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us³ug, rozdzia³ laryngologiczny 97 pozycji, chorób we-
wnêtrznych 87 pozycji. Ka¿dej z pozycji przypisana jest
wartoœæ punktowa oraz pewne warunki, jakie musz¹ byæ
spe³nione, by staraæ siê o refundacjê, np. okreœlone
wskazania do wykonania danej us³ugi lub listê us³ug wy-
kluczonych w trakcie tej samej wizyty. 

W Niemczech nie stosuje siê aktywnej polityki wybo-
ru œwiadczeñ w oparciu o ocenê technologii medycz-
nych, w zamian w ostatnich latach zaczêto promowaæ
tzw. disease management (DM), czyli skoordynowane
dzia³ania wielu grup œwiadczeniodawców, nakierowane
na wynik zdrowotny. Programy DM maj¹ obejmowaæ
grupy przewlekle chorych i opieraj¹ siê na wytycznych
postêpowania medycznego, co w pewnym sensie kana-
lizuje aktywnoœæ diagnostyczn¹ i lecznicz¹ wobec tych
grup wokó³ okreœlonych rodzajów procedur. 

DDooœœwwiiaaddcczzeenniiaa  hhoolleennddeerrsskkiiee55

Holenderski system opieki zdrowotnej jest mieszank¹
modelu ubezpieczeniowego i bud¿etowego. Œwiadcze-
niodawcy to w wiêkszoœci firmy prywatne, przy czym szpi-
tale s¹ jednostkami prywatnymi typu non profit. Lekarze
opieki podstawowej s¹ op³acani czêœciowo zale¿nie od
liczebnoœci populacji znajduj¹cej siê pod ich opiek¹ (per
capita), a czêœciowo za us³ugê (fee for service). Specja-
liœci zwykle pracuj¹ na zasadzie fee for service, roœnie
jednak liczba lekarzy-specjalistów, którzy pracuj¹ w szpi-
talach na podstawie umowy o pracê. 

Zagadnieniami efektywnoœci klinicznej i kosztowej
technologii medycznych zainteresowano siê w Holandii
w pierwszej po³owie lat 80. W 1982 r. pacjenci, którym
przeszczepiono serce lub w¹trobê za granic¹, zaczêli ¿¹-
daæ od Rady Kas Chorych refundacji kosztów tych zabie-
gów. Wywo³ana tym zdarzeniem dyskusja doprowadzi³a
do wydania w 1983 r. dokumentu rz¹dowego pod na-
zw¹ Granice rozszerzania listy œwiadczeñ podstawo-
wych. W dokumencie tym stwierdzano, ¿e w przysz³oœci
wszystkie istotniejsze nowe technologie medyczne maj¹
byæ oceniane pod k¹tem ich efektywnoœci klinicznej
i kosztowej, a w³¹czenie ich na listê œwiadczeñ podsta-
wowych nastêpowaæ bêdzie po uwzglêdnieniu odpo-
wiednich priorytetów. Powa¿nym problemem by³ jednak

w Holandii brak ekspertyz oceny efektywnoœci klinicznej
i kosztowej. W 1985 r. rozpoczêto badania nad trzema
zagadnieniami oceny technologii medycznych – prze-
szczepami serca, w¹troby oraz zap³odnieniami in vitro.
Prace by³y finansowane przez kasy chorych i Minister-
stwo Zdrowia. Ocen dokonano w trzech szpitalach uni-
wersyteckich, a ich wyniki opublikowane w 1988 i 1989
r. pos³u¿y³y jako podstawa do decyzji refundacyjnych
z okreœleniem warunków udzielania œwiadczenia. Do za-
kresu ubezpieczenia w³¹czono wszystkie 3 technologie,
co oznacza, ¿e holenderski system wzi¹³ odpowiedzial-
noœæ na siebie w zakresie udostêpniania tego rodzaju
œwiadczeñ wszystkim osobom uprawnionym i maj¹cym
odpowiednie wskazania. 

Wa¿nym dokumentem by³ opublikowany w 1991 r.
przez Radê Kas Chorych raport Ograniczenia rozszerza-
nia listy œwiadczeñ: Trzecie zalecenie. W raporcie tym
stwierdzono, ¿e efektywnoœæ jest wa¿nym kryterium w³¹-
czania nowej technologii na listê œwiadczeñ, a zalecan¹
metod¹ jej oceny jest HTA. Najwiêcej uwagi poœwiêco-
no w³¹czaniu œwiadczeñ na listê œwiadczeñ podstawo-
wych. Rada dosz³a do wniosku, ¿e podstawy prawne do
kontroli rozszerzania listy œwiadczeñ s¹ niewystarczaj¹ce,
poniewa¿ prawo okreœla zakres opieki medycznej do-
stêpnej dla pacjenta jako taki, który jest uzasadniony
i (technika jego wykonania) jest uznana w œrodowisku
medycznym. Przyznano tak¿e, ¿e zapisy prawne by³y nie-
wystarczaj¹ce do zapewnienia w³aœciwego okreœlenia
granic dostêpnej opieki. Dochodzenie do konsensusu
i okreœlanie protoko³ów klinicznych by³y postrzegane ja-
ko dwie mo¿liwoœci wyjœcia poza ograniczenia formalne. 

W 1989 r. utworzono komisjê, której postawiono za-
danie przeanalizowania mo¿liwoœci rozwoju technologii
i zjawisk z ni¹ powi¹zanych w opiece zdrowotnej. Jeden
z kluczowych rozdzia³ów raportu, opublikowanego przez
komisjê w 1992 r. dotyczy³ sposobów tworzenia listy
œwiadczeñ podstawowych.6 W raporcie komisja przyzna-
wa³a, ¿e istotnymi problemami systemu opieki zdrowot-
nej w Holandii s¹ technologie nieefektywne klinicznie
i kosztowo, ale tak¿e nadmiernie czêste stosowanie
technologii efektywnych. Zaproponowano zastosowanie
czterech etapów przesiewowych; sit lub lejków w proce-
sie tworzenia listy œwiadczeñ podstawowych (ryc.). 

Na pierwszym etapie winna zapaœæ decyzja, czy
œwiadczenie podlegaj¹ce analizie jest potrzebne, co
oznacza np., czy jest konieczne do zapewnienia normal-
nego funkcjonowania lub do ochrony ¿ycia. Etap drugi to
ocena, czy w randomizowanych badaniach z grup¹ kon-
troln¹ dowiedziono, ¿e interwencja jest efektywna, czyli
skuteczna klinicznie. Etap trzeci to ocena, czy œwiadcze-
nie to jest op³acalne, innymi s³owy, czy wykazano jego
efektywnoœæ kosztow¹ na drodze formalnej analizy? Czy
koszt jest uzasadniony w zestawieniu z korzyœciami?
I ostatni, czwarty etap to ocena, czy jest mo¿liwe pozosta-
wienie œwiadczenia indywidualnej decyzji osoby ubezpie-
czonej, a tym samym obci¹¿enie jej w³asnego bud¿etu.
Komisja dosz³a np. do wniosku, ¿e zap³odnienie in vitro
i leczenie homeopatyczne mo¿na pozostawiæ indywidual-
nej decyzji osoby ubezpieczonej. W podobny sposób
mo¿na by wskazaæ wiele ma³o kosztownych procedur,
w czêœci administracyjnych, których uzyskanie nie popra-

zzm c o v e r:

ZZaakkrreess
uubbeezzppiieecczzeenniiaa

TTeecchhnnoollooggiiaa Zdolnoœæ 
do ponoszenia

op³at
bezpoœrednich

Efektywnoœæ
kosztowa

Efektywnoœæ
klinicznaIstotnoœæ

RRyycc.. Etapy opracowywania listy œwiadczeñ podstawowych
Materia³y Ÿród³owe: Dunning A. Commissie 'Keuzen in de zorg' (Committee on
Choices in Health Care). Kiezen en Delen (Choices in Health Care). Rijswijk: Ministry
of Health, 1991



luty 1/2004 1155

wia zasadniczo stanu zdrowia pacjenta, a jedynie u³atwia
mu ¿ycie i poprawia samopoczucie. Komisja uzna³a tak-
¿e, ¿e zastosowanie takich czterech punktów przesiewo-
wych przy wyborze technologii do w³¹czenia na listê po-
winno zaowocowaæ raczej obszern¹ list¹ œwiadczeñ bez
generowania nadmiernych kosztów. 

Jednak model ten nie zosta³ w pe³ni wdro¿ony, z wy-
j¹tkiem œrodków farmaceutycznych, gdy¿ napotkano
praktyczne problemy przy jego implementacji. Jak przy-
znawali sami autorzy raportu, informacja na temat efek-
tywnoœci klinicznej i kosztowej jest czêsto niepe³na, wy-
magaj¹ca badañ prospektywnych, które mog¹ trwaæ la-
tami. Innym problemem jest to, ¿e polityka dotycz¹ca
zakresu ubezpieczenia odnosi siê do skali makro i ma
ograniczony wp³yw na sytuacjê przy ³ó¿ku pacjenta. Do
wp³ywania na praktykê medyczn¹ nale¿y raczej zastoso-
waæ inne narzêdzia, takie jak wytyczne postêpowania
i protoko³y kliniczne. Jeszcze innym problemem jest fakt
istnienia tysiêcy technologii medycznych. Nigdy dot¹d
nie stworzono pe³nej listy wszystkich technologii w opie-
ce zdrowotnej, a tym bardziej nie przeprowadzono ich
oceny. Jak zauwa¿ono: musimy przyj¹æ za podstawê za-
³o¿enie efektywnoœci tych dzia³añ, które lekarze podej-
muj¹ dzisiaj. W przeciwnym wypadku bêdziemy musieli
w krótkim czasie oceniæ wszystko w opiece zdrowotnej,
a to nie jest mo¿liwe.7

W rezultacie Rada Kas Chorych i holenderskie Mini-
sterstwo Zdrowia zdecydowa³y siê na bardziej pragma-
tyczne rozwi¹zanie, polegaj¹ce na ocenie nowych tech-
nologii przed w³¹czeniem na listê œwiadczeñ gwaranto-
wanych. Technologie zaliczane do ogólnej kategorii wy-
sokospecjalistycznych zaczê³y byæ traktowane w specjal-
ny sposób. P³atnicy oraz œwiadczeniodawcy musz¹ sto-
sowaæ siê do regulacji, wg których danej procedury: 
• nie nale¿y stosowaæ (ani op³acaæ), 
• nie nale¿y stosowaæ (ani op³acaæ) na czas prowadze-

nia oceny HTA, lub te¿ 
• mo¿na stosowaæ (i op³acaæ), w pewnych ograniczo-

nych przypadkach (zestawie wskazañ). 

Jednoczeœnie ocenie poddawane s¹ tzw. stare tech-
nologie, czyli procedury i terapie, które wystêpuj¹
w praktyce systemów opieki zdrowotnej od d³u¿szego
czasu. Podejœcie do tej grupy technologii by³o jednak
znacznie odmienne. Przeprowadzono serie badañ z za-
stosowaniem metody delfickiej, w których kilkuset leka-
rzy, w wiêkszoœci pracuj¹cych lub wspó³pracuj¹cych
z kasami chorych poproszono o zaproponowanie poten-
cjalnie nieefektywnych lub przestarza³ych technologii
medycznych. W wyniku tego badania otrzymano listê
ponad tysi¹ca procedur-kandydatów do poddania dal-
szej, bardziej systematycznej ocenie. Na dalszym etapie
poproszono tych samych lekarzy o uszeregowanie pod
wzglêdem wa¿noœci technologii znajduj¹cych siê na li-
œcie, w rezultacie skracaj¹c j¹ do 126 pozycji. Obecnie
procedury te s¹ oceniane w procesie, w którym przeszu-
kuje siê literaturê naukow¹ w poszukiwaniu dowodów
efektywnoœci klinicznej i kosztowej, tak aby odpowie-
dzieæ na pytanie, czy nale¿y kontynuowaæ pokrywanie
kosztów tych procedur ze œrodków publicznych, czy te¿
nie. W przypadku, gdy znajduje siê wystarczaj¹ce dowo-

dy do utrzymania œwiadczenia w zakresie ubezpieczenia,
stanowi to rekomendacjê do jego utrzymania. Je¿eli od-
naleziono dostateczne dowody ograniczonej efektywno-
œci klinicznej i kosztowej, w rekomendacji proponuje siê
usuniêcie technologii z listy œwiadczeñ (przez umieszcze-
nie na liœcie negatywnej). Gdy dowody naukowe s¹ nie-
wystarczaj¹ce, generalnie przeprowadza siê badanie
prospektywne w celu zebrania informacji niezbêdnych
do podjêcia decyzji o pozostawieniu lub usuniêciu tech-
nologii z listy. Planuje siê, ¿e w miarê up³ywu czasu co-
raz wiêcej œwiadczeñ zdrowotnych bêdzie w taki sposób
ocenionych. Jednak opracowanie pe³nej listy œwiadczeñ
gwarantowanych (vel podstawowych) zajmie wiele lat. 

Doœwiadczenie holenderskie wskazuje na pewne
wa¿ne punkty procesów tworzenia list œwiadczeñ gwa-
rantowanych. Po pierwsze, pokazuje trudnoœci przy
opracowywaniu listy œwiadczeñ podstawowych w opar-
ciu o kryteria efektywnoœci klinicznej i kosztowej, zw³asz-
cza w krótkim czasie. Po drugie, przekonuje jednak, ¿e
decyzje dotycz¹ce zakresu ubezpieczenia mog¹ byæ po-
dejmowane w oparciu o takie kryteria. Jest to wa¿ne
stwierdzenie, poniewa¿ oznacza, ¿e usuwaj¹c œwiadcze-
nia z listy lub zapobiegaj¹c ich wejœciu na listê mo¿na
osi¹gn¹æ równoczeœnie 2 cele: poprawê opieki zdrowot-
nej i oszczêdnoœci finansowe. Holenderscy decydenci
polityki zdrowotnej nie maj¹ w¹tpliwoœci co do wartoœci
takiego podejœcia przy opracowywaniu listy œwiadczeñ
podstawowych. W ostatnim czasie w zwi¹zku z orzecze-
niem Europejskiego Trybuna³u Sprawiedliwoœci w Luk-
semburgu w sprawie Smits-Peerbom, pojawi³ siê jeszcze
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jeden argument za takim dzia³aniem: ograniczanie skut-
ków finansowych zasady swobodnego przep³ywu osób
oraz us³ug w zastosowaniu do opieki zdrowotnej, w sy-
tuacji poszukiwaniu terapii, które w systemie krajowym
nie s¹ stosowane. Okreœlenie jawnych ograniczeñ doty-
cz¹cych w szczególnoœci bardzo kosztownych i specjali-
stycznych procedur mo¿e byæ mechanizmem powstrzy-
muj¹cym wyp³yw œrodków z systemów krajowych. 

DDooœœwwiiaaddcczzeenniiaa  sszzwwaajjccaarrsskkiiee

Szwajcaria ma mieszany – pañstwowy i prywatny sys-
tem opieki zdrowotnej. Ka¿dy kanton ma swoje prawo
dotycz¹ce opieki zdrowotnej, a administrowanie syste-
mem jest wysoce zdecentralizowane. Od 1996 r. ca³a
ludnoœæ ma mo¿liwoœæ wyboru spoœród ró¿nych progra-
mów zdrowotnych, oferowanych równie¿ przez organiza-
cje opieki kierowanej, konkuruj¹ce miêdzy sob¹, szcze-
gólnie w dziedzinie œwiadczeñ spoza listy œwiadczeñ
podstawowych. Szacuje siê, ¿e ok. 35 proc. ludnoœci
objêto pó³prywatnymi lub ca³kowicie prywatnymi pro-
gramami ubezpieczeniowymi, które uzupe³niaj¹ ubez-
pieczenie obowi¹zkowe, przy czym ten odsetek spada. 

Od po³owy lat 80. Szwajcaria przeprowadza coraz
wiêcej ocen technologii medycznych na potrzeby podej-
mowania decyzji, dotycz¹cych zakresu ubezpieczenia. Te
doœwiadczenia przekona³y polityków szwajcarskich do
koniecznoœci opracowywania listy œwiadczeñ podstawo-
wych na drodze sformalizowanego procesu. W 1990 r.
Federalna Komisja Œwiadczeñ Ubezpieczenia Zdrowot-
nego zwróci³a siê z proœb¹ do Szwajcarskiego Federalne-
go Urzêdu Ubezpieczeñ Spo³ecznych o przedstawienie li-
sty kryteriów, które œwiadczenie zdrowotne powinno spe³-
niæ, aby byæ refundowane. Zaproponowana procedura
zosta³a przyjêta przez Komisjê w 1992 r. i nastêpnie
wprowadzona w ¿ycie. W 1992 r. rozpoczêto prace nad
przewodnikiem dla podmiotów zg³aszaj¹cych technolo-
gie medyczne, zawieraj¹cym informacje na temat wyma-
ganej dokumentacji zgodnej z zasadami medycznej
i ekonomicznej oceny œwiadczeñ zdrowotnych. Nadal, po
licznych korektach, dostêpna jest jedynie jego robocza
wersja w jêzykach niemieckim, francuskim i angielskim. 

Zgodnie z postanowieniami ustawy z 1 stycznia 1996 r.
wprowadzono obowi¹zkowe podstawowe ubezpieczenia
zdrowotne, ze specjalnie regulowanymi subsydiami kan-
tonalnymi na pokrycie œwiadczeñ z zakresu ubezpiecze-
nia podstawowego. Ustawa z 1996 r. zawiera listê pro-
cedur medycznych zaakceptowanych dla podstawowego
ubezpieczenia zdrowotnego, jednak nie oznacza to, ¿e
znajduj¹ siê na niej wszystkie œwiadczenia opieki zdro-
wotnej. W przypadku opieki lekarskiej i szpitalnej refun-
dacj¹ objête s¹ wszystkie procedury diagnostyczne i tera-
peutyczne, o ile nie stwierdzono wyraŸnie, ¿e ich efektyw-
noœæ, zasadnoœæ i efektywnoœæ kosztowa nie s¹ jak dot¹d
dowiedzione (lista negatywna). Dla innych grup procedur

zdrowotnych (leki, badania laboratoryjne, profilaktyka)
zosta³y opracowane listy zaakceptowanych œwiadczeñ.
Przed zmianami z 1996 r. refundowano wszystkie œwiad-
czenia uznane za zasadne, co w praktyce oznacza³o
wszystkie interwencje wykonane przez lekarzy. 

W celu okreœlenia zakresu ubezpieczenia zaintereso-
wane strony przedstawiaj¹ podania o w³¹czenie nowych
procedur na listy pozytywne bezpoœrednio do w³adz fe-
deralnych. Do ubezpieczycieli zdrowotnych i okreœlonych
organizacji lekarskich kieruje siê nastêpnie pytanie, czy
dana procedura ma ustabilizowan¹ pozycjê, czy te¿ bu-
dzi kontrowersje. Je¿eli obie pytane grupy stwierdz¹, ¿e
procedura ma ustabilizowan¹ pozycjê, wtedy generalnie
jest ona w³¹czana do zakresu ubezpieczenia. W przy-
padku pojawienia siê przynajmniej jednej odpowiedzi,
¿e procedura budzi kontrowersje, rozpoczyna siê zorga-
nizowany proces oceny i zbierania opinii przed podjê-
ciem ostatecznej decyzji. Przeprowadzana jest wtedy syn-
teza informacji z literatury miêdzynarodowej i raportów
szwajcarskich na temat efektywnoœci eksperymentalnej
i rzeczywistej danej procedury oraz jej bezpieczeñstwa,
a tak¿e dotycz¹cych aspektów ekonomicznych, praw-
nych i etycznych stosowania danej procedury. 

IInntteerreessuujj¹¹ccee  lloossyy  mmiiaa³³aa  sspprraawwaa  rruuttyynnoowweeggoo  bbaaddaa--
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ww³³aaddzzee  ffeeddeerraallnnee  zzaapprrooppoonnoowwaa³³yy  wwyyccooffaanniiee  rreeffuunn--
ddaaccjjii  tteeggoo  œœwwiiaaddcczzeenniiaa..  SSzzwwaajjccaarrssccyy  ggiinneekkoollooddzzyy
ii iicchh  ppaaccjjeennttkkii,,  wwssppoommaaggaannii  pprrzzeezz  pprrzzeemmyyss³³,,  rroozz--
ppoocczzêêllii  aakkttyywwnnee  ddzziiaa³³aanniiaa  lloobbbbiinnggoowwee  pprrzzeecciiwwkkoo
tteejj  pprrooppoozzyyccjjii..  SSttaa³³oo  ssiiêê  ttoo  wwaa¿¿nnyymm  tteemmaatteemm  ww mmee--
ddiiaacchh,,  pprrzzyy  cczzyymm  zzaarrzzuuccaannoo  ww³³aaddzzoomm  ffeeddeerraallnnyymm
bbrraakk  ttrroosskkii  oo zzddrroowwiiee  pp³³ooddóóww  ii ddzziieeccii..  OOssttaatteecczznniiee
ww³³aaddzzee  wwyyccooffaa³³yy  ssiiêê  zzee  sswwoojjeejj  pprrooppoozzyyccjjii,,  aallee  zzaa¿¿¹¹--
ddaa³³yy  zzbbiieerraanniiaa  ddaannyycchh  ww ffoorrmmiiee  ssppeeccjjaallnneeggoo  rreejjee--
ssttrruu,,  ww cceelluu  ookkrreeœœlleenniiaa  sskkuuttkkóóww  ii mmoo¿¿lliiwwyycchh  kkoorrzzyy--
œœccii  pp³³yynn¹¹ccyycchh  zz ttyycchh  bbaaddaaññ..  PPrrooppoozzyyccjjaa  ttaa  zzoossttaa³³aa
zzaaaakkcceeppttoowwaannaa  pprrzzeezz  lleekkaarrzzyy  ii ppaaccjjeennttkkii,,  aa bbaaddaa--
nniiee  jjeesstt  ww ttookkuu..  

Administracja szwajcarskiej opieki zdrowotnej, pomi-
mo daleko id¹cej decentralizacji systemu, we wzglêdnie
krótkim czasie zdo³a³a zmieniæ prawo ubezpieczeñ zdro-
wotnych, wyraŸnie okreœlaj¹c uprawnienia rz¹du federal-
nego i wzmacniaj¹c podstawy decyzji refundacyjnych.
W miarê up³ywu czasu mo¿liwe wydaje siê opracowanie
pe³nej listy œwiadczeñ. Podobnie jednak, jak w przypadku
Holandii, jest to sprawa raczej odleglejszej przysz³oœci.
Tymczasem politycy szwajcarscy równie¿ nie maj¹ ¿adnych
w¹tpliwoœci, co do pozytywnego wp³ywu przedstawionego
podejœcia na jakoœæ opieki zdrowotnej przy równocze-
snym zwiêkszeniu jej efektywnoœci kosztowej. Krótko mó-
wi¹c, doœwiadczenia szwajcarskie wskazuj¹, ¿e oparcie
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decyzji refundacyjnych na wynikach oceny technologii
medycznych HTA jest istotne dla efektywnoœci kosztowej
systemu opieki zdrowotnej, zw³aszcza, je¿eli jest on opar-
ty na publicznym ubezpieczeniu zdrowotnym. I to pomimo
faktu, ¿e polityka i lobbing producentów wszelkiego ro-
dzaju dóbr i us³ug zawsze bêdzie bardzo silny i wa¿ny. 

KKoosszzyykk  œœwwiiaaddcczzeeññ  
ww ppoollsskkiimm  ssyysstteemmiiee  uubbeezzppiieecczzeeññ  zzddrroowwoottnnyycchh

Obecnie system opieki zdrowotnej prze¿ywa prawdo-
podobnie najwiêkszy kryzys od pocz¹tku lat 90. Sytuacja
ta nie sprzyja dyskusjom o strategii, w szczególnoœci
opracowywaniu wysublimowanych narzêdzi zarz¹dzania
w opiece zdrowotnej. Paradoksalnie jednak mo¿liwe, ¿e
ten w³aœnie kryzys oraz perspektywa jego pog³êbienia po
momencie naszej integracji z Uni¹ Europejsk¹ spowo-
duje, ¿e politycy odwa¿¹ siê mówiæ o ograniczeniach
w ochronie zdrowia, tym bardziej, ¿e Trybuna³ Konstytu-

cyjny podwa¿y³ ustawê ubezpieczeniow¹ czêœciowo
z powodu braku jawnego okreœlenia tych ograniczeñ. 

Podstawowe cele koszyka œwiadczeñ8 w konteœcie
krajowym obejmuj¹: 
• zapewnienie równoœci w dostêpie do wybranych

œwiadczeñ, 
• okreœlenie jednoznacznych praw ubezpieczonego, 
• okreœlenie jednoznacznych zobowi¹zañ dla p³atnika

i œwiadczeniodawcy, 
• wspieranie dzia³añ skutecznych – potwierdzonych

w doniesieniach naukowych (akceptowanych przez
spo³ecznoœæ naukow¹). 

Przegl¹daj¹c doœwiadczenia miêdzynarodowe oraz sy-
tuacjê krajow¹ wydaje siê, ¿e w toku okreœlania koszyka
œwiadczeñ zasadne by³oby ustanowienie pewnych podsta-
wowych zasad, w szczególnoœci takich, jak poni¿sze: 
• w pierwszej kolejnoœci ujmowaæ w koszyku œwiadczeñ in-
terwencje medyczne ratuj¹ce ¿ycie, w drugiej kolejnoœci

zzmc o v e r :
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” Czy kryzys oraz perspektywa jego pogłębienia po momencie naszej integracji z Unią Europejską
spowoduje, że politycy odważą się mówić o ograniczeniach w ochronie zdrowia? ”
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zapobiegaj¹ce trwa³ej niesprawnoœci i dopiero na koñ-
cu te, które wp³ywaj¹ jedynie na poprawê jakoœci ¿ycia, 

• stopniowo wycofywaæ siê z finansowania interwencji
o w¹tpliwych lub s³abo udowodnionych skutkach (sku-
tecznoœci klinicznej), 

• zapewniaæ ochronê ubezpieczeniow¹ ka¿dego rodzaju
schorzenia, natomiast poœród alternatywnych metod
leczenia danego stanu wybieraæ te, które s¹ w najwy¿-
szym stopniu efektywne kosztowo, 

• rozpocz¹æ definiowanie koszyka od najdro¿szych inter-
wencji o stosunkowo wysokiej czêstotliwoœci wykonania
(du¿y wolumen kosztów). 

Wobec faktu, ¿e dyskusja o koszyku œwiadczeñ nie-
uchronnie prowadzi do definiowania obszarów wspó³-
p³acenia, nale¿a³oby uznaæ, ¿e wszelkie elementy pro-
wadzenia dzia³alnoœci medycznej, które maj¹ na celu
podnoszenie subiektywnej jakoœci opieki, mog¹ i powin-
ny byæ przedmiotem dodatkowych op³at ze strony u¿yt-
kowników (np. porody rodzinne, pojedyncze sale itp.). 

Skala skomplikowania problemu koszyka œwiadczeñ,
tak z politycznego, jak i technicznego punktu widzenia jest
jednak taka, ¿e wydaje siê ma³o realne zdefiniowanie go
w odpowiednim stopniu w ci¹gu nastêpnych kilku miesiê-
cy. To oznacza, ¿e jest ma³o prawdopodobne, by minister
zdrowia oraz parlament byli w stanie wypracowaæ takie
zmiany w ustawie o ubezpieczeniu zdrowotnym w Naro-
dowym Funduszu Zdrowia, które mog¹ usatysfakcjono-
waæ sêdziów Trybuna³u Konstytucyjnego. W tej sytuacji ist-

nieje realne niebezpieczeñstwo uchylenia artyku³u wpro-
wadzaj¹cego Narodowy Fundusz Zdrowia i likwiduj¹ce-
go kasy chorych. Mo¿e wiêc siê zdarzyæ, ¿e od 1 stycznia
2005 r. powrócimy do stanu prawnego sprzed 1 kwietnia
2003 r. To jednak nie rozwi¹zuje problemu, albowiem
stopieñ precyzji okreœlenia zakresu œwiadczeñ w ustawie
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym wcale nie by³
wiêkszy, a zatem ustawa ta ma szanse podzieliæ los usta-
wy obowi¹zuj¹cej obecnie. Tylko tyle, ¿e zapewne zyska-
my kolejny rok na prace nad koszykiem. 

Adam Kozierkiewicz, Instytut Zdrowia Publicznego 
Collegium Medium Uniwersytetu Jagielloñskiego
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