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Druga koncepcja zak³ada powo³anie agencji, która wyznaczy
koszyk œwiadczeñ gwarantowanych poprzez weryfikacjê procedur
medycznych pod wzglêdem skutecznoœci bezpieczeñstwa i efektyw-
noœci. Pocz¹tek prac tej agencji zwi¹zany jest z uznaniem katalogu
œwiadczeñ medycznych za koszyk historyczny. To co do tej pory fi-
nansowa³ NFZ bêdzie finansowane z wy³¹czeniem kilku procedur,
co do których nie ma w¹tpliwoœci wœród specjalistów, ¿e nie powin-
ny byæ finansowane. Weryfikacja procedur powinna siê rozpocz¹æ
od tych najbardziej kosztownych dla systemu. Zasada Pareto mó-
wi¹ca o tym, ¿e 20 proc. procedur tworzy 80 proc. kosztów w sys-
temie, bardzo ogranicza liczbê procedur, które powinny byæ weryfi-
kowane przez agencjê. Dodatkowym elementem kontroli kosztów
jest uznanie zasady, ¿e ka¿da procedura, która znacz¹co zwiêkszy-
³aby swój udzia³ w kosztach, automatycznie zmusza³aby agencjê do
oceny skutecznoœci i efektywnoœci. 

W pierwszej kolejnoœci agencja weryfikowa³yby procedury cha-
rakteryzuj¹ce siê cechami, które s¹ wa¿ne spo³ecznie, tworz¹ du-
¿e koszty i budz¹ w¹tpliwoœci w œrodowisku ekspertów medycz-
nych. W ten sposób powstawa³aby lista negatywna œwiadczeñ me-
dycznych, a produktem ubocznym tej weryfikacji by³aby lista pozy-
tywna œwiadczeñ medycznych, które przy stosunkowo niskim kosz-
cie daj¹ dobry efekt zdrowotny. W ten sposób powoli powstawa³-
by koszyk œwiadczeñ gwarantowanych. 

Kiedy nie mo¿na by³oby rozstrzygn¹æ czy procedura jest sku-
teczna i efektywna, np. przy braku randomizowanych badañ kli-
nicznych, procedury z koszyka historycznego mog³yby siê znaleŸæ
w Rejestrze. Formu³a Rejestru pozwala³aby obserwowaæ procedu-
rê medyczn¹ u p³atnika, pod wzglêdem efektywnoœci i skuteczno-
œci, maksymalnie przez 3 lata. Po tym czasie minister zdrowia po-
dejmowa³by decyzjê o dalszym finansowaniu lub nie procedury. 

AAggeennccjjee,,  aaggeennccjjee......  

Kolejnym pomys³em jest po³¹czenie agencji zajmuj¹cej siê oce-
n¹ procedur medycznych z instytucj¹ wyceniaj¹c¹ procedury me-
dyczne. Utworzona megaagencja mówi³aby, co warto finansowaæ
i za ile w systemie ubezpieczeñ zdrowotnych. Ostatni pomys³ budzi
wiele kontrowersji, poniewa¿ nadmiernie centralizuje system podej-
mowania decyzji, mieszaj¹c przy tym w³adzê eksperta, decydenta
w obszarze polityki zdrowotnej i p³atnika. Nawet przy zachowaniu
zasady transparentnoœci, bardzo trudno by³oby okreœliæ, jakie kryte-
ria zosta³y zastosowane przy podejmowaniu decyzji o wpisaniu pro-
cedury medycznej do koszyka œwiadczeñ gwarantowanych. Bez-
pieczniejszym rozwi¹zaniem w polskich warunkach jest rozdzielenie
tych trzech instytucji i zapewnienie im maksymalnego poziomu nie-
zale¿noœci. Osobno powinna istnieæ agencja, która okreœla efek-
tywnoœæ i skutecznoœæ danej procedury (Agencja Oceny), osobno
agencja zajmuj¹ca siê taryfikacj¹ (Agencja Taryfikacji). Inn¹ w¹tpli-
woœæ budzi pytanie czy agencja taryfikacji, która zajmuje siê wyce-
n¹ procedur medycznych nie powinna byæ wewnêtrznym elemen-
tem struktury ka¿dego p³atnika. Trudno sobie wyobraziæ, ¿eby pry-
watna ubezpieczalnia stosowa³a siê do wyceny rz¹dowej agencji fi-
nansowanej z Ministerstwa Zdrowia. Za³o¿enie takie blokowa³oby
pojawienie siê prywatnego ubezpieczyciela. 

PPrrzzeeddee  wwsszzyyssttkkiimm  ttrraannssppaarreennttnnooœœææ

W tworzeniu koszyka œwiadczeñ gwarantowanych decyduj¹c¹ ro-
lê powinien odgrywaæ minister zdrowia. Ponosi on najwiêksz¹ odpo-
wiedzialnoœæ za stabilnoœæ systemu opieki zdrowotnej w Polsce. Ra-
porty opracowane przez ekspertów agencji powinny jedynie racjona-
lizowaæ proces podejmowania decyzji przez ministra zdrowia. Nale-
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” Żaden system podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej nie zapewnia ochrony 
przed naciskiem grup interesów, producentów, stowarzyszeń pacjentów, korporacji itp. ”

¿a³oby zagwarantowaæ decyzjê ministrowi zdrowia, który opieraj¹c
siê na analizach Agencji HTA (skutecznoœæ, efektywnoœæ) i wyliczeñ
budget impact (analiza dla bud¿etu) podejmuje decyzjê o wpisaniu
do koszyka œwiadczeñ gwarantowanych konkretnej procedury. 

¯aden system podejmowania decyzji w opiece zdrowotnej nie za-
pewnia ochrony przed naciskiem grup interesów, producentów, sto-
warzyszeñ pacjentów, korporacji itp. Nikomu siê to nie uda³o, i to nie
tylko w Polsce. Wydaje siê, ¿e najbardziej racjonalnym postêpowa-
niem by³oby ujawnienie tych wp³ywów, przyjmuj¹c w procesie podej-
mowania decyzji zasadê transparentnoœci. Na ka¿dym etapie tworze-
nia koszyka œwiadczeñ gwarantowanych, czy to opracowania rapor-
tów, analiz, czy wyceny przez agencje taryfikacji, nale¿a³oby wprowa-
dziæ obowi¹zek publikacji. Wszystkie materia³y powstaj¹ce w proce-
sie podejmowania decyzji o wpisie lub nie procedury na listê pozy-
tywn¹ lub negatywn¹ powinny byæ publikowane w Internecie lub biu-
letynie agencji. Odpowiedzialnoœæ za rzetelnoœæ publikacji materia-
³ów powinna spaœæ na Ministerstwo Zdrowia. 

JJaakk  ppooddeejjmmoowwaaææ  ddeeccyyzzjjee

Przy rozwi¹zaniu, które w znacz¹cy sposób przenosi odpowie-
dzialnoœæ eksperck¹ za wpisanie procedury do koszyka œwiadczeñ
gwarantowanych na agencjê, bardzo wa¿na jest metodologia two-
rzenia analiz farmakoekonomicznych, raportów HTA, analiz budget
impact itp. Istotna jest zw³aszcza powtarzalnoœæ tych analiz, nieza-
le¿noœæ ekspertów itp. Tocz¹ca siê od kilku lat dyskusja na temat
wytycznych dotycz¹cych wy¿ej wymienionych analiz wskazuje, ¿e
nie ma wiêkszych ró¿nic zdañ pomiêdzy ekspertami w zakresie
oceny skutecznoœci klinicznej. Wiêkszoœæ zgadza siê, ¿e procedury
powinny byæ okreœlane zgodnie z regu³ami EBM. O wiele wiêcej
kontrowersji wzbudzaj¹ analizy efektywnoœci kosztowej. 

Decyzja o finansowaniu tej lub innej procedury mo¿e byæ po-
dejmowana na ró¿nych poziomach systemu opieki zdrowotnej. Po-
dejmuj¹c tego typu decyzje p³atnik musi braæ pod uwagê nie tylko
potencjalne korzyœci (i ryzyko) zwi¹zane ze stosowaniem danej in-
terwencji, ale tak¿e rozwa¿yæ czy wielkoœæ korzyœci uzasadnia kosz-
ty, jakie zostan¹ poniesione, szczególnie w Polsce, gdzie udzia³ wy-
datków na s³u¿bê zdrowia jest bardzo niski. 

Ju¿ na samym pocz¹tku ekspert staje przed powa¿nym dylema-
tem, czy mo¿e zaufaæ danym, które pochodz¹ od p³atnika. W za-
kresie analiz ekonomicznych na przeszkodzie stoj¹ problemy zwi¹-
zane z systemem informacyjnym, wczeœniej w kasach chorych,
a obecnie w NFZ. K³opoty pojawiaj¹ siê na ka¿dym z etapów two-
rzenia tego systemu: z ustaw¹ o sprawozdawczoœci, jakoœci¹ wy-
pe³nianych danych itp. Kolejnym wa¿nym tematem do rozstrzy-
gniêcia jest problemem perspektywy oceny kosztów. Analizy mog¹
byæ przeprowadzane z punktu wiedzenia pacjenta, œwiadczenio-
dawcy i p³atnika. Dyskusje na te tematy tocz¹ siê obecnie w ca³ej
Europie. Decydenci w tych krajach, odpowiedzialni za finansowa-
nie procedur medycznych, staraj¹ siê pogodziæ wymagania doty-
cz¹ce nowych, bardziej efektywnych technologii z wymaganiami
dotycz¹cymi kontroli kosztów. W obliczu tych nacisków coraz wiêk-
sza liczba krajów OECD d¹¿y do wprowadzenia zasad weryfikacji
technologii medycznych. Po dokonaniu oceny skutecznoœci klinicz-
nej programu zdrowotnego, nastêpnym etapem w procesie oceny
technologii medycznych powinna byæ analiza ekonomiczna. 

MMooddeell  aauussttrraalliijjsskkii

Ekonomia wg Getzena [1] jest nauk¹ o wymianie prowadzo-
nej pomiêdzy ludŸmi oraz o korzyœciach wynikaj¹cych z owej wy-
miany. Analiza ekonomiczna dokumentuje wybór miêdzy za
i przeciw, miêdzy zaletami a wadami pewnych dzia³añ podejmo-
wanych w ramach rynku, a stosowana przy podejmowaniu pu-

blicznych decyzji w ochronie zdrowia powinna broniæ interesów
ogó³u obywateli. Wiele decyzji dotycz¹cych opieki zdrowotnej
jest na tyle skomplikowanych, ¿e decyzjê trzeba podj¹æ z udzia-
³em instytucji trzeciej strony, które finansuj¹ opiekê zdrowotn¹.
Gdy decyzja dotyczy spraw publicznych i gdzie œcieraj¹ siê ze so-
b¹ interesy wielu grup, analiza ekonomiczna zajmuje takie miej-
sce w procesie decyzyjnym, jak wybory dokonywane na rynku
przez konsumentów. Jest to bardzo wa¿ne, poniewa¿ zasoby fi-
nansowe, ludzkie, lokalowe, sprzêtowe i naukowe s¹ zbyt ma³e,
aby zrezygnowaæ z oceny ekonomicznej, która ma u³atwiæ doko-
nywanie wyborów, niejednokrotnie bardzo trudnych. Jak podaje
Drummond [2], analiza ekonomiczna przeprowadzana jest przez
ekonomistów, przedstawicieli zawodów medycznych, klinicystów
oraz przez wielodyscyplinarne zespo³y, do których nale¿¹ przed-
stawiciele wy¿ej wymienionych profesji. 

W ocenie technologii medycznych, analiza ekonomiczna po-
zwala na wybranie spoœród skutecznych technologii medycznych
tych najbardziej op³acalnych, a mianowicie technologii, które
w zamian za okreœlone œrodki finansowe pozwalaj¹ osi¹gn¹æ
maksymalny efekt zdrowotny. Na przyk³adzie oceny leków inno-
wacyjnych dla celów refundacji, mo¿emy przeœledziæ, jak szero-
ko jest stosowana analiza ekonomiczna w ocenie technologii
medycznych w pañstwach nale¿¹cych do OECD (Organization
for Economic Co-operation and Development). Informacje na
ten temat zosta³y zebrane w opracowaniu o zastosowaniach
analizy ekonomicznej w pañstwach OECD [3]. 

Pierwszym krajem, który wprowadzi³ formalny wymóg przedsta-
wienia analizy ekonomicznej w procesie refundacji by³a w 1993 r.
Australia. Zosta³o to poprzedzone wprowadzeniem formalnych wy-
tycznych dla analizy ekonomicznej. Od tego momentu datuje siê ci¹-
g³y wzrost znaczenia analizy ekonomicznej w procesie podejmowania
decyzji w ochronie zdrowia. Do koñca 2001 r. analiza ekonomiczna
znalaz³a zastosowanie w dwunastu pañstwach OECD: Australii, Bel-
gii, Francji, Holandii, Japonii, Kanadzie, Portugalii, Stanach Zjedno-
czonych, Szwajcarii, Szwecji, Wielkiej Brytanii, W³oszech. 

Najczêstszym celem stawianym przed analiz¹ ekonomiczn¹ jest
uzyskanie jak najwiêkszych korzyœci zdrowotnych za okreœlone
œrodki bud¿etowe oraz globalna kontrola bud¿etu. Za przeprowa-
dzenie analizy ekonomicznej w prawie wszystkich krajach odpo-
wiada producent leku innowacyjnego. W najczêœciej spotykanym
modelu taka analiza jest nastêpnie oceniania przez jednostkê rz¹-
dow¹, która wydaje swoj¹ opiniê. Taka opinia jest jednym z ele-
mentów branych pod uwagê w procesie podejmowania decyzji
o refundacji danego leku innowacyjnego. Najlepiej sprawdzaj¹-
cym siê modelem jest model brytyjski, gdzie jednostk¹ rz¹dow¹
oceniaj¹c¹ technologie medyczne jest specjalnie utworzona agen-
cja rz¹dowa NICE (National Institute for Clinical Excellence). 

W Polsce czeka nas dyskusja na temat wytycznych analiz bêd¹-
cych podstaw¹ do weryfikacji procedur medycznych i koszyka œwiad-
czeñ gwarantowanych. 

Micha³ Kamiñski, doradca ministra zdrowia
Grzegorz Nogas, niezale¿ny ekspert
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