszenie dys-
cypliny finanséw publicznych.
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Wspétptacenie

Kolejna kwestia to wspdlptacenie. W rzadowym
projekcie ustawy koszykowej skierowanym do Sejmu
$wiadczenia gwarantowane zostaly podzielone na dwie
kategorie: finansowane w calo$ci oraz wspoétfinanso-
wane ze $rodkéw publicznych. Wspoélfinansowanie
mialo by¢ okreslane kwotowo lub procentowo w roz-
porzadzeniach ministra zdrowia. Z uzasadnienia
do projektu oraz wczesniejszych wypowiedzi przedsta-
wicieli Ministerstwa Zdrowia wynikalo, ze doplaty te
w niektorych przypadkach mogly by¢ znaczne (np.
kilkaset ztotych w przypadku operacji endoskopo-
wych) i mialy mie¢ raczej charakter fiskalny niz regu-
lowa¢ popyt na uslugi medyczne. Odstapienie od fi-
nansowania czeSci Swiadczen (nieumieszczonych
w koszyku) oraz wprowadzenie znaczacych doptat
do niektérych, ktére siec w koszyku znalazly, miato
otworzy¢ droge do dobrowolnych, dodatkowych
ubezpieczen zdrowotnych. Ten, kto wie czy nie naj-
wazniejszy cel polityczny Ministerstwa Zdrowia, nie
zostal zrealizowany. Wprowadzone przez Senat po-
prawki ograniczyly mozliwo$¢ wspdtptacenia do nie-
licznych sytuacji, w ktorych takie doplaty wystepuja
od dawna. Powodem przyjecia poprawki przez Senat
byly uzasadnione watpliwosci konstytucyjne (bariera
w dostgpie do $wiadczen dla niezamoznych), ale
przede wszystkim brak politycznej gotowosci rzadza-
cej koalicji do wprowadzenia wspoétptacenia. Potwier-
dzit to wiceminister Jakub Szulc w czasie jednej z kon-
ferencji poswieconych koszykowi.

Odstepujgc, moim zdaniem stusznie, od doplat
o charakterze fiskalnym, rzad przegapil wyjatkows
wrecz okazje do wprowadzenia stosowanego w wielu
krajach wspoétptacenia w formie powszechnie wystepu-
jacych niewielkich doptat do ustug. Pacjenci i $wiad-
czeniodawcy powinni wspélnie decydowaé o wykorzy-
stywaniu zasobow opieki zdrowotnej, a decyzje te beda
modyfikowane w zalezno$ci od bodzcéw, z ktdrymi sie
zetkna. Funkcje takich bodzcéw moze pelni¢ wspoélpla-
cenie, rozumiane jako niewielkie, zryczaltowane optaty
ponoszone przy korzystaniu ze $wiadczen. Wazne, aby
skala takiego wspotplacenia byla mata i nie stanowila
nadmiernego obciazenia. Wprowadzenie wspdlplace-
nia nie jest konieczne ze wzgledéw fiskalnych, ale wla-
$nie ze wzgledu na potrzebe bodzcéw wplywajacych
na ograniczanie kosztéw funkcjonowania systemu, np.
ograniczanie nieuzasadnionego popytu. Takie oplaty
funkcjonujg w wielu krajach europejskich. Ostatnio
wprowadzili je Czesi, a wcze$niej Niemcy. Rezultaty sa
zachecajace. Szkoda, ze autorzy projektu ustawy koszy-
kowej poszli inng droga. W rezultacie nie mamy ani
wspolplacenia, ani koszyka dostosowanego do mozli-
wosci finansow publicznych, gdyz jak powiedziat jeden
z czolowych ekspertéw ministerstwa polski koszyk jest
pelniejszy niz czeski 1 prawie tak pelny jak niemieck:.
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3. Narodowy Fundusz Zdrowia
nie bedzie mogt w relacji
ze Swiadczeniodawcami

i pacjentami odstepowac
od przepiséw zawartych

w rozporzadzeniach )

Bardzo skomplikowane

Zgodnie z przyjetymi zalozeniami katalog pozy-
tywny Swiadczeni gwarantowanych ma spelniaé¢ waz-
ng funkcje informacyjng i regulacyjng — dla pacjenta
ma by¢ zrédlem informacji o tym, jakie $wiadczenia
opieki zdrowotnej bedg finansowane, a dla $wiadcze-
niodawcow stanowi¢ informacj¢ o tym, za jakie
$wiadczenia otrzyma on platnosci ze $rodkéw pu-
blicznych. Realizacja tej funkcji jest bardzo watpliwa.
Biegle poruszanie si¢ po opastych, liczacych setki
stron wydaniach dziennika ustaw bedzie sprawiato
powazne trudnosci nie tylko pacjentom, ale takze
personelowi medycznemu. Z perspektywy Swiadcze-
niodawcéw gorsze jest jednak to, ze przy okazji usta-
wy koszykowej nie wprowadzono do ustawy o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej gwarancji zaplaty
za $wiadczenia udzielane w tzw. przymusie ustawo-
wym, tj. kiedy szpital nie moze odméwic leczenia pa-
gjenta. Z orzecznictwa Sadu Najwyzszego w ostatnich
latach wynika jednoznacznie, ze zaplata w tych przy-
padkach przystuguje takze wtedy, gdy szpital prze-
kroczyl limit okreslony w umowie z NFZ. Niestety,
mimo tych wyrokéw, NFZ ciaggle odsyta §wiadczenio-
dawcéw do sadu.

) Przeniesienie do ministerialnych
rozporzadzen tresci
dotychczasowych zarzadzen
prezesa NFZ

przypomina legalizacje samowoli
budowlanych 1)
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Ustalanie koszyka, zwlaszcza koszyka pozytywnego,
nie jest sprawg fatwa. Z réznych przyczyn (politycznych,
medycznych, organizacyjnych) jest to nieporéwnanie
trudniejsze niz doskonalenie koszyka negatywnego,
a na pewno nierealne jest dobre przygotowanie go w tak
krotkim czasie, jak to zalozyli autorzy ustawy koszyko-
wej. Pospiech moze doprowadzi¢ do zastosowania nieod-
powiednich rozwiazan, ktére beds szkodzi¢ pacjentom
i jednoczesnie nie dadza pozadanych efektéw porzadku-
jacych funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej.

Jest nad czym pracowac

Powyzsze uwagi, a zwlaszcza niemozno$¢ szczegoto-
wego okreslenia z géry wszystkiego, co si¢ wigze z za-
kresem $wiadczen gwarantowanych, nie neguje warto-
$ci i mozliwosci ustanowienia w ustawie przejrzystego
i akceptowanego sposobu ustalania zakresu §wiadczen
gwarantowanych. Zmiany nalezaloby jednak wprowa-
dza¢ etapowo, zaczynajac od regulacji dotyczacych roz-
strzygania, z udzialem AOTM, o wlaczaniu do zakresu
$wiadczen gwarantowanych nowych, zazwyczaj koszto-
chtonnych technologii, a takze 0 usuwaniu z tego zakre-
su procedur, ktérych finansowanie ze $rodkéw publicz-
nych jest nieuzasadnione. Aby robi¢ to porzadnie,
na poczatku mozna poddawac ocenie nie wiecej niz kil-
kanascie procedur rocznie. Taka droga poszli Brytyjczy-
cy ze swoja agencja NICE. Jednym z deklarowanych ce-
léw pilnego wprowadzenia koszyka pozytywnego byto
stworzenie warunkéw do rozwoju ubezpieczen prywat-
nych. Nie jest to jednak konieczne, co wykazala intere-
sujaca koncepcja budowania prywatnych ubezpieczen
alternatywnych przedstawiona w ubieglym roku przez
Polska Izb¢ Ubezpieczen. Pakiet rozporzadzen koszy-
kowych nie bedzie tez dobrym Zrédlem informacji
o $wiadczeniach gwarantowanych dla pacjenta, co byto
jednym z celow Ministerstwa Zdrowia. Natomiast
do realizacji gléwnego celu, jakim jest lepsze funkcjono-
wanie publicznego systemu opieki zdrowotnej i bardziej
racjonalna gospodarka jego zasobami, wazniejsze wyda-
je sie¢ wprowadzenie niewielkich, zryczaltowanych oplat
ponoszonych przy korzystaniu ze $wiadczen, wplywaja-
cych na ograniczanie nieuzasadnionych kosztow funk-
¢jonowania systemu. Ale do tego nie wystarcza zapo-
wiadane zmiany rozporzadzen. Potrzebna jest nowa
ustawa koszykowa. Inaczej jeszcze dlugo bedziemy
przypominaé poszukiwaczy Swictego Graala. m

Autor byt ministrem zdrowia,
jest dyrektorem Szpitala Wolskiego w Warszawie.

Przypisy
1. W przypadku ograniczonej mozliwosci udzielenia gwaran-
towanych Swiadczeh opieki zdrowotnej w szpitalach
i Swiadczen specjalistycznych w ambulatoryjnej opiece
zdrowotnej, Swiadczenia te sg udzielane wg kolejnosci zgto-
szen, z wyjatkiem Swiadczeh w stanach nagtych, ktére po-
winny by¢ udzielane niezwtocznie.
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